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PREFACE
 

Le pr6sent document est une traduction de la version originale en anglais r&tig6 par Sheldon
Gellar et Flavien Tiukou Ndonko dont les services ont 6t6 d6tach6s du Projet de
D6ccntralisation : Finance et Gestion (DFM), et par M. Benoit Etoa, chef du service de Sant6
communautaire et Mddecine traditionnelle du ministtre de la Sant6 publique. II a 6t6 financ6 
par la mission USAID au Cameroun, dans le cadre du Projet de sant6 de la mere et de
l'enfant/survie de l'enfant, au Cameroun. Les travaux sur le terrain pour ce projet ont 6t6 
execut6s en f6vrier et mars 1993. 

Le Pi'ojct DFM est organis6 par le Bureau de d6veloppement rural et institutionnel de la 
Division de science et technologie (S&T/RD) de l'Agence pour le d6veloppement
international des Etats-Unis (No de contrat DHR-5446-Z-00-7033-00). Ce projet est g6r6 par
la soci6t6 Associates in Rural Development, Inc. de Burlington, Vermont, en association avec
le programme Metropolitan Studies, de l'Ecole sup'4rieure Maxwell School of Citizenship and
Public Affairs, de l'universit6 de Syracuse, et avec l'Atelier de th6orie politique et analyse des 
politiques de l'uriversit6 de l'Indiana. 

Le Projet DFM est conqu pour aider les gouvernements des pays en d6vtloppement, et les 
missions sur le terrain de I'USAID, Afaire face aux problimes persistants cr66s par la
d6t6rioration rapide des infrastructures et des services, !n palticulier du r6seau de routes
rurales et des travaux d'irrigation. L'orientation centrale de ce projet porte sur l'analyse des
institutions qui sont charg6es des fonctions cl6s de financement, de gestion et de maintenance,
dans le but de sugg6rer des moyens qui permettraient Aces institutions d'arn6liorer leur 
performance et d'instaurer des politiques favorisant la durabilit6 des infrastructures. 
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SYNTHESE
 

En juin 1992, la mission USAID/Cameroun s'est adressde au Projet DcentralisationFinance et gestion (DFM), cherchant son assistance pour la conduite d'une analyseinstitutionnelle du programme communautaire de soins de sant6 primaires en cofinancement etcogestion, au Cameroun. L'ex6cution de ce programme se fait dans le cadre du Projet SESA(Soins d'enfants Sud et Adamaoua) financ6 par 1'USAID. 

Les termes de r6fdrence initiaux mettaient en 6vidence deux objectifs 

1. analyser les probl~mes structurels et institutionnels associ~s au fonctionnement descomitds de sant6 communautaires des provinces d'Adamaoua et du Sud, sites du projet 
SESA, et 

2. proposer AI'USAID et au minist~re de la Sant6 publique des solutions en option
devant am61iorer la mise en oeuvre du syst~me de soins de santd primaires. 

L'6quipe du projet 6tait form6e de trois membres : un sp6cialiste d'analyseinstitutionnelle, un anthropologue et un haut fonctionnaire du minist~re de la Sant6 publique.L'dquipe a passd la plupart de son temps sur le terrain, poursuivant des interviews avec les
habitants des communaut6s, les membres des comit6s de sant6 et les responsables du
minist~re de la Sant6 publique, dans les provinces du Nord-Ouest, d'Adamaoua et du Sud.
 

L'6quipe s'est penche sur ]a reorganisation du minist~re de la Sant6 en 1989, sur lareorientation de la politique nationale de sant6, et sur les efforts du SESA pour mettre enplace des structures de participation communautaire au sein du syst~me de soins de sant6
primaires en cofinancement et cogestion. 

L'6quipe a 6galement examin6 la mani~re dont fonctionnaient les comitds de santeexistants, et les nouveaux statuts qui doivent accorder aux niveaux province, district et aire desant6, un statut juridique et le droit de prendre des obligations contractuelles, en consdquencedirecte de leur constitution en personne morale, aux termes de la Loi sur les asociations ded6cembre 1990. L'6quipe a not6 que ces statuts plagaient des limites sur les pouvoirs desrepr6sentants des communaut6s. Ces limites permettent aux membres du ministere de la santdd'opposer leur veto aux d6cisions de la communaut qu'ils estiment contraires Ala politiquenationale de sant6, et donnent au minist~re de ]a Sant une voix pr6pond6rante dans lescomit6s de gestion, tout particulirement aux dchelons supdrieurs du syst me. Les nouveauxstatuts comportent de nombreuses dispositions pour assurer la transparence dans lestransactions financi~res et gestionnaires. La complexit6 de ces nouveaux statuts rendindispensable leur traduction dans les langues locales, en des termes que les communaut6s 
locales puissent facilement comprendre. 
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L'6quipe s'est dgalement pench6e sur six themes principaux touchant Ala mise en oeuvre efficace de la politique du minist~re de la Sant6 dans les zones du Projet SESA. 
* la r6organisation des districts de sant6 avec les r6percussions sur les structures 

existantes de soins de sant6 primaires; 

les rapports entre les h6pitaux vers lesquels sont dirig6s les cas (de r6f&ence), et le 
systrne dispensant les soins de sant6 primaires; 

* les questions de supervision; 

les stimulants et les sanctions devant encourager un meilleur rendement dans l'emploi; 
et 

* les rapports avec le secteur religieux s'occupant de soins de sante. 

La nouvelle strategie de soins de sant6 primaires, r6sultant de la reorientation, estjudicieuse et a le soutien des principaux donateurs. La collaboration des donateurs est ce quipermet au minist~re de la Sante d'6tablir, dans l'ensemble du pays, un systeme national desoins de sant6 primaires qui soit coh6rent et soutenable. Le Projet SESA I, conjointement
avec le minist~re de la Sant6, a mis en place les fondements du nouveau syst~me dans lesprovinces d'Adamaoua et du Sud, depuis 1989. Ce syst~me est toujours en transition et lesnouvelles structures ne sont pas toutes fermement 6tablies. Une supervision relach6e, des
fili~res d'autorit6 qui ne sont pas clairement d6finies, la r6sistance oppos6e par certains cadresd6sign6s pour la r6orientation des soins de sant6 primaires au r6le plus important accord6 auxcommunaut6s dans la prise de d6cision, les tensions entre les m6decins et les infirmiers/6res,
ainsi qu'un moral bas dfi Ade mauvaises conditions de travail, et Al'absence de stimulants,
tant d'ordre monetaire que moral, tout cela pourrait retarder l'ex6cution des reformes 
ordonn6es par le minist~re de la Sant6 pour les soins de sant6 primaires. 

Si l'on veut voir progresser le syst~me, il faudra confirmer les nouvelles limites desdistricts, d6finir la composition et les responsabilit6s des 6quipes de sant6 de district, etr6viser l'organigramme du minist~re de la Sante en aniplifiant les d6finitions d'emploi pour
au'elles d6crivent plus explicitement les taches du personnel de sant6, dans le plus bref d6laipossible. 11 faudra aussi 6laborer des syst~mes imaginatifs cr6ant des stimulants pour soutenirle moral du personnel en le motivant Aun travail plus assidu dans l'ex6cution de ses taches. 

S'il est vrai que le SESA I et le minist~re de la sante ont mis en place des structures
de participation communautaire Ala cogestion, aux niveaux de l'aire de sant6 et del'arrondissement, ces structures ne jouissent pas encore dii statut juridique qui leur donnerait
l'autorit6 de se Her par des obligations contractuelles. Des sources de remplacement pour lessoins de sant6 primaires, des revenus bas, des cofts de transaction 6leves li6s Ades facteurslogistiques tels que faibles densit6s d6mographiques et mauvaises routes, le manque destimulants offerts aux repr6sentants des communaut6s dans le syst~me de sant6, le r6le 
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subordonn6 des femmes dans les affaires communautaires, ainsi que des r~gles et proc&Iures6lectorales mal d~finies, voilA tous les facteurs qui ont fait obstacle Al'augmentation de laparticipation communautaire au programme SESA/MSP PHC. Maintenant que les nouveauxstatuts sont prts, le Projet SESA, avec le minist~re de la Sant, doit presser le pas etconstituer en personnes morales les COSA, COSADI et le FSPS, selon les termes de la Loisur les associations. Toutefois, il faudra tenir compte de la complexit6 des nouveaux statuts etveiller Aprendre toutes mesures pour que les populations locales et les repr(sentants descommunaut6s comprennent bien les r~gles du jeu, ainsi que leurs droits et obligationsmutuels, avant de rendre ces nouvelles structures compl~tement op6rationnelles. Les nouveauxstatuts, s'ils sont bien compris et scrupuleusement mis en oeuvre, en donnant aux
repr6sentants des communaut6s des pouvoirs de prise de d6cision considdrables, et engarantissant la transparence des transactions financieres, devraient donner A]a communaut6 un sens accru de ses intdrts de propri6taire dans le programme de sant6, et plus de confiance
 
dans le syst~me.
 

Le syst~me financier fortement centralis6 du Cameroun, qui fait que le d6caissementde fonds est un processus lent et complexe, associ6 Aun Code de la fonction publique quirend difficile d'appliquer des sanctions aux mauvaises performances de travail, et auxactivitds illicites des fonctionnaires, forment des contraintes pesant sur les efforts actuels pouram6liorer le syst~me de soins de santd primaires. Le Projet SESA, tout en tenant compte de ces contraintes, n'a pas les movens de corriger le probleme Ace niveau. Mais en revanche, lar6organisation du minist~re de la sant6 en 1989, et la Loi sur les associations de d6cembre1990 ont cr66 des instruments institutionnels importants, capables d'Etre utilisds, et qui le sontpour am61iorer le syst~me national de soins de sant6 primaires dans son ensemble, et dans la 
zone du Projet SESA en particulier. 

Les recommandations suivantes ont pour objectif de surmonter certains des obstaclescit6s plus haut, et d'am6liorer les arrangements institutionnels au niveau des op6rations oii sesitue la rencontre entre le personnel du minist~re de la Sant6 et le public. Certaines de ces
ides ont d6jA 6t6 sugg6r6es dans le document de projet du SESA II et par des hautsfonctionnaires du minist~re de la Sant6. D'autres sont nouvelles. L'dquipe, apr~s avoir analys6les probl~mes, pr6sente une s6rie de recommandations pouvant 8tre rdsumdes de la fagon
suivante : 

Lancer une campagne 6ducative pour expliquer les nouveaux statuts; 

• Identifier et mobiliser les structures communautaires existantes; 

Am61iorer les rfgles d1ectorales actuelles, ainsi que les procddures pour les dlections et 
faire mieux observer ces r~gles; 

Pr6voir une r6mun6ration modeste pour les repr6sentants des communaut6s et les 
membres des bureaux des comites de sant6, dans une mesure correspondant Aleurs 
responsabilit6s; 
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Envisager diverses mesures pour augmenter la participation des femmes dans les 
structures communautaires et les activit~s de sant6; 

* 	 Mettre en place un syst~me imaginatif de stimulants d'ordre financier et non financier, 
pour motiver le personnel de sant6; 

* 	 Prendre des mesures pour r~duire les injustices du syst~me, et pour r&luire les tensions 
entre les m6decins et les infirmiers/6res; 

R6organiser les structures de soins de sant6 primaires pour les adapter aux nouvelles 
limites des districts, et 61iminer les couches interm6diaires inutiles; 

Fournir des d6finitions d'emploi plus explicites et renforcer les sanctions pour mauvais 
rendement dans l'erpioi; 

* Utiliser la province du Nord-Ouest comme module Asuivre lors de l'utilisation des 
exc6dents du Fonds provincial de sant6; 

Etablir de bons rapports de collaboration avec un h6pital du secteur religieux, qui 
pourrait servir d'h6pital de r6f6rence de district, et cr6er Lin district de sant6 module 
qui mettrait Al'essai la validit6 d'une collaboration entre les missions religicuscs ot le 
minist~re de la Sant6; et 

* 	 Etablir un district de sant6 pilote, d6centralis6, dans lequel !e chef du service de sant6 
du district aurait acc~s direct aux fonds, et serait habilit6 Amuter du personnel du 
minist~re de la Sant dans le district. 

L'6quipe a conclu que 1'exp6rience SESA/Minist~re de la Sant6 au Cameroun dtait 
passionnante, et que son succ~s 6ventuel pourrait servir de mod le pour l'am61ioration des 
syst~mes de soins de sant6 primaires dans les autres pays africains. 
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I. Introduction 

En juin 1992, la mission USAID/Cameroun s'est adress6e au Projet DcentralisationFinance et Gestion, chercharit son assistance pour la conduite d'une analyse institutionnelle duprogramme communautaire de soins de sant6 primaires, en cofinancement et cogestion au
Cameroun, faisant partie du Projet SESA financ6 par I'USAID. Cette requ~te avait pour
principal motif de r6pondre aux probl 
 mes soulev.s par une 6valuatioa int6rimaire du projet
SESA qui a eu lieu Ala fin de 1991 (Godfrey et al., d6cembre 1991). 

Scion les termes de r6f6rence de 1'6tude, deux objectifs principaux dtaient propos6s 
analyser les probl~mes structurels et institutionnels associ6s au fonctionnement des
comit6s communautaires de sant6 dans les provinces du Sud et d'Adamaoua, les deuxsites principaux du Projet SESA; et 

proposer A 'USAID et au minist~re de la Santd publique des options offrant un cadre
favorable Aune meilleure mise en oeuvre du syst~me communautaire encofinancement et cogestion, de soins de sant6 primaires, Atous ses niveaux en partantde la province, jusqu'au centre sanitaire local. 

Les termes de r6f6rence identifiaient 6galement plusieurs tAches importantes dont
devait se charger l'dquipe : 

examiner les opdrations de la Coop6ration technique allemande (GTZ), dans laprovince du Nord-Ouest pour comparer l'exp6rience que ces services ont faite ducofinancement et de la cogestion d'un syst~me de dispensation des soins de sant6primaires, avec les op6rations du Projet SESA qui ont dO se passer dans des conditionsquelque peu diff6centes et peut-8tre plus difficiles. 
* 6tudier le statut juridique des comit6s de sant6 communautaires, leurs droits et leurs 

obligations en mati~re de gestion des fonds, leur capacit6 de prendre des engagementscontractuels, et leurs rapports avec le minist~re de la Sant6 publique. 
6tudier les questions d'organisation soulev6es par les r6les, fonctions, pr6rogatives et 
responsabilit6s des divers cadres des services de santW Atous les niveaux (provincial,d6partemental, de l'arrondissement et du centre sanitaire) de ce syst~me de soins desant6 primaires, en particulier dans les domaines du rassemblement de l'information,de ]a supervision et des stimulants offerts pour meilleur niveau de service. 

* 6tudier les bases juridiques des fonds provinciaux de sant6 qui ont 6t6 pr6vus, et 
proposer des arrangements institutionnels pour la r6partition des fonds provinciaux. 
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* proposer des moyens d'accroitre l'engagement de la communaut6 dans la gestion des 
cr&Iits budg6taires du minist~re de la Sant concernant leur rdgion, et des dispositions
institutionnelles pour renforcer les liaisons entre le centre sanitaire, le district de sant6 
et les comit6s de sant6 provinciaux. 

L'6quipe comportait trois membres : un sp~cialiste de sciences politiques et analyseinstitutionnelle expatri6, un anthropologue camerounais bien au courant des questions de sant6
publique dans le pays, et Je chef du service de sant6 communautaire et m~decine
traditionnelle, que le ministate de la Sant6 avait d~tach6 aupr6s de l'6quipe pour servir de
 
sp6cialiste des soins de sant6 primaires.
 

Le sp~cialiste d'analyse institutionnelle occupait les fonctions de chef d'6quipe et
r6dacteur principal du rapport. L'anthropologue a concentr6 son attention 
sur les structurescommunautaires locales, les syst~mes traditionnels de sant6, et les attitudes de la communaut6 
envers le nouveau syst~me. de soins de santd primaires. Le sp6cialiste des soins de sant6
primaires, s'appuyant sur sa longue exp6rience au minist~re de la Sant, a fourni Al'6quipeune vision d'ensemble embrassant tous les domaines du systlme de soins de sant6 primaires,
ainsi qu'une description d6taill6e des activit6s et des probl~mes rencontr6s Ala base, et des 
apergus sur les stimulants et les antistimulants au sein de la bureaucratie du ministere de la
 
Sant.
 

L'6quipe s'est pench6e sur une gamme 6tendue et vari6e de documents se rapportantau Projet SESA, et aux exp6riences en mati~re de soins de sant6 primaires au Cameroun et
dans d'autres pays d'Afrique, traitant de l'organisation du ministre de la Sant et des

politiques suivies, ainsi que de l'organisation du syst~me de distribution des m&iicaments au
Cameroun. L'6quipe a 6galement 6tudi les documents juridiques pertinents, tels que le Codede la fonction publique, la loi sur les associations, le Code p6nal, et les statuts provisoires duFonds provincial sp6cial, des comit6s de sant6 de district, et des comit6s de sant6 locaux dansles provinces d'Adamaoua et du Sud. (Se reporter Ala bibliographie qui figure Al'Annexe A,
o6 se trouve la liste des documents consult6s). 

A Yaound6, l'6quipe a interview6 des repr6sentants de I'USAID, du SESA, et d'autrescadres des organismes donateurs participant aux projets de soins de sant6 primaires; elle apoursuivi ses interviews avec de hauts fonctionnaires du minist~re de ]a Sant6 publique et 
avec l'auteur des projets de statuts pour les comit6s de sant6 dans ]a zone du projet SESA.
L'dquipe s'est 6galement rendue sur le terrain, dans les provinces du Nord-Ouest,
d'Adamaoua et du Sud, oji elle a visit6 des h6pitaux et des dispensaires de soins de sant6
primaires, et s'est entretenue avec des coordinateurs du projet SESA, des m6decins et desinfirmi~res du minist~re de la Sant6, ainsi qu'avec d'autres cadres, des repr6sentants des oeuvres religieuses poursuivant des programmes de soins de sant6, et les responsables del'administration territoriale. Elle a dgalement poursuivi des interviews avec les chefs de
villages, les notables locaux, les dirigeanis et les membres des comit6s de sant6
communautaires, les patients, les gudrisseurs traditionnels et les employ6s des pharmacies. 
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Lorsque l'occasion 'a permis, l'6quipe a pass6 un peu de temps Aobserver ]a vente desmadicaments sur les march6s locaux. 
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II. Sch6ma d'analyse institutionnelle 

L'analyse institutionnelle emploie quatre ensembles de variables ou attributs : (1)l'environnement physique, (2) les arrangements institutionnels, (3) les structures d'interaction 
et (4) les r6sultats. 

Les attributs de l'environnement physique peuvent avoir un effet direct sur lesr6sultats, inddpendamment des arrangements institutionnels. Des facteurs physiques, tels quele climat, ]a densit6 ddmographique, les infrastructures de transports et de communications,
ainsi que les sources d'approvisionnement en eau, par exemple, ont tous un r6le important quiporte sur la sant6 et sur l'acc~s aux services de soins primaires. De mauvaises routes, unefaible densit6 de population, et de longues distances s6parant la population des centressanitaires, sont autant de facteurs 6levant le coOt d'un syst6me de fourniture de soins de sant6 aux individus et aux communautcs, dans ls provinces d'Adamaoua et du Sud. Des donndesd'information, spdcifiques quant au temps et au lieu, telles que les variations saisonni~res duclimat, concernent 6galement le mouvement des populations (par exemple la transhumance
des 61eveurs dans la province d'Adamaoua) et 1'incidence de certaines maladies. Ainsi les gens ont plus de chances de souffrir de paludisme durant la saison des pluies, parce quel'acc~s aux centres sanitaires devient plus difficile durant les pdriodes de fortes
pr6cipitations, dans les zones o6 les routes sont mauvaises. 

La mesure dans laquelle on connait techniquement les causes des maladies et les
moyens de les gu&rir, fait 6galement partie de l'environnement physique. Certaines maladies
ont des causes physiques d6termindes - comme par exemple 
une eaa non potable, desmoustiques qui transmettent les parasites causant le paludisme, etc. De ]a meme mani6re,
certaius mrdicaments peuvent 8tre administr6s pour prdvenir ou gu6rir des maladies
sp6cifiques. La connaissance technique devient donc un 616ment crucial de toute strat6gie de

soins primaires promise A la r6ussite.
 

Le concept d'arrangements institutionnels se trouve au coeur de l'analyseinstitutionnelle. Tandis que les attributs de l'environnement physique, tels que le climat
constituent des suj6tions hT6ductibles que l'on ne peut changer ais6ment, les institutions sontplus mallfables. L'analyse institutionnelle suppose que des r6sultats ind6sirables sont produits,en g6n6ral, par un mauvais accord entre les caractdristiques cl6s de l'environnenent physiqueet une structure d'arrangements institutionnels fournissant peu de stimulants poussant les
acteurs engages dans ]a situation rfaliser les objectifs dfsirfs. 

Les institutions peuvent 8tre envisag6es comme des ensembles de r~gles qui r6gissentle comportement humain. Les arrangements institutionnels peuvent 8tre d6finis comme le jeu
de r~gles qui, mis au service d'un processus quelconque, determine qui participe, quelles
actions sont accessibles aux participants, le genre d'information disponible, comment seront 
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prises les decisions, et la mani~re dont Ics cofits et avantages sont distribu6s. (E. Ostrom etal., 1990). Le Code de la fonction publique au Cameroun, tout comme les d6crets et les loisd6finissant l'organisation et les fonctions du mi, "st~re de l Sante, sont des arrangementsinstitutionnels qui ont une portee directe sur le comportement des fonctionnaires de la sant6publique. Par exemple, au Cameroun, les principes de politique en mati&re de sante publiquemettaient Ala disposition du public en general des soins medicaux gratuits et desmedicaments gratuits. Dans bien des zones rurales, le syst~me de sant6 publique a connu und6eclin lorsque le gouvemernent n'a plus 6t6 capable de fournir les medicaments gratuits. Lenouveau syst~me de cofinancement reflte une modification apportee Aces r~gles, conquedans le but de revivifier le syst~me de dispensation de soins de sant6 primaires (PHC). 

Les structures d'.nteraction constituent le troisi6me element du schema d'analyse
institutionnelle. En parlant de structures d'interaction, 
on se rdf~re aux types de comportementqui resultent lorsque les participants ' une activite donne ou Aune certaine organisation,suivent leurs pref6rences. Des arrangements institutionnels diff6rents creent des stimulants etdes antistimulants ciiffdrents pour certains types de comportement. Dans la presente analyse,nous nous occuperons en premier des interactions entre les responsables de la sante publiqueet les individus appartenant aux communautes de la zone du Projet SESA, dans le cadre de laparticipation au cofinancement et Ala cogestion du syst~me de soins de santd primaires. Oncherchera sp6cialement Aidentifier ou Aproposer des arrangements institutionnels susceptiblesde foumir des incitations, tant pour les responsables Amieux s'acquitter de leurs fonctions,que pour les communaut6s Aparticiper plus compl~tement et plus efficacement au syst~me de
soins de sante primaires. 

Les r6sultats, quatri6ae 616ment dans ce schema d'analyse institutionnelle, peuventEtre d6crits coinme les cons6quences des actions des membres de la population, op6rant dansle contexte des contraintes venant de l'environnement physique et d'ensembles donnes
d'arrangemmts institutionnels. Par exemple, 
une population de faible densit6, avec de
mauvaises routes et de longues distances s6parant les communautes des centres sanitaires
locaux, tout cela enfle les cofits de transaction et rendent plus difficile l'acc s descommunaut6s aux services publics de soins de sante primaires, conditions qui peuvent se
tradcire ensuite par des taux plus 6leves de mortalit6 infantile. Des arrangements
instbtutionnels lies au Code de la fonction publique rendent difficile le licenciement ou
l'imposition de sanctions par les autorites de la sante publique, dans les cas oi leurs
travailleurs s'acquittent mal de leurs fonctions; Aleur tour, ces conditions conduisent 
 uned6teiioration de la qualite des services et par ricochet, un decouragement des populations visA-vis de l'utilisation des centres de sant6 publique. 

L'analyse institutionnelle chemine donc Atravers le reseau de rapports entre ces quatre616ments du schfma, en cherchant Acomprendre les contraintes imposees par l'environnementphysique, A6valuer les arrangements institutionnels en place, Aanticiper les formes de calculsstrategiques auxquels se livrent les divers participants, ainsi que les structures decomportement decoulant des modes d'incitation cre6s par les arrangements institutionnels enplace; finalement, elle cherche Apr6dire les r6sultats. Quelqu'un qui s'est attache Asuivre de 
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telles relations se trouve mieux situ6 pour concevoir des arrangements institutionnels en 
variante, prevus pour fournir les stimulants voulus devant provoquer de meilleurs r6sultats 
c'est-A-dire dans ce cas, un syst6me de dispensation des soins de sant6 primaires plus efficace, 
et une meilleure sant6 pour les populations participant au syst6me. 

L'analyse institutionnelle fonctionne Aplusieurs niveaux. Des arrangements 
institutionnels relevant de syst~mes plus vastes, comme par exemple les r~glements qui sous
tendent le syst~me politiquc du Cameroun, le r6gime de finances publiques, le Code de la 
fonction publique, et la Loi sur les associations, ont un effet sur les arrangements 
institutionnels de niveau interm6diaire, niveau qui touche directement au syst~me de sante 
publique du Cameroun, et Ala mise en oeuvre de la politique de soins de sante primaires. 
Ainsi, les lois et d6crets de 1989, portant r6organisation 4u ministare de la Sante, ont ete 
dlabores selon les principes de legislation etablis par ]a constitution camerounaise. Les lois sur 
les finances nationales ont mis en place des cadres r6glementaires, d6termhiant les processus 
pour la r6partition des ressources et des depenses au sein du rninist&re de la Sante, tandis que 
le Code national de la fonction publique place des limites Al'autorite du ministere de la 
Sante, lorsqu'il s'agit de la direction de son personnel sanitaire. La loi sur les associations de 
decembre 1990 foumit le cadre jundique permettant d'etablir le Fonds provincial sp6cial du 
Nord-Ouest pour la sante, et rend possible la transformation des comites de sante dans la zone 
du Projet SESA en des entit6s legales ayant ]a capacitd d'entrer dans des rapports 
contractuels, et d'exercer un contr6le sur le d6boursement des fonds reservds aux soins de 
sant6 primaires. 

Les arrangements institutionnels sur lesquels repose l'organisation du minist~re de la 
Sante fournissent un sch6ma de principe sur lequel s'articulent les divers autres arrangements 
institutionnels - par exernple les r6gles concemant sp6cifiquement l'organisation du systeme 
de dispensation des soins de sante primaires, les rapports entre les cadres aux diff6rents 
niveaux du syst~me, les structures tarifaires pour les m6dicaments et les soins de sant6, etc 
plac6s au niveau op6raionnel, IAo6i les responsablcs de ]a sante publique servent leur 
clientele. De la m~me mani~re, les statuts propos6s pour le Fonds provincial sp6cial, pour les 
comites de district et les comit6s e centres sanitaires fournissent le sch6ma de principe pour 
les arrangements iustitutionnels au niveau des op6rations A la base au cours desquelles les 
repr6sentants des communaut6s participent Ala cogestion du systeme de soins de sant6 
primaires. 

L'analyse institutionnelle se penche 6galemnent sur les prcblimes lis A l'organisation 
de la fourniture et A la production de biens et services publics tels que les services de soins de 
sant6 primaires. Les activit6s d'organisation de la fourniture sont constitu6es par la prise de 
d6cision concemant la quantit6 et la qualit6 des services i foumir - par exemple quels 
m6dicaments, combien de services sanitaires diff6rents, la comp6tence et la formation des 
dispensateurs des actes medicaux Achaque niveau, etc. L'organisation de la fourniture 
comporte 6galement des d6cisions concernant comment et pour qui ces services sont rendus 
dispombles - par exemple les mecanismes du syst~me de foumiture des medicaments, les 
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structures tarifaires, les populations cibldes par un centre sanitaire ou un programme
 
sp6rifique, etc.
 

La production se rapporte A]a combinaison d'intrants dans le but de produire des 
extrants. Parmi les intrants figureraient des 6l6ments tels que la production et la distribution 
des m&iicaments, les diagnostics, les vaccinations, l'dducation sanitaire, les services curatifs,
l'hygi~ne de la grossesse, les services de pianification familiale, les consultations postnatales,
etc. Les extrants, dans ce cas, seraient une meilleure sant pour les populations locales 
touchdes par le systeme sanitaire, et seraient mesw6s par la baisse du taux de mortalit6 
infantile, une esp6rance de vie plus longue, une incidence rcduite des maladies endemiques,
moins de d6c~s dus aux accouchements, etc. 

Au Cameroun, les services de soins de sant6 primaires sont produits par des individus,
des gu6risseurs traditionnels, des m6decins priv6s, des pharmaciens et des dentistes, ainsi que
des fournisseurs de m6dicaments, des missions religieuses, des ONG expatri6es et le inister" 
de la Sant publique. L'Etat, repr6sent. par le ministare de la Sant, n'a nullement le 
monopole de la production des biens et des services dans le secteur de ]a sant6. L'une des 
caract6ristiques les plus intdressantes de la politique du Cameroun en mati~re de soins de
sant6 primaires, est la mani~re dont le minist~re de la Sant est dispos6 Arechercher des
 
arrangements institutionnels dans lesquels l'Etat, les communautds locales et le secteur prive

(h6pitaux et centres sanitaires des missions et 6glises, gudrisseurs traditionnels, fournisseurs 
privts de mtdicaments, etc.) devront collaborer pour la coproduction de services de soins de
sant6 primaires. L'un des objectifs s'imposant avec le plus de force au ministre de la Sant 
en gtntral, et au Projet SESA, en particulier, est de trouver le dosage optimal d'arrangements
institutionnels dont la composition garantira une collaboration fructueuse dans la coproduction
et la cogestion des services de soins de sant6 primaires par les divers acteurs participant au 
systeme. 

La mobilisation des ressources es t une composante importante crsqu'il s'agit
d'organiser la fourniture et de produire des services publics comme les soins de sant6 
primaires. L'analyse institutionnelle examine les divers instruments de mobilisation des 
ressources - par exemple les projets des donateurs, les ressources des ONG, le budget
national, ]a tarification des usagers, les investissements de main d'oeuvre b6n6vole, les 
contributions volontaires, les taxes locales, etc. - ainsi que les arrangements institutionnels 
ndcessaires pour assurer des revenus ad6quats, l'6quit6, l'efficacit6, et la faisabilit6 politique 
et administrative, tout ce qu'il faut pour fournir le service d6sire. Bien que les donateurs aient 
amorc6 la pompe en remettant en marche le syst-me de soins de sant6 primaires, au moyen
de la foumiture de m6dicaments gratuits, le syst6me doit maintenant s'appuyer en grande
partie sur le cofinancement par la communaut6 - c'est-,a-dire des redevances 'a payer par les 
usagers des m6dicaments et des services sanitaires - pour rester solvable. On esp~re qu'avec
la resolution de la crise de liquidit6 et des probl~mes des finances publiques du Cameroun,
l'Etat sera finalement capable de mobiliser plus de ressources venant des cr6dits budgdtaires
nationaux pour soutenir une plus grande partie des d6penses renouvelables lides aux activit6s 
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de soins de sant6 primaires. En attendant cette resolution, le principal fardeau financier 
continuera Apeser sur les 6paules des consommateurs. 
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I. Le systime de soins de sant6 primaires du Cameroun 

A. Evolution au cours de l'histoire 

Durant les deux premieres d6cennies apr~s l'irid6pendance, le syst6me de la santdpubhque au Cameroun 6tait orient6 principalement vers la m&Iecine cuaitive. Bien qu'auxtermes d'un d6cret minist~rie! de 1963, les installations sanitaires d'Etat aient 6t6 autoris6es Afaire payer des redevances pour leurs services, ces redevances concemaient en g6n6ral lesservices dans les h6pitaux. Dans les zones rurales oh 6taient 6tablis les centres sanitaires dugouvernement, les services de sant6 foumis, et les m6dicaments sur ordonnance d6livr6s parles centxes sanitaires tendaient A8tre gratuits. La distribution des m6dicaments 6tait une
op6ration fortement centralis6e par l'entremise d'ONAPHARM, organisation parastatale
mandat6e par la i pour la fourniture de m6dicanicnts aux dtablissements de sant6 publique.L'ancier syst~me de distribution des m6dicaments avait plusieurs inconvenients majeurs : (1)la tendan,,c Aprescrire trop de m6dicaments, associde Al'absence d'un syst~me derecouvrement des cofits devant permettre fe r6approvisionnement, a conduit, dans bien deszones rurales, Al'6puisement rapide des r6serves de m6dicaments et Ades p6nuries fr6quentes;(2) les m6dicaments envoy6s par ONAPHARM 6taient souvent cofiteux et ne correspondaientpas forc6ment aux besoins locaux; (3) la supervision 6tait rejachde, ce qui se traduisait
souvent par la di:paition dea m6dicaments d6toum6s pour l'usage priv6 du personnel
sanitaire. et pour la vente sur des march6s parallles. En d6pit de sies inconv6nients, I'anciensyst~me attirait pourtant un grand nombre de gens vers les centres sanitaires ruraux, parce queles services et les m6dicaments 6taient gratuits. 

Les soin- de sant6 primaires, congus comme activit6 sp6ciale au sein du minist~re de
]a Sant publique, ont 6t6 lances 
en 1977, A]a suite d'un d6cret pr6sidentiel portantr6organisation de ce minist~re. Ce programme a bn6fici6 d'une attention accrue de la part duminist~re et de la nation, Ala suite de l'adh6sion officielle du Cameroun A]a Charte d'AlmaAta, en 1982. Durant les quelques ann6es suivantes, le ministare de la Sant6 a conduit unecampagne pour proclamer Atravers tout le pays, l'irmportance des soins de sant6 primaires,dans I'espoir d'atteindre l'objectif d6fini dans la proposition de l'Organisation mondiale de lasant6 selon laquelle "La santd pour tous" devait 8tre un fait acquis en I'an 2000. En 1987, leminist~re de la Sant a organisd une conf6rence nationale AYaound6, pour coordonner lesactivit6s de tous les diff6rcnts acteurs engag6s dans la fourniture des services de soins desaat6 primaires. Malheureusement, l'insistance croissante sur les services de soins de sant6primaires a co'ncid6 avec l'entr6e du Cameroun dans une longue et p6nible crise dconomique. 

La crise 6conomiqut., qui a commencd vers le milieu de 1980, a eu un effet n6faste surle syst~me de sant publique du Carneroun. La baisse, sur le march6 mondial, des prix pourles exportations principales du Cameroun - l'huile, le caf6 et le cacao - a conduit Aune chuteprdcipit6e du Produit int6rieur brut (PIB) et des revenus de l'Etat. L'expansion rapide des 
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effectifs de la bureaucratie d'Etat, associ6e Ades emprunts d'Etat tr~s lourds et des d6penses 
inutiles, durant les ann6es 70 et le d6but des annees 80, tout cela a contribue Aune crise 
majeure des finances publiques qui s'est etendue Ala periode de 90. 

Avant la crise economique, plus de 30 pour cent du budget de la sarlt6 Ataient allouds 
aux services de sant6 rur;,ux. En 1988, le budget pour les soins de sante en milie. rural a et6 
r&tuit de 50 pour cent, et de nombreux 6tablissements sanitaires ont perdu la plus grande 
partie de leur budget d'exploitation. En outre, l'importance du budget du ministre de la Sant6 
a d6clin6, passant de 26,75 milliards de francs CFA en 1986/87, h 23,976 milliards de francs 
CFA en 1988/89. Cette situation s'est trouv6e aggrav6e par le fait qu'une grande partie des 
cr6dits budgdtaires pr6vus pour les d6penses non relatives au personnel, n'ont pas en fait 6t6 
d6pens6s. Vers la fin des ann6es 80 et au d6but des ann6es 90, ONAPHARM s'est heurt6e A 
des difficult6s croissantes lorsqu'il s'agissait d'obtenir des m6dicaments pour les distribuer 
dans les zones rurales. Par exemple, en 1989/90, sur les 2,1 milliards de francs CFA allou6s 
pour les m6dicaments, seulement 400 millions ont et6 d6pens6s (USAID Cameroun, octobre 
1992). Le manque de m6dicaments, associ6 Al'insuffisance de fonds pour l'exploitation, a 
conduit Ala d6t6rioration des services de soins de sant6 primaires dans les zones rurales. Si 
les effectifs du personnel sanitaire sont rest6s plus ou moins les m~mes, ils se trouvaient par 
contre priv6s des moyens Aleur disposition pour s'acquitter de leurs Tesponsabilit6s. Cette 
situation a eu pour r6sultat un d6clin marque du nombre de personnes fr6quentant les centres 
sanitaires. 

La d6terioration des services de sant6 publique en g6n6ral, et des services de soins de 
sant6 primaires en particulier, a conduit ,Ades reformes dans le secteur de la sant6, entreprises 
vers la fin des ann6es 80 et au d6but de ]a d6cennie 90, ainsi qu'A une reorganisation majeure 
du minist~re de la Sante en 1989. 

B. RMforme du syst~me de soins de sant primaires 

1. Reorganisation du ministre de la Sante 

En janvier 1989, un d6cret pr6sidentiel (89/011) a r6organise le ministere de la Sante 
publique et d6fini les tfches des diff6rentes directions et des divers services r6gionaux du 
minist~re. Le d6cret a cr66 six directions principales au niveau de l'administration centrale 
(1) Services hospitaliers; (2) M6decine pr6ventive et rurale; (3) Pharmacie; (4) Famille et 
hygiene mentale; (5) Planification, 6tudes et statistiques de la sant6; et (6) Affaires g6n6rales. 
Dans le cadre de cette r6organisation, il n'a pas 6t6 dtabli une seule direction ou un seul 
service charg6 de superviser le syst~me de suins de sant6 primaires. Chaque direction est 
engag6e dans un aspect ou un autre du syst~me de dispensation des soins de sant6 primaires. 
Ainsi la direction de la pharmacie participe h la distribution des m6dicaments; la direction de 
la m6decine pr6ventive et rurale s'intdresse aux services de sante communautaires, Ala lutte 
contre les maladies end6miques, et h la promotion de l'hygi,ne publique et de 
l'assainissement; la direction des services hospitaliers se charge de la supervision des 
structures m6dicales publiques et priv6es, et des analyses en laboratoire; la direction des 
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services de famille et d'hygi~ne mentale se charge de la sant6 de la mere et de 1'enfant (PMI)et de l'&tucation en mati~re de nutrition; la direction de la planification, des 6tudes et desstatistiques de sant6 s'occupe de syst~mes de gestion de l'information touchant aux soins de
sant6 primaires; tandis que la direction des affaires gdn6rales assume la direction du personnel
et la gestion du mat~riel roulant. En pratique, le directeur actuel de la m6decine pr6ventive etrurale (soutenu en cela par le ministre) a assum6 la tfche de superviser le syst~me rural de
soins de sant6 primaires. L'absence d'une structure hidrarchique bien d.3finie encadran, de sonautorit6 le syst~me de soins de sant6 primaires a conduit Aune certaine mesure de confusion
et de conflits concernant le r6le et l'autorit6 des sieges r6gionaux des diverses directions. 

Les services du minist~re de la Sant6 que l'on appelle externes ou r6gionaux, tels

qu'ils ont 6t6 6tablis par la r~organisation de 1989, coincident avec les circonscriptions

administratives du pays. 11 y a donc des d6l6gations provinciales, des servicesd6partementaux, et des services d'arrondissement. Les d6l6gu6s provinciaux de la Sant
repr6sentent le ministre dans lers provinces respectives, et sont charg6s de superviser au
niveau provincial tous les services de sant6 publique. Tous les cadres m6dicaux de niveau
provincial rel~vent directement du d6l6gu6 provincial de la Sant6. LA encore, ilse trouve un
potentiel de conflits juridictionnels, 6tant donn6 que les repr6sentants r6gionaux des
diff6rentes directions estiment souvent qu'ils doivent rendre compte en premier au chef de 
leur direction au niveau de l'administration centrale. 

Le service de sant6 d6partemental est plac6 sous le contr6le d'un m6decin-chef qui a pour responsabilit6 I'organisation, la gestion, la supervision, l'6tablissement de programmes et]a coordination de tous les services de sant6 dans son d6partement. Chaque d6partement a unh6pital, un centre de m6decine pr6ventive et rurale, et un centre de consultations pour ]a sant6
de la mere et de l'enfant (PMI), qui est souvent une branche de l'h6pital d6partemental. En 
tant que mddecin-chef du d6partement, le chef d6partemental de la sant6 publique a sous saresponsabilit6 la supervision de toutes les activit6s curatives et pr6ventives en mati6re de sant6 
dans le d6partement. 

Le service de santd de l'arrondissement est constitu6 par l'h6pital d'arrondissemeiit quin'est souvent gu~re plus important qu'un centre sanitaire d6veloppe, si on le compare aux 
centres des aires de sant6 et aux postes sanitaires villageois de l'arrondissement. Le chef du
service sanitaire d'arrondissement assure le fonctionnement de l'h6pital d'arrondissement, et 
assume l'organisation, la supervision et le contr~le des divers 6tablissements de sant6
publique dans cet arrondissement; ilsurveille les activit6s des 6tablissements sanitaires priv~s,et assume la responsabilit6 des activit6s de m6decin , pr6ventive et rurale et celle de la lutte 
contre les maladies contagieuses. 

En passant progressivement de la province aux centres des aires de sant6, on voit lesstructures des services sanitaires devenir beaucoup moins sp6cialis6es et beaucoup plus 
polyvalentes. 
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2. Rorientation du syst~me de soins de sant6 primaires 

Le 31 mai 1989, le ministare de la Sant6 a annonca6 une nouvelle politique dereorientation du syst~me de soins de sant6 primaires du Cameroun. Cette nouvelle politiqueavait pour caractdristiques le recours Aune plus grande participation des communaut6s aufinancement et Ala gestion des services de soins de sant6 pfimaires, et l'6tablissement destructures de dialogue pour faciliter les communications entre les responsables de la sant6
publique et les communaut6s locales. 

Pour encourager les communaut6s Aparticiper, le minist~re de la Sant publiquesouhaitait 6tablir des comit6s de sant6 communautaires, au niveau du centre sanitaire et del'arrondissement, pour compl6ter le r6seau existant de comit6s de sant6 villageois. Le centresanitaire communautaire, et les comit6s de sant6 d'arrondissement/district devaient former dessous-comit6s de gestion, compos6s de repr6sentants des communaut6s et de personnel de lasant6 publique, 6tablissant ainsi un conseil d'administration pour g6rer les 6tablissementssanitaires et leurs activit6s au niveau correspondant. Le minist~re de la Sant6 a promulgu6 desregles concemant la composition des comit6s de sant6, leurs fonctions, leurs pouvoirs et leursdomaines d'activit6s, ainsi que les processus de prise de d6cision et les rapports avec les
autres organismes tels que les comit6s de d6veloppement au niveau de l'arrondissement.
 

Le programme de r6orientation comptait au premier plan de ses innovations majeures,le principe du cotinancement par la communaut6, des services de soins de sant6 primaires, cequi consistait principalement en paiements pour certains services m6dicaux et pour l'achatdes mddicaments utilisds Atitre pr6ventif ou curatif. Le recouvrement des cofits, obtenu en
tarifiant les usagers et en faisant payer les m6dicaments, 6tait devenu de cette mani~re le
moteur principal devant faire red6marrer le syst~me de soins de sant6 primaires en zones
rurales, qui d6p6rissait. D'autre part, l'Etat continuerait Aassumer la responsabilit6 de laformation, a prendre en charge les salaires du personnel m6dical et sanitaire, ainsi que ]aconstruction, l'6quipement et ]a r6novation des 6tablissements sanitaires, et assurerait lafourniture initiale des m6dicaments devant &rc vendus dans !e cadre du nouveau syst6me dedispensation des soins de sant6 primaires. I1serait demand6 aux ONG et aux donateurs departiciper au financement du nouveau syst~me, et de coordonner leurs efforts pour doter cesyst~me national de soins de sant6 primaires de ]a coh6sion et de l'harmonisation voulues. 

La r6orienta:ion de 1989 a identifi6 le district comme constituant la structure c6 desop6rations du nouveau syst~me. A cette 6poque, le minist~re de la Sant6 tendait Aconsid6rerle district sanitaire comme cemant ]a juridiction Administrative de l'arrondissement. L'h6pitalde district devait 8tre I'h6pital vers lequel seraie it dirig6s les cas venant de tous les centressanitaires du district, et devait contenir des services m6dicaux plus avanc6s et sp6cialis6s,tandis que les centres sanitaires couvrant les aires de sant6 auraient pour fonction de foumir, A]a base, des soins de sant6 primaires. A l'6chelon le plus haut, l'h6pital provincial seraitl'h6pital d'orientation finale pour tous les h6pitaux de district et de d6partement. 

12
 



En mars 1992, le ministre de la Sant6 a publi6 un texte officiel d6crivant comment sapolitique nationale se proposait de r6orienter le systime de soins de sant6 primaires auCameroun pour garantir "La Sant6 pour tous" en 'an 2000. La nouvelle version soulignaitune fois de plus le besoin de renforcer les services sanitaires de district, en tant que noeudsdu syst~me et en les faisant toujours coYncider avec le niveau de l'arrondissement. Ce texte,en outre, ,nongait plus clairement le r6le des centres sanitaires dans leur prise en charged'une fourniture globale, continue, et int6gr6e de services de sant6 couvrant les huit domaines 
suivants : 

Sant6 de ]a Mre et de l'Enfant 

* Consultations prdscolaires (concemant 'allaitement, les vaccinations et le 
traitement des diarrh6es) 

Consultations pr6natales (CTN) 

* Planification familiale 

* Consultations curatives 

Consultations des chroniques (traitement des maladies chroniques telles que la 
lpre, la tuberculose, le diabete, etc. 

Rfrence/contre rdf6rence (orientation vers sp6cialiste et suivi) 

* Promotion de la Sant6 (promotion et 6ducation dans le domaine sanitaire par
des activit6s d'information, d'6ducation et de communication,
approvisionnement en eau potable, et programmes de sant6 publique et 
d'assainissement. 

La politique promulgude en mars 1992 comprenait 6galement des perfectionneinentsapport6s ]a politique de r6orientation originale de 1989, ainsi que plusieurs innovations.Tout d'abord, le r6le de la D616gation provinciale de la Santd dtait rehauss6, sp6cialement
dans les domaines de la supervision et de la distribution des m6dicaments. Deuxiemement,
cette politique exigeait l'6tablissement de comit6s de sant6 et de comit6s de gestion de niveauprovincial pour superviser le Fonds sp6cial pour ]a promotion de la sant6, venant compl6terles fonctions des comit6s de gestion et de sant6 de niveau centre sanitaire (COSA) et district(COSADI). Troisi~roement, les comit6s de santd 6taient charg6s de formuler un plan d'actionaux niveaux du centre sanitaire, du district et de la province. Quatrimement, la mise en placed'un syst~me d'information de gestion pour la sant6 (HMIS) devait s'insdrer dans ]a stratdgie
pour les soins de sant6 primaires. Cinqui~mement, une place plus grande 6tuit faite auxactivitds de supervision qui devaient jouer un r6le important pour assurer ie succcs du programme de soins de sant6 primaires. Enfin, une formulation plus claire d'une politique 
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pour la fourniture des m~dicaments essentiels sous forme g6n~rique peu couiteuse.' d6finissait
cette politique comme la pierre angulaire du systame de cofinancement dont il6tait pr6vu
qu'il devait recouvrer les d~penses renouvelables du programme de distribution des
m6dicaments et produire un exc6dent de fonds qui serait utilis6 pour d'autres activit6s dans le 
domaine de la sant6. 

Nombre de ces innovations en mati~re de politique nationale 6taient fond~es sur lestravaux de trois programmes importants de soins de sant6 primaires (PHC) :le Projet PHCsoutenu par le GTZ dars la province du Nord-Ouest, le Projet SESA dans les provinces Sudet Adamaoua, et le Projet CIM soutenu par la Belgique dans le d6partement de Diamare dans
la province d'Extreme Nord. Le Projet PHC du GTZ a foumir les modules pour les syst~mes
de logistique en mati~re de m6dicaments Abase provinciale, syst~mes de recouvrement descofits Abase provinciale, et structures provinciales de dialogue avec les communaut~s. Le
Projet SESA a mis au point les modules d'int6gration des services pr6ventifs et curatifs, de
liaison entre les soins primaires et les soins par r6f6rence (orientation vers spdciatiste), de
supervision d6centralis6e, de systemes d'information de gestion pour la sant6 ' base
provinciale, et de d6limitation des aires des centres sanitaires. Le SESA a, en outre, ete lepremier Aavancer la notion de syst~mes de gestion de la sant6 fond6s sur le district. Le ProjetPHC de la Belgique a fait oeuvre de novateur dans les domaines du recouvrement'des cofits,
et de la normalisation des diagnostics et des traitements. 

Si d'une part la communaut6 des donateurs a approuvd avec enthousiasme la nouvelle
strat6gie de r6orientation des soins de sant6 primaires, le secteur dispensant les soins de sant6 
sous auspices religieuses a mont'6 une certaine h6sitation Aint6grer ses installations et ses programmes sanitaires dans le cadre du nouveau syst6me. Les possibilites, et les contraintes
rencontrdes en mati~re de collaboration efficace entre le secteur sous auspices religieuses et le 
secteur d6pendant du minist~re de la Sant6 feront l'objet d'une 6tude plus d6taill6es Ala 
Section V du pr6sent rapport. 

3. R6ponses du Projet SESA I A]a r6forme des soins de santd primaires 

Le Projet SESA financ6 par I'USAID a commenc6 en 1987, avant ]a r6orientation dusyst~me de soins de sant6 primaires du Cameroun. A cette 6poque, le Projet SESA avait un
objectif resserr6 autour de l'am6lioration des services de sant6 pour les femmes et les enfantsdes provinces Sud et Adamaoua. Ce projet cherchait Aaider le minist~re de la Sant Afournir
suivant une hi6rarchie verticale cinq services cl6s Ala zone du projet. I s'agissait desimmunisations, de la lutte contre les maladies diarrh6iques, de la promotion de la nutrition 
avec surveillance de la croissance, de l'espacement des naissances et du traitement du
paludisme. Le Projet SESA avait aussi mis en place un fonds de roulement pour lesm6dicaments essentiels afin d'assurer un approvisionnement r6gulier en m6dicaments, ainsi 
que des syst~mes de gestion, logistique et supervision venant appuyer la fourniture des
services. Vers ]a fin de 1989, le SESA avait adapt6 sa strat6gie pour se conformer A]a
nouvelle orientation de la politique de soins de sant6 primaires, en s'61oignant des
interventions de type vertical et en favorisant des activit6s plus int6gr6es dans ce domaine. 
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Le Projet SESA a aid6 le minist6re de la Sant6 Apoursuivre la mise au point et laconversion en opdrations, des aspects principaux de sant6 publique figurant au programme dela reorientation des soins de sant6 primaires, par exemple la supervision, la planification
d6centralis6e, l'information de gestion pour la sant6, et les syst~mes de r6f6rence pour lessoins de santd. Sur le plan op6rationnel, le SESA a concentr6 son 6nergie Ala poursuite des 
objectifs suivants : 

structures de participation des communaut6s - par exemple comits locaux de 
sant6 et de gestion; 

* un systtme de recouvrement des cotits et de distri.ution des m6dicaments; 

des plans pour rendre opdrationnel le syst~me de sant6 par districts dont les 
grandes lignes ont 6t6 d6finies par le ministare de la Sant6; 

des syst~mes d'information de gestion pour la sant6, et des syst~mes IEC 
(Information, Education, Communications), plac6s dans les services de sant6 
provinciaux. 

Le Projet SESA a mis au point un ensemble de 12 modules d6finissant le programme der6orientation des soins de sant6 primaires; ces textes constituent le dernier mot en matinre de
formation en vue de l'6tablissement d'un programme de soins de sant6 cogdr6s et cofinanc6s 
par les communaut6s au Cameroun. 

L'6valuation int6rimaire de SESA I, faite en d6cembre 1991, a not6 que Ic projet avaitavanc6 sur plusieurs points, dont I'identification des limites des aires de sant6, la mise aupoint de manuels de formation pour le personnel des soins de sant6 primaires, l'organisation
et la formation de comit6s de sant6 communautaires, et de comit6s de gestion sanitairecommunautaires, ainsi que l'dtablissement d'un syst~me d'approvisionnement en m6Jicaments 
avec recouvrement des coats. Toutefois, cette 6valuation a 6galement d6tect6 les faiblesses 
suivantes dans le projet : 

* mauvais fonctionnernent des comitds de sant6 communautaires

mauvaise gestion des pharmacies avec fonds renouvelable; 

le manque de compr6hension, vis-A-vis du nouveau syst~me et de ses 
proc6dures administratives, de la part du personnel sanitaire et des membres de 
la communaut6; 

la confusion qui r~gne Apropos des r6les respectifs du ministere de la Sant6 et 
des gestionnaires communautaires, concemant le contr6le des fonds; 
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* la non-observation des r~glements de la part du personnel sanitaire - par 
exemple, rapports incomplets, donn6es des rapports non utilis6es, m6dicaments 
distribu6s Acredit, renoncement au paiement des redevances, etc.; et 

taux d'utilisation des services inf6rieurs Ace qui serait n6cessaire pour couvrir 
les coiits renouvelables (salaires du personnel du minist~re de la Sant non 
compris) encourus par les centres sanitaires. 

L'6quipe de conception du Projet SESA II a rapport6 que des progr~s substantiels ont 
t6 faits vers ]a r6solution d'un grand nombre de ces probl~mes. Dans l'6valuation int6drimaire, 

une grande partie des recommandations concemait les moyens d'am6liorer le syst6me de 
gestion et de fournir au personnel sanitaire une formation plus fructueuse. 

Depuis cette 6valuation, le Projet SESA a mis en place les am6liorations suivantes 

un syst~me informatis6 d'information de gestion pour la sant6 au niveau provincial, oti
figurent des rapports mensuels d'activit6s des centres sanitaires, des lettres 
d'information en feed-back, et des tableaux plac6s Achaque centre sanitaire pour 
suivre huit indicateurs sanitaires cl6s; 

un nouveau syst~me de livraison des m6dicaments et de recouvrement des coats, qui 
fait d6pendre ]a fourniture de m~dicaments de l'apurement des documents comptables 
du point de vue financier; 

un syst~me de supervision am61ior6, avec des directives suppl6mentaires de contr6le, 
des listes de pointage pour les superviseurs de province et de district, et de nouvelles 
directives concemant la supervision exerce par le centre sur les niveaux provinciaux. 

la conception de m6canismes (y compris du mat6riel p6dagogique pour la formiation) 
pour int6grer dans le programme de r6orientation des soins de sant6 primaires, la 
planification familiale et ]a lutte contre les maladies diarrh6iques. 

Dans cette 6valuation, la recommandation touchant de plus pros Al'analyse institutionnelle
r6clamait une 6tude du statut juridique des comit6s de santd communautaires, dans leur 
fonction de gestion des fonds destin6s A Ja sant6. A cette date, les comit6s de sant6 qui
existent dans les provinces Sud et Adamaoua ne jouissent d'aucun statut juridique officiel.
Toutefois, des statuts provisoires pour les comit6s de santd des niveaux province, district et
aire de sant6 ont dt6 dress6s par un sp6cialiste juridique de la sant6, et ont 6t6 r6cemment 
approuv6s par le minist~re de la Sant6. L'urv des tfches les plus difficiles du projet sera
d'expliquer les nouvelles r~gles du jeu aux comit6s existants et au personnel du minist~re de 
la Sant6 charg6 des soins de sant6 primaires. 

On trouvera A]a Section V du pr6sent rapport une analyse institutionnelle des
performances et r~alisations fournies par le personnel des soins de sant6 primaires, les comit6s 
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de sant6 communautaires, et le syst~me de soins de sant6 primaires en g6n6ral; on y trouveraaussi l'identification des obstacles principaux sur la voie de la mise en oeuvre des objectifs duminist~re de la Sank6 et du Projet SESA dans les provinces Sud et Adamaoua. 

4. 	 L'exp6rience du programme GTZ/Minist~re de la Sant concemant Ics soins de 
sant6 primaires dans la province du Nord-Ouest 

Le Projet SESA, r6pondant Aune recommandation de 1'6quipe ext~rieure qui a proc6d6Ason 6valuation, a remani6 son syst6me de logistique et de gestion financiere, en se fondantsur le module 6tabli par le GTZ dans la province du Nord-Ouest. Les travaux du GTZ dans laprovince du Nord-Ouest ont commenc6 en 1986. Cet organisme a mis en place l'organisation,au niveau provincial, d'un syst~me efficace d'approvisionnement en m6dicaments et derecouvrement des cofits qui a permis de fournir des m6dicaments Aplus de 70 centres
sanitaires et de cr6er d'importants montants en 
exc6dent. Ce syst~me a dt6 reproduit dans lesprovinces du Sud-Ouest et du Littoral, oi6 le GTZ entretient 6galement des activit6s. 

Les deux caractdristiques les plus remarquables de l'exp6rience du GTZ dans laprovince du Nord-Ouest, sont l'6tablissement d'un Centre d'approvisionnernent provincialpharmaceutique (CAPP) et la creation du Fonds sp6cial de la province du Nord-Ouest pour lapromotion de la sant6, qui a joui, depuis le 5 juin 1991, du statut d'entiM juridique reconnue par le gouvernement camerounais dans le cadre de ]a Loi sur les associations du 19 d~cembre. 

Le CAPP du Nord-Ouest a assum6 la charge du programme des m6dicamentsessentiels dans cette province depuis la fin des ann6es 80. Le CAPP 6tait dirig6 par le chef duservice des pharmacies provinciales du minist~re de la Sant depuis 	1987 jusqu'A septembre1992, lorsque cette responsable a obtenu un cong6 pour 6tudes Al'6tranger. Quand le Fonds
sp6cial de la province du Nord-Ouest pour la promotion de la sant6 a 6t6 6tabli, cette meme
personne 
a 6galement assumd les fonctions de directeur gv.n6ral du Fonds sp6cial. Ce poste estmaintenant tenu par un ancien administrateur du minist~re de la Sant6. Entre janvier 1989, etle 30 juin 1991, le programme des m6dicaments essentiels a produit un exc6dent de fonds de89,2 millions de francs CFA, une fois d6duits ses cofits d'exploitation de base. Ce surpluspeut servir A former une r6serve pour les urgences, Afoumir un financement suppl6mentairepour les centres sanitaires des communaut6s locales, Aacheter des fournitures et du mat6rielde laboratoire, et Aprocurer des primes pour le personnel de santd qui r6pondent Ade hauts
standards dans l'exercice de leurs fonctions. 

Les taux d'utiisation des centres sanitaires sont relativement 6levds, mais au cours desdeux derni~res ann6es ils ont baiss6 dans le Nord-Ouest comme dans les autres provinces.L'approvisionnement r6gulier en m6dicaments signifie, pour les patients se rendant auxcentres sanitaires, qu'ils peuvent obtenir les m6dicaments dont ils ont besoin. Dans cetteprovince, les taux d'utilisation et la capacitd de produire un exc6dent financier sont soutenus 
par les influences positives suivantes : 
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de fortes densit6s d6mographiques. et des taux d'urbanisation 6lev6s qui r&luisent les 
cofots de transaction encourus lors des d6placements vers le centre sanitaire Ic plus 
proche; 

* des revenus mondtaires relativement dlev6s compar6s au reste du Cameroun rural, ce 
qui veut dire plus d'argent disponible pour acheter des m&Iicaments et payer les 
services; 

une tradition voulant que l'on paie les services m6dicaux remontant Ala 
rdglementation coloniale britannique, p6riode durant laquelle les actes m&ticaux 6taient 
pay6s par les patients; et 

une population scolarisde Aun relativement haut niveau, consciente de la valeur des 
ressources mtdicales modernes. 

Les structures de participation communautaire ont 6galement fonctionn6 avec une 
certaine efficacit6 dans la province du Nord-Ouest qui b~n6ficie d'une forte tradition de 
d6veloppement coimunautaire, et de structares sociales bien organis6es. Une r6cente 6tude du 
GTZ (van Geldermalsen, aofit 1991) a remarqu6 que, dans cette province, les initiatives 
communautaires en mati~re de participation et de gestion des programmes de sant6, se sont 
manifestdes avec le plus de force lorsque les conditions suivantes 6taient prdsentes 

* 	 assurance de la possibilit6 d'8tre accept6 dans le programme; 

* 	 absence de solutions de remplacement acceptables pour les soins de sant6; 

* 	 leaders dynamiques pour la communaut6, ayant des contacts hors du village; et 

* 	 fortes structures communautaires en place (6glises, comit6s villageois de
 
d6veloppement, etc.)
 

Cette 6tude notait 6galement que la gestion des sommes d'argent et les transactions 
financi~res cr6aient des probl6mes et devenaient finalement impossibles lorsque diminuaient la 
supervision et le contr6le. Les ddtournements de fonds avaient de plus fortes chances de se 
produire lorsque de fortes sommes d'argent 6taient manides. Les membres non pay6s du 
comit6 communautaire de gestion du centre sanitaire se trouvaient aussi soumis Aune forte 
pression, de ]a part de parents et d'autres membres de la communaut6, pour qu'ils leur 
consentent des pr~ts, si un contr6le 6troit n'6tait pas exerc6. Une des mani~res de rdsoudre ce 
probl~me dans la province, 6tait d'exiger que le commis de pharmacie depose toute somme en 
espces supfrieure A50.000 francs CFA dans un compte en banque ou compte postal
d'6pargne local. Le Fonds special a dgalement engag6 un conseiller juridique temps partiel 
pour suivre les cas o les comptes n'avaient pas 6td rfglds et on un paiement ult6riet r 6tait 
peu probable. 
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En revanche, les facteurs suivants avaient pour effet de saper une participation et une 

gestion efficace par la communaut6 : 

* une population pauvre dans son ensemble; 

* une supervision irreguli~re et relach~e; 

une cornmunaut6 divisde et des dissensions au seln des villages et entre villages; 

l'absence de membres scolaris6s dans la communaut6; et 

* la presence de colporteurs apportant des mtiicaments bon march6 du Nig6ria. 

Les statuts d'association cr6ant le Fonds specia de ]a province du Nord-Ouest pour la
promotion de la sant6, servent de modules pour les structures provinciales de gestion et de
participation comm-unautaire dans les autres provinces. Ils sont moins d6taill~s que les statuts
d'association propos6s pour les provinces Sud et Adamaoua. Les r~gles de representation ont
dt6 conques pour donner aux repr6sentants de la communaut6 une majorit6 d6cisive A
I'assembl6e g6r,6rale, mais elles conc~daient plus de pouvoir aux repr6sentants du minist~re 
de la Sant6 au sein du comit6 de gestion. Ainsi, le D616gu6 provincial de la sant6, devait de 
par ses fonctions 8tre pr6sident du comit6 de gestion, tandis que le directeur g6n6ral (qui
devait aussi 8tre un cadre du ininist~re de la Sant6) en 6tait le secr6taire. 

L'assembl6e gdn6rale du Fonds sp6cial de la province du Nord-Ouest pour la 
promotion de ]a sant6 comportait trois cat6gories de membres : 

Cinq membres de drolt, dont un repr6sentant du gouverneur, un representant du 
minist~re de la Sant6, le D616gu6 provinacial de la sant6, le chef du service provincial
de m6decine pr6ventive et sant6 rurale, et Lin repr6sentant du GTZ qui est le principal
donateur pour les soins de sante primaires dans la r6gion. 

38 membres actifs, dont deux repr6sentants de chaque comit6 de sant6 communautaire 
d'arrondissement et de district, un conseiller du conseil municipal de la ville de
Bamenda, deux membres du parlement r6gior.al, l'un du parti au pouvoir et l'autre du 
principal parti de l'opposition, un repr6sentant de chacun des trois principaux
organismes religieux dispensant des services de sant6 dans le Nord-Ouest, un 
repr6sentant des ONG de la r6gion, et le directeur g6n6ral. 

De, membres honoraires, allant jusqu'A six, n'ayant pas de droits de vote, et 
comprenant un repr6sentant de chacune des associations professionnelles suivants,
pratiquant dans la r6gion :m6decins, pharmaciens, dentistes, et agents sanitaires. 
D'autres experts pourraient 6galement 6tre choisis par le comit6 de gestion. 
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A l'opposd des statuts propos6s pour le Fonds sp&cial de la province du Sud, les statuts
d'association pour le Fonds de la province du Nord-Ouest ont peu de ddtails Afournir sur les
pouvoirs confdr6s Al'Assem ite g~ndrale, qui n'est tenue de se rdunir qu'une fois par an.
Dans la province du Nord-Ouest, le comitd de gestion exerce la plupart des pouvoirs
appartenant au Fonds et a pour responsabilit6 de contr6ler la roalisation des objectifs du 
Fonds, dans le cadre des ressources dont il dispose. Ce comit6 est habilit6 A: 

Etablir des profils de poste et faire deC propositions concernant les nominations de 
personnel n cessaire; proposer Al'Assemblde g6n~rale les politiques guidant la
remuneration du personnel et des participants du Fonds. 

* Mettre en place des arrangements concemant i'organisation et convenir des procedures 
de comptabilit6, de contr6le et d'audit, ainsi que du financement et des budgets. 

* Proposer AI'Assembl6e g6n6rale des modes d'utilisation pour les recettes nettes 
r6alis6es par le Fonds, sur la base des Plans d'a.tion propos6s soumis par les comit~s 
de sant6 de l'arrondissement. 

Promouvoir les activit6s et am6liorer l'approvisionnement dans le domaine des 
m6dicaments essentiels et des autres mat6riels et services, et proposer Al'Assembl6e 
g,6nrale les politiques Aisuivre pour les ventes locales en y incluant les proc6dures de 
tarification telles qu'elles ont 6t6 d6finies par le ministre de la sant6. 

* 	 Exercer un contr6le continu sur les activit6s du syst~me provincial 
d'approvisioinement en m6dicaments, ainsi que sur les autres fonds et eatreprises du 
Fonds. 

Le directeur g6n6ral est charg6 de veiller Ala bonne marche quotidienne du Fonds. AI'heure actuelle, le principal souci du directeur g6n6ral semble 8tre de superviser les 
op6rations du syst rme provincial d'approvisionnement en m6dicaments, et de tenir les 
comptes de touLes Jes sommes reques et d6pens6es par le Fonds, ainsi que d l'actif et du 
passif de celui-ci. 

Les statuts de l'association pr6voient un haut niveau de transparence dans les 
transactions financieres. Les livres comptables sont ouverts aux membres du comit6 de
gestion, et des v6rificateurs ind6pendants, ext6rieurs au syst~me, font un audit p6riodique de 
ces livres. 

La province du Nord-Ouest pr6voit la mise en oeuvre d'un systeme de stimulants
devant r6compenser les membres du personnel ayant un rendement sup6rieur dans leurs
fonctions. Par exemple, le personnel c16 recevra une prime mensuelle qui d6pendra de ]a
satisfaction de certains crit~res de performance - par exemple production de rapports
mensuels, comptes bien tenus, etc. Les 6carts vis-A-vis d'une norme d'excellence fix6e se
traduisent par une r6duction de la prime en cons6quence. D'autres versements Atitre de 
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stimulant doivent 8tre basds sur le volume des transactions et des activit~s. Ainsi, le commis 
de pharmacie de la province Nord-Ouest regoit 10 francs CFA pour chaque quittance dont il 
est rendu compte. Plus cette personne fai!. de transactions, plus importante est la prime. Le
Fonds pr6voit d'allouer les excddents du Fonds aux centres sanitaires communautaires locaux, 
en ayant recours Aune formule combinant un taux fixe pour chaque centre, Aun suppl6ment
correspondant Aun pourcentage dtermin6 du volume de recettes g6n6rd par le centre. 

L'exp~rience de soins de sant6 primaires sous 1'6gide du GTZ/ minist~re de la Sant6 
dans la province du Nord-Ouest semble avoir donn6 ses meilleurs rdsultats dans 
l'approvisionnement des centres sanitaires du syst~me en m&ticaments, et dans la
revitalisation des institutions existant A la base. Toutefois, on peut noter d'apr;s les rapports
officiels et les rdpondants des interviews, un certain relachement de la supervision qui a 
souvent entraind la non-obseration des r~gles par le personnel de la sant6 publique. Si l'on 
peut dire que le Fonds spdcial de la province du Nord-Ouest pour ]a promotion de la sant6 
signale un progr~s substantiel en mati~re de coparticipation et de cogestion par la
communaut6, il reste encore bien des choses Afaire pour augmenter la mesure de participation 
et contr6le dont jouit la communaut6. A ce jour, ce Fonds a 6t6 domin6 par des repr6sentants
du minisL~re de la Sant, les contributions des repr6sentants locaux restant faibles. 
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IV. 	 Analyse du syst~me de sois de sant6 primaires Projet SESAIMinitre 
de la Sant dans les provinces Sud et Adamaoua 

A. Statut legal des comites de sant6 communautaires et analyse des structures
 
carrespondantes
 

Les divers comit~s de sant6 communautaires, se trouvant aux niveaux aire de sant6,
district sanitaire et provincial, forment l'une des principales bases du syst~me de sant6 du 
Cameroun, 	apr~s sa rdorientation. Au d6but des ann6es 90, le Projet SESA I a mis en route 
l'organisation de comit6s communautaires de sant6 et de cogestion, et la formation des
membres de ces comit6s, dans les provinces Sud et Adamaoua. A ce jour, ces structures 
communautaires ne jouisserit pas de la personnalit6 juridique. En fait, dans certaines zones du
projet, les cadres administratifs territoriaux locaux n'ont pas encore accord6 le sceau de leur 
approbation 	aux comit6s de sant6. Toutefois, le ministre de la Sant6 a r6cemment donn6 son
approbation 	Ades statuts r6dig6s par un juriste camerounais, et devant transformer les comites 
existants pour les centres sanitaires et les districts, dans les provinces Sud et Adamaoua, en 
des personnes morales ayant statut juridique au titre de la Loi sur les associations du 19 
d6cembre 1990. Des statuts onL 6galement 6t6 dress6s pour la cr6ation d'un Fonds sp6cial 
pour la promotion de la Sant6 (FSPS) dans ces deux provinces. On devrait voir, Ala fin de
1993, la base juridique pour des structures de sant6 cofinanc6es et cog6rdes par la 
communaut6, fermement 6tablie dans ]a zone du projet SESA. 

1. Pouvoirs juridiques accordds au titre de la Loi sur les associations 

La Loi sur les associations de 1990 accorde une autonomie considdrable aux 
organisations constitu6es dans le cadre de ce syst~me, et sp6cialement aux associations 
camerounaises indigenes qui peuvent se voir reconnues en d6clarant simplement leur 
formation et en foumissant deux exemplaires de leurs statuts. Cette d6claration doit
simplement 8tre pr6sent6e au cadre administratif territorial sup6rieur du d6partement, le pr6fet,
et doit contenir le nora, l'objet et l'adresse du siege de l'association, ainsi que les noms,
professions et adresses de ceux qui ont la responsabilit6 de la marche de I'association. Ces 
associations reqoivent une reconnaissance plus ou moins automatique, Amoins d'8tre 
consid6r6es 	comme constituant un danger potr l'ordre public. Le processus de reconnaissance 
est rapide; si l'administration territoriale n' entame aucune action n6gative contre l'association 
dans les deux mois qui suivent la d6claration, l'association acqui~re le statut 16gal 
automatiquement. 

Avoir statut 16gal donne t l'association le droit d'administrer ses affaires en toute
libert6, sans ingerence de l'administration territoriale, tant qu'elle observe les termes de ses 
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statuts et la l6gislation en vipueur. Une fois constitute et reconnue, l'association est 
juridiquement dot~e des doits suivants qui lui permettent de : 

prendre des mesures d'ordre juridique - par exemple entrer en relations contractuelles 
avec d'autres parties (comme d'embaucher et de licencier des employrs), entamer une 
action en justice pour protrger ses int&rSts (comme d'assigner en justice des parties qui 
ont 	manqu6 Aleurs obligations contractuelles); 

* gdrer et utiliser des fonds provenant de contributions; et 

* acheter des locaux et en devenir proprirtaire, pour qu'ils servent de bureaux et de 
lieux de reunion des membres; acheter tous biens immeubles necessaires Ala 
r6alisation de ses objectifs. 

2. 	 Limites imposres par le minist~re de la Sant6 au contr6le
 
exerc6 par les communautrs
 

L'une des caractrristiques les plus frappantes des associations de cogestion de la sant6, 
aux 	niveaux des aires de sant6, du district et de la province, consiste en la presence des 
fonctionnaires d'Etat de la sant6, en tant que membres et cadres, tant du comit6 de sant6 que
du comit6 de gestion Atous ces niveaux. Cela signifie que ces institutions ne sont pas des 
associations vraiment privies, mais des institutions quasi publiques soumises Al'influence 
consid6rable des responsables de la sant6 au sein du minist~re de la Santd. Ce phrnom~ne 
s'observe particulirement au niveau provincial, o6 les reprrsentants du ministlre de la Sant6 
jouent un r6le prrponddrant dans le comite de gestion. 

La pr6sence de fonctionnaires de la santd qui rendent compte Ala fois aux assembl6es 
grnrrales des comit6s de santd, et au minist~re de ]a Sant6, risque de crier des affrontements 
entre les int6rts divergents et d'Etre une source de tension entre les repr6sentants de la 
communautd et les responsables d'Etat. 

Les statuts proposes pour les COSA, les COSADI, et le Fonds sp6cial pour la 
promotion de la sant6 donne aux membres de droit (fonctionnaires) le droit de faire 
opposition Atoute decision prise par la majorit6, qu'ils estiment violer ou contredire la 
politique nationale du Cameroun en mati~re de sant6. Le fonctionnaire principal du ministere 
de la Sant, au niveau immrdiatement supdrieur, est charg6 d'arbitrer. La decision primitive 
est adoptre, s'il ne prend aucune action h son encontre dans un ddlai de deux mois. C'est 
ainsi que le mrdecin-chef du niveau de district arbitre propos dc decisions du niveau du 
COSA qui on, 6t6 bloqures, tandis que le D6l6gu6 de ]a sant6 publique, en tant que president 
du 	FSPS, arbitre Apropos de decisions prises au niveau COSADI. Finalement, le minist~re de 
la Sant publique exerce son arbitrage sur les decisions bloqures au niveau du FSPS. Le 
minist~re de la Sant6 estime que l'arbitrage de conflits par ses cadres responsables est une 
chose necessaire au stade prrcoce actuel du programme de soins de sant6 primaires. Une fois 
que 	les membres de ces divers organes, autres que les cadres officiels, se trouveront bien 
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informds sur les questions de politique en mati~re de santd, il se peut qu'on envisage de 
modifier les statuts dans ce domaine. 

Les membres du comitd de sant6 reprdsentant la communautd n'ont pas le droit de 
ddbattre des sujets techniques touchant Ala politique nationale en mati~re de sant6 qui est 
ddfinie comme le domaine rdserv6 aux fonctionnaires de la sant6 qui sont membres de droit. 
Toutefois, ces sujets peuvent 8tre 6tudi6s au cours d'un dchange de vues au sein du comit6 de 
gestion, lorsque les fonctionnaires de la santd sont dispos6s Ale faire. 

Le retour recent Ala centralisation du syst~me de distribution des m~dicaments, qui a
t6 conqu dans le but de rcduire les pertes de recettes des centres sanitaires, en raison de vols 

et de malversations, a cr6 une certaine tension entre les repr6sentants de la communaut6 au 
sein du syst~me de cofinancement et cogestion, et le Projet SESA/Minist~re de la Sant6. La 
supervision plus stricte et l'encaissement plus contr616 des fonds provenant des ventes de 
m6dicaments et des redevances pour les consultations, repris en main par les superviseurs
provinciaux, ont laiss6 certains repr6sentants de la communaut6 avec l'impression qu'ils ont 
perdu le contr6le effectif des ressources des centres sanitaires locaux. 

3. Organisation des COSA 

Les COSA qui repr6sentent la population au niveau du centre sanitaire, constituent 
l'unit6 de base des structures de participation communautaire dans le syst~me de soins de 
sant6 primaires. A la fin de 1992, le Projet SESA/Minist~re de la Sante englobait 15 aires de 
sant6 dans la province d'Adamaoua, avec une population estim6e A73.996, et 17 centres 
sanitaires dans la province du Sud, avec une population estim6e A 116.388. I1faut noter que 
ce projet a 6galement organisd des COSA dans des aires de santd qui n'ont pas 6t6 encore 
compl~tement incorpor6es au syst~me de cofinancernent et cogestion. Aucun de ces COSA ne 
dispose d'une base juridique officielle. 

a. Objectifs 

Les objectifs des COSA sont clairement 6nonc6s Al'Article 4 de leurs statuts. 

Travailler en collaboration avec l'quipe de soins de sant6 primaires du centre 
sanitaire, pour identifier les domaines prioritaires oi doivent s'exercer des activit6s 
d'intervention sanitaire, afin d'61aborer un plan d'action sanitaire pour l'aire de sant6, 
et de 	soutenir l'6quipe sanitaire dans sa mise en oeuvre. 

* 	 Faire le suivi et l'valuation des activit6s de sant6 et de la mise en oeuvre des 
programmes de soins de santd primaires dans l'aire repr6sentde. 

9C 	 Participer Ala gestion des ressources budg6taires et des autres ressources financires
 
dont F'aire dispose pour les soins de sant6 primaires.
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* Susciter une prise de conscience par la communaut6 des causes des maladies les plus
fr~quentes, et des m~thodes de pr6vention; exercer une influence sur les pratiques 
sanitaires de l'aire de santd. 

* Mobiliser la communaut6 pour qu'elle participe plus activement aux divers 
programmes de sant6, et pour qu'elle sache utiliser efficacement les services sanitaires 
disponibles. 

b. Membres composant les COSA, leurs devoirs et privileges 

Les COSA ont trois categories de membres : les membres de droit, les membres actifset les membres honoraires. Les membres de droit comportent le chef du centre sanitaire, uneinfirmi6re ou un agent sanitaire, choisi par le personnel du centre, et un repr6sentant desdglises et des ONG qui ont entrepris des activit6s dans l'aire de sant6. Les membres actifs
sont les repr6sentants des communaut6s, deux dans chaque village de l'aire de sant6. Les
statuts pr6voient que l'on prenne en consid6ration les facteurs de diff6rences ethniques,religieuses et culturelles, lors du choix des membres du COSA, afin d'assurer unerepr6sentation judicieuse de ]a plus grande partie des 616ments composant la communaut6. In'est pas requis des membres repr6sentant la communaut6 qu'ils soient alphab6tis6s. Lesmembres honoraires n'ont pas le droit de vote et sont nomm6s par le COSA. 

Les devoirs des membres du COSA consistent Amettre en oeuvre les objectifs 6nonc6splus haut. Entre autres, ils doivent assurer un dialogue entre le personnel du centre sanitaire et]a communaut6; ils doivent demander A]a communaut6 ' participer directement Alacouvertures des d6penses du syst~me de soins de sant6 primaires, au moyen de cotisations, depaiements pour les services de sant6, etc.; ils doivent imposer Ala communaut6 qu'elleapprenne Ase servir plus efficacement du centre sanitaire, et ils doivent diffuser l'informationpermettant de relever le niveau de sant6 et d'hygi~ne publique; ils doivent enfin lancer desprojets locaux pour le ddveloppement socio-6conomique et la sant6. 

Les membres actifs et de droit sont qualifi6s pour participer Al'Assembl6e gdn6rale, etpeuvent 8tre 61us au comit6 de gestion du COSA (COGE); ils peuvent repr6senter le COSAaux niveaux du COSADI et du FSPS. Ils ne regoivent ni salaire ni autre forme de paiement 
pour leur participation. 

c. Structure et pouvoirs du COGE et de l'Assemblde g6n6rale 

L'Assembl6e g6n6rale est l'organe supreme de d6lib6ration et de prise de d6cision duCOSA. Ses d6cisions ont un caract~re obligatoire pour tous les membres. L'Assembl6eg6nerale doit se r6unir au moins une fois par an, et dispose des pouvoirs suivants 

* ddlib6rer et adopter la politique de sant6 du COSA; 
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examiner et adopter le plan d'action pour l'anne qui suit; 

adopter le budget du COSA; 

examiner, approuver et rectifier les comptes du COSA, qui sont tenus par le comit de 
gestion; 

* 	 decider de l'utilisation et de la redistribution des exc6dents du COSA tels qu'ils sont 
proposes par le COGE; 

* 	 fixer les plafonds autorises de la dette et des inve is--rnents du COSA. 

Le Bureau de l'Assembl6e g6nerale est constitu6 par un president, un vice-president, 
un secr6taire et deux commissaires aux comptes. Le president, qui est un repr6sentant de la 
communaut6, pr6side les r6unions de l'Assembl6e g6n6rale, et exerce les fonctions d'arbitre 
pour 	les problmes au sein du COSA. Le chef du centre sanitaire occupe les fonctions de 
secr6taire et assure les comptes rendus des r6unions, tandis que les deux commissaires aux 
comptes v6rifient les comptes du commis de pharmacie du centre sanitaire et du tr6sorier du 
COGE. Le pr6sident occupe aussi habituellement les fonctions de pr6sident du COGE. 

Une grande partie du travail du COSA est prise en charge par le comitd de gestion, 
qui est form6 de 7 membres. Trois sont pr6lev6s parmi les membres de droit, les quatre autres 
sont pris sur les membres actifs. Le bureau consiste en quatre postes cl6s : pr6sident, poste
occup6 par un repr6sentant de communaut6, tr6sorier, poste 6galement occup6 par un 
repr6sentant de communaut6, secr6taire, poste d6tenu par le chef du centre sanitaire, et un 
export technique qui s'occupe d'6ducation sanitaire et qui est nomm6 par le chef du service 
de sant6 du district. Le pr6sident et le tr6sorier doivent signer conjointement les cheques 6mis 
sur le compte en banque ou le compte cheque postal du COSA. 
Le COGE dispose de pouvoirs 6tendus en mati~re de gestion, parmi lesquels figurent les 

pouvoirs suivants : 

passer des engagements contractuels, avec d'autres parties, pour le compte du COSA. 

vdrifier, contr6ler, et 6valuer l'ex6cution du Plan d'action pour l'aire de sant6, en 
collaboration avec le m6decin-chef du district. 

* 	 recruter et r6mun6rer le commis de pharmacie du centre sanitaire. 

* 	 superviser la mani~re dont op~re le syst~me d'approvisionnement en m6dicaments pour 
les villages situ6s dans l'aire de sant6. 

rediger des propositions devant 8tre soumises Al'approbation de l'Assembl6e gen6rale, 
et concernant les politiques de remun6ration, les syste'mes de stimulants, l'emploi qui 
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est fait des ressources humaines, mat~rielles et financi~res dans 'aire de sant6 du 
COSA, ainsi que les plans d'action et les budgets annuels. 

* preparer les reunions, et r6diger les rapports r~guliers faits Al'Assemblde gen6rale sur 
les questions de finance et gestion. 

representer et d~fendre les int~rets de 'aire de sant6 au niveau du district, et informer 
l'Assembl~e g6n6rale des activit~s qu'il a poursuivies au niveau du COSADI. 

d. Rgles devant assurer la transparence 

Les statuts proposes pour le COSA contiennent plusieurs r~gles pour garantir la 
transparence, et pour fournir des moyens de mettre en 6chec les abus pouvant se produire

dans le syst~me de soins de sant6 primaires.
 

Tout d'abord, tous les membres du COSA ont acces aux rapports produits par le
COGE au sujet des operations du COSA, et ont le droit de consulter les statuts du COSA, ler~glement intrieur, les registres comptables, et les proc~s-verbaux de l'Assemblde g6n6rale.
La mise en oeuvre int~grale de ce privilege peut se trouver un peu restreinte par le fait qu'il y
a des membres du COSA qui ne sont pas capables de lire le frangais, puisqu'A ce niveau 
l'alphab~tisation n'est pas requise comme qualification pour les membres. 

En second lieu, les deux commissaires aux comptes du bureau de l'Assembl~e 
g6n6rale vdrifient les comptes mensuels, tant du commis de pharmacie du centre sanitaire que
du trfsorier du COGE. L'un des commissaires aux comptes est nomm6 par le responsable du
service de santd pour les affaires financi~res et administratives du district, tandis que le

second est un repr6sentant de la communaut6. Les audits viennent compl6ter les v6rifications
 
periodiques faites par le superviseur, au niveau de ]a province, du programme
d'approvisionnement en m6dicaments et le contr6le des transactions quotidiennes du commis
de pharmacie, qui est fait plus fr6quemment par le chef du centre sanitaire. En augmentant le
nombre de personnes qui participent I'examen des livres comptables, on r6duit les occasions 
de complicit6 entre le personnel des services de sant6 et le personnel nomm6 par la
communaut6 (par exemple, commis de pharmacie et trfsorier) faisant des transactions 
mon~taires. Une plus haut degr6 de transparence a pour effet supplfmentaire de renforcer ]a
confiance accordfe au syst~me par la communaut6, celle-ci se rendant mieux compte de la 
mani~re dont les fonds sont recouvrfs, dfpos6s et utilisds. 

Troisi~mement, l'Assemblfe g6nfrale a le pouvoir, comme l'obligation, d'examiner, 
approuver, et rectifier les comptes officiels prfparfs par le trfsorier qui doit pr6senter un bilan 
financier et tenir des registres comptables exacts. 

Quatri~mement, le trfsorier doit collaborer avec le chef de l'h6pital de district dansl'exercice d'un contr6le su- les recettes et quittances, les ressources et les dfpenses d6pendant
du chef du centre sanitaire de 'aire de sant6, ainsi que du commis de pharmacie. Ce (cette) 
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responsable veille 6galement A lemploi judicieux des fonds et A1'exactitude de divers 
comptes tenus par le commis de pharmacie et le chef du centre sanitaire. A son tour, le
president, qui est le second cosignataire des ch.ques du COSA, garde un oeil sur les d6penses
da tr~sorier, charg6 de tenir la caisse d'avance et de payer le commis de pharmacie. 

Les nouvelles r~gles concemant la transparence sont beaucoup plus complexes et
 
d~taill~es que les r6gles pratiques r6gissant les opdrations au jour le jour des COSA en
 
existence. Le statut l6gal des COSA leur confdrera plus de pouvoir leur permettant

d'appliquer des sanctions Aceux qui d6toument des fonds ou ne peuvent pas rendre compte

des fonds manquants. Par exemple, les statuts d6clarent explicitement que le tr6scrier est 
l6galement responsable des pertes financi res resultant de sa negligence ou d.k ses 
malversations. En sa qualit6 de personne morale, un COSA a l'autorit6 voulue pour engager 
une action en justice, et pour poursuivre ceux qui sont soupgonn6s d'avoir vol6 de l'argent et 
des matdriaux et d'avoir d~toum6 des fonds. 

e. 	Obstacles sur la voie d'une participation et d'une cogestion efficace des 
structures de soins de sant6 primaires niveau du COSAau 

Les statuts proposes pour le COSA fournissent un excellent cadre au sein duquel il est 
possible de renforcer la cogestion par la communaut6 du syst6me de soins de sant6 primaires 
au niveau de I'aire de sant6 tout en augmentant la transparence. Toutefois, il sera n~cessairc 
de surmonter plusieurs obstacles d'ordre politique, dconomique et social, pour rendre le 
syst~me efficace. 

1. La complexit6 des statuts du COSA fera que les reprdsentants de la communaut6 et 
les responsables locaux de la sant6 auront du mal assimiler toutes les r6gles et bien 
comprendre les consequences des infractions ' celles-ci. Le fait que certains repr6sentants de 
la communaut6 aupr~s du COSA sont analphabetes, risque de rdduire leur efficacit6 et les 
moyens dont ils disposent pour expliquer Aceux qu'ils repr6sentent le nouveau syst mc de 
soins de sant6 primaires et le r6le jou6 par Ia communautd au sein de ce syst~me. 

2. Des probl~mes de logistique peuvent entraver ['application des r~gles de 
representation ddmocratique et du syst~me de contr6les et compensations devant assurer la 
transparence et les contr6les internes des transactions mondtaires. Les mauvaises routes et les 
distances relativement longues sdparant de nombreux villages de I'aire de sant6 du centre 
sanitaire, dans les provinces du Sud et d'Adamaoua, ddcouragent la participation des 
repr~sentants venant de la p6riphdfie, spdcialement si l'on consid~re qu'ils ne sont pas
dddommagds des frais de ddplacement encourus pour assister aux reunions. Les 
responsabilitds tris lourdes du president et du trdsorier du COGE, qui tous deux doivent 
signer les cheques en personne et doivent 6tre disponibles pour surveiller les activit6s du 
centre sanitaire, signifient que le choix d'un president et/ou d'un tr~sorier venant de la 
pdriphdrie a bien des chances de retarder de nombreuses transactions du COSA. Le cas s'est 
produit dans l'aire de sant6 de Dir, dans la province d'Adanaoua, oil Ic tresorier vivait A une 
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distance consid6rable du centre sanitaire et n'dtait pas d'acc~s facile pour la cosignature decheques. Mais d'autre part, en choisissant un bureau du COGE dont les membres vivent Aproximit6 du centre sanitaire, on risque la d6saffection des habitants de la p6riph6rie, perdantleur soutien et leur participation parce qu'ils ne se sentent pas suffisamment repr6sent6s etqu'ils pergoivent le centre sanitaire comme principalement au service des habitants proches du 
centre. 

3. L'interpr6tation donn6e Dar la communaut6 au r6le des membres du COSA, qui sontpergus comme des repr6sentants politiques plut6t que comme des repr6sentants techniques, asap6 l'efficacit6 des COSA existants. Dafls plusieurs aires de sant6, la communaut6 a d6sign6en tant que repr6sentants aupr~s du COSA, des dirigeants politiques et des autorit6s

traditionnels, qui souvent manifestent une faible compr6hension des questions de sant6,
associ6e Aune complete absence d'int6r&t pour celles-ci. I1serait plus efficace de fournir uneimage et une pr6sentation des membres 61us du COSA en tant que repr6sentants techniques,

d6sign6s par la communaut6 pour se sp6cialiser dans les questions de sant6.
 

4. Le sentiment que les membres du COSA devraient recevoir une certaine
compensation pour leur participation au syst~me a d6ja conduit Aune r6duction de la

participation des membres du COSA dans certaines aires de sant6. Au d6but du projet, les
membres de ]a communaut6 semblaient plus dispos6s a accepter le principe que les membreset les cadres du COSA ne seraient pas pay6s, parce qu'ils souhaitaient l'ouverture de lapharmacie communautaire et voulaient participer au syst~me de distribution des m6dicaments.
Toutefois, avec le passage du temps, les membres du COSA hfsitent beaucoup plus Adepenser leur temps, leur 6nergie, et souvent leur propre argent pour assister aux r6unions, et
de IAvient la demande pour une certaine mesure ('indemnisation. Etant donn6 que le concept
de cogestion, et ]a creation des COSA, provenaient du ministre de la Sant6 plut6t que des

communautfs locales, certains membres du COSA se consid~rent comme venant en aide Ala
 cause du minist~re de la Sant 
 plut6t qu'A celle de leurs communaut6s, et esp~rent par

cons6quent recevoir une indemnisation en tant que quasi-fonctionnaires.
 

5. De nombreuses communautfs locales voient le nouveau syst~me de cogestion des
soins de sant6 primaires dans les provinces Sud et Adamaoua, comme dtant essentiellement
 un projet am6ricain plut6t qu'un nouveau syst~me. Ceci diminue leur sentiment d'un int6r~t
de propriftaire et suscite des espoirs vis-a-vis de bfnfices suppl6mentaires a recevoir, ycompris la distribution gratuite de mfdicaments. Dans la province Sud, certains desrepondants aux interviews estimaient que le Projet SESA I avait 6chou6, et qu'un autre"projet" allait venir dans ]a region pour mettre en oeuvre un nouveau syst~me. Bien plus, denombreux membres du personnel du ministbre de la Sant6 se trouvant sur le terrain pergoivent
souvent le nouveau syst~me de soins de santd primaires comme un projet lanc6 par undonateur. Cette attitude se trouve renforc~e par le fait que les centres sanitaires qui n'ont pasencore 6td incorpor6s au cours de la premiere ou seconde vague du projet SESA/Minist~re de]a Sant6 ne font pas partie du syst~me de distribution de m6dicaments et ne disposent pas dela m~me mesure de soutien logistique et de supervision que ceux dejA touch6s par le projet. 
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6. L'absence des femmes ou leur participation limit~e dans le COSA prive le 
programme de soins de sant6 primaires SESA/MSP d'une contribution importante venant des 
bnficiaires principalement cibldes par le projet. Des facteurs socio-culturels traditionnels 
expliquent la representation limite des femmes au sein des COSA, sp6cialement dans la
province d'Adamaoua o6 les pratiques islamiques traditionnelles excluent les r6les dirigeants 
pour les femmes. Les femmes chr6tiennes des provinces d'Adamaoua et du Sud semblent 8tre 
plus actives dans la vie publique, mais les r6les dirigeants qu'elles jcuent sont encore limitts,
sp6cialement dans les assembl6es mixtes. I1faut continuer Aagir pour promouvoir
l'engagement des femmes dans les activit6s de sant6. Les associations fdminines existantes,
telles que les tontines, pourraient 8tre mobilisdes et orientdes vers des activit6s de sant6. Le 
faible effectif f6minin parmi le personnel de sant6 dans bien des zones rurales peut aussi 
dtcourager le recours aux centres sanitaires ruraux par les femmes, dtant donn6 que certains 
maris rdpugnent Aenvoyer leurs femmes pour 6tre examindes par des hommes. Le r~glement
actuel de la fonction publique, qui encourage l'affectation des femmes fonctionnaires marides 
Ades postes proches de ceux de leurs maris, a entrain une forte concentration du personnel 
de sant6 f6minin dans les zones urbaines. 

7. Le fait que certains membres du personnel de sant6 n'ont aucune compr6hension de 
leur nouveau r6le et de leurs nouveaux rapports avec les reprdsentants des commrunaut6s 
locales, au sein du syst~me de cogestion, peut aussi entraver le fonctionnement efficace du 
nouveau syst~me. Par exemple, certains des chefs de centres sanitaires nouvellement nomm6s,
qui ont 6t6 interviewds sur le terrain, n'ont pas subi de formation sp6ciale avant d'8tre 
nommds aux centres sanitaires cofinanc6s et cog6r6s, et par cons6quent n'avaient pas
conscience du nouveau r6le qui leur avait 6to assign&. Les nouveaux statuts des COSA sont 
passablement complexes et devront 8tre expliqu6s en detail au personnel des centres sanitaires 
comme aux communaut6s locales. 

8. Le peu d'empressement de certains membres du personnel de sant6 Aaccepter le 
nouveau syst~me de soins de sant6 primaires, parce qu'il les oblige Apartager leurs pouvoirs
de decision avec les communautds locales et qu'il rend les transactions financi~res du centre 
sanitaire plus transparentes et soumises Ades comptes rendus, ce qui r6duit les occasions de 
fraude et dc d6toumement des ressources du centre sanitaire vers des usages personnels, est 
un facteur susceptible de crder une certaine r6sistance a la mise en oeuvre du nouveau 
syst~me. 

f. Facteurs dconomiques et facteurs lies Ala qualit6 du service -leur influence 
sur l'utilisation du centre sanitaire 

Outre les facteurs 6conomiques, ]a qualit6 des installations de soins de sant6 publiques,
et celle des installations de soins de sant6 de remplacement, affectent dgalement les taux 
d'utilisation des centres sanitaires du gouvernement (Litvack, 1992). 
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La crise dconomique a r6duit la capacitd des individus et des communaut~s locales,dans la zone du projet, Apayer pour les services de sante. Des revenus en baisse signifientqu'une plus forte proportion du budget des m6nages doit 8tre allou6e pour maintenir unniveau similaire de soins de sant6. S'il est vrai que la province du Sud a des revenus parhabitant plus forts que la province d'Amadaoua, le pouvoir d'achat a 6t6 6branlM par la chuterapide des prix du cacao, qui est la principale culture de rapport de la r6gion. I1est trop t6tpour savoir si une hausse des prix au producteur du cacao, ou un paiement plus rapide pourles livraisons de cacao seront des facteurs crant chez les habitants une attitude plus en faveurdu paiement pour les services de sant6. Dans la province d'Amadaoua, les revenus en esp~cessont beaucoup plus faibles que dans la province du Sud, en raison de l'absence de cultures derapport importantes. Les paiements pour soins m6dicaux y repr6sentent un pourcentagerelativement plus 61ev6 des d6penses du m6nage que dans la province du Sud. Les conditions6conomiques actuelles sont donc moins favorables dans les provinces du Sud et d'Adamaoua,que par exemple dans ]a province du Nord Ouest, ob la vente des fruits et des 16gumes AYaoundd a partiellement compensd les pertes de revenus agricoles dues Ala chute des prix du
caf6 et du cacao. 

II ne semble pas possible de continuer i supposer que les gens ne sont pas prets A
 payer pour les services de sant6 publique, parce qu'ils 6taient autrefois gratuits, malgr6 les
r6criminations des populations locales Apropos du paiement. En premier lieu, lA oh lecofinancement et la cogestion des soins de sant6 primaires ont 6t6 mis en place, le tauxd'utilisation des centres sanitaires s'est 6lev6. L'6tude de Jennie Litvack montre que m~me les616ments les plus pauvres de la population ont augment6 leur recours aux 6tablissements desoins de sant6 dans le cadre du cofinancement. Deuxi~mement, il est clair que les gens ent 6t6dispos6s Apayer en esp~ces lorsqu'ils se rendent dans les h6pitaux et les centres sanitaires ruraux des missions religieuses, m~me quand les redevances d'usagers s'y trouvaient plus
dlevdes que celles des centres sanitaires de l'Etat. Troisi~mement, les redevances (prises en
charge) pour les consultations assocides Al'achat d'un camet de sant6 n'ont rien de nouveau
 pour les populations rurales, qui ont dOipayer des redevances en especes ou en nature auxgu6risseurs traditionnels, avant que ceux-ci ne consentent Ales traiter. 

Tandis que les bas revenus r6duisent ]a capacit6 des clients Apayer pour les servicesde santd, la crise de liquidit6 des finances publiques qui dure depuis longtemps au Cameroun a contribu6 h une baisse de la qualit6 des services sanitaires, au fur et Amesure que lescr6dits budg6taires pour les cofits d'exploitation des centres des aires de santd rurales n'ont pu6tre utilis6s dans leur totalit6. Par exemple, la plupart des centres sanitaires visit6s parl'6quipe dans la province d'Adamaoua avaient 450.000 francs CFA pr6vus au budget pour lesd6penses renouvelables semestrielles. Dans la plupart des cas, aucun de ces fonds pr6vus aubudget, ou seulement une partie minime, n'ont r6ellement 6t6 d6pens6s. L'incapacit6 descentres sanitaires locaux recevoir et d6penser les fonds pr6vus au budget pour les d6persesrenouvelables signifie que de nombreux centres sanitaires manquent des fournitures les plus616mentaires - par exemple, ]a gaze, les bandages, les ciseaux, les gants chirurgicaux, lesproduits chimiques n6cessaire aux tests de laboratoire, etc. Ceci peut pousser les individus A 
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6viter I--centre sanitaire rural et a se rendre directement dans un hfpital urbain, ou encore A 
avoir recours Aune installation sanitaire de mission religieuse. 

Des facteurs tels que l'absent6isme de la part du personnel de santo en zone rurale,
l'attitude d'indiffdrenze manifest~e par les responsables des services sanitaires envers leurs 
paticnts, et l'6tat d, d6labrement materiel o6 se trouvent les installations des centres 
sanitaires, ont eu une mauvaise influence sur la qualit6 des services dans certaines aires de 
santd. Par exemple, dans la province d'Adamaoua, les cadres des services de santo en zone 
rurale doivent souvent passer plusieurs jours par mois loin de 1eur poste, parce qu'ils doivent 
voyager jusqu'A Ngaoundere pour recevoir leurs salaires. Dans certains endroits, les membres 
de la communaut6 se sont plaints de ]a disponibilit6 r6duite du personnel du centre sanitaire, 
qui est cens6 th~oriquement 8tre de garde 24 heures sur 24. De plus, le moral du personnel 
sanitaire est bas en raison de r~centes reductions de salaires. Un entretien d6fectueux ou des 
pannes du syst~me d'alimentation en eau ont provoqu6 dans certaines zones une penurie
d'eau, privant ainsi certaines installations sanitaires d'eau potable et de toilettes utilisables. 

La presence, dans certaines zones, d'autres sources de soins de santo primaires 
pouvant 8tre substitu~es, peut aussi avoir des repercussions negatives sur le taux d'utilisation. 
Ces sources de remplacement comprennent l'auto-m&tication, les gu6risseurs traditionnels, les 
installations sanitaires des missions religieuses, les colporteurs de m~dicaments circulant d'un 
march6 Al'autre, et les dispensaires et pharmacies priv~s. La decision qui sera prise Apropos 
de la source Autiliser depend de plusieurs facteurs : 

* les attitudes socio-culturclles vis-A-vis de certaines maladies et de leur traitement; 

les facteurs de coots directs tels que les prises en charge des consultations et le prix 
des m6dicaments; 

les coots de transaction encourus pour se rendre au centre sanitaire - par exemple 
dur~e du d6placement, coots de transport, temps d'attente, etc. 

* le degr6 de confiance du client dans un praticien de soins de sant6 donne. 

Par exemple, nombreux sont ceux qui ont recours aux remdes traditionnels pr~pares A 
la maison pour certaines sortes d'affections, ou qui vont chez le gu~risseur traditionnel pour
traiter certains problimes m~dicaux comme les fractures simples, l'empoisonnement , les 
affections du foie, ou qui utilisent des sages femmes traditionnelles pour les accouchements. 

Ceux qui souffrent de fi~vre ou des sympt6mes du paludisme peuvent pr6frrer acheter 
de l'aspirine ou de la quinine Aun colporteur sur le march6, plut6t que d'encourir les coots 
d'une consultation au centre sanitaire local, et peut-8tre aussi des coots plus d1ev~s pour les 
m~dicaments. L'absence de m~dicaments dans un centre sanitaire du gouvernement, ou ]a 
croyance qu'un certain m~dicament de marque d~pos~e est bien sup6rieur au m6dicament 
g6n~rique offert par le centre sanitaire pour traiter l'affection, peut conduire certains clients A 

32
 



acheter leurs m6dicaments dans une pharmacie priv6e de la ville. Les prix, plus bas quedemande le gu6risseur traditionnel, plus le fait qu'il ou elle accepte souvent un paiement en 
rature, 6chelonn6 sur plusieurs tranches offre Aquelqu'un qui manque d'argent comptant unesolution de remplacement; le centre sanitaire demande un paiement imm6diat pour les services 
et les m6dicaments, et ne fait pas cr6dit. D'autre part, les clients peuvent 8tre pr&s Apayerplus pour les services d'un hpital de mission religieuse parce qu'ils estiw,-nt que !aqualit6de service est sup6rieure, ou qu'ils se sentent plus A 'aise avec des membres de leur propre
religion. 

Bref, le centre sanitaire du gouvernement n'a pas de monopole en ce qui concerne laproduction de soins de sant6 primaires, et ildoit entrer en concarrence avec d'autres
fournisseurs de ces soins pour attirer les clients. Les centres sanitaires du gouvernement

peuvent attirer plus d 
 patients et augmenter leurs taux d'utilisation en fournissant desservices de soins de sant primaires Acoots mod6r6s et de haute qualit6. Le gouvernement
commettrait une grave erreur s'il essayait d'6liminer les sources offrant en variante des soinsde sant6 primaires. Un contrble plus 6troit des colporteurs de m&ticaments itin6rants, parexemple, entrainerait des coots de surveillance 6lev6s, fournirait plus d'occasions de
corruption chez les fonctionnaires tent6s d'accepter des pots de vin en 6change de la non
v6rification des ventes de m6dicaments 
sur les march6s, et r6duirait ]a quantit6 de
m6dicaments bon march6 accessibles aux populations. D'autre part, on ressent le besoin
 
urgent de voir encourager la collaboration et la coordination entre les divers fournisseurs de
soins de sant6 primaires, afin d'am6liorer les services et de mettre un niveau plus 6lev6 de
soins de sant6 
 la port6e de segments plus importants de la population. La l6gislation qui a
6td propos6e, aux termes de laquelle on reconnaitrait les gu6risseurs traditionnels comme

faisant partie du syst~me de soins de sant6 primaires, tout en 6tablissant des normes, est un
 pas dans la bonne direction, comme le sont les efforts pour 6laborer entre le secteur de sant6
public, et le secteur de santd religieux un syst~me de collaboration qui serait acceptable pour

les deux.
 

4. L'organisation des COSADI 

II est pr6vu que le district de sant6 sera l'unjt6 fonctionnelle de gestion du nouveau 
syst~me de soins de santd primaires, et qu'il couvrira une population estimee Aun chiffreallant de 50.000 A 100.000 habitants. En juillet 1992, ' I'Atelier national de Bertoua qui avait
6t6 organis6 par le minist~re de la Sant, les provinces Sud et Adamaoua ont 6te divis6es, Atitre provisoire, en six districts. En date de mars 1993, le minist~re de la Sant6 n'avait pasencore men6 Abien ses plans d'organisation formelle des districts de sant, et n'avait pas nonplus rassembl6 d'6quipes de district sanitaire dans le cadre de la d6limitation des nouveaux 
districts. 

Jusqu'A ce jour, les comit6s de sant6 de district (COSADI) ont 6t6 organis6s au niveau
de l'arrondissement. Une fois le nouveau syst~me de d6limitation des districts mis en place, il y aura une expansion de l'importance et de la composition des COSADI, Ala mesure desnouvelles limites du district. Les COSADI doivent faire partie du syst~me de sant6 provincial, 
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sous la direction du Fonds Sp6cial pour la Promotion de la Sant6 (FSPS). La comp6tence de 

chacun s'6tendra Ala zone couverte par chacun des nouveaux districts de sant6. 

a. Objectifs 

Les objectifs des COSADI sont essentiellement les m~mes que ceux assignds aux 
COSA, tels qu'ils sont d6crits plus haut dans ce document. La diffdrence essentielle est que le
partenaire du COSADI est l'dquipe de sant6 de district, au lieu du centrL sanitaire de l'aire de
santd. Le domaine de surveillance du COSADI comprendra dgalement l'h6pital de district qui 
sert d'h6pital de rdf6rence. 

b. Les membres qui les composent, leurs devoirs et 
privileges 

Comme les COSA, les COSADI ont trois cat6gories de membres : membres de droit, 

membres actifs et membres honoraires. Les membres de droit sont: 

* le chef du service de sant6 du district 

* le m6decin-chef de l'h6pital de district 

* le chef de chaque centre sanitaire d'aire de sant6 dans le district, et 

* un repr6sentant de chaque mission religieuse ou chaque ONG, participant Ades 
activit6s de soins de sant6 primaires dans le district. 

Chaque COSA a aupr~s du COSADI deux repr6sentants dont l'un est le prdsident du
comit6 de gestion et l'autre est d6signd par Ic-COSA. Les me-nbres honoraiies sont reconnus 
et approuv6s Ala majorit6, au sein de l'Assembl6e g6n6rale, apr~s nomination par le comit6
de gestion du district. Les membres honoraires, a la diffdrence des membres de droit et des 
membres actifs, n'ont pas le droit de vote. 

Les membres c-u COSADI ont en gros les m~mes privilges que ceux qui sont 
consentis aux membres du COSA, au niveau du centre sanitaire. Toutefois, Ala diff6rence des 
membres du COSA, tous les membres de droit et les membres actifs de COSADI, ont le droit 
d'Etre remboursds des coOts de d6placement et des indemnit6s joumalieres associ6s a leur
participation aux r6unions de l'Assemblde g6n6rale ou des comit6s de gestion. Chaque
institution ayant une repr6sentation au sein du COSADI (minist~re de la Sant, mission 
religieuse, ONG) a la responsabilit6 de payer les frais de d6placement et les indemnit6s 
journali.res de ses repr6sentants aupr~s des r6unions de COSADJ et de COGEDI. Le 
COGEDI peut assumer ces frais si l'institution ne le peut pas. 

c. Pouvoirs de l'Assembl6e g~n6rale et du COGEDI 
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Les pouvoirs et le r~glement int6rieur de l'Assembl& gdn6ale du COSADI, au niveau
du district, sont essentiellement les memes que ceux qui ont 6t6 61abots pour le COSA auniveau de l'aire de sant6. L'Assembl6e g6n~rale est donc l'organe supreme de prise ded6cision du COSADI, et doit approuvc.r les budgets, les plans d'action, les politiques en
mati~re de r~mun6ration, et d'autres d6cisions importantes dans le domaine de la politique de
sant6 ayant 06 formul~es par le comit6 de gestion du COGEDI. 

Le bureau de I'Assembl6e g6n6rale es* constitu6 par un pr6sident, un vice-pr6sident,
un secr6taire et deux commissaires aux comptes charg6s de v6rifier les comptes mensuels descommis de pharmacie des aires de sant6, ainsi que les comptes du tr6sorier du COGEDI. 

Le COGEDI, dont les membres viennent de l'Assembl6e g6n6rale, a neuf membres, 

quatre de droit et cinq actifs. Les membres de droit sont les suivants 

* le chef du service de sant6 de district 

* le chef du service des affaires financieres et administratives de l'h6pital de district 

un infirmier( re), 6lu par ses pairs venant des centres sanitaires de l'aire de sante, et 

le m6decin-chef de l'h6pital de district. 

L'une des caract&istiques int6ressantes du COGEDI est qu'il n'y a pas 6t6 m6nag6 de place

pour qu'un repr6sentant du secteur des missions religieuses soit membre de droit. Ce fait est
susceptible de crier certains probl~mes 
en mati~re de repr6sentativitf, particulierement dansles districts oil un h6pital de mission religieuse a 6t6 d6signd comme h6pital de r6fdrence pour
le district. La mission religieuse peut objecter au fait de ne pas avoir un des siens comme 
repr6sentant aupr~s du COGEDI. 

Les cinq membres actifs sont choisis par les repr6sentants des communaut6s aupr~s del'Assembl6e gdn6rale du COSADI. A la diff6rence des membres issus des communaut6s dans
les comit6s de gestion des COSA, les membres repr6sentant les communaut6s aupr~s duCOGEDI doivent savoir lire et 6crire et &re capables d'assister r6guli~rement aux r6unions.
Pour assurer que toutes les aires de sant6 se trouvent reprdsent6es Aun moment ou un autre 
aupr~s du COGEDI, lorsqu'il se trouve un juste vacant, les r~gles 61ectorales dorinent lapriorit6 Aune s61ection des nouveaux membres faite Apartir des aires de sant6 qui n'avaient 
pas de repr6sentants auparavant. 

Le bureau du COGEDI est form6 de quatre membres : un pr6sident choisi par lesreprdsentants des communautes, un secr~taire qui est le chef du service de sant6 de district, untr6sorier tir6 6galement de la repr6sentation communautaire, et le chef de l'h6pital de district.
Le pr6sident repr6sente le COSADI pour les questions civiles et d'administration publique, et 
se charge des transactions avec les autorit6s d'Etat; il convoque I'Assembl6e g6n6rale, ilpr6pare I'ordre du jour pour les r6unions, et il est l'arbitre final pour le r~glement des conflits 
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au sein des comit~s de gestion des aires de sant6. Le secrtaire r&dige les comptes rendus de 
sdances, conserve tous les dossiers et ]a documentation concernant le COSADI, et veille Ace 
que les decisions du COSADI restent conformes aux politiques nationales en mati~re de sant6. 
Le tr~sorier a des responsabilit~s tr~s lourdes. IIou elle est responsable des dommages
frappant le COSADI pour raisons de n6gligence dans la gestion des fonds, ou Acause de 
d6tournements de fonds. Le tr6sorier exerce un grand nombre des pouvoirs qui sont aussi 
exerc6s par le tr6sorier du comit6 de gestion de COSA, au niveau de l'aire de sant6. Il fait 
aussi la v6rification des livres comptables du commis de la pharmacie de l'h6pital de district 
et exerce un contr6le sur les -onds produits par ia vente de m&dicaments dans ]a pharmacie de 
l'h6pital de district. 

Le COGEDI est le bras ex6cutif du COSADI et c'est lui qui formule une grande partie
des politiques suivies par le COSADI - comme par exemple la r~mun6ration du personnel, le 
choix de l'implantation de nouvelles installations sanitaires dans le district, la politique
budg6taire, les plans d'action du district, la tarification des m6dicaments et les marges
bn6ficiaires, l'emploi des ressources humaines et financi~res au sein du district de sant6, etc. 
Le COGEDI a 6galement le pouvoir de prendre des mesures pour pouvoir s'occuper, au sein 
du district des indigents qui ne peuvent payer les soins m6dicaux. Les pouvoirs du COGEDI 
en mati~re de passation de contrat sont limit6s, 6tant donn6 qu'il ne peut mettre en application 
que les conventions, ccntrats et transactions qui ont 6t6 approuv6s par le FSPS. Les 
engagements contractuels non approuvds par le FSPS ne sont pas valides. 

Les ressources du COSADI proviennent de sources diverses. Tandis que les ressources 
financi~res des COSA sont tir6es principalement des redevances pay6es pour les consultations, 
et de la vente des m6dicaments, Al'6chelon centre sanitaire, une grande partie des ressources 
financieres du COSADI sont g6n6r6es par les recettes de l'h6pital de district, conform6ment 
aux termes de la Loi sur les finances de 1992/93. 

d. Rglements devant assurer la transparence et contr6ler 
les abus 

Les statuts du COSADI contiennent la plupart des r~gles dlabor6es au niveau des 
COSA, afin d'assurer la transparence et empecher que ne se produisent des abus dans le 
syst~me de soins de sant6 primaires du district. Aussi, les membres du COSADI ont-ils acc~s 
a tous les comptes, aux registres financiers, et aux comptes rendus des r6unions de 
l'Assembl6e g6n6rale et du COGEDI. Les cheques 6mis par le COSADI doivent porter les 
signatures conjointes du pr6sident, du tr6sorier, du chef du service de sant6 du district, et d'un 
quatri~me membre du COGEDI. Le mat6riel et les 6quipements appartenant au COSADI ne 
peuvent 8tre employ6s pour usage personnel, et les infractions Acette r~gle reqoivent la 
sanction des peines prescrites 5 l'Article 184 du code p6nal. Les divers acteurs participant aux 
transactions financi~res se voient contr6lds plusieurs niveaux, le FSPS agissant Apartir du 
niveau sup6rieur, et un contrfle latdral venant des commissaires aux comptes de l'Assembl6e 
g~n6rale. Le tr6sorier suit les operations du commis de pharmacie de i'h6pital, et contr6le les 
fonds venant des recettes de la pharmacie de l'h6pital. 
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L'exp6rience seule peut nous apprendre si les employ6s embauchds par la 
communautd, comme le commis de pharmacie de l'h~pital, auront assez de confiance en eux
m~mes 	pour ddsobir aux ordres venant de cadres responsables de l'h6pital qui enfreignent les 
r~gles de vente des m&licaments. Dans un h6pital de la province du Sud, le commis de 
pharmacie a dit qu'il avait donn6 plusieurs m~dicaments Aun cadre administratif de l'h6pital, 
sans recevoir de paieament en 6change, parce que le m6decin avait affirm6 qu'un tel cadre 
avait le droit de r&luisitionner des m&dicaments. 

e. 	 Questions touchant Aune participation efficace de ]a communaut6 aux 
structures de cogestion du COSADI 

Le niveau du district peut se r6v6ler le plus difficile des trois 6chelons - aire de sant6,
district et province - en ce qui concerne l'organisation de structures efficaces de participation
communautaire, et l'instauration d'une collaboration avec les cadres responsables des services 
de sant6. 

En premier lieu, le district dans la plupart des cas recouvre un territoire plus vaste et 
une population plus importante que l'arrondissement. Des comit6s de sant6 existants, mis en 
place par SESA I, fonctionnent au niveau de l'arrondissement, alors que ces comit6s dans les 
modules plus anciens du syst~me, avaient les fonctions de comit6s de niveau de district. Etant 
donn6 que le nombre de districts (6) dans les provinces Sud et Adamaoua, est inf6rieur au 
nombre d'arrondissements, le r6le des comit6s de sant6 de l'arrondissement devra 8tre 
repens6. Une fois la mise en place du district officiellement r6alis6e, il n'y aura pas de place 
pour un comit6 de santd d'arrondissement, 6tant donn6 que le comit6 de sant6 de district (le
COSADI) aura ses repr6sentants 61us directement Apartir des COSA du niveau de l'aire de 
sant6. 

Deuxi~mement, le principal effet moteur du Projet SESA I, Ace jour, a 6t6 de 
renforcer les centres de sant6 ruraux. SESA II, tout en augmentant le nombre de centres 
sanitaires figurant dans le projet, s'attachera aussi Arenforcer les structures de sant6 du 
district, ce qui peut faire appel Ades groupes constituants et un ensemble de structures 
quelque peu diff6rents, pour les raisons suivantes : 

* C'est l'h6pital de district servant d'h6pital de r6f6rence vers lequel les cas du district 
sont orient6s, qui devient le point central des activit6s de sant6 au niveau sanitaire du 
district, plut& que le centre sanitaire rural. 

L'h6pital de district est situ6 dans une zone urbaine, et a des chances d'attirer plus de 
clients 	venant de la ville dans laquelle il est situ6, que de clients envoy6s en r6f6rence 
Apartir 	des centres sanitaires ruraux qui se trouvent dans le district. 

La principale source de revenus pour le COSADI viendra des recettes de l'h6pital de 
district, qui sera g6r6 selon des regles d6finies par des d6crets 6manant du premier
ministre et visant les h6pitaux de d6partement et d'arrondissement. La repr6sentation 
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de !a communaut6, auprs du comit6 de gestion de l'h6pital, telle que ]a d6finissent 
ces decrets, differe quelque peu des arrangements de representation prescrits par les 
statuts du COSADI. Par exemple, les statuts du COSADI ne r6servent pas de place A 
un repr6senutt de la coimmune dans laquelle l'h6pital de district sera situ6. 

Les repr6sentants de la communaut6 exergant la plus forte influence, ou du moins les 
plus actifs, au sein du COSADI, ont de fortes chances d'etre les habitants de la ville. 
II sera plus difficihe aux repr~sentants des zones rurales d'8tre disponibles pour la 
surveillance des activites de l'h6pital de district. 

* 	 Toutefois, si les repr6sentants du personnel de sant6 6taient, dans les COSA, les 
infirmier(6res), dans les COSADI, les m6decins constituent la majorit6 des 
repr6sentants du minist6re de la Sant, tant pour le COSADI que pour le COGEDI. 

* 	 Une fois le district officiellement mis en place, le m6decin-chef de l'h6pital de district 
jouera un r6le beaucoup plus important, et sera beaucoup plus engag6 dans les 
prograrmes de soins de sant6 primaires que par le pass6; ses responsabilit6s pass6es 
consistaient principalement en soins curatifs AI'h6pital. 

Le r6le de l'administration territoriale sera aussi concern6, 6tant donn6 que, dans les 
districts, peuvent se trouver englobes des centres sanitaires appartenant Aplus d'un 
arrondissement. Ainsi, un centre sanitaire dans un arrondissement pourra 8tre rattach6 
Aun district ayant son siege dans un autre arrondissement, un autre d6partement, ou 
m~me une autre province. Aux termes du prc6dent syst~me, le district co'ncidait avec 
l'arrondissement, tandis que le COSADI 6tait consid6r6, en principe, comme un sous
comit6 du comit6 de d6veloppement de l'arrondissement, prdsid6 par le sous-pr6fet. La 
structure de soins de sant6 primaires au niveau du district n'a pas de place officielle 
pour le sous-prdfet. 

* 	 Bien que le minist~re de la Sant6 songe d6finitivement Autiliser certains h6pitaux de 
missions religieuses en tant qu'h6pitaux de district aux fins de r6f&rence, les statuts 
des COSADI ne contiennent aucune disposition pour des modes de representation 
diffdrents, si les h6pitaux de missions religieuses acceptent de collaborer dans le 
syst~me global de soins de sant6 primaires conqu par l'Etat, en devenant des h6pitaux 
de rdf6rence pour le district. 

Etant donn6 l'expdrience passde du SESA et son orientation vers les centres sanitaires 
ruraux, il faudra un effort beaucoup plus grand, et probablement beaucoup plus long, pour
6tablir des structures efficaces de participation de ]a communaut6 en cogestion, au niveau du 
district; ce niveau incorporc de nouveaux groupes constitutifs, un r6lc beaucoup plus
d6velopp6 pour les mddecins et le personnel de l'h6pital, et des rapports diff6rents avec 
l'administration territoriale. I1exige dgalement que les repr6sentants de la communautd aupr~s 
du COGEDI poss~dent un niveau d'aptitudes techniques plus 61ev6 que ceux qui participent 
aux comitds de gestion des COSA. 
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5. L'organisation du FSPS
 

La convergence 
au sommet des structures de participation communautaire a la
cogestion est repr6sent6e par le Fonds sp6cial pour la promotion de la sant6 (FSPS). Comme
les autres structures de cogestion au sein du syst6me de soins de sante primaires, le FSPS doit
8tre constitu6 en tant qu'association Abut non lucratif autonome, ayant pour objectif
l'amlioration de la sant6 des populations vivant dans la province. 

a. Objectifs 

Les objectifs du FSPS dans les provinces d'Adamaoua et du Sud, sont essentiellement
les memes que ceux du Fonds sp6cial pour la sant6 de la province du Nord-Ouest, qui a
fourni le module de base; ces objectifs component entre autres : 

* 	 assurer un approvisionnement suffisant en m~dicaments pour les installations sanitaires 
d'Etat, laYques, religieuses et municipales, conform6ment aux politiques nationales 
dans le domaine de la santr. 

aider le minist~re de ]a Sant6 publique Afinancer le fonctionnement des services de 
santd.
 

* 
 contribuer Al'amrlioration de la qualit6 de la sant6 en r6investissant les fonds g6n6r6s
 
par le FSPS poue faire face aux besoins dans ce domaine, tout en se conformant aux

d6cision prises par I'Assembl6e gendrale au sujet de l'utilisation des fonds en
 
excddent.
 

amliorer les services de sant6 sous toutes leurs formes dans la province.
 

promouvoir l'ducation en mati~re de sant6 et de nutrition.
 

* 	 am6liorer le niveau d'efficacit6 dans l'emploi des ressources humaines, financi~res et
 
matdrielles dont disposent les populations de la region.
 

se joindre A,contribuer a et bendficier des avantages et des interventions du Fonds 
national sp6cial pour la promotion de la sant6. 

participer Atout arrangement ou coentreprise, avec toute personne, socidt6 ou 
organisation poursuivant des activitrs qui rel~vent du domaine d'activit6 o6 le FSPS 
est autorisd Aagir. 

* tablir, gdrer et soutenir d'autres fonds et d'autres institutions, d'activitrs connexes, 
travaillant Aam6liorer le niveau de soins de santd dans la province. 
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b. Les membres constituant le FSPS 

Le FSPS a trois categories de membres : membres de droit, membres actifs et
 
membres honoraires. Le FSPS a quatre membres de droit:
 

* un repr6sentant du gouverneur. 

* un representant du minist~re de la Sant choisi par le ministre. 

Le d616gu6 provincial de la Sant6 qui occupe 6galement les fonctions de pr6sident du 
comit6 de gestion. 

* Le chef du projet de donateur, soutenant les activit6s de soins de sant6 primaires dans 
la province (SESA I et SESA 11). 

Dans le Nord-Ouest, le chef du Service provincial de m6decine pr6ventive et rurale 6tait le 
cinqui~me membre de droit. Dans les provinces du Sud et d'Adamaoua, le d6lgud provincial
de la Sant peut &re second6 par 'un des chefs de ces services provinciaux, mais il n'a pas 
le droit de vote. 

Le nombre de membres actifs du FSPS est inf~rieur au nombre de repr~sentants des 
communaut6s aupr~s du Fonds NWPSFH; ce demier envoie deux repr6sentants de chaque
comit6 de sant6 d'arrondissement, tandis qu'ici i s'agit d'un seul repr6sentant pour chacun 
des six COSADI. Le maire de la ville dans laquelle se trouve le si~ge provincial d'un 
COSADI est le repr6sentant de cclui-ci, ou alors il s'agit de quelqu'un qu'il ou elle a d6sign6. 
Les autres membres actifs comprennent : 

un repr6sentant de chacune des mission religieuses qui oeuvrent dans la province dans 
le cadre des services de sant6. 

un repr6sentant des ONG travaillant Ades activit6s de sant6 dans la province - par
exemple l'organisation Save the Children dans la province de l'Extr~me Nord. 

un d6put6 du parti en majorit6 dans le gouvernement, d6sign6 par les d6put6s de ce 
parti repr6sentant ]a province. 

* un d6put6 appartenant au parti d'opposition principal dans la province, d6signd par les 
d6put6s de ce parti dans la province. 

Le nombre de membres actifs sera beaucoup plus r6duit dans le FSPS des provinces
Sud et Adamaoua, si on le compare au nombre entrant dans la composition du Fonds de la 
province du Nord-Ouest. Le r6sultat en est que les repr6sentants de la communaut6 ont 
beaucoup moins de poids Al'Assemblde g6n6rale que les repr6sentants du gouvernement. Les 
membres honoraires, repr6sentant diverses professions li6es A]a sant sont essentiellement les 
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memes que ceux qui ont &6ddsign6s par les statuts du NWPSH. L'une des caract6ristiques
spciales de la composition du FSPS est que le nombre de membres actifs participant A
l'Assembl6e g6n6rale n'est pas inf6rieur au nombre de membres actifs participant au comit6 
de gestion qui a deux repr~sentant des communaut6s pour chaque d6partement. 

Les privileges des membres actifs et des membres de droit sont essentiellement les 
m~mes que ceux accord6s aux membres du COSADI; il y figure une indemnit6 journali~re, et 
un remboursement des frais de d6placement pour assister aux r6unions de l'Assembl6e 
g6n~rale et aux r6unions de gestion. 

c. Pouvoirs et fonctions de I'Assembl6e g6n6rale et du Comit6 de gestion 

Les pouvoirs et fonctions de 1'Assembl6e g6n6rale sont explicit6s d'une mani~re 
beaucoup plus d6taill6e dans les statuts du FSPS, que dans ceux du Fonds sp6cial de la 
province du Nord-Ouest. Les divers pouvoirs ii fonctions sont les memes que ceux d6crits 
pour les assembldes g6ndrales des COSA et des COSADI, et comprennent des cat6gories
telles que ]a d6libration et i'approbation des budgets annuels du FSPS, de ses politiques, de 
ses plans d'action, de ses mesures d'utilisation et distribution des exc6dents du FSPS, des 
plafonds fix6s pour l'endettement et les investissements; y figurent 6galement l'examen,
l'approbation et la rectification des comptes pr6sent6s par le comit6 de gestion et 
l'ent6rinement des d6cisions prises par le comit6 de gestion au sujet de 1'exclusion de 
membres ou du licenciement des employ6s du FSPS. L'Assembl6e g6n6rale a aussi le pouvoir
d'accepter ou de refuser les candidats au poste de Responsable ex6cutif qui ont 6t6 nomm6s 
par le comit6 de gestion. Au cours de ses sessions extraordinaires, l'Assembl6e g6n6rale peut
aussi prendre des d6cisions concernant la dissolution, la fusion ou la s6paration des COSADI 
existants, la modification des statuts en vigueur et l'61ection de nouveaux membres du comit6 
de gestion. 

Le bureau de l'Assembl6e g6n6rale est form6 du repr6sentant du gouvemeur qui
pr6side aux reunions de l'Assembl6e g6n6rale, d'un vice-pr6sident choisi sur la liste des 
membres actifs, et du D616gu6 provincial de la sant6 qui remplit les fonctions de secretaire. I1 
n'y a pas de commissaires aux comptes dans ce bureau, 6tant donn6 que les fonctions de
v6rification des comptes au niveau du FSPS seront prises en charge par des v6rificateurs 
externes ind6pendants. 

Les membres du comit6 de gestion ont des mandats de trois ans. Le comit6 de gestion 

comprend : 

* les quatre membres de droit 

* deux repr6sentants de COSADI pris dans chaque division administrative. 

le maire du chef-lieu de ]a division administrative dans laquelle est situ6 'h6pital 
provincial, plus un repr6sentant du COSADI de cette division. 
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* un repr~sentant des missions religieuses, choisi par roulement. 

* le directeur gdn6ral du FSPS, c'est-A-dire le Responsable exdcutif. 

Bien que les repr6sentants des communaut6s d6tiennent la majorit6 dans le comit6 de gestion,
qui se r6unit au moins tous les trois mois, les cadres officiels de la sant6 publique exercent 
leur contr6le sur le bureau du comit6 de gestion, le D166gu6 provincial de la sant6 occupant
les fonctions de pr6sident et de personne responsable de la repr6sentation du FSPS dans ses 
rapports avec les autorit6s publiques, tandis que le directeur g6ndral, qui doit 8tre tir6 des 
rangs du ministere de la Sant6 occupe les fonctions de rapporteur. Le vice-prdsident du bureau 
est le seul repr6sentant des comrnunaut6s, et il ne remplit aucune fonction sp6cifique. 

Le comit6 de gestion du FSPS fonctionne en tant que branche ex6cutive de
 
l'Assemblde g6n6rale, et comme tel exdcute 
ses decisions. Mais c'est r6ellement le comit6 de 
gestion qui a l'initiative en mati~re de definition de politiques que l'Assembl6e g6n6rale peut 
approuver, modifier ou rejeter. I1a des pouvoirs semblables Aceux dont disposent les comit6s 
de gestion des COSA et des COSADI, dans le domaine de la formulation des politiques. Les 
exemples en sont la pr6paration des budgets, les plans d'action, les politiques de r6muneration 
du personnel, les pratiques de tarification pour les m6dicaments, et les critres observer pour
l'utilisation des ressources de ]a province et des fonds en excddent du FSPS. Le comitd de 
gestion du FSPS dispose 6galemeat de pouvoirs de supervision importants; il est charg6 de 
contr6ler et de suivre le syst~me d'approvisionnement des COSADI en m6dicaments, ce qu'il
fait en d6signant un expert comptable pour v6rifier les registres comptables et les dossiers du
FSPS, aussi bien que des COSADI et des COSA de la province, et en veillant Ace que les 
institutions telles que l'h6pital provincial et les COSADI conduisent leurs op6rations
conform6ment A la politique nationale en mati~re de sant6. Le comit6 de gestion doit 
6galement approuver toutes transactions et relations des COSADI susceptibles d'avoir un effet 
sur la planification et la politique sanitaire de la province. 

Le responsable ex6cutif g~re les affaires journali~res du FSPS, en agissant sous 
l'autorit6 et le contr6le du comitd de gestion. Sa nomination doit etre approuvee par
l'Assembl6e g6n6rale et par le ministre de la sant6 publique. Le responsable exdcutif regoit 
un salaire de l'Etat et repr6sente le FSPS dans ses transactions avec des tiers. I] ou elle 
s'acquitte de tdches semblables Acelles qui incombent au tr6sorier au niveau des COSADI, 
pour tout ce qui conceme les transactions et dossiers financiers du FSPS. Ce cadre est 
6galenient charg6 de la r6daction des rapports, de la supervision du personnel du FSPS, et 
d'autres fonctions de direction. 

Les statuts propos6s pour le FSPS pr6voient des r~gles op6rationnelles pour la periode
de transition, au fur et Amesure que les structures SESA/Minist~re de la Sant6, mises en 
place durant le projet SESA I, s'int~grent aux nouvelles structures FSPS. Par exemple les 
diverses activit6s, les investissements et les biens du Projet SESA, tels que le CAPP, sont 
attribu6s au FSPS dis que le FSPS en fait la d6claration devant les autorit6s administratives 
du Cameroun. Les employ6s de l'Etat, d6tach6s aupri.s du CAPP par le ministre de la Sant6, 
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restent employ6s de l'Etat et continuent A8tre pay6s par celui-ci, apr~s la prise de contr6le du
CAPP par le FSPS. Comme dans la province du Nord-Ouest, le directeur du CAPP devient le
responsable ex6cutif, jusqu'A la nomination d'un nouveau responsable ex6cutif par
l'Assembl6e g6n6rale. Ainsi, jusqu'A ce que les structures de participation communautaire 
deviennent compl~tement op6rationnelles, le FSPS demeure en grande partie une extension du
Projet SESA/Minist~re de la Sant6, et reste gdr6 en premier lieu par des cadres du minist~re 
de la Sant6 et du projet SESA. 

d. R~gles pour assurer la transparence et r6fr6ner les abus 

Les r~gles pour assurer la transparence, en assurant un acc~s facile aux dossiers et
livres comptables du FSPS, aux registres financiers, aux comptes rendus de l'Assembl6e 
g6n6rale et des reunions du comit6 de gestion sont essentiellement les mames r~gles qu'aux
niveaux des COSA et des COSADI. L'Assembl6e g6ndrale doit 6galement foumir aux comit6s 
de sant6 des donndes d'information concemant les montants exacts des cr6dits budg6taires de
l'Etat allou6s aux diverses installations sanitaires de la province. Ce genre de donn6es doit se
r6v6ler utile pour tenir le public au courant des processus budg6taires de l'Etat, et
6ventuellement pour susciter une pression de l'opinion publique en faveur de la r6forme des
proc6dures existantes qui entravent la d6pense effective des ressources budg6taires. 

Les statuts pr6voient le recours Ades v6rificateurs externes ind6pendants pour

contr6ler l'exactitude des divers registres financiers et pour 6valuer 1'efficacit6 de la gestion

administrative et financi~re du FSPS. I1existe 6galement des r~gles pour empecher le
 
n6potisme. D'autres r~gles font ressortir que les infractions aux statuts et aux r~glements du
FSPS exposent h des sanctions entrainant des peines qui comprennent la suspension et 
l'exclusion de la qualit6 de membre, le licenciement, et une action en justice contre ceux qui
se rendent coupables de ddlits. Les statuts du FSPS rendent 6galement le responsable ex6cutif
16galement responsable de tous dommages infligds au FSPS du fait de n6gligence ou de 
malversations. 

e. Questions relatives Ala participation communautaire aux structures de 
cogestion du FSPS. 

Le Projet SESA a commenc6 comme un projet proc6dant du haut vers le bas, et qui
travaillait en 6troite collaboration avec la Direction de la m6decine pr6ventive et rurale du
minist~re de la Santd, et avec les d6l6gations provinciales Ala Sant. Au cours du projet, il a 
6t6 entrepris un effort s6rieux pour 6tablir des structures de participation communautaire et 
pour d6centraliser l'autorit6 de prise de d6cision en la d6plaqant de l'administration centrale 
vers le niveau provincial. Le Projet SESA II s'inscrit dans cette tendance et cherche une 
d6centralisation plus pouss6e des activit6s de soins de sant6 primaires au niveau du district,
ainsi qu'une participation communautaire plus active aux structures de cogestion. 

L'6tablissement officiel du FSPS exigera que les COSADI existants 6lisent des 
membres pour les repr6senter Al'Assembl6e g6n6rale du FSPS. On ne voit pas clairement si 
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les structures existantes de participation communautaire au COSADI sont vraiment 
repr6sentatives. Par exemple, la mani6re dont les dlections aux COSA et aux COSADI sont 
r6ellement organis~es et supervis6es n'apparait pas clairement. Les divers statuts r~v~lent peu
de choses ou rien sur le choix de dates pour les 6lections, les procedures de nomination,
l'organisation et la supervision des 6lections lorsqu'elles se d6roulent, le d6nombrement des
 
suffrages, la mani~re dont les conflits concemant les 6lections sont trait6s et r6solus, etc.
 
L'absence de proc6dures de vote bien d6finies peut conduire Aun manque de reprdsentativit6
dais la composition des comitds de sant6. Par exemple, dans une aire de sant6 de la province
du Sud, les 6lections au COSA semblaient etre organis6es par un sous-pr6fet en retraite ayant 
une grande influence, et dont on dit qu'il a choisi la plupart des d6l6gu6s au COSA venant du 
village, ainsi que d6sign6 un parent comme commis de pharmacie. Dans un autre :as, un 
pharmacien pfiv6 bien connu 6tait president du comit6 de sant6 de l'arrondissenent, ce qui 
soulevait des questions de conflits d'int6r~ts. Dans la province d'Adamaoua, les chefs 
traditionnels - par exemple les lamidos - semblent dominer le processus 61ectoral. 

La participation communautaire Ala cogestion de l'h6pital provincial recevant les cas 
en r6f~rence, est relativement limite. Bien qu'une legislation r~cente porte 6tablissem-nt d'ur, 
comite de gestion pour les h6pitaux provinciaux, les representants des communaut6s sont 
nettement en minorit6 dans ce comit6 domin6 par des cadres de l'administration de ]a sant6 et 
d'autres responsables du gouvernement. 

Comme l'initiative en mati~re d'organisation du FSPS est venue principalement du 
projet SESA/Minist~re de la Sant6 dans les provinces Sud et Adamaoua, il faudra sans doute 
un peu de temps avant que les niembres repr6sentant les comrnunaut6s aupr~s du FSPS 
prennent conscience de leur qualit6 de propri6taires du syst~me. Au contraire des associations 
exclusivement privdes organis6es aux termes de la Loi sur les associations, le FSPS est un 
organe mixte ayant un fort contingent de reprdsentants des milieux gouvemementaux de la 
sant6. En outre, les questions de repr6sentation se trouvent conipliqudes par le besoin 
d'int~grer les structures des services provinciaux de santd des missions religieuses, qui ont au 
sein du syst~me FSPS des r~gles diff6rentes tant du point de vue de la representation que du 
point de vue des op6rations. De plus, les 6glises ont une mission d'6vang6lisation qui les fait 
h6siter As'engager dans un syst6me de soins de sant6 laYquc, qu'elles pourraient concevoir 
comme leur demandant de renoncer A leurs activit6s d'6vang6lisation. 

B. Structures du ministire de la Sante publique assurant les -oins de sant primaires 
dans les provinces du Sud et d'Adamaoua : questions de reorientation et 
collaboration avec les communaut~s 

La r6orientation de la politique nationale de sant6 depuis 1989 exige que les structures 
mises en place sur le terrain par le ministire de la Sant et leur personnel s'adaptent aux 
changements apport6s Aleur mission, Aleurs spheres d'attributions, ainsi qu'aux rapports 
entretenus avec les communaut6s desservies. La pr6sente section examine six themes 
principaux touchant Aune mise en oeuvre efficace de la politique de soins de sant6 primaires, 
dans les zones du projet SESA. 
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* r~organisation des districts de sant6 et son impact sur les structures existantes de soins 
de sant6 primaires. 

rapports entre les h6pitaux recevant les cas en r~frence et le systtme de dispensation 
des soins de sant6 primaires. 

* rapports hi~rarchiques en mati~re de supervisi i. 

* stimulants et sanctions pour promouvoir des prestations de plus haut niveau par le 
personnel de la santd. 

* la mise au point de structures am6lior6es de contr6le (IEC). 

* les rapports avec ies milieux reiigieux dispensant des soins de sant6. 

1. Rdam~nagement des limites dans le syst~me de districts 

Dans le nouveau syst~me n6 de la reorientation, le district doit devenir l'uni6
 
op6rationnelle c16 dans le cadre du syst6me provincial de dispensation des soins de sant6
 
primaires. Avant la conference de Bertoua, en juillet 1992, les districts de santd co'fncidaient 
avec les limites administratives de l'arrondissement. L'arrondissement ne formait vas une 
unit6 de district commode parce que les populations 6taient souvent trop r6duites pour justifier 
un h6pital de r6f6rence et un bureau de sant6 de district. C'6tait tout particuli6rement le cas 
dans les r6gions telles que les provinces du Sud et d'Adamaoua, qui avaent un taux 
d6mographique tr~s faible et des arrondissements dont les populations 6taient inf6rieures A 
10.000 habitants. La conf6rence de Bertaoua a propos6 comme base de la d6limitation des 
districts de sant, un ou plusieurs arrondissements, group6s de fagon A co'fncider avec les 
fronti~res des circonscriptions adninistratives. La province d'Adamaoua a dtd divis6e en six 
districts :Banyo, Djohong, Meiganga, N'Gaoundere, Tibati et Tignere, tandis que la province
du Sud a dr6 aussi divis~e en six districts :Ebolowa, Ambam, Sangmelima, Zoetele, Kribi et 
Lolodorf. 

.Jusqu'a pr6sent, le minist~re de la SantC n'a pas accept6 officiellement les nouvelles 
d6limitations des districts, et n'a pas non plus travailI6 Adeterminer la composition et r6diger
les definitions d'emploi de l'6quipe de sant6 pour le district. Ce d6lai dans la mise en place
des structures de district a des repercussions sur ]a mise en place des structures 
correspondantes de participation communautaire dans le district; ,-es derni~res, Ace jour, ne 
fonctionnent pas au niveau de l'arondissement. 

La mise en place de nouvelles fronti~res de district aura des cons6quences de grande
portde sur les h6pitaux de niveau de district et d'arrondissement. Par exemple, l'h6pital
d'arrondissement ADjohong, dont les installations sont d6labr6es et limitdes, est maintenant 
prdvu comme le futur h6pital de r6fdrence de district. Un tel changement n6cessitera la 
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modernisation des installations, si l'on veut un h6pital de district parfaitement 6quip6 pour
traiter les cas envoy6s en r6f6rence. Une telle modernisation exigera des investissements 
consid6rables, qui seront tres cofiteux si on les calcule par habitant, parce que Djohong
dessert une zone dont la population est inf6rieure t 21.000 habitants. Mais d'autre part, le r6le 
officiel de l'h6pital d'arrondissement sera rabaiss6. En raison de consid6rations politiques, il 
sera difficile d'dlimirer certains hbpitaux d'arrondissement, desservant des zones peu
peupl6es, en d6pit du fait qu'ils ne sont pas dconomiquement viables, qu'ils sont cofiteux A 
entretenir et qu'ils ne foumissent pas le niveau de services de sant6 normalement attendu d'un 
h6pital. Entretenir des h6pitaux d'arondissement veut aussi dire garder en fonctions, Aleur 
tate, un m6decin au lieu d'un infirmier/6re. Ceci fait monter les frais de personnel et peut se 
traduire par un moral en crise chez les m6decins qui estiment que l'h6pital qu'ils doivent 
diriger n'est pas Ala hauteur. 

Le contingent de population p!us nombreux desservi par les nouveaux districts de 
santd, exigera que l'on rdvise l'importance et les fonctions des 6quipes de sante en place
maintenant dans les arrondissements. Un expert (Dujardin, 28 f6vrier 1992) a sugg6r6 que les 
equipes de sant6 de district soient form6es de cinq membres, consistant en deux m6decins, 
deux infirmiers/ res, et un administrateur. L'un des m6decins serait appel6 Adiriger le service 
de soins de sant6 primaires du district, et aurait requ si possible une formation dans le 
domaine de la sant6 publique. Le second m6decin serait le chef de I'h6pital de district. Un 
infirmier/6re serait choisi par les cadres du centre sanitaire, tandis que l'autre de m~me 
qualification dans l'6quipe serait choisi par le personnel de l'L'ipital. Le cinqui~me membre 
de l'6quipe serait chargd d'aider le chef de district Ag6rer le piogramme. La supervision des 
centres sanitaires revielndrait principaiement aux infirmiers/6res, mais les m6decins 
participeraient aussi aux activit6s de supervision. 

Les membres de l'6quipe devraient 8tre recrvtds et form6s collectivement, dans le but 
de crder une dquipe plut6t qu'un rassemblement d'individus. Les personnes form6es dans le 
cadre du nouveau syst~me de districts de santd devraient 8tre nomm6es Aun district de sant6 
fonctionnant de cette mani~re, pour ne pas perdre leur formation dans un poste diff6rent. La 
stabilitd des cadres devra 8tre un 616ment important pour garantir de meilleurs rdsu',tats. Il 
faudrait introduire des r~gles assignant au personnel un engagement d'au moins trois ans de 
service dans une dquipe de sant6, et veiller Aleur observation rigoureuse. I1faudrait 
6galement donner aux chefs des 6quipes de district l'autorit6 voulue pour appliquer des 
sanctions au personnel de sant6 du district. 

I1faudra aussi r6viser la cunception du r6le des services de sant6 au niveau du 
d6partement. Dans bien des cas, l'h6pital de ddpartement deviendra l'h6pital de r6f6rence de 
district. Si c'est le cas, il n'est plus n6cessaire d'avoir un h6pital de r6f6rence 
d'arrondissement ni une 6quipe d'arrondissement exergant la supervision au niveau du centre 
sanitaire. Bref, ]a cr6ation du district peut permettre au minist~re de la sant6 d'd1iminer un 
niveau de bureaucratie, sp6cialement en ce qui conceme les activitds de supervision. 
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Les strat6gies de soins de sant6 primaires pour les districts de sant6 devraient tenir
 
compte des diff6rences de dimensions, do-
 zones et du rapport entre les populations rurales et 
les populations urbaines. Par exemple, un district de sant6 comme Ngaounder6, qui dessert 
une population de 142.000 habitants avec une clientele urbaine importante, et un excellent
h6pital protestant dans sa circonscriptioa, devrait adopter une strat6gie diff6rente de celle du 
district de Banyo, dont la population est infdrieure A35.000 habitants, avec un contingent
urbain r~duit. Les strat6gies de soins de santd prirnaires de district devraient aussi prendre en
considdration les diff6rences dans la base de ressources financiires. Les centres sanitaires
urbains joueront un r6le plus important dans les districts ayant une nombreuse population

urbaine.
 

2. 	 Tensions entre les h6pitaux de r6f6rence et les m6decins et infirmiers des 
services de soins de sant6 primaires 

Dans le pass6, les h6pitaux 6taient essentiellement des institutions de soins de sant6

curatifs, desservant un groupe d6mographique principalement urbain. Ils 6taient diriges par

des m6decins Form6s essentiellement aux techniques curatives, et qui n'avaient que peu ou
 
pas de contacts avec les services de soins de sant6 primaires sur le terrain, en particulier au
 
niveau du centre sanitaire qui est dirig6 par des infirmiers/6res.
 

La r6orientation du syst~me de soins de santd primaires assigne un r6le plus important
aux m6decins des h6pitaux dans ce syst~me. Tout d'abord, on leur demande de transmettre
 
vers la base des informations sur les patients qui leur ont t6 rdf6r6s Apartir des centres
 
sanitaires ruraux et urbains, pour permettre Aces demiers de se livrer Aun travail de suivi
 
(contre-r6f6rence). Deuxi~mement, les h6pitaux doivent faire un plus grand effort pour

orienter les patients qui n'ont pas besoin des soins les plus sp6cialis6s et les plus

perfectionn6s, vers les centres sanitaires. Troisi~mement, on demande Pux m6decins des
h6pitaux de consacrer mie partie de leur temps Ala planification et Ala supervision des 
activit6s de soins de sant6 primaires dans le district, ainsi qu'A des visites p6riodiques pour
inspecter le tr'wail sur le terrain. Quatri~mement, le m6decin d'h6pital qui dans le pass6 avait 
pris l'habitude d'une autonomie considdrable vis-A-vis du responsable en chef au niveau du 
d6partement ou de l'arrondissement, doit maintenant travailler dans un rapport de
collaboration plus 6troite avec le chef du service de soins de santd primaires du district, et
l'accepter en qualit6 de sup6rieur dans la hidrarchie. Au cours de ses visites sur le terrain,
l'6quipe d'6tude a not6 que les m6decins des h6pitaux semblent peu int6ress6s par un 
engagement plus pouss6 dans lc, services de soins de sante primaires ruraux. Lts r~gles
actuelles rdcompensent les mddecins qui passent une grand( 	partie de leur temps ux
consultations accorddes aux patients dans un h6pital, et il y a peu d'encouragements pour se 
rendre sur le terrain. Le syst6me de rdcompenses actuel semble aussi ddcourager les mfdecins 
d'accepter des postes en tant que cadres m6dicaux de district pour les soins de sant6
primaires; ces postes leur conferent plus de responsabilitds sans compensation additionnelle, et 
leur donne moins de chances de gagner un revenu suppldmentaire grAce aux consultations A 
I'h6pital. 
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Le r6le plus important confi6 aux infirmiers et inf',mi~res de l'&luipe du district, en 
matiere de supervision et coordination des activit~s des centres sanitaires ruraux, pourrait 
avoir pour effet d'augmenter les tensions entre les mdecins et les infirmiers, 6tant donn6 que
les r~gles actuelles n'offrent Aces derniers aucune r6mun6ration suppldmentaire ou rel6vement 
de leur statut, en 6change des plus grandes responsabilit~s Aassumer dans le syst me de 
dispensation des soins de sant6 primaires. Les infirmiers et inf'midres des h6pitaux 
s'opposent tAgalement aux r~gles qui, par le passe, permettaient aux m6decins de recevoir une 
quote-part du prix des consultations, tandis que les infirmiers ne recevaient rien. Des 
cLangements aux r~gles concemant la repartition des ressources g6n6rdes par les h6pitaux de 
district, pourraient en accordant aux infirmiers et aux autres mnembres du personnel une part 
des recettes, am6liorer le moral et l'esprit d'6quipe, comme le ferait une r6mun~ration 
suppl6mentaire pour les infirmiers charges de fortes responsabilit6s de supervision en matire 
de santd nirale. 

3. Rapports hi6rarchiques r~gissant la supervision 

L'une des causes principales des r~alisations imparfaites des syst~mes de soins de 
sant6 primaires r6side dans le relachement de leur supervision. La rdorientation du syst~me de 
sant6 exige que l'on apporte des modifications consid6rables aux attitudes ct aux r6les adopt6s 
tant par le personnel de soins de sant6 primaires que par les repr6sentants de la communaut6 
et les employ6s travaillant aux syst~mes de cogestion et de cofinancement. On se trouve donc 
en presence du besoin d'une supervision plus active Atous les niveaux du syst~me, et pour 
cela ilfaut 6claircir deux points importants : 

* Qui est habilit6 ?i superviser quelle autre personne, dans la chaine hi6rarchique? 

Quel devrait Etre le r6le du personnel du CAPP en matiere de contr6le de ceux qui 
participert au syst~me provincial d'approvisionnement en m6dicaments? 

Le but principal des activit6s de supervision est de foumir une orientation et des 
directives aux fenctionnaires du minist~re de la Sant, aux cadres des comit6s de sant6 
communautaires, et aux employ6s des services de sant communautaires, comme les commis 
de pharmacie, pour que tous s'acquittent de leurs fonctions d'une mani~re satisfaisante. 
Jusqu',i une date r6cente, chaqut niveau - provincial, d6partemental, d'arrondissement et de 
centre de sant6 - d6signait un ou plusieurs responsables charg6s de superviser les activites de 
sant6 de l'6chelon imm6diatement inf6rieur dans la chaine hi6rarchique. C'est ainsi que les 
responsables provinciaux supervisaient les services du d6partement; les responsables du 
d6partement supervisaient les services de l'arrondissement; les services de l'arrondissement 
supervisaient les centres de sant6 et les cadres du centre de sant supervisaient les postes
sanitaires dans les villages. Dans la plupart des cas, les dquipes de maitrise etaient formdes 
d'un m6decin et d'un infirmier/6re, ce dernier effectuant plus fr6quemment des visites de 
contr6le. Quand les nouvelles limites de district entreront en op6ration, il sera possible 
d'61iminer les fonctions existantes de supervision Apartir du d6partement et de 
l'arrondissemeni, et de rendre le syst~me de mairrise moins encombrant. A ce moment, les 
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cadres 	provinciaux superviseront les districts de sant6, et les cadres des districts de sant6 
exerceront la surveillance sur les centres de sant6. 

Si la chaine hi~rarchique se d6tache assez clairement, le r6le de la supervision au 
meme 	niveau, par les chefs des services provinciaux, de district et d'aire de sant6, ressort 
avec moins de pr6cision. Par exemple, est-ce que le D616gu6 provincial de la sant6 est habilit6
Asuperviser les cadres de l'h6pital provincial, ou ceux du CAPP? Si c'est le cas, ce dl6gu6
a-t-il les aptitudes requises pour cette fonction? On peut soulever les memes questions aux 
niveaux du district, et du centre de santd. 

Une mauvaise supervision du syst~me d'approvisionnement en m6dicaments peut se
traduire par l'dpuisement des stocks, le surstockage et le sous-stockage de certains
m6dicaments, et par des mesures de s6curit6 insuffisantes. A l'heure actuelle, le CAPP envoie 
du personnel de niveau provincial en tourn6es p6riodiques pour superviser les commis de
pharmacie faisant partie du r6seau d'approvisionnement en m6dicaments, et recouvrer les 
recettes. Malheureusement, dans quelques cas, les coordinateurs provinciaux du CAPP limitent 
leurs fonctions Ala v6rification des livres comptables, et Al'encaissement des recettes, sans 
prendre le temps d'6tudier les probl~mes soulev6s par les commis de pharmacie, et sans 
suggdrer de m6thodes qui permettraient Acelui-ci (ou celle-ci) d'am6liorer sa prestation. I1se 
peut que cette supervision sommaire d6coule d'un manque de formation reque par les
coordinateurs provinciaux du CAPP, d'une motivation d6fectueuse, et/ou d'une manque de 
temps, 	le temps allou6 aux missions de supervision vers les centres de sant6 6tant insuffisant. 
Dans ]a r6gion d'Adamaoua, oi les distances sont longues et les routes mauvaises, les 
superviseurs du CAPP doivent consacrer une bonne partie du temps pr6vu pour la supervision

voyager entre les centres de sante. Avec l'augmentation du nombre de centres de sant6 
participant au SESA II, les charges de supervision deviendront encore plus lourdes. Une 
solution possible serait de transf6rer une partie des fonctions de la surveillance des commis de 
pharmacie aux membres de l'.quipe de district, qui sont plus proches. 

4. 	 Stimulants et sanctions pour encourager une meilleure performance dans 
l'emploi 

La r6orientation de la politique de sant6 exige en fait, de la plupart du personnel de
sant6, un travail plus important que par le passe. L'un des principaux probl~mes auxquels le
Projet SESA/Minist~re de la Sant6 est confront6 est de savoir comment motiver le personnel
sanitaire As'acquitter consciencieusement et honn~tement de leurs fonctions. 

Les groupes d'6tudes communautaires c,-t mentionn6 les mauvaises attitudes dont font 
preuve ceux qui dispensent les soins de sant6, "'mmela principale raison de non
fr6quentation des centres de sant6. Plusieurs facteurs ont foments chez les fonctionnaires du 
service m6dical et param6dical, de mauvaises attitudes, un mauvais moral et un manque de 
motivation. 
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n'avoir rien Afaire, ou n'avoir que quelques travwax inutles, parce que la planification 
est mauvaise, les clients peu nombreux, ou parce que le mat6riel manque pour 
accomplir les taches assigndes. 

* 	 avoir une compr6hension inad6quate du travail et une responsabilit6 nulle ou
 
pratiquement nulle en mati~re de prise de d6cision.
 

* la corruption partout r~pandue qui encourage le personnel m&ical et param6dical A se 
servir des biens publics pour leur usage priv6. 

*a difficult6 d'appliquer des sanctions - corrme par exemple la prison, le licenciement, 
la r6trogradation et la r6duction de salaire - Al'encontre de ceux qui volent, qui 
enfreignent les r~glements, ou qui font un mauvais travail, Acause de la complexit6 
des r~gles r6gissant la fonction publique. 

* 	 de r6centes r6ductions portrnt sur les salaires. 

des indgalit6s au sein du syst~me de sant6, co.rtme par exemple le fait que les 
m6decins regoivent la part du lion des b~n6fices r6sultant des consultations; et le fait 
que certains employ6s sont envoy6s dans des zones lointaines et isoldes tandis que 
d'autres s'arrangent pour rester en poste dans les grandes villes. 

Dans le langage populaire du Cameroun, la "motivation" d6signe en g6n6ral le 
versement d'une somme. L'analyse de validit6 sociale qui a 6t6 faite pour le document de 
projet du SESA II comporte un examen d6taill6 du besoin de fournir plus de stimulants pour
motiver le personnel de ]a sant6 publique, et offre plusieurs exemples de stimulants non 
financiers capables de motiver le personnel. 

une plus grande participation Ala prise de d6cision sur ce qui -ouche directement 
leur travail, encourag6 par un style de gestion beaucoup plus participatif qui doit 8tre 
adopt6 par les cadres du service de sant6. 

des occasions de d6veloppement professionnel et d'avancement, au moyen de stages et 
de cong6s permettant d'6tudier en vije d'un dipl6me de niveau superieur. 

* 	 le fait, pour leurs responsabilits professionnelles, de recevoir la reconnaissance
 
qu'elles m6ritent.
 

* 	 la foumiture du mat6rie! n6cessaire, comme par exemple de motocyclettes aux 
infirmiers pour les visites aux villages, ou encore du mat6riel de laboratoire pour les 
tests, du mobilier convenable pour les bureaux, etc. 

50
 



une image publique plus positive accord6e aux responsables de la sant6, par 
l'entremise d'interviews dans les m&lias, traitant de leurs activit~s, ainsi que par la 
publication d'un journal d'entreprise. 

Une partie des exc6dents de fonds engendr6s Adivers niveaux du syst~me de sant6
pourrait servir Aoffrir des stimulants financiers Aceux qui font du tr65 bon travail dans leur 
emploi. L'analyse de validit6 sociale sugg~re les types suivants de r6compenses financi~res 

* Des indemnit6s de poste pour le personnel affect6 Ades aires de sant6 6loign6es. 

Des r6compen.s pour service public, pour le personnel de sant6 collaborant aux 
campagnes de vaccination et aux campagnes d'education pour la sant6. 

* 	 Des r~compenses pour aptitudes linguistiques pour les nouveaux arrivants qui ont 
appris Abien parler la langue locale. 

Des r6compenses pour soutien Ala communaut6 pour les membres des COSA qui ont 
particip6 aux activit6s de planification et qui ont engag6 leurs communaut6s i 
participer aux campagnes de promotion sanitaire. 

Des r6compenses accord6es Atitre individuel aux directeurs d'h6pitaux, aux services 
de sant6 de district, aux centres de sant6, aux superviseurs, aux infirmiers et 
infirmi~res, etc. 

* Des r6compenses collectives Aaccorder aux 6quipes de sante pour performances 
sup6rieures. 

L'attribution de fonds Ades projets de d6veloppement communautaire d'6chelle 
r6duite, en tant que r6compenses accord6es aux communautds ayant bien r6ussi A 
stimuler l'utilisation des centres des aires de sant6. 

Ces r6compenses ne doivent pas n6cessairement repr6senter des sommes importantes. 

L'une des tAch.s les plus difficiles Aaccomplir pour faire r6ussir le nouveau systeme
de soins de sant6 primaires, consistera . faire sortir les m6decins d'h6pital de leurs h6pitaux
et Ales envoyer sur le terrain. Le syst~me actuel r6compense les m6decins qui restent dans les 
grandes villes et p6nalisent ceux qui travaillent dans les h6pitaux d'arrondissement ou ceux 
qui dirigent des services de soins de sant6 primaires Ace niveau. I1faudrait peut-8tre
envisager des modifications au r~glement du minist~re de la Sant, aux termes desquels les 
m6decins se verraient requis de servir au moins une pdriode de service sur trois ou quatre,
dans une zone rurale, tandis qu'une promotion plus rapide, assortie ou non d'une prime de fin 
de temps de service, serait accord6e aux m6decins s'6tant acquitt6s avec succ~s de leur 
mission de soins de sant6 primaires dans des zones 61oign6es et difficiles. 
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II faut aussi faire beaucoup plus pour doter les cadres des services de sant6 d'une 
autorit6 plus complete leur permettant d'appliquer des sanctions Aceux de leurs subordonn6s 
qui manquent Aleurs devoirs. En outre, il faudrait tenir compte de l'opinion d- la 
communaut6 lorsqu'on doit confronter des membres du personnel coupables de corruption, ou 
de mauvaises attitudes. Dans la province du Nord-Ouest, la pression de la communaut6 a 
r6ussi Aexpulser plusieurs chefs de centres de sant6 qui 6taient consid6r6s comme servant mal 
les int6rets du public. 

Les salaires pourraient &re bloquds, et l'on pourrait dtablir un nouveau syst~me de 
stimulants financiers qui ferait des primes des rendement dans l'emploi une partie sans cesse 
croissante de l'enveloppe totale de r6mundration. Les primes de rendement tenant une place 
toujours plus grande dans la r~mun6ration totale, les mauvaises prestations seraient p6nalis~es 
de cette mani~re, car la valeur r~elle des salaires fixes accuserait une baisse au fur et A 
mesure que monterait le coot de la vie. 

5. La mise au point de meilleures structures d'IEC 

Les 6valuations du projet SESA ont rapport6 le fait que de nombreux membres du 
personnel, et de nombreux repr6sentants des communaut6s n'ont une bonne compr6hension ni 
du syst~me de soins de sant6 primaires, ni des r6les qu'ils doivent occuper dans ce syst~me. 
Les visites sur le terrain faites par notre 6quipe viennent appuyer cette assertion. I1faut 
amdliorer et 6tendre les fonctions d'IEC pour rectifier la situation. 

Le personnel de sant6, Atous les niveaux, se voit promis Ade nouveaux r6les auxquels 
il doit s'adapter, et il doit 6tendre la port6e de ses activits dans le cadre de circonscriptions 
en 6volution et d'emplois dont les d6finitions changent. I faut expliquer Ace personnel tous 
les d6tails de ces changements. 

De la m~me mani~re, les repr6sentants des communaut6s sont cens6s assimiler des 
r~gles assez complexes r6gissant leur participation aux divers comit6s de sant6 en cogestion 
communautaire. Les nouveaux statuts des COSA, des COS, DI, et du FSPS devront 8tre 
expliqu6s avec le plus grand soin aux communaut6s. 

Un plus haut niveau de comp6tence en mati~re d'IEC devra faire entrer en ligne de 
compte de meilleures relations publiques et un emploi plus pouss6 des m6dias (radio, 
t6l6vision, journaux), ainsi que du mat6riel audio-visuel, des cassettes et des rassemblements 
en forums, pour tenir le public au courant des d6tails du programme de soins de sant6 
primaires, du r6le des comit6s de sant6 communautaires dans le nouveau syst~me, de 
l'organisation des diverses campagnes de sant6, des causes des maladies et des mesures 
n6cessaires pour ]a pr6vention de ces maladies, etc. Le personne, des districts et des centres 
sanitaires pourrait recevoir un suppl6ment de formation dans les techniques IEC; il pourrait 
8tre rendu plus conscient de l'importance des entrepriges d'IEC pour obtenir que les activit6s 
de soins de sant6 primaires soient soutenues et pour recueillir une information en retour, 
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pouvant ensuite 8tre utilis6e pour am6liorer les services et la collaboration entre la 

communaut6 et les cadres de la sant6. 

6. Collaboration avec le secteur religieux des activit~s de sant6 

Les installations de soins des missions religieuses ont jou6 un r6le important en 
fournissant des services m6dicaux et en venant supplier au syst~me de soins de sante 
primaires de l'Etat. I1y a trois entit6s religieuses principales foumissant des services de sant6 
au Cameroun : 

* 	 les diverses missions des 6glises protestantes, organis6es au niveau national dans le 
cadre du FEMEC qui foumit son appui A23 h6pitaux, 97 centres sanitaires, trois 
dcoles d'infirmi~res, et un personnel comprenant plus de 60 m6decins, et 2.500 
employds. 

l'6glise catholique avec 8 h6pitaux, 126 centres sanitaires et matemit6s, et un 
personnel de 26 m6decins et 1.200 employ6s. 

AD LUCEM, une organisation Abut non lucratif, chr~tienne sans appartenance 
particuli~re, avec 5 h6pitaux, 12 centres sanitaires, une pharmacie centrale et un 
personnel de 550 employ6s. 

Le concept de cofinancement n'est pas nouveau pour le secteur religieux s'occupant
d'activit6s de sante. Les redevances d'usagers foumisser.. presque toutes les ressources 
n6cessaires pour maintenir en fonctions les installations de soins de sant6 de ces 6glises. Dans 
les trois h6pitaux religieux visit6s par l'6quipe, la tarification des usagers a contribu6 de 90 ' 
95% des fonds requis pour faire marcher l'h6pital. Le reste venait des contributions de 
I'6glise. 

En g6n6ral, les installations de sant6 religieuses sont propres et bien g&6res et 
foumissent d'excellents services. Elles ont aussi un taux d'utilisation plus 6lev6 que les 
installation, de santd de I'Etat. Dans bien des cas, les gens pr6f~rent utiliser les installations 
religieuses plut6t que les installations d'Etat pour diverses raisons 

* 	 l'opinion que la qualit6 du service est meilleure. 

* 	 une attitude plus courtoise vis-a-vis du public de ]a part du personnel. 

* 	 des installations plus propres et rnieux organis6es. 

* 	 des m6canismes de paiement plus flexibles. 

* 	 une solidarit6 religieuse de la part des membres de l'6glise. 

53 



Le secteur religieux se trouve ainsi 8tre, d'une certaine fagon, un concurrent de l'Etat. 
Comme l'Etat. le secteur religieux a connu les effets n~fastes de la crise 6conomique et a eu 
beaucoup de difficult6s financi6res pour maintenir la qualit6 des services. Le secteur 
religieux des activit6s de soins de santo souffre de certains des problkmes suivants : 

* 	 coft 6lev6 des m6icaments et pouvoir d'achat relativement limit6 de chaque 6glise. 

* 	 manque de normalisation de l'6quipement et difficult6s pour obtenir des pi ces de
 
rechange.
 

* 	 le coot 61ev6 de la supervision des centres sanitaires du syst~me qui sont souvent 
disperses sur des territoires 6tendus et se trouvent Agrande distance des h6pitaux de 
r~f6rence. 

* 	 manque de ressources pour les transports. 

* 	 manque de fonds pour la formation du personnel des centres sanitaires. 

d~clin du pouvoir d'achat des communaut6s rurales, ce qui rend plus difficile le 
recouvrement des redevances et r~duit les taux d'utilisation. 

Une collaboration entre les secteurs de santo religieux et d'Etat serait Al'avantage des 
deux parties. L'Etat pourrait fournir au secteur religieux un supplement de personnel et de 
centres de formation, pourrait r~duire les coots d'achat des mdicaments grace aux achats en 
gros, et r~duire les coots de supervision, grace une repartition g~ographique plus rationnelle 
des fonctions de supervision. De son c6td, le secteur religieux peut apporter au syst6me des 
h6pitaux Al'excellent rendement, qui serviraient d'h6pitaux de r6f~rence dans le nouveau 
syst~me de districts. 

Tandis que le minist~re de la Santo est pr~t Aint6gier le secteur religieux dans le 
syst~me de soins de sant6 primaires, une fois r6orient, les 6glises ont h~sit6 Ase joindre au 
mouvement. En premier lieu, elles n'ont pas particip6 Ala conception du nouveau syst~me de 
soins de sant6 primaires, et elles n'ont pas 6t6 consultdes sur la delimitation des nouveaux 
districts de sant6. Par consequent, elles ont tendance Avoir le syst me de soins de santo 
primaires comme un syst~me d'Etat, plut6t que comme un syst~me global regroupant tous les 
acteurs qui fournissent des soins m~dicaux. Deuxi~mement, elles craignent que l'int~gration 
ne les force Atemp6rer leur mission 6vang61ique, puisque leur but est non seulement de gu~rir 
les malades mais d'apporter la parole de l'Evangile. Ce sentiment est bien plus fort chez les 
autorit~s religieuses de ces 6glises que chez les m6decins laYcs qui font marcher les h6pitaux 
et les centres sanitaires des missions. Troisi~mement, le secteur religieux se pr~occupe de ce 
que l'int~gration pourrait conduire 'a une perte de contr6le sur la gestion de leurs installations 
de soins de sant6, et Aun d~clin dans la qualit6 de leurs services. 
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En termes pratiques, il faudra se consacrer Abeaucoup de n.gociations et d'6changes
de vues, entre le minist~re de la Sant6 et le secteur religieux de soins de sant6, en vue
d'61laborei- un ensemble de principes et de r~gles qui donne satisfaction aux deux parties. A 
l'heure actuelle, les 6glises ont leurs propres syst6mes de gestion du personnel, leurs propres
structures de participation communautaire et leurs propres syst~mes de supervision, qui sont 
tout Afait diffdrents de ceux du minist~re de la Sant6/services de soins de sant6 primaires.
Quelques unes des questions les plus controvers6es sont les suivantes : 

l'autorit6 des m6decins d'h6pitaux religieux de district dans le cas de sanctions A 
imposer au personnel d'Etat affect6 aux h6pitaux religieux. 

* le consentement du personnel du minist~re de la Santd, vis-A-vis des 6valuations et de 
l'autorit6 des cadres des services de sant6 religieux participant au programme. 

l'harmonisation des r~gles ddfinissant la repr6sentation communautaire dans les 
structures de gestion des installations religieuses, avec ces m~mes structures dans le 
syst~me d'Etat. 

* le consentement Aproduire un plan d'action commun pour les services de sant6 
religieux et d'Etat, dans le cadre d'une circonscription donn6e. 

* 	 l'accord sur les modes d'utilisation des ressources et des exc6dents gdndres par le 
syst~me d'approvisionnement en m6dicaments et par les. installations hospitali~res et 
de centres de sant6. 

I1ne sera pas facile de r6soudre ces probl~mes, et il faudra pour cela des ndgociations
d6licates. Le mieux serait de proc6der avec lenteur. La collaboration pourrait 6tre lancde dans 
un district module. Par exemple, le directeur de l'h6pital Enongal Presbyt6rien, situ6 juste en
dehors des limites de la ville d'Ebolowa, a manifesi6 un int6r~t dans le nouveau syst~me de 
soins de sant6 primaires, et saisit parfaitement les avantages d'une collaboration, en mame 
temps que les questions 4 rdsoudre avant qu'une telle collaboration soit acceptable pour son 
6glise. Le directeur a dit qu'il avait ]a confiance des autorit6s de son 6glise; il estime qu'il
pourrait les convaincre de soutenir une integration des services dans le syst~me de sant6 du 
district, s'iI donnait son approbation apr6s avoir requ l'assurance que les garanties qui 
conviennent se tro,!vent en place. 
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V. Conclusions et recommandations 

La strat6gie adopt6e pour la r6orientation des soins de sant6 primaires est judicieuse; 
elle a requ l'appui des principaux donateurs. La collaboration des donateurs est ce qui permet 
au ministre de la Sant6 publique de mettre en place, pour l'ensemble du pays, un syst me 
national de soins de sant6 primaires Ala fois coh6rent et soutenable. Ds 1989, le Projet 
SESA I et le minist~re de la Sant avaient 6tabli les assises du nouveau syst~me dans les 
provinces d'Adamaoua et du Sud. Le syst~me est encore ep p6rnde de transition, et les 
nouvelles structures ne sont pas toutes bien en place. Une supervision reldch6e, des lignes 
d'autorit6 hi6rarchique mal d6finies, la r6sistance de certains responsables de la r6orientation 
de la sant6, en face d'une rble accru des communaut6s dans la prise de dLcision, des tensions 
entre les m6decins et les infirmiers/6res, une certaine d6moralisation rdsultant des mauvaises 
conditions de trava,, du manque de stimulants d'ordre mon6taire et moral, tout cela pourrait 
retarder la mise en oeuvre des r6formes du ministare de la Sant6 dans ce domaine. 

Pour que le syst~me puisse progresser, il faudrait que les nouvelles d6limitations des 
districts soient conf'trmes, que la composition et les attributions des 6quipes de sant6 des 
districts soient d6finies, que l'organigramme du minist~re de la Sant6 publique soit r6vise, 
avec augmentation des d6finitions d'emploi pour fournir une description plus pr6cise des 
tdches du personnel de soins de sart6 primaires, dans le plus bref d.lai possible. I1faudrait 
aussi mettre au point des syst~mes de stimulants congus avec imagination, pour am6liorer le 
moral du personnel en le motivant Aplus d'efforts dans l'accomplissement des tfches 
assign6es. 

S'il est vrai que le Projet SESA I et le minist6re de la Sant6 ont mis en place des 
stnctures de participation communautaire la cogestion, aux niveaux de l'aire de sant6 et de 
l'arrondissement, il n'en demeure pas moins que ces structures n'odt toujours pas de statut 
juridique leur conf6rart l'autoritd de se lier par des obligations contractuelles. 11 existe de 
nombreux facteurs qui ont fait oostacle Aune plus grande participation communautaire au 
programme SESA/MSP PHC : des sources de remplacement pour les soins de sant6, de 
faibles revenus, des cofits de transaction 61ev6s lids Ades facteurs logistiques tels que de 
faibles densit6s de population et de mauvaises routes, le manque de stimulants pour les 
repr6sentants de la communaut6 aupr~s du syst~me de soins de sant6 primaires, le r6le 
subordonn6 des femmes dans les affaires communautaires, ainsi que des proc6dures et 
r~glements 6lectoraux mal d6finis. Maintenant que les nouveaux statuts sont pr~ts, le SESA et 
le minist~re de la Sant6 devraient s'engager aussi rapidement que possible dans la voie de la 
constitution des COSA, des COSADI, et du FSPS en personnes morales ayant statut 16gal aux 
termes de la Loi sur les Associations. Toutefois, 6tant donn6 la complexit6 des nouveaux 
statuts, il faudra veiller Ace que les populations locales et les repr6sentants des communautds 
comprennent bien les r~gles du jeu, ainsi que leurs droits et obligations mutuels, avant de 
rendre ces nouvelles structures pleinement op6rationnelles. Bien compris et correctement mis 
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en oeuvre, ces nouveaux statuts donnant aux reprdsentants communautaires des pouvoirs de 
prise de decision consid~rables et assurant la transparence des transactions financie'res, 
devraient doter la communaut6 d'une conscience plus forte de sa qualit6 de propri6taire du 
piogramme de soins de sant6 primaires, tout en augmentant sa confiance dans le syst6me. 

Le syst~me de finances publiques hautement centralis6 du Cameroun, qui fait du 
d~caissement de fonds un processus lent et compliqu6, ainsi qu'un code de la fonction 
publique qui rend difficile l'application de sanctions aux fonctionnaires pour mauvaise qualit6
du travail et activit6s illicites, constituent autant de contraintes pesant sur les efforts actuels 
pour am6liorer le syst6me de sant6. Le Projet SESA, s'il peut tenir compte de ces contraintes, 
n'a toutefois pas les moyens de rem6dier au problme Ace niveau. D'autre part, la 
r6organisation du ministere de la Sant6 publique en 1989, et la Loi sur les Associations de 
d6cembre 1990, ont cr66 des instruments institutionnels importants, qui peuvent 8tre utilis6s, 
et qui le sont effectivement, pour am6liorer le syst~ine de soins de sant6 primaires en g6n6ral, 
et en particulier le syst~me tel qu'il fonctionne dans la zene de projet SESA. 

Les recommandations qui suivent on^ it6 conques avec l'intention de surmonter 
certains des obstacles cit6s plus haut, et d'am61iorer les arrangements institutionnels au niveau 
d'op6rations correspondant Aila rencontre entre le personnel du minist~re de la Sant6 et le 
public. Certaines de ces id6es ont W d6j, sugg6r6es dans le document de projet du SESA 11,
ainsi que par des cadres du ministre de la Santd. D'autres sont nouvelles. 

A. Recommandations concernant les structures de participation communautaire A la 
cogestion. 

1. Campagne dducative visant Aexpliquer les nouveaux statuts 

Les statuts des COSA, des COSADI et du FSPS sont assez complexes, et dotent ces 
structures de pouvoirs qui n'ont pas 6t6 r6ellement exerc6s par les comit6s de sant6 en 
existence dans les communaut6s. Ces nouvelles r~gles devront 8tre expliqudes
m6thodiquement, non seulement aux communaut6s locales et A leurs repr6sentants au sein des 
COSA, mais aussi au personnel de soins de sant6 primaires qui devra collaborer avec les 
repr6sentants des communaut6s. La campagne 6ducative devrait comprendre les 616ments 
suivants : 

* Traduction des textes fondamentaux dans les langues locales. 

* Pr6paration et r6daction de textes, cassettes, et matdriel audio-visuel en frangais, et 
dans les langues appropri6es, expliquant les statuts en des termes qui peuvent 8tre 
aisdment compris de tous les segments de la population. 

Utiliser des messages Ala radio et dans les autres m6dias pour donner des explications 
sur les nouveaux statuts. 
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Organiser des sessions de formation pour les repr6sentants actuels des communaut~s 
aupr~s des comit6s de sant6 existants. 

Insistance sur la ncessit6 de comprendre les r6glements 6lectoraux, les pouvoirs 
accord6s aux divers organes et leurs rglements int6rieurs, les fonctions et les pouvoirs
respectifs des membres de droit et des membres repr6sentant les communaut6s dans les 
bureaux, les r~gles gouvernant ]a gestion et l'allocation des ressources financi~res, 
ainsi que les m6canismes de r6solution des conflits entre les fonctionnaires de la sant6 
et les reprdsentants des communaut~s aupr~s du comit6 de sant6, et de tous d6saccords 
entre niveaux diff6rents. 

* 	 Organisation de sessions de formation conjointes pour les membres des centres 
sanitaires et des COSA, afin de d6battre les nouvelles r6gles. On pourrait se servir de 
psychodrames pour pr6senter des exemples de diverses sortes de probl6mes 
susceptibles d'Etre rencontr6s par les deux parties au cours de leur collaboration. 

2. 	 Identification et mobilisation des structures et ressources existant dans la 
communaut6 

Les divers comit6s de sant6 ne devraient pas 8tre consider6s comme 6tant les seuls 
instruments permettant de mobiliser le soutien des communaut6s en faveur des activitds de 
sant6, et leur participation aux structures de cogestion. Le personnel du projet devrait 
6galement faire l'inventaire des structures communautaires en existence, et pour expliquer le 
nouveau syst~me de sant6, il devrait se joindre l'appui des groupes suivants; 

* 	 les 6glises et mosqu6es locales. 

les associations communautaires regroupant par village d'origine les membres des 
dlites travaillant dans les grandes villes. Par exemple, le groupe d'61ite de Nyambaka 
projette d'acheter une ambulance pour son village. 

les tontines locales qui rassemblent des groupes et mobilisent des ressources 
financi~res. 

* 	 les associations d'entraide traditionnelles. 

* les comites de d6veloppement villageois lorsqu'ils existent. 

* les dirigeants politiques locaux et les d6put6s. 

3. 	 Am6liorer les r6gles et proc6dures 6lectorales, les faire observer 

La qualit6 de la repr6sentation des communaut6s aupr~s des COSA souffre souvent 
d'un manque d'6quilibre dans les taux de representation, de membres peu instruits et d'une 

58
 



domination par les 6lites locales traditionnelles qui s'int6ressent peu aux questions de santo.Une partie du probl~me vient du fait que les communaut6s locales congoivent les membres
des comit6s de sant6 comme des repr~sentants politiques plut6t .,ue techniques. Dans laprovince d'Adamaoua, par exemple, ceci a conduit au choix de notables analphab~tes et 
souvent peu int~ress6s, 6lus aux comit6s par respect pour leur haute position traditionnelle. Onpourrait se livrer Aquelques am6liorations pour rectifier certains des probl6mes

susmentionn~s, de la fagon suivante :
 

* d6finir les representants COSA, COSADI et FSPS comme 6tant par dessus tout des 
d6l6gu6s techniques de la communaut6, spdcialisds dans les questions de santd, plut6t 
que des leaders politiques; 

6tablir des r~gles sans ambiguYtd concemant l'organisation et la supervision des 
6lections. Dans le pass6, les COSA semblent avoir t6 constitu~s par un processus mal 
contr6ld. 

* 6tablir des r~gles pour garantir une certaine repr6sentation des femmes dans les 
comit6s de sant6. 

* tablir des r~gles pour empecher le n~potisme - par exemple, le commis de pharmacie 
ne peut 8tre apparent6 aux repr6sentants aupres du COSA. 

*tablir des crit~res d'instruction concemant la lecture, l'6criture et l'arithm~fique, en 
tant que conditions prdalables pour le service dans les comitds de gestion des COSA. 

4. 	 Recherche op6rationnelle pour retracer le processus de selection et les profils
sociaux des membres, et des membres des bureaux des comiu.s de sant6 et des
comit6s de gestion, ainsi que du commis de pharmacie 

Les rdsultat. de cette recherche seraient utilis~s pour proc~der Aun nouvel examen des
r~gles en vigueur pour les 61ections et le recrutement, et pour faire toutes modifications
amdliorant ]a participation communautaire au syst~me de cogestion. Les profils sociaux des 
commis de pharmacie devraient inclure : 

attaches avec ]a structure locale des pouvoirs en place, et avec les membres actuels 
des comitds de sant6. 

* etudes et formation. 

exp6rience professionnelle ant6rieure et salaires ant6rieurs. 

* processus de s6lection. 

standing dans ]a communaut6 et engagement a rester dans la communaut6. 
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* 	 degr6 de satisfaction que lui foumit son poste. 

* 	 espoirs d'une meilleure r~mun6ration 

Des profils sociaux pourraient aussi 8tre ex~cut6s pour les repr~sentants des 
communaut6s. Ces divers profils sociaux pourraient alors 8tre 6tudi6s pour voir quelle est la 
corr6lation, s'il y en a une, entre certaines configurations de profils sociaux, la performance 
dans l'emploi du commis de pharmacie, et l'efficacit6 de comit6s de sant6 et comit6s de 
gestion donn6s. 

5. Pr6vision d'une modeste r6muneration, proportionnelle Aleurs 
responsabilit6s, pour les membres repr~sentant les communautes, 
et les membres des bureaux 

Les repr6sentants des communaut6s se sont plaints du manque de r6mun6ration pour 
leur travail. S'iI est vrai que ce serait une erreur de consid6rer ces repr6sentants comme des 
employ6s salaries, il faudrait faire un effort modeste pour compenser leurs efforts. II faudrait 
en particulier donner une r6mun6ration au tr6sorier. ,.is suggestions suivantes devraient 8tre 
examin6es et approfondies, en tenant compte de leur faisabilit6 financire et de la mesure 
dans laquelle la communaut6 locale serait susceptible de les accepter: 

COSA d'aire de sant6 

accorder une modeste indemnit6 de d6placement pour chaque r6union Alaquelle ils 
assistent, aux membres du COSA qui r6sident Ala p6riph6rie. 

* 	 demander au centre sanitaire de servir des repas aux membres du COSA qui assistent 
aux r6unions. 

* 	 pr6voir -, e somme modeste, par exemple 100 - 200 francs CFA, pour chaque
 
prdsence Aune r6union.
 

fournir une r6mun6ration au tr6sorier sur la base d'un taux fixe modeste, qui pourra 
8tre ajust6 en augmentation ou en r6duction selon la qualit6 de travail foumie. 

explorer les diverses formes de stimulants, financiers ou non, qui seraient offerts au 
president en compensation de ses efforts. 

utiliser quelques uns des divers stimulants financiers et non financiers, cit6s dans 
I'analyse de validit6 figurant au document de projet du SESA II, pour r6compenser les 
individus et les cornmunaut6s ayant fait preuve d'une participation remarquable au 
systeme. 
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COSADI de district 

Des indemnit6s joumali6res et des frais de d6placement sont dejA pr6vus pour les 
membres des COSADI qui assistent aux rdunions. Les membres des COSADI
pourraient aussi recevoir de 500 francs CFA A 1.000 francs CFA pour chaque reunion 
Alaquelle ils assistent. 

* Le tr6sorier du COSADI, dont le travail repr6sente un tr~s lourd fardeau, doit recevoir 
une certaine r~mundration, en se fondant sur le temps pass6 A remplir ses fonctions, et 
sur le rendement dans I'emploi. Sa rdmun~ration doit 8tre sup~rieure Acelle du 
tr6sorier d'un COSA. 

11 faudrait explorer des m6canismes de compensation pour le president, qui seraient 
similaires Aceux mentionn6s plus haut pour le president de COSA. 

FSPS 

A ce niveau, il y a moins de mesures Aprendre, parce que les indemnit6s joumali~res 
et de d6placement sont dejA prevues. En outre, le directeur g~n6ral remplit les
fonctions de tr6sorier, qui appartiennent, au niveau des COSA et des COSADI, Aun
membre de la communaut6, tandis que le pr6sideni du comitd de gestion est le 
D616gu6 provincial de la saw6, plut6t qu'un repr6sentant de communaute. 

6. 	 Examen plus approfondi des structures des COSADI et du potentiel pour une 
scission entre les milieux urbains et ruraux 

Des probl~mes de logistique rendront plus difficile aux repr6sentants aupr~s des
COSADI venant de milieux ruraux, de participer aussi pleinement que ceux qui vivent dans laville o6 le district de sant6 a son siege. Ceci pourrait conduire Ai un d6s6quilibre entre les 
groupes repr6sent6s, selon qu'ils sont urbains ou ruraux. L'organisation des soins de santd
(dispensaires urbains et centres sanitaires urbains) au niveau du district diffrre aussi de celle
de niveau aire de sant6 et peut conduire Ades prioritds diff6rentes . II faut tenir compte de ces
facteurs pour d6terminer les rgles de participation communautaire, et les plans d'action dans 
le domaine de ]a sant6 au niveau du district. 

7. 	 Explorer diverses mesures pour 6tendre la participation des femmes aux 
activit6s de sant6 

Etant donn6 que les femmes et les enfants dont elles s'occupent sont les principaux
bdn6ficiaires du syst~me de soins de sant6 primaires, il faut que les femmes s'engagent dans 
une participation plus active A tout ce qui concerne la d6finition des besoins et des priorit6s
en mati~re de sant6, et qu'elles participent A l'organisation de la fourniture de ces services. 
On pourrait 6tudier la possibilit6 de certaines des mesures suivantes 
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faire un effort plus poussd pour recruter plus de personnel feminin pour travailler aux 
niveaux centre sanitaire et district de santd. 

cr6er des clubs de sant6 f6minins. 

* mobiliser les tontines de femmes pour qu'eUes s'engagent dans les activit6s de sant6. 

financer des projets f6minins lis Ades questions de santa - par exemple des jardins 
potagers pour favoriser des r6gimes 6quilibr~s. 

8. 	 Recherche op6rationnelle pour analyser les rdponses individuelles et 
communautaires aux maladies et autres probl~mes de sant6 

Cette forme de recherche pourrait aider les planificateurs de soins de sant6 primaires A
formuler des strategies plus efficaces concemant le genre de services de soins de santa qu'ils
peuvent fournir, et l'importance relative des autres sources de ces services - comme par
exemple l'autom6dication, les gu6risseurs traditionnels, le secteur priv6, les missions
religieuses, etc. Elle pourrait aussi fournir une information socio-culturelle qui pourrait servir
Asurmonter la r6sistance Acertaines activit6s dans le domaine de la santA, comme les 
campagnes de vaccination. 

B. Recommandations concernant le syst~me de soins de sant6 primaires 

Les questions relatives Ala mise en oeuvre efficace du nouveau systeme de soins de 
santa primaires ont d6ja' 6t6 identifi6es et dtudi6es Ala Section V du pr6sent rapport, et des 
suggestions sp6cifiques ont 6t6 faites Ace sujet. Le r6sum6 des recommandations sp6cifiques 
est le suivant : 

cr6er des formules imaginatives formant un syst~me de stimulants d'ordre financier ou 
non, pour motiver le personnel des soins de sant6 primaires. 

agir lentement pour dtablir des arrangements institutionnels en collaboration avec le 
secteur religieux et commencer dans ce cas par la mise en place d'un module 
exp6rimental de district, dans lequel un h6pital religieux servirait d'h6pital de 
r6fdrence; ce serait dans une zone oOi le minist~re de la Sant et le directeur de 
l'h6pital religieux se seraient mis d'accord sur les r~gles de la collaboration. 

prendre des mesures pour r6duire les conditions in6quitables du syst~me et r6duire les 
tensions entre les m6decins et les infirmiers/6res, ainsi que les h61%,itaux et les services 
cie soins de sant6 primaires. Ceci pourrait signifier, par exemple, accorder aux 
infirmiers et aux autres membres du personnel hospitalier une participation Aun 
syst~me de quote-part rfvis6. 
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* rdorganiser les structures de soins de sant6 primaires pour qu'elles s'accordent aux 
nouvelles limites des districts de sant6, et 6liminer les couches bureaucratiques et les 
fonctions de supervision inutiles. 

* 	 pr6parer des d6finitions d'emploi plus claires, et renforcer les sanctions pour mauvais 
rendement au travail. 

expliciter les responsabilit6s de supervision et les fili~res de l'autorit6, selon la 
hi6rarchie et selon les diffdrents niveaux du syst me de soins de sant6 - provincial, de 
district et d'aire de sant6. 

* Rehausser le degr6 de compr6hension que le personnel des soins de sant6 a des 
nouveaux statuts des COSA, de, COSADI et du FSPS; faire mieux comprendre les
cons6quences du partage des responsabilit6s de gestion avec les repr~sentants des 
communaut6s, ainsi que les difficult6s 6ventuelles. 

* Faire une analyse mdthodique des diff6rentes sources de financement pour les soins de 
sante primaires et les activit6s hospitali~res, aux niveaux provincial, de district et
d'aire de sant6, afin de d6terminer la faisabilit6 des plans d'action et des prbgramnes
de stimulants congus pour les diffdrents niveaux. 

Utiliser le module du Fonds sp6cial pour la province du Nord-Ouest, comme point de 
d6part pour la mise en place d'arrangements institutionnels gouvemant l'utilisation des 
exc6dents du FSPS. 

L'un des principaux objectifs de la reorientation pr6vue par le minist~re de la Sant6
publique pour la strat6gie de soins de sant6 primaires, est une d6centralisation de ]a prise de
d6cision. On a beaucoup fait pour d6centraliser l'autorit6 de prise de d6cision en 
la faisant passer du niveau de l'administration centrale Ala province. Aux termes du SESA II, uned6cerntralisation plus poussfe doit prendre place au niveau du district de sant(. A cause de
contraintes inhfrentes au 
syst~me, il n'est pas possible de doter les chefs des services de sant6des districts de l'autorit6 de contr6Je sur la plupart des aspects de la gestion financi6re et dupersonnel. Toutefois, il serait tr~s int6ressant de cr6er un district de sant6 mod~le, qui auraitI'autorit6 voulue pour d6bourser ses propres fonds sans avoir Apasser p,' le minist~re desFinances, et qui aurait le pouvoir de maier du personnel dans les limites du district sans avoir
Apasser par le minist~re de la Fonction publique. 

On pourrait 6difier un projet de recherche op6rationnelle, selon les lignes pr6vues parle Dr. Clau Je Bodart, coordinateur national du Projet SESA I, pour tester objectivement !esavantages d'un syst~me dfcentralis4 de districts de sant6 dotes du pouvoir de disposer plusrapidciment de leurs ressources financi~res, et de l'autorit6 voulue pour muter du personnel.Pour simplifier le projet et pour rendre sa mise en oeuvre plus facile et plus acceptable auxdiverses autont6s gouvemementales, il faudrait abandonner la proposition de l'auteur, deconfdrer au chef des services de sant6 de district I'auturit6 d'imposer des sanctions et 
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d'dilaborer un syst~me de stimulants pour le personnel. Mais le reste de la proposition devrait 
,tre conserve intact. 

Pour conclure, l'exp6rience SESA/Minist6re de la Sant poursuivie au Cameroun est 
passionnante, et si elle reussit, 6i!,k pourrait servir de module pour ameliorer .a fagon dont les 
soins de santd primaires soat dispenses dans d'autres pays africains. 
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