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AVANT-PROPOS
 

Ce rapport constitue les conclusions de l'une des 6tudes programm~es dans le cadre de ]a 
Cellule Technique de Suivi (MTS) de ]a Table Ronde Sectorielle Sart6/Affaires Sociales au 
Tchad. 

I1s'agit d'6tablir un bilan des experiences en cours en mati~re de participation financi~re de 
la population, d'en tirer des conclusions et des recommandations pour la Table Ronde 
Sectorielle Sant6/Affaires Sociales. Its'agit 6galement de mesurer l'impact et les effets de la 
d6valuation du franc CFA de janvier 1994 sur les projetL de participation communauaire. 

L'objectif n'est pas d'arriver Aune uniformisation des projets de participation communautaire, 
mais plut6t d'offrir un outil pour le d6cideur sur le choix de la mdthodologie i mettre en 
oeuvre pour un projet futur, en fonction des contraintes ext6rieures (type de financement, 
secteur public ou priv6, bailleur de fonds, ...) et int6ricures (avis de la population, 
organisation sociale, ... ). 

Ce rapport d6bute par un r6sum6 accompagn6 des conclusions et des recommandaticns de la 
mission qui devrait permettre au lecteur de se faire une ide globale du Bilan et de ]'impact 
de ]a d6valuation dans ie cas o6 ii n'aurait pas le temps d'aller plus loin. 

IIest suivi du Bilan proprement dit qui passe en revue, (tape par 6tape, les diff6rents aspects 
des systimes 6tudi6s. 

La troisi~me partie 6tudie la d6valuation de janvier 1994 et ses cons6quences. 

Afin de ne pas alourdir ce rapport, nous n'avons pas voulu ici r6p6ter (ou recopier) la 
description du syst~me sanitaire en vigueur au Tchad ; celle-ci figure en effet dans les autres 
rapports de ]a CTS. Nous avons simplement repris en annexe 1 le sch6ma de ]a pyramide 
sanitaire. 



1. RESUME 

I.I. Bilan 

Lors du groupe de travail sur ]a participation communautaire qui s'est tenu du 25 au 28 avril 
1994 A N'Djam6na, 7 projets en cours ont 6 pr6sent6s (MSF, FED, SECADEV, 
PNUD/OMS, PADS, PSET et OM-Ordre de Malte) ainsi qu'un projet en pr6paration (FAC). 
Nous avons ajout6 AiI'analyse ici pr6sente le projet BELACD, et avons tenu compte 
d'informations disponibles sur le proiet ATCP de i'h6pital de Goundi. 

Sur les 10 projets, 6 interviennent au premier 6chelon soit au niveau rural (PNUD/OMS, 
SECADEV, BE[ACD', soit au niveau urbain (PADS, PSET, OM). Les quatre autres (MSF, 
FED, FAC, ATCP), interviennent au niveau du district et couvrent donc h la fois le premier 
et le second 6chelon du syst~me de sant6. 

Ces diff6rents projets appuient soit le secteur public (PNUD/OMS, PADS, PSET, MSF, 
FED, FAC), soit le secteur priv6 non lucratif (SECADEV, BE[ACD, OM, ATCP). 

Pour tous les projets, l'objectif principal est i'am6lioration de la qualit6 des soins, la 
participation financi6re de ]a population n'6tant qu'une strat6gie, un moyen pour y arriver. 
Cependant, pour certains projets, principalement ceux du secteur priv6 non lucratif, le 
financement par la population est vital pour pouvoir continuer les activit6s de sant. Pour les 
autres, les financements ext6rieurs actuels sont suffisants pour couvrir l'ensemble des d6penses 
et ia participation communautaire n'est qu'exp6rimentale. 

Les objectifs sp6cifiques financiers de chaque projet peuvent varier : certains veulent couvrir 
I'ensemble des depenses, d'autres uniquement les m6dicaments, les primes et le 
fonctionnement (]a majorit6), d'autres seulement une partie des m6dicaments, les primes et 
le fonctionnement. En g6n6ral, I'ensemble des projets atteignent leurs objectifs sp~cifiques 
financiers. 

La base m6thodologique de la totalit6 des projets repose sur la mise en place de Comit6s de 
Sant (ia plupart des projets 6tudi6s) ou de D6veloppement (PADS, SECADEV). Dans le 
premier cas, les activit6s du Comit6 concernent seulement la Sant. Dans le second, les 
activit6s de sant6 ne sont que l'une des composantes d'un ensemble pluri-sectoriel. Ces 
Comit6s 6lisent un Comit6 de Gestion g6n6ralement de 4 personnes charg6 du suivi des 
affaires courantes de gestion et financi6res du Centre de Sant. IIn'y a pas actuellement de 
Comit6 op6rationnel au niveau de l'H6pital de District. 

Seuls certains projets (PSET, BELACD) ne disposent pas encore de Comit6s fonctionnels. 
Dans le cadre du projet BELACD, les Comit6s ne semblent pas en fait n6cessaires pour 
assurer le bon ddroulement des activit6s de Sant. En effet, autour des paroisses et du 
Diocese, il existe une sorte de tissus social, de r6seau d'information qui joue de faqon 
informelle le r6le d'un comit6. Les Comit6s ne sont ils pas d6s lors cr66s pour remplacer des 
structures sociales et un r6seau d'information inexistarits dans les autres cas? 

La mise en place des comit6s peut se faire au d6marrage ou en cours de projet; leurs activit6s 
et statuts peuvent Wtre d6finis Al'int6rieur du Comit6, ou bien impos6s de 'ext6rieur. La mise 
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en place des comitrs semble plus difficile en milieu rural qu'en milieu urbain pour des raisons 
lies au niveau d'6ducation de la population. I!semble 6galement que les Comit6s de Sant 
et de Drveloppement soient plus motives et effectuent le mieux leur travail lorsqu'ils 
drfinissent eux-m~me leur mode de fonctionnement et leurs statuts. Ii semble enfin que le 
Comit6 est plus dynamique lorsqu'il est r~ellement reprrsentatif de la population, c'est-A-dire 
lorsqu'il est 61u; les comitrs "drsignrs" formrs de notables, de repr~sentants de mouvements 
divers et de membres de ]'administration semblent ne jouer qu'un r6le de contr6le. 

Les membres des comit~s de gestion sont brnrvoles. Sans vouloir discuter du bien-fond6 du 
brn~volat, il semble que les membres participant activement (plus de quelques heures par 
semaine) aux activit6s mrmes d'une formation sanitaire devraient avoir droit Aune prime afin 
d'6viter leur drmotivation progressive, ce qui semble tre le cas dans le cadre du projet 
PADS par exemple. Cette prime devrait bien 6videmment 6tre proportionnelle aux brnrfices 
rralisrs et 6tre drcidre par le Comit6 de Sant6. En effet, toute prime fixe pourrait tre 
assimile Aun salaire, entrainant le risque d'une "professionnalisation" du r6le de membre 
de Comit6. 

Les Comitrs de Sant6 et de Gestion sont regis depuis quelques annres par des arr~t~s 
ministrriels (MSP) de fa~on plus ou moins rigide. Comme les Comitrs ne constituent en fait 
que des associations de personnes qui veulent s'impliquer dans ]a sant6 de leur Zone de 
Responsabilit6, ces arr~t6s ministrriels pourraient 6tre simplement supprim6s :les Comitrs 
seraient de simples Associations Sans But Lucratif de droit Tchadien, ne drpendant daucun 
Ministre en particulier et d~finissant elle-meme ses statuts et son r~glement d'ordre inw,:rieur. 
Pouvons-nous en effet imposer Aune population de constituer un Comit6 avec des r~gles de 
fonctionnement rigides si elle n'en ressent pas le besoin pour accrder Aun syst me de 
participation financi~re ? 

Les syst~mes de tarification utilis~s au Tchad sont de trois types :le forfait, le forfait modul6 
et l'acte + m~dicament. Le forfait, qui fut impos6 d'une certaine maniire par arrt 
minist~riel, est le plus r6pandu. Le paiement A l'acte et au rm~dicament n'est r~ellement 
pratiqu6 que par MSF-B et sera mis tr s prochainement en oeuvre par le FAC. Le prix moyen 
pay6 par le patient adulte en consultation curative oscille autour de 50 FCFA. II peut tre 
plus haut ou plus bas principalement en raison des objectifs financiers sprcifiques de chaque 
projet. En grn~ral, tous les projets arrivent Arecouvrir les d6penses reprises dans les objectifs. 

I!faut cependant noter que si la majorit6 des projets arrive A financer par la participation
communautaire l'ensemble des d~penses (hors salaires et investissements) au premier 6chelon, 
il semble utopique de vouloir en faire de m~me au second 6chelon. MSF arrive Atinancer 
25% des d~penses hors salaire et investissements en ayant install6 un systime de gestion 
hospitalire relativement complexe. Les autres experiences n'arrivent pas Arecouvrer plus de 
10% de ces drpenses. Les h6pitaux devront done rester Acharge du budget de l'Etat et des 
bailleurs de fonds dans les prochaines annes. Nanmoins, il est 6videmment conseill6 
d'introduire le syst~me de financement communautaire AI'h6pital, ne fut-ce que pour 6viter 
]'engorgement de ceux-ci pour raison de gratuit6 et done ]a mise en peril de systimes de 
rrf~rence si difficiles Amettre en oeuvre. 

Si le syst~me de forfait est plus solidaire, il entraine cependant une moindre transparence 
comptable que le paiement Al'acte et au m6dicament. Par contre, le paiement Al'acte et au 
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m6dicament demande plus de ressources humaines et un gros investissement en termes 
d'assistance technique et de conceptualisation du systme. En fair, le syst~me adopt6 doit 
d'abord correspondre aux desiderata de la population. Ensuite, il ddpendra de contraintes 
financires et humaines (capacit6s de gestion) : si celles-ci le permettent et que la population 
est d'accord, notre preference ira vers le paiement Al'acte et au m~dicament, car mieux 
accept6 en g6n6ral par le patient d'une part, et plus viable Aterme d'autre part. Par ailleurs, 
le syst~me de forfait n~cessite un contr6le permanent (presence physique de membre du 
comit6 dans les CS du PADS), alors que la transparence du syst~me du paiement de l'acte 
et du m6dicament permet de ne contr6ler la gestion que pdriodiquement : les quantit~s de 
mtdicaments sorties ont leurs rentr6es financiires correspondantes. Pour ces raisons, le PADS 
est en train d'6valuer la possibilit6 de passer vers un paiemrent A 'acte et au m6dicament. 

Lors de I'atelier, les diff6rents projets ont identifi, selon leurs crit~res propres, une faible 
proportion d'indigents parmi la population : de 0 A5%. Par contre, aucune information n'a 
6t6 donnde sur ia proportion de patients qui ne paient pas. On peut se demander si les 
syst~mes de participation communautaire en cours n'entrainent pas l'exclusion d'une partie 
de la population des services de sant6. Les revenus permettent-ils I'accis Atous? I1semble 
que, les syt~mes de recouvrement des coots 6tant encore r6cents au Tchad, le probl6me de 
la reconnaissance m~me et de la prise en charge des indigents n'ait pas W encore r6gl6. 11 
serait souhaitable qu'il le soit dans I'avenir afin de permettre le meilleur compromis entre 
1'galit6 d'acc~s aux soins et ia viabilit6 financire. 

La source d'approvisionnement en m6dicaments essentiels est tris variable d'un projet A 
I'autre. Par contre. le circuit d'approvisionnement est toujours presque similaire. Une 
constante 6galement dans toutes les experiences pr~sentdes est l'utilisation de m6dicaments 
essentiels g6ndriques en conditionnement hospitalier de qualit6 mais bon march6 : c'est une 
des principales raisons du succ~s des diff6rentes exp6riences. 

Les circuits de I'argent sont rarement coupl6s au circuit du m6dicament (except6 dans le cas 
du circuit du patient de l'exp6rience de MSF-B). On ne rach6te pas rdellement les 
m6dicaments contre i'argent collect6. Cela tient d'une part h l'absence de banques en milieu 
rural, d'autre part aux r6seaux d'approvisionnement : les m6dicaments ne sont pas achet6s en 
FCFA sur le march6 local, mais import6s par chaque projet, principalement en raison de la 
non-disponibilit6 de m6dicaments essentiels de qualit6 et Abas prix sur le march6 tchadien. 

Les facturations sont factices, l'argent est le plus souvent "bloqu6" sur des comptes bancaires. 
Cela peut amener une certaine confusion au niveau des Comit6s de Sant, de d6veloppement 
et de gestion ; il serait plus sain au niveau de tous les projets que les comit6s voient leurs 
avoirs r6ellement diminuer Achaque achat de m6dicaments: le solde constituerait le disponible 
pour les frais de fonctionnement et les primes. On pourrat alors rdeilement parler de marge 
b~ndficiaire, (ou d6ficitaire), qui pousserait les comit6s d'une part une plus grande rigueur 
de gestion, d'autre part Aune plus grande motivation, 6tant r6ellement responsable de la 
comptabilit6. 

Un syst~me de comptabilit6 r6elle entraine des risques lorsque le syst~me de tarification est 
forfaitaire : pour un montant de recettes identiques, le prescripteur risque d'avoir tendance 
Asous-prescrire afin de d~gager une marge b6n~ficiaire maximale dont seraient tir~es les 
primes Aredistribuer, 
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Enfin, la plupart des projets venant en appui au secteur public reqoivent les m6dicaments sous 
forme de don du bailleur de fonds. Le syst~me de rachat n'est donc pas prioritaire (FED par 
exemple). 11serait sans doute souhaitable que ces projets rendent le rachat r6el, et puissent 
constituer des "fonds de contrepartie" qui pourraient 6tre utilis6s dans le cadre d'activit6s 
annexes Ala sant6 comme des "micro--6alisations" portant sur l'hygi~ne et ]a sanitation par
exemple, en fonction de d6cisions prises par les comit6s, ce qui ne pourrait qu'augmenter leur 
motivation. 

Au niveau des d6penses publiques de sant6, les budgets planifi6s ne correspondent plus depuis 
plusieurs ann6es aux d6penses r6elles engag6es, celles-ci 6tant inf6rieures. I est Acraindre que 
le d6veloppement de la participation communautaire n'entraine un d6sengagement progressif 
de 'Etat. En to'jte logique, les projets de participation communautaire ont 6t6 mis en oeuvre 
pour augmenter les ressources disponibles et garantir aux populations des soins de qualit6 
caract~ris~s par un approvisionnement r~gulier en m~dicaments essentiels. Afin d'6viter un 
d6sengagement de 'Etat, il peut 6tre sugg6r6 l'tablissement de contrats au niveau des projets 
entre les repr6sentants de Ia population, rEtat , les bailleurs de fonds (de type SECADEV) 
obligeant I'Etat A remplir ses obligations au niveau du paiement r6gulier et effectif des 
salaires. 

1.2. La d6valuation et son impact sur les expfriences de participation communautaire 

Bien que nous n'ayons que tr~s peu de recul, il semble que la d6valuation du FCFA du 12 
janvier 1994 n'aboutisse pas aux effets 6conomiques escompt6s au Tchad. En effet, l'inflation 
est galopante et le prix de certains produits de base fabriqu6s localement a plus que doubl6, 
principalement en e concerne les c6r6ales. S'il est vrai que les principaux produits-.qui 
d'exportation augmentent leur volume de vente 1'6tranger, cela ile compensera probablement 
pas le marasme 6conomique existant au Tchad depuis 1991. Au niveau social, les salaries 
semblent les plus touch6s, et la baisse de pouvoir d'achat est 6norme. Les graves sont pour 
l'heure monnaie courante. Les paysans et les 6leveurs semblent moins touches. Les 
commerqants semblent pratiquer une politique de pnurie afin de faire monter les prix des 
produits, import6s ou non. 

Les mesures d'accompagnement 6nergiques et efficaces (collecte des recettes publiques 
am6lior6es, d6penses exceptionnelles pour le secteur social, ...) pour contrer les effets sociaux 
n6gatifs de la d6valuation ne sont pas compl~tement op6rationnelles. 

Nous attendons les r6sultats d'6tudes men6es par le PNUD et le BIT pour avoir une vision 
plus pr6cise des effets socio-6conomiques de la devaluation :y aurn -t-il croissance, dans 
quelle mesure, et avec quelles cons6quences sociales ? 

Au niveau de la sant6, les prix des m6dicaments ont 6t6 bloqu6s et subventionn6s par les 
bailleurs de fonds. Malheureusement, au niveau du secteur priv6 (PHARMAT), 
l'approvisionnement est d6faillant, et les pharmacies ne sont pas approvisionn6es. La p6nurie 
r~gne actueilement. Sur le march6 informel, le prix des m6dicaments a doubl6. Au niveau de 
la Pharmacie d'Approvisionnement du Secteur Public (PASP), la d6valuation n'a pas chang6 
grand chose :les stocks restent d6sesp6r6ment vides (hors les projets du FED, du FAC et 
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autres organismes et ONG qui y stockent leurs m6dicaments essentiels). De plus, le prix des 
m6dicaments a augment6 au Cameroun, et il ne serait pas impossible qu'il y ait fuite de 
m6dicaments vers ce pays. 

Heureusement, pour les projets concern6s par cette 6tude, les m6dicaments sont disponibles. 
Ccmme expliqu6 ci-dessus, peu ae projets achtent en CFA Apartir du Tchad. Les budgets 
des projets sont en devises, et la d6valuation ne pose pas r6ellement de probl~me. Par contre, 
ies fonds g6n6r6s par le syst6me et "bloqu6s" sur des comptes bancaires ont vu leur pouvoir 
d'achat diminuer tris fortement que ce soit pour des produits importds, ou pour les produits 
nationaux qui ont subi une inflation exagdr6e ces derniers mois. 

Le pouvoir d'achat ayant baiss6, il est pr6f6rable qu'en 1994, les diff6rents projets 
n'augmentent pas leurs prix de vente de m6dicaments ou leur forfait : maintenir Aniveau 
l'objectif de recouvrement se ferait probablement au d6triment de l'accessibilit6 financi6re et 
de ]a qualit6 des soins. De plus, comme annoncd par le repr6sentant de ]a Banque Mondiale, 
les projets concern6s par l'6tude peuvent profiter de fonds faisant partie des mesures 
d'accompagnement (BM, UE, FMI, France) pour reconstituer la perte due Ala d6valuation 
pour les m6dicaments (MSF-B a d6jA obtenu 100.000 USD de la Banque Mondiale). 

Que se passera-t-il en 1995 ? Nous pensons que les diff6rents projets devront probablement 
commencer A augmenter leurs prix de vente ou leur forfait. A cet effet, il vaut mieux 
progresser par 6tapes, en surveillant 6troitement la fr6quentation et la capacit6 de payer de la 
population. 11est donc souhaitable que les bailleurs de fonds pr6voient dans leurs budgets 
futurs une marge de manoeuvre permettant si n6cessaire de continuer A subventionner les 
m6dicaments essentiels. 

1.3. Conclusions 

L'uniformisation des syst~mes de recouvrement des cofits n'est pas le but de la pr6sente 6tude. 
De fait, les diff6rences existant entre les projets sont enti~rement justifi6es en raison de 
contraintes externes : les desiderata de la population, le secteur public ou priv6, les capacit6s 
de gestion en milieu urbain et rural, la politique du bailleur de fonds, ... 

Les Comit6s sont Ala base des m6thodologies utilis6es ; il ne faut n6anmoins pas les rendre 
obligatoires si la population n'en ressent pas le b-,soin. I ne faut pas non plus d'intervention 
de 'Etat dans leur organisation et leur mani~re de fonctionner (arrts minist6riels du MSP). 
Ces Comit6s devraient de pr6f~rence tre consti!u6s sous la fonne d'ASBL. 

La tarification la plus transparente, ]a mieux acceptde et ]a plus viable Aterme est celle du 
paiement Al'acte et au m6dicament. Elle n'est cependant pas possible Amettre en oeuvre 
partout car la population peut trouver le forfait plus Ason goOt (et peut-tre aussi Ason coit 
?) d'une part, et d'autre part, elle n6cessite un investissement de d6part et des capacit6s de 
gestion cons6quentes. II vaut mieux laisser Ala population le droit de choisir et de changer 
de syst~me, car dans le fond, il s'agit de sa sant6 et de son argent. 

Une grande lacune dans presque tous les projet est de ne pas coupler effectivement l'argent 
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et les m6dicaments : rargent de la participation communautaire est presque toujours bloqu6 
sur des comptes bancaires. I1serait plus clair pour les Comit6s et les gestionnaires d'acheter 
effectivemenit les m6dicaments avec l'argent qu'ils poss~dent et ainsi d'avoir une situation 
comptable claire. Malheureusement, et particulirement pour le milieu rural, les bariques sont 
rarement ais6ment accessibles. 

La d6valuation de janvier 1994 ne semble pas rencontrer les effets socio-6conomiques
escompt6s. Actuellement, I'inflation des produits locaux et import6s, le climat social tendu 
et le manque d'application des mesures d'accompagnement laissent douter d'une croissance 
6conomique avec ses effets positifs Aterme. 

Mme si le prix des m6dicaments est actuellement bloqu6, on assiste cependant Aune p6nurie
de m6dicaments au niveau de la PHARMAT pour diverses raisons. Au niveau des projets
6tudi6s, il n'y a pas trop de probimes, la majorit6 de ceux-ci 'yant leurs budgets en devises 
et important directement leurs m6dicaments. Pourtant, Aterm-, s'ils veulent reconstituer leurs 
stocks et pr6server leur stocks de m6dicaments, ils seront oblig6s d'augmenter leurs prix. I1 
est pr6f6rable de le faire progressivement et de surveiller 6troitement ]a fr6quentation,
l'objectif d'accessibilit6 et de qualit6 6tant prioritaire par rapport Al'objectif de recouvrement. 
A cet effet, il faudrait que les diff6rents bailleurs de fonds pr6voient des budgets en suffisance 
pour continuer Asubsidier les m6dicaments essentiels des projets le temps qu'il faudra. 
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2. BILAN DETAILLE 

2.1. Introduction 

La Participation Communautaire Ala Sant6 a 6t6 mise en oeuvre au Tchad depuis quelques 
ann6es, et pour certains projets, avant m~me l'initiative de Bamako qui a r6uni en 1987 de 
nombreux ministres africains pour 6tudier la possibilit6 de recouvrer une partie des cofits de 
la sant6 par IEpopulation. En effet, le SECADEV, le BE[ACD et autres organisations 
priv6es non lucratives confessionnelles avaient d6jA imagin6 cette possibilit6 avant 1987. La 
raison 6tait de couvrir les d6faillances du systime d'approvisionnement en m6dicaments et 
ainsi d'offrir Ala population des services de qualit6 caract6ris6s par un apport en m6dicaments 
essentiels continu, en accord avec la Politique Nationale. 

Depuis, les exp6riences de Participation Communautaire se sont multipli6es au Tchad sous 
forme de projets, aussi bien en milieu urbain qu'en milieu rural, aussi bien au second 6chelon 
qu'au premier, aussi bien dans le secteur public que dans le secteur priv6 non lucratif 
(confessionnel). 

La Participation Communautaire n'a pas pour unique objectif de recouvrir une partie des 
coats de la sant6 :elle a aussi pour objectif I'appropriation par la population de la r6solution 
de ses probl~mes de sant. Les syst~mes imagin6s reposent d~s lors sur ]a constitution de 
"Comit6s de Sant6" ou de "Comit6s de D6veloppement" (au niveau de chaque Zone de 
Responsabilit6), O1us par la population qui O1isent Aleur tour des "Comit6s de gestion" 
charg6s de la gestion au jour le jour des activit6s de Sant. Diff6rents textes 16gaux, en cours 
ou en projet existent par rapport Aces Comit6s ; ils sont actuellement analys6s par une 
consultante sp6cialis6e en droit au niveau de la CI'S. 

Pour certains projets, des comit~s de sant6 existent 6galement au niveau du district (Comit6 
de District). Aucun projet de participation n'est situ6 au niveau de l'H6pital Central de 
Pr6fecture ou au niveau de l'H6pital G6n6ral de R6f6rence Nationale de N'Djamena. 

Les projets analys6s dans ce document sont au nombre de 10 ; leur intitul6 exact est repris 
en page 4 du pr6sent document. I1existe certainement d'autres projets de participation 
communautaire, (Eglises Evang61iques et autres organisations confessionnelles), mais nous 
n'avons pas pu les analyser faute de leur absence (non voulue bien entendu) au groupe de 
travail organis6 lors de la mission, ou faute de documents. Enfin, I'UNICEF 6tant en phase 
pr6liminaire de sa propre exp6rience, nous ne la pr6senterons pas ici. 

Les projets 6tudi6s ont 6t6 class6s en trois cat6gories
 
- Milieu Urbain /premier 6chelon (CS)
 
- Milieu Rural /premier 6chelon (CS)
 
- District en entier (Centres de Sant et H6pital(aux) de R6f6rence de District avec syst~me
 

de r6f6rence). 

Certains des projets 6tudi6s sont tr~s r6cents, d'autres sont en pr6paration; d'autres existent 
depuis quelques ann6es. Les projets en pr6paration ne donnent 6videmment que des 
informations m6thodologiques ; pour certains projets en cours, les donn6es disponibles ne sont 
que tr~s succinctes et partielles. Cependant, dans la majorit6 des cas, les informations sont 
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Ajour, bien d6taillkes et caract6ris6es par des rapports d'activit6s ou de synth~se. 

Les objectifs g6n6raux de ces projets sont unanimement d'am6liorer ]a qualit6 des soins 
offerts aux populations couvertes. Les syst~mes de participation communautaire sont un des 
moyens pour y arriver face aux d6faillances existant dans le r6seau d'approvisionnement
classique en m6dicaments essentiels. Parfois, (PADS, SECADEV), la sant6 n'est que l'un des 
objectifs g6n6raux de projets int6grant les diff6rents secteurs d'activit6s des communaut.s et 
leur d6veloppement. 

Le recouvrement d'une partie des coots de la sant6 par la population constitue l'un des 
objectifs sp6cifiques de chacun des projets 6tudi6s. Cependant, le pourcentage ou les 
rubriques de d6penses couvertes par cet objectif sp6cifique peuvent varier d'un projet A 
l'autre, d'un 6chelon de soins Al'autre. Des conditions exog~nes (bailleur de fonds, secteur 
public ou priv6, r6seau d'approvisionnement, ... ), expliquent ces diff6rences. 

Dans la m6thodologie utilis6e, de grandes diffirences peuvent 6galement exister : organisation 
et r6le des comit6s, syst~mes de tarification, organisation du circuit du patient, syst~me de 
gestion des m6dicaments, de gestion financi~re, de gestion du personnel, ... 

Les taux de recouvrement en fonction des objectifs fixes sont 6galement forts diff~rents ; cela 
ne signifie certainement pas l'6chec de certains projets par rapport A d'autres, mais 
simplement des contrainies ou des objectifs sp6cifiques diff6rents. 

Dans les chapitres qui suivent, nous allons tenter d'analyser ces diff6rences, d',valuer les 
syst~mes et de tirer des conclusions sur le Bilan des exp6riences de parti,ipation 
communautaires au Tchad en ddgageant des recommandations. 

Enfin, depuis le 12 janvier 1994, le Tchad a connu ]a d6valuation de 100% du franc CFA 
passant d'un rapport de 1 FF = 50 FCFA Aun rapport de 1 FF = 100 FCFA. Cette 
d~valuation a entrain6 des consequences directes sur le pouvoir d'achat de la population. Nous 
tenterons dans la dernire partie de ce rapport de d6crire les effets de la d6valuation quoique 
nous ayons peu de recul dans le temps, de synth6tiser les mesures d'accompagnement 
envisag6es et mises en oeuvre par le gouvernement et les bailleurs de fonds et d'analyser 
l'impact de la d6valuation sur les diff6rents projets de Participation Communautaire. 

2.2. Brve description des projets 6tudi~s 

Les 25, 26, 27 et 28 avril 1994, la CTS a organis6 un groupe de travail r6unissant la majorit6
des projets de participation communautaire ainsi que de nombreux techniciens spfcialis6s en 
la mati6re. 

Nous n'allons pas ici reprendre l'ensemble des discussions qui ont eu lieu, et les expos6s de 
chacun, mais nous avons r6sum6 en un tableau de 4 pages et une carte les diff6rentes 
exp&iences. La documentation complete sur les projets est disponible Ala biblioth~que de ]a 
CI'S N'Djamena. 



Nous pr6sentons ci-apr&s une carte des interventions et un tableau r6sum6 des syst~mes en 4 
pages qui reprcnd (lorsque l'information est disponible) 

- Le titre du projet 
- Sa localisation 
- Son financement 
- Son assistance technique 6ventuelle 
- Sa date de d6marrage 
- Le type de milieu (rural ou urbain) 
- Le niveau de l'intervention (CS ou CS+HD) 
- Le nombre de structures concem6es 
- e type de comit6 
- Le type de tarification et les tarifs (pour la tarification au m6dicament, la liste des prix 

MSF figure en annexe 6) 
- Le syst~me de non-paiement s'il existe 
- Les rubriques de d6penses couvertes 
- La source d'approvisionnement en m6dicaments 
- Le syst~me financier (coupl6 ou non coupl6 au m6dicament) 

Nous n'avons pas replis dans le tableau qui suit le projet du FAC AMoundou qui n'a pas 
encore d6marr6, mais dont I'organisation sera tr~s similaire Acelle de MSF. Nous n'avons 
pas repris non plus l'exp~rience d'ATCP pour laquelle nous manquons d'information fiable 
(ATCP n'6tait pas pr6sent au groupe de travail). 
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LOCALISATION ET IMPORTANCE DES PROJETS ETUDIES 

_ MSF: 30 CS + 5 HD / -rural et urbain 

FED:4 CS +1 HD / Urbain 

SPADS: 6 CS / Urbains 

E.. PSET: 10 CS / Urbains 

* 	 OMS: 2 CS ruraux + 2 urbains non dtudids ici) 

* 	 SECADEV: 8 CS ruraux 

* 	 Ordre de Malte: 1 CS urbain 

* 	 BELACD Pala: 6 CS ruraux
 

FAC: (en prdparation) 1 HD + 3 C3 rbains
 

B.E.T. 

BILTINEKANEM 

LA/ 	 BATHA 

OUADDAI 

t !CHARI / ]""_ 	 i 

*BAG JIRMI GUERA S 

MiAYO 
KEBBI.TANDJIL .............. 
- toGoNE CHARIX__:_ 
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Type do PmJet DISTRICT RURAL URBA7N 
litro du pr.Jet Pt Jlt SanU, MSP. 	 Projet Senth Vitme Secauv Belacd-Pala SSP Moundou PADSIITS PSET !OM

MSF - Mayo-Kebbl 	 FED - Ouaddall PUDOMS" 

Publ~cprlv# Public (support au Public (support au Priv6 non lucratif Puiv6 non lucratif 	 Public Public Public Prrv6 . ... .. ..... .......... .................................................................................................... 
 ................................................ 
 .........................................
secteur public) secteur Public) ...... (................................... 	 !................................... .........................................
 
Localsatlon Ensemble de a District urbain d'AblchO Prfecture de Gu ra : District de Pala Pfrfeclure de Moundou NDjamena Moyen-Chan CS Arntouqui

prefecture du Mayo- ZR. Baro CS BNssiMafou CS Biamanda ZR Farcha Distr. Sarh (N'Djamena)
Kebbi Dadouar CS Domo CS Mbala ZR Chagoua Dislt. Danamadji

Prefecture de ChariB CS Gounou-Gan ZR Milezi Disir. Koumra 
ZR Karat CS Koupor 

Stdje CS Sere 
Walbia CS Tagat 
M Barlet 
Ouled-Beli 
Chagoua
 

Flnancement MSF-B UE (FED) Secadev Belacd PNUD ITS USAID Ordre de Malle 
Gov. Beige -M ITS 
UE 

A.T. 2 pour la ParIc. I1 m decin pour la I mddecin I mrdecin 1 Mdecin I1 decin 3 M~decins I1 Mdecin 
comnunautaire participation 
econo sle et comunautaire 
sociologue prOparation de 6 mois 
15 pour le proje* dans . par consultant 
son ensemble . .....................................conormste .......................................... ........................................ ..................................... ....:..................................................... . ........ ....... ....... . ............................. . ... . ..... . . ......... ....... ......... .............................. .


Date do 1990 janvier 1993 1986 difficilernent d6- 1989 :1993 1993 7 (ity a 5 mois 77)
dimarrage flinissable 1980 7 
Ntlvau d' H6pital de district et H6pital de district et CS CS CS CS CS CS 	 CS 
Interventlon Centres de Sante urbains 
. ... (urbains el ruraux)..... .......................................... 
..................... .............................................................................................. 
 .................................................... 
 ............
 
Nombrde 5 HD et 30 CS I HD et 4 CSU a CS 6 CS 2 CS 6"CS : 0 CS .. I ........... .................
structures ........................................ ........................................... ......................................... !...................................... ........................................ ..1.......................................... (................................. ....... 1....................... ...........
 
Population 538.000 60000 de 4 A12000 par CS 75 000 20 000 150000? -a pou pils 100.000 ZR 17.000. voft c'eltcouverte 	 Total=-/- 75.000 :(56327) to seu CS pow 

200 000 hbb 
Type do comt6 Corntms de sant "ComA de sanA ComjIt de sanA 6lu Pas de comits de Comitd de SantL ComtA de SantA 6lu Pas encore : 

6lu (2 membres par sdlectionn" (Infirmier, Contrat entre les santo ; syst6me de "Sdlectionn6" parri 
village) ; conmiL de . 2 reprsentantes des comit~s el le Secadev socidtA civite rAssemb~e G6nraledistrict non encore 	 femmes. confessionnele (gdr6 des Notables du 
oprationnel 	 1 reprpsntant do ar r~glise, le mdecin) Canton
 

gu6risseurs.
 
I1repr6sentant des
 
jeunes.
 
I reprsentant par 
quarir) 



-- --- 

Type do PmJet DISTRICT RURAL 

Tltr. du pmjot 	 Projet Santa MSP- Projet Sant6 VIimo Secadev Belcd-Pala 
MSF - Mayo-Kebb[ FED . Ouaddat.. ........ ........... ..... ..... ------...............
.. ....... .. .. . ............................................. 


Type do 	 CS: CS: CS: CS: 
tarfilcatlon at 
tarft ACTE MEDICAMENT j FORFAIT FORFAIT MODULE FORFAIT 

Act.: Adults ('Sans) 2501 Les tarifs sont variables Let tarifs son variables 
Consultation 100 1Enfant (<Sans) 125:: d'un CS A rautre mats pour chaque CS qu:
Accouchement I sont bases sur le dicide lul-mrnft 
avec CPN: 500 ni tmeprncipe : 
AccoucheNent 	 taferation forfartaire Tarif forfattaire 
sans CPN I.000: rodulie pour Aviter les enfanthadulte 
labo :100 probitmes de "petis 
pansement 250: traftements" Tarif moyen adute = 
Petite chit.: 	 500, E600 CFA 

Exemnple:Outed-Bea 
MWdcament 

Pix mydicartnnts en Tatif I 

annexe. (un nmidicamenl) Exemple: Sere 

Entant 1251 
HD: HO: Adulte 250:. 

Enfant 450: 
Forfait H~pltal i Conventionnids Tar Adulte 850et I 
Adulte 1.000 Personnel 2501 (autres trartements) 
Enfant 500:,Cons. m6dicale directe Enfant 250 CPN 330 
Chitrurgie 3.000 ±enfant 1.000: Adufte 500 CPS 200: 
Cisarrenne Cons. mdicale Accouchement 1000 
avec CPN 500 direcle aduhte 2 000': Accouchernent 500 Carnet 50 
C~sanenne Curconcislon 1 000 
sans CPN 4.0001 CPN 1001 NB: les patients paie.-t 

Cons pfev ent 100 egalement 
NB: farfcation Carnet 50 i hibergement, les 
drffdrencle pour les s/rums Les hors zone 
dtrangerm(plus chdre) el les 6trangers parent 

plus cher 
......................................... 


URBAIN 

:	SSP Moundou PADS1TS PSET iOM 
PNUDIOMS•.....-. . . ........................... . . . . . ... ... ... ...
 

CS: i CS: jCS:CS:
 

FORFAIT ± FORFAIT i FORFAIT ACTE + MEDICAMENT 

Cons Enfant 200 Cons. enfant 200: Cons enfant 400 'ACTE:
 
Cons Adufte 400 Cons. adufte 4001 Cons Adutte 7001
 
Accouchernent 200 1 Cons. Enfant 100 
CPN 100 CPN 400 CPN 200 Cons. Aduhte 200 
Suvi enfant 25! 
Pansernent 100 - Accouchement 1.000 Accouchenent 500 NB:actes techniques * 
Cononctrvile 5 tarifs vaiabtes
 
Otlte 50 Consultation directe NB: Hoes Zones 1 000
 
petite op6ration 200 chez le n'idecin =1 000 MEDICAMENT:
 

Oraux de 50 A 300 
Injection 250 

. ........ ... ..
 



Type do ProJet DISTRICT 	 RURAL URBAIN 
. ..................................... 
 . . .. . . 

'lr 	 Projet Sant& MSP-

MSF - Mayo-Kebbi FED - Ouaddal PNUDIOMS
 

M du projot 	 Projet Sant Vi.ime :.Seeadev Betacd.PaAa SF.Moundoun PADSIITS PSET OM 
. 

Syatime do non-	 Indigence: A la indigence : A la Pas de non-payants 7 (tris peu d idigents) Indigents identitis par Tout monde pale Toutele monde paie; si 
palement 	 discretion des discr6tion des (indigents A la A la discretion de le comit6, mais tr~s quelu'un ne peut

fntdecins ; tris peu de comtis (liste) discrdtion du comil6 rinfirmier 7 peu Sinon. tout le payer. I revient plus
casi Anciens cas trs rare) monde paie lard r6gler sa dette 

Prisonniers 
Actes gratuts : Lipre et Tbc 

Rf6rences 
CS: - Hospitatis6s 

anciens cas . Acres et 
injections m6dicaments pour 
CPN hospitalis6s 
vaccination 
Ltpre et Tbc 

- Labo si Tbc 

HD:
 
Consuttations de
 

rt6frence si rche
 
de r6ftrence
 
Anciens cas
 
Labo pour
 
hospitatis6
 
Echographie
 
Ltpre el Tbc ..... . ............. 
. . . .............. , .... ................................... .... •. ... . . ............... .
. .. .................... •................................ ,.................... ................................----
....... 	 ----------


Rubrlqunn do 	 CS: CS: C5S: CS: CS: CS: 
ddptnses Mitdicament: 100% M dicaments: 30% IMh6dicaments 100% M6dicaments 100% M6dicaments 100% Mdicaments 100% Mdicaments 100 i dicaments 10% 
couvertnes Salaires: 0%: Satakres: 0%' Saalres inf. 0%- Sataires Inf. 0% Salaires 0% Salaires 0% Salaires 0% Saaires 100% 
Objecttfs do Sataire Pharm. 100% I i Saalre Autre P 100% Salaires Autre 100% 
recouvnomnt 	 Primes I Primes: 100/. Primes 100% Primes 100% Primes 500ocnois Primes 100% 

cSU 4of/nc 
CSR 60f/nc . Petit fonct. 100% . Petit fonct. 100% Petit fonct. 100%': Petit fonct. 100% Petit fonct. 100% Petit fonct. 100% 

Petit fonct. 100% Petit fonct 100% i Entretien 0% Entretien 100% Entretien 0% Entretien 0% Entretien 0% Entretien 100% 
Entretien Oh i Entretien: 100% investissts 0%/ Investissts 0% Investissts 0% investissts 0%- Investissts 7 
Investissts: 0% Investissts: 0% 

NB: le reste est A
 
HD: iHD:(AMBULATOIRE) charge du Secadev. y

Mdicament 5% idicaments: 30% compris le salaire de
 
Salaires: % Salaires: O% rinfirmier.
 
Salaire Pharm. 100%
 
Primes Hospitass6s Primes: 100%
 

600fthosp: 
Petit fonct. 100% Petit fonct. 100%
 
Entretien, 0% Entretien: 100.%
 
Investissts: % Investissts: 0%
 

SONB: 	 pas de 

recouvrement pour 
zihospitalisation.................................. ..... 	 ......... . .. .
 . ................. ..... 	 ..... ............... ................ ......... ......... .... ..... ....... ... ;. ......... . ...... . . ... . . . ..... . . .. . .... ....
 



Type do Projet DISTRICT RURAL URBAIN 

S... . . . ........................................
THrn du proJet ..... ......... . ...
Projet Sant6 JASP- Projet Sant6 Ware Secadev Belacd-Pala :SSP Moundou PADSnITS :PSET OM ....... FED
. .... ...........-Ouaddet ...... "PNUD/OMS
.. ............................MSF -Mayo-Kebbl ................................................
...................................
........................................
...........................................
.........................................
...... ....................
.................................... ..........
 
Taux do CS CS 100% 100% 100%en principe 70% m dicaments 90/%plus ou moins :100% 
recouvrement 100% 100%- cerlains probimes ont 90% loonct. 
par rapport aux eu lieu
objectils HO HO Les primes constituent 

100% :67% 30% des recettes 

NB au nreau du HD. NB le recouvrement ne
 
le recouvrement ne concerne que [a
 
reprdsenterait que 25% consultation externe ,
 
du cot total hors I'hbpitalt ne couvre
; 

salaires (subvention = que 30% des
 
75% par MSF)
............. ........ mndcaments
..... ...................................................................................
.........................................
..........................................
..........................................
..........................................
.........................
........................
......... .................
...


Source d'appro. Fournisseur principal = Pas de fournisseur Consultations Consultations Achat par leprojet au Appel d'offres Achats a travers tITS Achat Atravers rOrdrevlslonnement IDA principal appels "estfeintes ou gr6 a gr6 restremtes ou gr,a gr& BELACD actuellement fourniture b travers la el rUSAID a de MateConsutations d oltres internationaux propres au Secadev propres au Belacd (probitmes auparavant) "PASP N'Djamena : stockage i 
restreuiles et gr6 Agrd a laconcurrence FED lu phurracie,
Logistque MSF prdtectorale..................................... ..............
. . ; ........ .......... ........................................
........... ............................................................
.........................................
...... ...........................
......


Systbme pasde couplage reel pasde couplage rel Pas de couplage rel. Couplage et rachat des Pas de couplage rfe Pas de couptage ; couplage en cours Pas de couplage. carIefinancier argent-nducarent en argent medicament A comptes sp&cfiques du medicaments (question argent bloqu6 sur argent versd su compte recouvrement ne porteamont des structures aucun nveau ;envoide Secadev individualists de surie des activittis) compte quiretourne aunrceau Presque passurlede santd ;facturation factures ;Oepdtsur par comiths de rSAtD pour ruchuf mdcament. 
cependant , depot de "corpteset blocage de
 
rargent sur compte rargent Ac eieu
 
MSF etcomptabi pour I an pour les
 
spdci ique Achaque mdicaments Raison
 
formation santaire faire une r/serve (7)
 



2.3. Comit~s 

Les Comit~s, qui rassemblent les repr~sentants de la population et parfois du secteur medical 
d'une zone de resporsabilit6 ou d'un district, sont Ala base de la quasi-totalit6 des syst~mes 
de participation communautaire 6tudi~s. En effet, un des principes fondamentaux de la 
participation communautaire est d'impliquer la population dans ses probl~mes de sant6, tant 
du point de vue des actions qualitatives (conscientisation, sensibilisation, hygiene et 
sanitation, ...) que du point de vue de la gestion des services de sant6 :ils'agit, Apartir du 
moment oji la population paie pour les services, qu'elle s'approprie ces services et qu'elle 
participe activement Aleur d6veloppement. 

En fonction des projets rencontres, nous avons deux grands types de comit~s: 

- Comit~s de Sant6 
- Comit~s de D~veloppement 

Les premiers sont en g~n6ral exclusivement orient~s sur les probl~mes de sant6 (MSF, FED, 
PNUD/OMS, PSET, FAC), alors que pour les seconds (PADS, SECADEV), la sant6 ne 
constitue que l'un des secteurs auxquels la population est intress~e, les autres 6tant 
l'agriculture, 1'61evage, ia propret6 urbaine, la pche, I'environnement, etc. 

En g~n6ral, ilsemble que le deuxi~me type de comit6 est plus efficace ; en effet, d'une part, 
la multiplicit6 de comit6s (ex : comit6 de sant, comit6 de I'6levage, Comit6 fe 
l'environnement, ... ) provoque une perte d'efficacit6 et une d6motivation rapide des 
participants, d'autre part, la sant6 ne constitue pas en g~n6ral le probl~me prioritaire de la 
population active, celle-ci devant d'abord faire face aux problmes de l'eau, de la nourriture, 
de l'agriculture et de 1'61evage, de l'ducation des enfants, ... 

Les Comit~s peuvent tre soit 61us, soit "s~lectionn~s". Dans leur grande majorit6, les comit6s 
sont Mlus de la faqon suivante :par "carr6" en milieu urbain, ou par village en milieu rural, 
une ou deux personnes sont 6lues de faqon d6mocratique. Dans le cas de comit6s s~lectionn~s 
(7 me FED), les membres du comit6 sont par exemple le m6decin ou l'infirmier, un membre 
de I'administration, Ia repr6sentante des femmes, le repr~sentant des jeunes, ... Les Mlus oi 
les "s~lectionn6s" sont rassemblks (le plus souvent une fois par mois) et constituent le comit6 
(de sant6 ou de d~veloppement). Ils 6lisent entre eux un groupe le plus souvent de 4 
personnes qui constitue le "Comit6 de Gestion". Ce Comit6 de gestion est constitu: 

- d'un president 
- d'un vice-president 
- d'un secr~taire 
- d'un tr~sorier 
En fonction des projets, cela peut bien str varier. 

II faut noter ici que I'lection ou la "selection" d'un comit6 d6pend le plus souvent de 
contraintes de I'Etat (arrWt6 minist~riel par exemple), de contraintes locales (un pr~fet refuse 
l'6lection par exemple), ou de contraintes provenant du bailleur de fonds ou de I'agence 
d'ex~cution. 
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I1est 6vident qu'en raison de l'objectif fix6, (la "participation communautaire"), le principe 
d'61ection libre aboutit Aune plus grande repr6sentativit6. 

Lorsque les comit6s sont constitu6s, deux types d'organisation sont possibles: soit le Comit6 
d6termine lui-m~me son organisation, son fonctionnement, le syst~me de tarification des 
services de sant6 et son r6le dans la gestion, soit I'ONG on l'organisme en charge de 
'ex6cution du projet fixe les r6gles. 

Actuellement, les projets PADS et SECADEV sont ceux qui laissent le plus d'initiative aux 
comit6s, bien que cela n6cessite un encadrement technique relativement important. Cet 
encadrement est d'autant plus important qu'il a lieu en milieu rural, en raison du faible niveau 
d'6ducation de ses membres d'une part, et des d6placements de village Avillage qu'implique 
ie milieu rural. 

Les autres projets ont impos6 le syst~me aux comit6s qui doivent "jouer le jeu". Cela peut 
provoquer parfois une certaine d6motivation ou une certaine frustration des membres (plut6t 
que d'un d6bat sur la sant, les membres du comit6 ex6cutent un programme sans avoir peu 
de choses Adire sur le fondement du projet en lui-m me) et 6ventuellement l'6chec de la 
participation communautaire dans les sens social du terme, (mais pas sp6cialement dans 
robjectif de recouvrement partiel des cofits de la sant6). 

En fonction des objectifs que l'on se fixe, et des contraintes externes, il convient donc d'6tre 
vigilant sur le type de comit6 et la mani6re dont on envisage le fonctionnement de celui-ci. 
It faut aussi signaler que l'investissement en encadrement semble tre plus important pour des 
comit6s A6lection libre et en milieu rural. 

Les comit6s de sant6 ou de d6veloppement et les comit6s de gestion ont un r6le diff6rent. 
Dans la majorit6 des projets 6tudi6s, seul le comit6 de gestion est r6ellement actif. C'est 
seulement dans les projets de d6veloppement communautaire (PADS, SECADEV), que les 
comit6s de d6veloppement ont r6ellement un r6le actif : ils d6cident d'actions 
communautaires, pas sp6cialement m'edicales, mais dont les effets (6conomiques, hygiene, ... ) 
auront certainement un impact sur la sant6 des populations concern6es. 

Au niveau du district, les deux exp6riences effectivement en cours (FED et MSF) n'ont pas 
encore organis6 leurs comit6s de district. Elles envisagent de r6unir p6riodiquement les 
diff6rents pr6sidents des :omit6s de gestion des zones de responsabilit6 en un comit6 de 
district qui aura en charge le contr6le de la gestion de la pharmacie de district et de l'h6pital 
de district. 

Les comit6s de gestion ont quant Aeux un r6le plus ou moins important dans la gestion des 
formations sanitaires de premier 6chelon, les CS ou "Centres de Sant6". Principalement 
orient6 vers la gestion, leur travail peut tre simplement passif (par exemple, le recueil des 
recettes par le tr6sorier avec d6p6l sur compte dans le projet FED), ou actif (gestion des 
recettes, des d~penses et des surplus dans le cadres des projets MSF et SECADEV), ou tr~s 
actif (gestion comptable et contr6le de la consommation des m6dicaments et de sa gestion au 
jour le jour dans le cadre du projet PADS). Darts le cadre de ce dernier projet PADS, le 
comit6 de gestion (et le comit6 de sant6 ou de d6veloppement) est d'autant plus actif que la 
population y adresse r6guli~rement des requites, dol6ances ou plaintes. 

16 



Dans le premier cas, le comit6 n'est pas rgellement efficace. Dans les autres cas, et surtout 
dans le dernier, ildevient vgritablement un "contre-pouvoir" :la population dispose d'un 
outil, d'un instrument lui permettant de faire pression sur les prestataires de soins et ainsi 
d'obtenir les services les meilleurs (ex: plaintes sur i'absentgisme du prescripteur, plainte sur 
la prescription, plainte sur la propret6 du CS ou sur la file d'attente, ...). Cependant, ilfaut 
se m6fier de la puissance de ce contre-pouvoir en ce qui concerne la prescription, le patient 
en voulant toujours plus en termes de traitement, sans 6tre spgcialement inform6 du bien 
fond6 d'une prescription. Ilfaut aussi savoir que ce contre-pouvoir dgmocratiquement 6lu 
peut mettre real AI'aise le prescripteur qui se sent perdre son pouvoir propre, ou encore les 
autoritgs locales qui acceptent difficilement l'6mergence d'organisations civiles d'autant plus 
importantes qu'elles g~rent des sommes non nggligeables : le systbme doit encore pour l'heure 
6tre "prot~g" afin d'en assurer la non interdiction pure et simple, ou des tentatives 
d'intimidation des membres 6lus des comitgs. 

Un probl6me a 6t6 soulev6 par le groupe de travail :celui de la d6motivation des bgn6voles, 
et de la retribution des membres des comitgs. II semble logique que dans le cas oii un 
membre du comit6 est impliqu6 ]a majorit6 de son temps de travail dans les affaires courantes 
d'une formation sanitaire, il soit r6tribu. Hlsemblerait 6galement logique que la pression de 
la population sur la bonne gestion de la formation sanitaire soit plus forte si elle sait que les 
membres du comit6 touchent un jeton de presence, meme modique. Nous ne pouvons nots 
prononcer ici de faqon certaine sur le bien-fond de la r6mun6ration de b6n6voles. Nos 
craintes vont vers l'id6e d'une professionnalisation du r6le de membre de comit6. Quoiqu'il 
en soit, si b6n6fices il y a en fin d'exercice comptable d'une formation sanitaire par rapport 
aux objectifs de recouvrement fix6s, nous pr6conisons ici que le comit6 joue son r6le s'il est 
pleinernent repr6sentatif de la population, et d6cide lui-m~me en "bon pare de famille" de 
l'allocation des surplus, que ce soit sous forme de primes, de jetons de pr6sence ou de 
financement d'activit6s de d6veloppement de la sant6, ou encore les trois. 

Nous passerons en revue les interventions techniques ou de gestion des comit6s dans les points 
suivants. 

2.4. Tarification et recouvrement 

a. Systmes de tariflcation 

Nous n'allons pas ici d6crire les avantages et inconv6nients des diff6rents types possibles de 
tarification des services de sant6. En effet, la litt~rature abonde Ace sujet (cfr bibliographic 
en annexe 7). 

Nous allons simplement comparer les trois systmes en vigueur au Tchad 

- Le palement Il'acte et au m6dicament (A]a piece) pour MSF-B (envisag6 pour le FAC) 
- Le paiement au forfalt modul6 pour certains groupes de m6dicaments et entre enfants et 

adultes (SECADEV) 
- Le paienent au forfalt diff6renci6 entre enfants et adultes pour 'ensemble des autres 

projets 6tudi6s 
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En tennes de qualitO des soins, les participants ont t6 unanimes pour dire que le forfait 
assurait certainement ]a meilleure continuit6, quelle que soit ia maladie et quel que soit le 
coOt du traitement. I1est cependant Anoter que dans le cas du forfait, il peut arriver que 
certains patients fassent pression sur le prescripteur pour obtenir de- mdicaments (ex : 
injectables) dont ils n'ont pas sp6cialement besoin. I peut arriver 6galement, si le rachat de 
m6dicaments es, effectif, que le prescripteur ait tendance Asous-prescrire et les membres du 
personnel A minimiser les d6penses de fonctionnement afin d'augmenter les ressources 
disponibles pour le financement des primes. Dans le cas du paiement au n16dicament, ce 
dernier cas ne peut se produire si la gestion financire des m6dicaments est ind6pendante de 
celle des actes ; il faudra cependant s'assurer au niveau du pharmacien que le patient ach~te 
bien son traitement complet ei I'ensemble des m6dicaments diff6rents prescrits, cc qui
n6cessite une bonne supervision, des enqu~tes aupris de la population, et le monitorage de 
certains indicateurs sp6cifiques tels que le nombre d'ordonnances non servies, ou le nombre 
d'ordonnances partiellement servies. 

En termes de solidaritO et d'6quit, une fois encore c'est le forfait qui a fait l'unanimit6 
des participants. 

En termes d'acceptabilitM par le patient, les diffdrents systimes ont 6t6 tr~s controvers6s 
: certains pensent que le forfait est mieux accept6, d'autres pensent que le paienent Al'acte 
et au mddicament correspond plus aux d6sirs de ]a population. De fait, c'est Ala population 
et aux comit6s Adecider du syst~me, si 'on veut respecter les principes de participation
communautaire. Nous pensons personnellement que le paiement au mddicament est mieux 
accept6 et 6vite ]a surconsommation. 

En termes de gestion courante, il semble que le forfait soit le plus simple: moins de 
calculs, moins de fiches, contr6le du nombre de patients ais6 Av6rifier. 

En termes de fiabilit6 financ ire par contre, c'est le paiement A l'acte qui semble le 
meilleur : si la gestion courante est plus compliqu6e, les risques de coulage sont faibles, 
chaque m6dicament sorti du stock devant correspondre Aune entrde d'argent correspondant 
au tarif fix6, chaque acte pay6 devant correspondre Aune ligne de registre de consultation ou 
Aune ordonnance d6livr6e. Pour le comit6 de gestion, les correspondances sont plus claires 
A6tablir et le contr6le plus ais6 (pas besoin en thdorie de pr6sence physique de contr6le). En 
fait, dans le cas du paiement au m6dicament, il y a couplage direct entre le m6dicament et 
I'argent. Dans le cas du forfait, cela n'existe pas ; pour contr6ler les consommations et les 
abus 6ventuels, il faudra utiliser des indicateurs tels que le nombre moyen de m~dicaments 
par ordonnance, le coot moyen par ordonnance, ... Cela peut 6tre assez compliqu6 pour le 
comit6 de gestion. 

En termes de viabilitO financi.re, le forfait peut amener A]a faillite : si les contr6les ne 
sont pas rigoureux, c'est sans doute trop tard que 'on se rendra compte que ]'on n'a plus 
assez d'argent pour financer les m~dicaments par exemple. D'autre part, le systime de 
paiement Al'acte et au m6dicament permet d'avoir une vision comptable claire : 

-les recettes issues de Ia vente des m6dicaments doivent servir au rachat de ceux-ci 
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- les recettes issues de la vente de tickets pour les actes serviront au financement des actes 
techniques d'une part, et au financement du fonctionnement et des primes pour les actes 
de consultation d'a.'.re part. 

Cette clarification c, imptable permet d'6viter tous malentendus, tous abus, et de r6viser plus 
ais6ment le niveu des tarifs en fonction des r6sultats d'exploitation ("comptabilit6 
analytique"). 

En termes de mi:.c en place, le syst6me de paiement au m6dicament est le plus difficile 
n6cessit6 de s6par-r le prescripteur et le pharmacien, multiplicit6 de documents de gestion, 
encadrement en gzstion renforc6 au d6marrage. 

En conclusion, Its diff6rents systmes sont possibles, existent et ont chacun leurs avantages 
et inconvnients. C'est au comit6 de sant6 ou de d6veloppement de d6cider celui qui lui 
convient le mieux en fonction des critires 6num6r6s ci-dessus. Si l'objectif principal est la 
viabilit6 financi& e, on se tournera plut6t vers le paiement AI'acte et au m6dicament. Si 
I'objectif est la solidarit6, cc sera plut6t le syst~me forfaitaire. Enfin, si les comp6tences en 
gestion ou si Iepersonnel de la formation sanitaire est peu nombreux, on choisira 6galement 
le tarif forfaitaire. Ces conditions et objectifs, ainsi que les anciens arr6t6s minist6riels sur 
les comit6s de sant6 expliquent en grande partie les diff6rences actuelles qui existent entre les 
differentes exp6riences. 

b. Niveau des tarifs et obiectifs ie recouvrement au premier echelon 

Les niveaux de tarifs pratiqu~s sont tr~s variables selon le syst~me de tarification pratiqu6 
bien entendu, mais aussi selon les objectifs de recouvrement. En effet, au premier 6chelon, 
certains projets recouvrent ]a majorit6 des d~penses (SECADEV), d'autres, les mdicaments, 
le petit fonctionnement et les primes, d'autres enfin (FED), le fonctionnement, les primes et 
une partie seulement des m~dicaments (30%). 

Les raisons de ces diffrrences tiennent principalement dans les contraintes externes au 
syst~me: 

Le secteur priv6 non lucratif confessionnel a tendance A recouvrir la quasi-totalit6 des 
d~penses. Le SECADEV ne finance que la supervision et le salaire de l'infirmier en place 
dans le Centre de Sant. 

Le secteur public soutenu par un bailleur de fonds ou une ONG ne finance pas les salaires 
par le syst~me de recouviement : ceux-ci sont et restent AIa charge de l'Etat (probl6matique 
du disengagement de I'Etat). 

Le FED ne fait payer que 30% des m~dicaments. 

En g~n6ral, les tarifs, ou plut6t le prix pay6 par un adulte pour une consultation curative en 
moyenne tourne actuellement autour de 500 FCFA. En fonction des objectifs fixes, cela peut 

etreplus ou moins que cela (250 pour le FED ; 750 pour le PADS). 
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En g6n6ral aussi, mis Apart certaines exceptions dues A des probl6mes de gestion, les 
recouvrement sont atteints (en fonction des objectifs fix6s). 

Le paiement des primes constitue un point particulier de l'analyse :dans la majorit6 des cas, 
ce sont des primes dont le montant total est calcul6 au rendement (ex :pourcentage des 
recettes), mais dont l'octroi d6pend de ]a qualit6 du service rendu par le personnel et de la 
qualit6 des soins d6livr6s. Ainsi, un syst~me de notation est mis en place (le prescripteur 
arrive-t-il Al'heure, la formation sanitaire est-elle propre, etc.) auquel prend part le comit6 
de gestion et parfois le m6decin-chef superviseur. 

c. Recouvrement au second &helon (hpitalde divtrict) 

Seuls deux projets 6tudi6s dans le cadre du groupe de travail pratiquent une forme de 
recouvrement Al'h6pital de district, le FED et MSF. La raison provient du fait que ces 
projets se situent au niveau des districts et des prefectures d'une part, et qu'ils ont pris en 
charge les districts dans leur ensemble d'autre part. L'introduction du syst6me de paiement 
au CS sans l'introduire au niveau de l'h6pital de district aurait cr66 un problme de 
r~f6rences, et d'engorgement de I'h6pital. 

Pour le FED, le recouvrement Al'h6pital ne porte que sur ]a consultation de r6f6rence en 
ambulatoire ; ''hospitalisation est gratuite. Si le patient est pass6 au Centre de Sant eta 6t6 
r6f6r6, il dispose de la gratuit6 des soins. Par contre, et afin d'6viter que le patient 
n'outrepasse le premier 6chelon et n'engorge l'h6pital, il paye un tarif tr~s 61ev6 (1.000 CFA 
pour un enfant et 2.000 CFA pour un adulte). Le syst~me n'a donc 6t introduit que pour 
am6liorer le syst6me de r6f6rence et d.:sengorger ia consultation externe de I'h6pital. Si dans 
les Centre de Sant6 le syst~me permet d'arriver aux objectifs fix6s, il n'en est pas de m6me 
Al'H6pital :les recettes ne sont pas suffisantes pour recouvrer les 30% (objectif de d~part) 
des m6dicaments prescrits AIa consultation externe. 

Pour MSF, il en va autrement :l'h6pital de district fait partie int6grante du syst~me de 
participation communautaire: les malades ne peuvent Pcc.der A I'h6pital que s'ils y sont 
r6f6r6s, rendant I'acc~s direct au m6decin impossible, maie en payant. A h6pital, les 
patients paient les m~dicaments Ala piece au niveau de la consultation extene et paient un 
forfait A l'6pisode Iorsqu'ils sont hospitalis6s. La mise en place d'un tel syst~me est 
relativement complexe (fiches, contr6les, ...) et demande un investissement en temps et en 
assistance technique MSF assez cons6quent. Au niveau de I'h6pital, le recouvrement des 
d~penses atteint 25% environ (une 6tude est en cours), ce qui permettrait de financer plus ou 
moins le fonctionnement et les primes. Les salaires sont pay6s par I'Etat. Pour les 
mtdicaments, seuls 5% sont financ6s par la participation communautaire, le reste 6tant pay6 
par MSF. 

Un autre cas njus a 6t6 mentionn6, qui est celui de I'h6pital de district de Goundi g6r6 par 
une ASBL du nom d'ATCP (Association Tchadienne Communautaire pour le Progr~s) : ils 
y pratiquent le recouvrement et arrivent Arecouvrir Apeine 8% des d6penses totales (contre 
± 85% dans les centres de sant6 dont ilss'occupent). 
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En conclusion, nous pouvons dire que le recouvrement Al'h6pital est n6cessaire lorsqu'il y 
a risque d'outrepasser le premier 6chelon, et d'engorger I'h6pital de district par introduction 
de syst~mes de paiement au premier 6chelon. Nous pouvons dire aussi qu'il est utopique de 
croire que l'on pourra financer Al'heure actuelle la totalit6 des d6penses hors salaires A 
l'h6pital de district par la participation communautaire : l'aide ext6rieure et I'Etat devront 
continuer Afinancer la majorit6 des d6penses (au moins 75%) t partir du second 6chelon. 
Nous pensons 6galement que l'introduction de syst~mes de recouvrement A 'h6pital demande 
un investissement en ressources humaines et en gestion assez important qu'il faut pr6voir lors 
de l'identification d'un projet : ]a gestion hospitalire ne s'irnprovise pas. 

d. La problmatiquedes non-payants 

Dans la majorit6 des projets 6tudi6s, il n'est pas pr6vu de processus formel de non-paiement. 

Seuls les projets FED et MSF ont pr6vu la gratuit6 des soins pour certaines cat6gories : les 
maladies sociales (lpre et tuberculose), les prisonniers. 

Par contre, la plupart des comit6s de sant6 exemptent de paiement un certain nombre de 
patients. 

Quoiqu'il en soit, le % de non payant est tr~s faible et ne d6passe pas 5% dans I'ensemble 
des projets 6tudi6s. 

e. Qui paie quoi ? 

Nous abordons ici un des points les plus importants pour ]a Table Ronde : qu'est-ce que la 
participation communautaire permettra de financer Al'avenir, quelle est ]a part Apayer par 
i'Etat et quelle devrait 6tre ]a contribution de l'aide ext6rieure ? 

Comme examin6 ci-dessus, il semble qu'au mieux, ia participation communautaire permette 
de financer : 

- Les d6penses hors salaire au premier 6chelon (avec une partie des salaires pour le secteur 
confessionnel, Secadev) 

* M6dicaments 
* Petit fonctionnement et tntretien 
- Primes
 

Les d6penses de fonctionnement au second 6chelon
 

Des tarifs publics sont par ailleurs pratiqu6s dans les h6pitaux de r6f6rence pr6fectoraux et 
nationaux non couverts par des projets et les recettes sont revers6es au tr6sor public (60 
millions de recettes r6elles en 1993 pour 180 millions de recettes budg6tis6es). 

A terme, avec une extension des syst~mes de participation communautaire, il faudrait donc 
toujours que I'Etat continue Afinancer les salaires du secteur public Atous les niveaux, et que 
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I'aide extdrieure finance les investissements, les mddicaments de tous les h6pitaux et le 
fonctionnement des h6pitaux Apartir de l'h6pital central de prefecture. IIest bien 6vident qu'A 
tr~s long terme, l'Etat devra prendre en charge ]a part payee par l'aide ext6rieure. 

Un petit peu Ala mani~re du SECADEV, qui passe contrat avec la population reprdsentde par 
son comit6 (le SECADEV finance le salaire de l'infirmier et le comit6 finance le reste), il 
faudrait qu'A tous niveaux un contrat soit sign6 entre les trois partenaires. Et ceci 
principalement afin d'6viter un d6sengagement de l'Etat au premier et au second 6chelon des 
services de sant6 a, Tchad.
 

Exemple de base contractuelle pour les 3 ans Avenir
 

Niveau Population 

Ier (CS) 	 Medicaments ((10%) 
Primes (100%) 
Fonciornemcnt (100% ) 

.ad (111)p 	 Fonclionnement (100%) 
Primes (',,) 

3nd (|ICP) 	 Simple tarif de rfronce 

4nd (IIGRN) 	 Simple acif( dc rdfrence 

Programmes 
vecrticaux 

Niveau 
Central 

Etat 

- Salaires (1(0%) 

Salairecs (1(%) 

Une panic des m~dicamnets (A 

d6tcrmincr) 

Unc panic de la supcrvision (A 

determiner) 

Frais administralifs dedisirict 

Salaircs ((K)%) 
Unc pantic dr fonctionnent 
el des mtrdicamcnts (A 
drlerminer) 
Unc panic de la supervisior (A 

d erminer) 

frais adnministrarifs de
 
prt ccture ((00,)
 

Salaires (100%) 
Unc parlic du fonclirnnren 
et des m6dicamenrs (A 
d6terminer) 
Frais administrarifs genrraux 
(I(00%)
 
Srpervision (ure pallid
 

Salaires (I10%) 
Uric panic du foncionncnirt 

e des cOlrsnmrabilrs 

Salaires (I(X)(0-)
Forictionncment (1I1%) 

Aide Extirieure 

Ivcstisscmni((100%) 

Investissement (100%)
 
Une panic des mdicaments (A
 
dtecrmincr)
 
Unc parlic de la supce'ision .
 
dtermincr)
 

Irreslissmen (1((%)
 
Ure parlic duIfonclirnrciren
 
at des medicaments (a
 
dtlerminer)
 
Unc parlie de la su;pervision (A
 
derermincr)
 

lnvcstissement (I(0%) 
Uric panic du foncuiorrciir-ut 
crdes mdicaments (A 
d~tenniner)
 
Srrpcrision (ure pantie)
 

Invcsfissements (1((0%)
 
Une paric dir torcriitircnicnt
 
el des consomnables
 

ln,,nestissemnls ((0)%)
 

Bien entendu, cela supposerait que l'ensemble du premier et du second 6chelon est couvert 
par des projets de participation communautaire, cc qui est loin d'6tre le cas. 

2.5. Circuit du patient 

Le circuit du patient d~pend fondamenialement de ]a disponibilit6 de personnel en place d'une 
part, et du type de tarification d'autre part. II est donc tr s variable d'un projet A l'autre, 
entre le milieu urbain et le milieu rural et d'une prefecture Aune autre. 
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Dans le secteur priv6 non lucratif (SECADEV par exemple), le personnel est pet, nombreux 
: cela tient en grande partie des financements, le SECADEV payant l'infirmier, et le reste 
du personnel tiaiit pay6 par la participation commnunautaire. Le prescripteur a deux fonctions 
: le r6le de prescripteur ct de pharmacien. En termes de gestion, ce n'est 6videmment pas tr~s 
transparent. 

A i'oppjos6, des proiets de grande envergure et t gros moyens tels que MSF disposent d'un 
personnel en quantit6 suffisante, permettant de s6parer la prescription de la gestion de la 
pharmacie ; cela est une des conditions qui permet le paiement Al'acte et au m6dicament. 
D'autre part, MSF finance actuellement pour chaque district un gestionnaire de district qui 
peut g6rer la pharmacie de district, superviser et former les comit6s de gestion et les 
pharmaciens de l'ensemble des formations sanitaires du district. Bien entendu, ce 
gestionnaire, (pr6vu dans le plan de red6ploiement du personnel), constitue une garantie 
suppl6mentaire dans le succbs du syst~me. 

En conclusion, on dira que le circuit du patient est fortement i6 au systinme de tarification, 
lui-mnme fortement d6pendant du personnel disponible . ce personnel est plus disponible en 
milieu urbain, ou bien dans les projets disposant de financements exteines importants. Chaque 
projet choisira donc son systime de tarification non seulement en fonction des desiderata de 
la population, mais aussi, re faqon pragmatique, en fonction des ressources humaines et 
financi~res disponibles ; le circuit du patient rera fortement influenc6 par ces contraintes et 
le syst~me de tarification en d6coulant. 

2.6. Approvisionnenment en mndicaments 

a. Les sources d'approvisionnetnent an Tchad' 

Le Tchad dispose actuellement de deux fili~res officielles d'approvisionnement (monopoles): 

- La PHARMAT pour le secteur priv6
 
- La PASP en ce qui concerne le secteur public
 

Comme ces deux structures ne permettent pas un approvisionnement correct du pays, trois 
autres filires existent et approvisionnent le march6 tchadien, soit de faqon formelle, soit de 
faon informelle : 

- Les interventions ext6rieures portant sur le march6 public 

- Les r~seaux du secteur priv6 Abut non lucratif (confessionnel) 

- Le march6 parailie (ou informel) 

1: lire en annexe 2 le document du Dr ri/na Ingsala Poumne, Chef de DivisionPASP, qula 66 labor 
pour le groupe do travail et explciteclairement la situationdu mddicament au Tchad ; nous nous 
permettons ici d'en tirerun brefrdsum. 
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La PHARMAT approvisionne un r6seau monopolistique de pharmacies ; les patients viennent 
y chercher les m6dicaments soit en autom6dication, soit avec des ordonnances d6livr6es aussi 
bien dans les formations sanitaires publiques que priv6es. Les m6dicaments fournis sont les 
plus souvent des sp6cialit6s en conditionnement "de luxe". 11est Anoter que depuis quelques 
mois, le r6seau PHARMAT est en rupture d'approvisionnement, par suite de non paiement 
du transitairf franqais de la PHARMAT, EPOM, socit6 bas6e AParis qui semble n'acheter 
que des sp~cialit6s franaises au prix fort. Le prix moyen Apayer dans une officine de la 
PHARMAT est inabordable pour ]a grande masse de ia population tchadienne. 

La PASP est non fonctionnelle ; en effet, la PASP n'a pas les moyens de sa politique :si 
les budgets (200 millions de FCFA en 1993), sont notoirement insuffisants pour couvrir 
rensemble des structures publiques du pays, les d6penses r6elles effectu6es ne repr6sentaient 
que 20 millions en 1993. De plus, la PASP n'effectue pas ses achats par appels d'offrs 
internationaux, mais par gr6 Agr6 avec la PHARMAT ou avec des commerqants locaux, h 
des prix trbs peu comp~titifs, ... I1en r6sulte que la plupart des structures publiques non 
soutenues par un projet, par un bailleur de fonds ext6rieur (ex: 76me FED, MSF-B, FAC) 
ne recoivent des m6dicaments que trbs sporadiquement, voire jamais. 

Les interventions ext~ricures (FED, FAC, MSF, ITS, Cooperation allemande, cooperation 
italienne, Banque Mondiale, USAID, ... ) couvrant le secteur public sont bien plus 
importantes que la PASP (par exemple, les d6penses annuelles du projet 7 me FED se 
montent A850 millions de FCFA contre seulement 20 millions pour la PASP !). Ces 
intervenants ext6rieurs utilisent pour certains d'entre eux les locaux de ]a PASP comme lieu 
de stockage central, mais ont leur syst~me de gestion propre. Les m6dicaments sont en 
g6n~ral achet~s par appels d'offres internationaux ; ce sont des m~dicaments essentiels, le plus 
souvent g6n6riques, libell~s en D6nomination Commune Internationale et pr6sent6s en 
conditionnement hospitalier. Ces m6dicaments de qualit6 sont donc achet6s Abas prix, ce qui 
diminue fortement le cocit de l'ordonnance pour le patient dans le cadre des projets de 
participation communautaire. C'est une des composantes du succ~s de certains projets. 

Le secteur priv6 non lucratif (Belacd, Secadev), dispose de ses propres filires d'achat de 
m6dicaments essentiels, 6galement g6n6riques en conditionnement hospitalier. Ceux-ci sont 
achet6s soit par consultation restreinte, soit en gr6 Agr6 Ades fournisseurs europ6ens 
sp~cialis6s dans le m6dicament essentiel tels que Md6or, IDA, ... 

Le march6 parallIe (ou informel) du m6dicament est tr~s important au Tchad ; une enau~te 
r6alis6e en 1993 montrait qu'il repr6sentait pros de 40% des d6penses en m6dicaments de la 
population de N'Djamena !Ces m6dicaments sont vendus sans contr6le, ce qui peut tre 
dangereux. 

En conclusion, on peut dire que ]a situation du m6dicament au Tchad n'est gu~re brillante 
les structures officielles sont incapables de satisfaire la demande, voire les besoins, tant en 
termes d'approvisionnement des march6s qu'en termes d'acccssibilit6 financi~re de la 
population. I1en r~sulte '6mergence de l'aide ext~rieure d'une part et du march6 informel 
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d'autre part. Face Acette situation dramatique, la Banque Mondiale pr6conise 2 la mise en 
place d'une centrale d'achat de m6dicaments (G6n6riques / essentiels), qui permettrait 
d'approvisionner 'ensemble de la population en m6dicaments essentiels de qualit6 Abas prix. 
Actuellement, des probl~mes de definition des statuts subsistent. 

b. Les circuity d'aprovisionnementdan le cadre des projets 9tudigs 

La majorit6 des projets 6tudi~s ont leurs propres sources d'approvisionnement, malgr6 la 
presence des r~seaux officiels, ]a PHARMAT et la PASP ; comme expliqu6 ci-dessus, le prix 
des produits vendus par la PHARMAT est inaccessible pour la grande majorit6 de la 
population d'une part, et d'autre part, ]a PASP est non fonctionnelle. 

Ces projets ont le plus souvent leurs fonds propres, leur permettant d'alimenter leurs r6seaux 
sans n~cessit6 de rachat effectif de m6dicaments. Les m~dicaments sont achetfs par appels 
d'offres internationaux (FED) ou par consultation restreinte (ITS, USAID, MSF, FAC) ou 
encore par gr6 Agr6 pour certains rares projets ou en cas d'urgence. Quoiqu'il en soit, les 
achats se font aupr~s de fournisseurs bien connus qui d~livrent des m~dicaments essentiels le 
plus souvent g6n~riques de qualit6 en conditionnement hospitalier Afaible prix. 

Le stockage a lieu soit au niveau de la PASP (FED, Belacd, FAC), soit au niveau des 
pharmacies pr6fectorales (MSF, FAC), soit au niveau de magasins propres au projet (ITS, 
Secadev). Cerains projets ach~tent leurs mndicaments au niveau des stocks d'un autre projet 
(Ex: le projL1 OMS ach~te ses produits au niveau du Belacd). 

Ces r~seaux d'approvisionnement sont diff6rents physiquement, mais tr6s similaires dans les 
procedures. Ils sont en g6n6ral centrifuges, l'approvisionnement se faisant plut6t par dotations 
(dkcid6es au niveau central) que par commande provenant des formations sanitaires (Syst~me 
centrip~te d~centralis6). Le syst~me de gestion des m~dicaments se fait de fa on classique : 
fiches de stock, bordereaux de livraison et de r6ception des produits, inventaires r~guliers. 

Si le pays voyait dans un avenir prochL ]a constitution et le fonctionnement de la Centrale
 
Nationale d'Achat (CNA), il ne faudrait pas obliger les projets As'y affilier, mais simplement
 
leur permettre de consid~rer la CNA comme un fournisseur potentiel lors d'appels d'offres
 
ou de consultations restreintes : ce serait une garantie en termes de concurrence pour des
 
produits de la meilleure qualit6 possible.
 

2.7. Circuits financiers et couplage avec le circuit du m~dicament 

Actuellement, aucun des projets ne pratique un rachat r6el des m6dicaments ; 'argent collect6
 
au niveau des structures est le plus souvent d~pos6 sur un compte ; rares sont les projets
 
(MSF et FED seulement) qui pratiquent une facturation lors de la fourniture des
 
mrndicaments. Aucun des projets n'exige le paiement direct contre ia fourniture des
 
m~dicaments.
 

2: voir Jo rapport de Nade Paulo Fargler ("Pro/el de mise en place de iA Central d'Achat de 
MNdicaments' ) sur/a constitutionde la CNA - Centrale Nationwa d'A chat. 

3(25
 



I 

Dans le cas des projets pratiquant la tarification forfaitaire, il n'y a pas de distinction entre' 
le rachat des mrdicaments et les autres d~penses effectures (primes, petit fonctionnement). 
LA oi la tarification se fait Al'acte et au mrdicament (MSF par exemple), la situation est plus 
claire : un compte est destin6 au rachat des mrdicaments, l'autre est destin6 au financement 
des autres drpenses. 

Dans la majorit6 des cas, l'argent port6 en compte ne sera pas destin6 au rachat de 
mrdicaments, les ressources propres du projet 6tant suffisantes pour effectuer les achats 
en rrsulte une accumulation d'argent sur des comptes bancaires ou en caisse. Cet argent peut 
8tre utilis6 Ad'autres choses, d'autres projets : cet argent constitue de fait des "fonds de 
contrepartie", mais le plus souvent, (mis Apart le secteur confessionnel), leur utilisation est 
mal drfinie. 

Afin de clarifier cette situation, dans I'esprit des gestionnaires, des membres des comitrs de 
sant6 ou de drveloppement, nous prrconisons que le rachat devienne effectif dans l'ensemble 
des projets : chaque mois ou chaque trimestre, le comit6 devrait avoir une balance rrelle de 
ses comptes, montrant tine diminution de ses avoirs financiers i chaque rachat de 
mrdicaments. Si les mrdicaments viennent sous forme de dons, ]a cr6ation rreile de fonds de 
contrepartie devrait 6tre l'occasion pour ces comitrs d'identifier des projets en relation avec 
ia sant6 concernant leur zone de responsabilit6. Cet argent 6tant accumul6 en FCFA, cela 
pourrait 6tre l'occasion de lancer des projets haute intensit6 de main d'oeuvre orientrs par 
exemple sur les probl~mes d'hygi~ne et de sanitation, d'adduction d'eau, ... Les Comitrs en 
seraient d'autant plus motivrs. 

2.8. Qualit6 des services et des soins ; monitorage 

Nous avons tent6 d'examiner en groupe de travail la mani~re dont les diff6rents projets 
surveillent la qualit6 des soins ; il apparait que seuls les indicateurs de frequentation sont 
utilisrs ; la supervision n'est effective que dans certains projets. Le PADS, quant Alui, 
dispose d'un indicateur de contr6le de la qualit6 des services par le nombre de plaintes ou de 
dolrances drpos6es au niveau des comitrs de sant6. Quoiqu'il en soit, ia qualit6 des soins et 
des services, bien qu'avoure comme l'objectif majeur de I'ensemble des projets, ne semble 
pas 6tre pour le moment la preoccupation principale. En effet, tr~s peu de projets ont 
introduit tine supervision active, des ordinogrammes ou des guides d'utilisation des 
mrdicaments. Le personnel prescripteur est en grnrrai de faible niveau, surtout en milieu 
rural. Nous conseillons aux diff6rents projets d'accentuer leurs e"' Its sur la qualit6 des soins 
en laissant une place importante Ala supervision et au recyclage dans les ann6es Avenir. 

Au niveau du recouvrement des coots et de la gestion financi~re des structures de sant6, le 
DSIS vient d'introduire une fiche qui a le m6rite de rendre comparables les performances des 
diffirents projets ; nous esp~rons que cette fiche sera remplie r~guli~rement, ce qui permettra 
d'6tablir des comparaisons int6ressantes dans I'avenir. (Voir le module de fiche en annexe 7). 

2.9. Conclusions sur le bilan 

Les Comit6s les plus repr6sentatifs de la population sont de prdference 6lus, et int~gr~s dans 
un "comit6 de d~veloppement". La sant6 ne repr~sente en effet que l'une des preoccupations 
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de la population et n'est certainement pas prioritaire. L'6lection d~mocratique des comit~s 
n'est pas une chose aisle ; elle demande un gros investissement de d~part et un encadrement 
intensif Ases d6buts, principalement en milieu rural. De plus, elle est difficilement accept~e 
par le personnel m~dical qui a le sentiment de perdre une partie de son pouvoir, de m6me que 
pour les autorit~s administratives locales. Des comit6s efficaces et repr6sentatifs devront tre 
proteges dans ]a situation actuelle des pressions que l'on pourrait exercer sur leurs membres. 
Les comit6s Mlisent des comit~s de gestion qui r6gissent les affaires courantes de gestion des 
formations sanitaires concern~es. Cette gestion petit Wtre passive ou tr~s active. Le b~n~volat 
des membres du comit6 de gestion pose actuellement un probl~me : si l'activit6 des membres 
des comit~s de gestion implique un investissement en temps consequent de leur part, il semble 
logique de les r~tribuer m~me faiblement, afin de couvrir leurs frais d'une part, et de ne pas 
les d~motiver d'autre part. II faut cependant veiller A6viter une "professionnalisation" de la 
fonction par la mise en place de salaires r~guliers. De toute faqon, si les comit~s de sant6 sont 
effectivement repr6sentatifs et efficaces, c'est i eux de d~cider de la r~partition des b~n~fices 
ou de l'absorption des pertes issues du syst~me. 

Les syst~mes de tarification sont diff6rents d'un projet hl'autre ; cela depend surtout de l'avis 
de la population d'une part, et des conditions externes, le plus souvent ies au financement, 
d'autre part. Le mieux est d'6viter d'imposer un syst6me, et de laisser la population s'orienter 
progressivement vers ce qui lui semble le meilleur. Tout d~cret cherchant Aimposer tel ou 
tel syst~me de tarification risque de bloquer le syst6me en le rendant trop rigide. 

Si le recouvrement des d~penses en mndicaments, petit fonctionnement et primes (et parfois 
une partie des salaires) semble possible au premier 6chelon des soins, il est illusoire Al'heure 
actuelle de vouloir recouvrir la totalit des d6penses hors salaires au second 6chelon des soins. 
Tout au plus tentera-t-on de mettre en vigueur un systlne de tarification permettant d'6viter 
d'outrepasser le premier 6chelon et ainsi d'6viter d'engorger les h6pitaux. Au mieux (efr 
MSF), on pourrait arriver Arecouvrir les frais de petit fonctionnement de I'h6pital de district. 

Au niveau des d6penses de sant6, et afin d'6viter un d6sengagement progressif de l'Etat de 
ses obligations, la mise en oeuvre de contrats population-Etat-gouvernement Aun niveau 
d~centralis6, garantissant que chacun paie effectivement ce Aquoi il s'est engage, pourrait 
renforcer ]a qualit6 des services. 

Le march6 officiel du m6dicament au Tchad est non fonctionnel. I1s'en suit l'6mergence du 
march6 parallkle d'une part, et de l'approvisionnement en m~dicaments par l'aide ext6rieure 
d'autre part. Nous pr~conisons comme le sugge're un rapport de la Banque Mondiale, Ia mise 
en oeuvre d'une Centrale Nationale d'Achat, ind~pendante et sans but lucratif, aupr~s de 
laquelle les diff~rents projets pourraient s'approvisionner, mais sans en avoir l'obligation, 
laissant ainsi jouer la libre concurrence, garante d'un approvisionnement r~gulier en 
m~dicaments essentiels de qualit6 Abas prix. 

Les circuits financiers des diff~rents projets ne sont pas directement lies au rachat des 
m~dicaments ; le plus souvent, l'argent r~colt6 est port6 sur des comptes en banque et n'est 
pas r~ellement utilis6 au rachat des m~dicaments. Cela est principalement du au fait que les 
bailleurs de fonds financent les m~dicaments sous forme de dons. Cela peut poser des 
probl~mes au niveau de la comprehension de l'utilisation des recettes au niveau des comit~s, 
et il serait mieux d'6tablir une facturation r6elle des m6dicaments, avec, le cas ch~ant, la 
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constitution de fonds de contrepartie permettant aux comit6s de lancer des projets A forte 
intensit6 de main d'oeuvre li6s A]a sant6, dans les domaines de I'hygi6ne et de la sanitation 
par exemple. 

Enfin, quoique d6termin6e comme prioritaire par l'ensemble des projets, ]a qualit6 des soins 
et des services ne semble pas 6tre en g6n6ral la pr6occupation majeure des diff6rents projets 
6tudi6s. ilest important que les diff6rents projets mettent plus I'accent sur celle-ci en 
intensifiant la supervision et le recyclage et en g6n6ralisant I'introduction des ordinogrammes 
et des guides d'utilisation des m6dicaments essentiels. 
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3. LA DEVALUATION 

3.1. Contexte g~nfral 

Le 12 janvier 1994, ]'ensemble des pays africains de ]a zone franc ont modifi6 ia parit6 du 
franc CFA qui a 6t6 fix6e A100 FCFA = 1 FF (contre 50 FCFA = I FF dans le passe). 11 
s'agit donc d'une d6valuation de 50%. 

Nous ne reviendrons pas ici sur les raisons de ]a devaluation, mais nous tenterons plut6t 
d'examiner les mesures d'accompagnement envisag~es, les avantages et inconv~nients de la 
d6valuation escompt~s et l'impact de cette derni~re sur la sant6 t en particulier sur les projets 
de participation communautaire. 

3.2. Les consequences de la devaluation en gkn~ral 

En principe, toute d6valuation est destin6e A augmenter les revenus du pays par des prix 
attrayants pour les acheteurs 6trangers au niveau des exportations. Les importations quant A 
elles devraient en principe diminuer, leur prix devenant moins attrayant pour la population 
nationale qui aura tendance A consommer plus de produits locaux. Ceci aurait pour 
cons6quence un r6tablissement de la balance des paiements et un assainissement de la situation 
6conomique dans son ensemble. 

En principe, les effets de la d6valuation se ressentent en deux 6tapes : A court terme, il y a 
perte de pouvoir d'achat de la population nationale par rapport aux biens import6s, et risque 
d'inflation sur les produits nationaux, les op6rateurs 6conomiques d6sirant rapidement 
r6cup6rer leur pouvoir d'achat. A long terme, I'encouragement Aconsommer des produits 
nationaux et l'accroissement de la comp6titivit6 des biens d'exportation sur le march6 
international doit stimuler la croissance, am61iorer la situation de l'emploi, assainir l'6tat des 
finances publiques, etc. 

Evidemment, pour atteindre ses objectifs, la d6valuation doit s'accompagner de mesures 
drastiques au niveau des prix sur le march6 national en termes de blocage des prix des 
produits nationaux et des salaires. A court terme, elle entraine 6galement des troubles 
sociaux, ]a population voyant son pouvoir d'achat des produits import6s diminuer et les 
mesures de blocage des salaires et des prix des biens nationaux 6tant tr6s peu populaires. 

Qu'en est-il au Tchad ? 

La situation socio-6conomique du Tchad avant le 12 janvier 1994 n'6tait gu6re brillante. Au 
niveau 6conomique, la croissance du P113 en 1993 a 6t6 n6gative (-3,7%), et le revenu par 
habitant en termes r6els a diminu6 de 4% depuis 1990. Le coton, principal produit 
d'exportation du pays a connu une baisse du cours mondial de 38% depuis 1990. Les recettes 
publiques se sont amenuis6es (6% du PIB en 1993 contre 9.5% en 1990) en raison d'une 
difficult6 croissante Acollecter l'imp6t (fraude), et les d6penses ont augment6 (16.6% du PIB 
en 1993 contre 12.9% en 1990). Il en r6sulte des difficult6s pour l'Etat de payer ses 
fournisseurs (arri6r6s de plus de deux ans pour certains) ainsi que les salaires des 
fonctionnaires (jusqu'A 10 mois de retard dans certaines pr6fectures). 
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Cette d6gradation de l'6conomie a 6t6 ressentie au niveau social et caract6ris6e par de 
nombreuses graves en 1993, et 3 ann6es blanches successives au niveau de l'ducation 
primaire. I1faut cependant noter une tendance Ala hausse des budgets du secteur social (sant6 
et 6ducation), passant de 17.9% du budget de l'Etat en 1990 A21.5% en 1993. 

Devant ce tableau socio-6conomique assez sombre, les effets de la d6valuation sont assez 
difficiles Aisoler des effets de l'6conoine tchadienne en g6n6ral. D'autre part, nous avons 
assez peu de recul (Apeine 4 mois), mais pouvons dire 

ConsequencesplutOt negatives : 

L'inflation est galopante depuis la d~valuation : non seulement les prix des biens import~s A 
g6n~ralement doubl6 (except6 pour certains produits comme le m6dicament dont les prix sont 
bloqu~s et subventionn~s), mais aussi, le prx des bIcns nationaux a augnicnt6 et parfois tr~s 
fortement pour le mil et le riz par exemple. Les salaires ont W bloqu~s, ce qui entraine une 
baisse tr~s importante du pouvoir d'achat des salaries, et un climat social tr~s tendu (gr~ves). 
Le secteur primaire, agriculteurs et 6leveurs, semblent les moins touch6s par la d6valuation 
que les autres, (ayant souvent compens6 directement la d~valuation par le doublement de leur 
prix de vente). 

L'approvisionnement des march~s est difficile, surtout au niveau du m6dicament et du 
carburant. Les raisons de ces difficult6s d'approvisionnement ne sont pas uniquement 
imputables A]a devaluation. En effet, au niveau de la PHARMAT, les prix sont bloqu~s et 
subventionn~s, mais des arri~r~s de paiement aux transitaires internationaux bloquent les 
livraisons. De plus, le Cameroun tout proche a vu le prix de ses m6dicaments doubler, et il 
ne serait pas impossible qu'une partie des m~dicaments tchadiens Aprix bloqu6 soient 
revendus au Cameroun. Au niveau du carburant, les prix ont 6 bloqu~s par d6fiscalisation, 
mais des difficult~s d'approvisionnement proviennent de conflits 6conomiques entre le Nigeiia 
et le Cameroun par oi transite le carburant. 

Consdquences plutO positives : 

Au niveau des importations, il semblerait que la population ait tendance Asubstituer certains 
produits d'importation par des produits riationaux (exemple: cosm6tiques import~s remplac6s 
par le beurre de Karit6). Nous n'avons pas de chiffres precis par rapport Acela. 

Au niveau des exportations, de nettes ameliorations sont enregistr~es pour les trois principaux 
produits : le coton, la gomme arabique et le b6tail. Les ventes de b6tail sur les deux premiers 
mois de 1994 Adestination du Gabon, du Nig6ria et du Koweit principalement repr6sentent 
la totalit6 des ventes enregistr~es en 1993 ! Hest cependant important de baisser les taxes A 
la vente du b6tail (actuellement de 40%) pour encourager les 6leveurs Apasser dans le march6 
formel. La gomme arabique voit son volume de transaction augmenter, bien que son prix au 
kilo ait doubl6. Le coton 6galement voit son volume d'exportation augmenter, les prix 6tant 
fix6s A90 FCFA le kilo (contre 80 CFA d6but janvier). Cependant, les paysans producteurs 
de coton sont m~contents face A]a baisse importante de leur pouvoir d'achat. 
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Cons6quences g6n~rales : 

S'il est un peu trop t6t pour avoir des chiffres fiables sur les effets nets de la Devaluation sur 
I'6conomie du Tchad, il semblerait d'apr~s les experts du PNUD que l'on puisse s'attendre 

une lg~re croissance fin 1994, si un bon nombre de mesures sont prises d'ici IA(blocage 
effectif des prix nationaux, mesures fiscales, r6cup6ration des recettes effectives, paiement 
des salaires des fonctionnaires, ... ). 

Au niveau social, il est 6vident que la devaluation n'a pas am~lior6 les choses, et les a m~me 
aggrav~es. Ut encore des mesures doivent tre prises, comme le paiement des arri~r~s de 
salaire ou au niveau politique, un accord sur le pacte social. 

Des 6tudes sont en cours au niveau du PNUD et du BIT. 

3.3. Consequences de la d~valuation sur les projets 6tudis. 

II est 6vident que ]a baisse du pouvoir d'achat de la population, aggrav~e par Jes retards 
importants de paiement des salaires pour les fonctionnaires, entraine une diminution de ]a 
capacit6 des gens Aacceder financi~rement A]a sant6. Cependant, ]a situation est diff~rente 
en fonction des pr6fcctures et de leur soutien, ou non, par des bailleurs de fonds 6trangers 

- Si la population accede Ades soins gratuits de qualit6, rien n'a chang6 (exemple d'une 
partie du projet VlI1me FED : 7 des 8 prefectures du Nord du pays). 

- Si la population recourt A l'autom6dication et A I'achat de m6dicaments sur le march6 
informel, les prix ont double en g6n~ral. 

- Si ia population passe par le syst~me officiel PHARMAT de vente de m~dicaments, les 
prix 6tant bloqu6s, cela ne devrait pas changer beaucoup la situation. Malheureusement, 
comme expliqu6 ci-dessus, la PHARMAT connait actuellement de gros probl~mes 
d'approvisionnement. 

- En ce qui concerne les projets de participation communautaire, au cours du groupe de 
travail nous avons demand6 Achaque repr6sentant de projet quelles 6taient pour eux les 
consequences de la d~valuation. Dans ia majorit6 des cas, 6tant finances par des fonds 
6trangers et ayant des budgets en devises, cela ne modifie pas 6norm~ment la situation 
d'avant janvier 1994. Certains projets estiment que la d~vauation i m~me un effet positif, 
encourageant la population Ase faire soigner dans les formations sanitaires en raison de 
l'augmentation des prix des m6dicaments sur le march6 informels. Pour d'autres, leurs 
budgets 6tant en devises, la d~valuation a entrain une augmentation des ressources du 
projet en CFA. Enfin, les mesures d'accompagnement prises (blocage des prix du 
m6dicament essentiel par syst~me de subvention pour 1994 (voir ci-dessous) par 4 bailleurs 
de fonds pour un montant de 2,5 milliards de FCFA), devraient permettre d'att~nuer 
fortement les effets n~gatifs de la d~valuation sur la sant6 et les projets de participation 
communautaire en particulier. 

7
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Mais qu'en serait-il si les projets 6taient effectivement autonomes et financs en FCFA ? 
Qu'en sera-t-il Apartir de 1995 ? 

Dans le premier cas, il est 6vident que les ressources seront diminu6es. En effet, m6me si le 
prix des m6dicaments est bloqu6, le prix d'autres intrants a augment6 (p6trole, carburant, 
ampoules, ...), rendant le fonctionnement et la supervision par exemple plus chers. D'autres 
part, les sommes d6pos~es sur les comptes ont perdu leur pouvoir d'achat en m6dicaments 
essentiels, et les projets devront procder Ades requdtes aupr~s du gouvernement et des 
bailleurs de fonds pour obtenir les subventions pour 1994 (comme l'a d6jA pratiqu6 MSF-B 
aupr~s de la Banque Mondiale par exemple). Pour 1994, il ne devrait donc pa,, il y avoir trop
de probl~mes. Cependant, si le pouvoir d'achat de la population arrive Aun niveau si bas 
qu'ils ont des difficult6s Apayer les tarifs pratiqu6s dans les projets, on risque d'assister Aune 
baisse de ]a fr6quentation et de ]a qualit6. Au niveau 6conomique, une baisse de la 
fr6quentation provoque une croissance relative des frais fixes par rapport aux frais variables, 
ce qui diminue ]a rentabilit6 (d6s6conomies d'6chelle). Les gens risquent d'attendre avant de 
se d6ecider Afr6quenter les formations sanitaires pour des raisons 6conomiques et donc de se 
pr6senter avec des cas de maladies plus graves et donc plus coiteux, ce qui est pr~judiciable 
aux projets fonctionnant sur le syst~me de forfait. 

Dans l'avenir, il est 6vident que comme les m6dicaments sont majoritairement import6s, il 
faudra, si I'on veut Atous prix pr6server les objectifs de recouvrement, augmenter les tarifs 
en i'absence de subvention. Une augmentation tarifaire devrait tre progressive, et sera 
probablement bien comprise par la population. Mais qu'arrivera-t-il si la population n'a plus 
la capacit6 de payer, si la d6valuation d6bouche sur une situation 6conomique plus difficile 
qu'en 1993 ? Soit les tarifs seront augment6s et l'on arrivera Aune d6fr6quentation des 
formations sanitaires pour les plus pauvres, soit l'on sollicitera les bailleurs de fonds pour 
intensifier leur aide au niveau m6dical, peut-tre au d6triment d'autres secteurs d'activit6s. 

De toute fagon, il. semble qu'A terme, la d6valuation provoquera un effet n6gatif sur la 
frquentation et/ou sur les objectifs de recouvrement des diff6rents projets. La viabilit6 m6me 
de ces projets sera compromise. 

Dans le meilleur des cas, cette situation ne sera que transitoire, permettant de retrouver un 
6quilibre dans un avenir non d6termin6. I! ne faudra donc pas arr6ter ces projets, mais plut6t 
les encourager financi~rement afin de ne pas perdre les acquis une fois la situation 
6conomique stabilis~e. 

Ainsi, si les tarifs devaient rester A leur niveau actuel apr s 1994 afin de pr6server la 
frquentation, il faudrait continuer A subventionner les m6dicaments essentiels. Des 
augmentations de tarifs ne devraient 6tre envisag6es qu'apr~s enqute aupr~s de la population 
cible, et en accord avec les comit6s de sant6 ou de d6veloppement. 

Les projets A tarification forfaitaire risquent de connaitre les premiers des problmes de 
viabilit6 financire, si les patients se pr~sentent plus tard aux centres, ou h~sitent A se 
presenter pour des maladies b~nignes. 
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Les projets Atarification Aracte et au m6dicament risquent de connaitre la d6fr6quentation 
la plus forte, tout en pr6servant leur viabilit6 financi~re. 

Nous ne sommes pas devins et ne pouvons actuellement estimer ce qu'il va se passer. Le 
mieux serait que les diff6rents projets proc~detit Aun monitorage rapproch6 des activit6s en 
1994 (taux de fNquentation, r6sultats d'exploitation, avis de plaintes de la part de la 
population et des comit6s, enqu~tes aupr6s de la population, 6volution des prix des produits 
de base et des salaires). Cetie annie charni~re Aprix bloqu6s sera en effet l'occasion d'6tudier 
l'impact de la d6valuation sur le comportement des populations-cible et de modifier en 
cons6quences les syst~mes existants. 

11serait done souhaitable que le gouvernement et les bailleurs de fonds pr6servent des budgets 
importants pour ]a subvention du m~dicament apr6s 1994, en fonction des rdsultats obtenus 
par le monitorage des activitds enregistr6es dans les diff6rents projets. 

3.4. Les mesures d'accompagnement 

La description du contexte de iadevaluation au Tchad et les mesures d'accompagnement sont 
reprises en annexe 5 dans le document "TCHAD - D6eclaration de Politique Economique et 
Sociale". 

En fin avril 1994, nous ne pouvons que constater que le Gouvernement Tchadien, m6me si 
de timides tentatives ont 6t6 entreprises, n'est pas arriv6 Amettre en oeuvre l'ensemble des 
mesures d'accompagnement de la devaluation. En cc qui concerne les fonds mis Adisposition 
du gouvernement par diff6rents bailleurs de fonds ext~rieurs (48 milliard de FCFA - FED, 
FAC, FMI et BM), 1'engagement des ddpenses n'a 6t6 que tr~s faible (le Sdndgal avait d6jA 
engag6 mi-avril ia totalit6 des fonds disponibles ; le Tchad est tr~s loin de ce r6sultat). Au 
niveau de la collecte des imp6ts, le gouvernement est fortement en retard sur I'horaire fix6. 
Au niveau du blocage des prix de certains produits de base, si celui-ci est effectif sur le 
march6 officiel, il n'en est rien sur le march6 parall~le, et de plus, le march6 officiel est le 
plus souvent en rupture d'approvisionnement, ... (exemple :les m6dicaments). 

I1semble done que les objectifs 6conomiques prdvus fin janvier soient fortement compromis 
au niveau du Tchad et que les r6sultats soient peu satisfaisants en fin d'ann6e. Nous 
attendrons les conclusions des experts internationaux du FMI et de la Banque Mondiale de 
Juillet 1994 pour nous faire une meilleure ide de l'6volution de la situation socio-conomique 
du pays. 

3.5. Conclusions sur la d~valuation 

Vu les retards dans la mise en oeuvre des mesures d'accompagnement de la d~valuation, vu 
l'inflation galopante actuelle y compris pour certains produits nationaux de base, vu la 
situation aggrav6e des finances publiques, vu le climat social tendu et les retards dans les 
paiements des salaires des fonctionnaires, vu les difficult6s d'approvisionnement pour certains 
secteurs, malgr6 certaines am6liorations au niveau des exportations de coton, b6tail et gomme 
arabique notamment, ilest difficile fin avril 1.994 de se prononcer sur un effet net positif sur 
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la croissance de l'Nconomie du pays. 

Au niveau de la population, les salari6s semblent plus souffrir de la d6valuation que les 
agriculteurs et les 6leveurs. 

Au niveau du secteur de ]a Sant, la baisse du pouvoir d'achat g6n6ralis6e de ia population
risque de provoquer une d6fr6quentation des formations sanitaires avec syst~me de paiement, 
m~me si les prix sont bloqus. 

L'6quilibre financier sera le plus compromis dans les syst6mes ayant adopt6 une tarificatlon 
forfaitaire. Par contre, la d6frdquentation risque d'6tre la plus forte dans les syst~mes avec 
paiement Al'acte et au m6dicament. 

Le gouvernement et les bailleurs de fonds devraient envisager dbs maintenant la possibilit6
de continuer Asubventionner les m~dicaments essentiels apr6s 1994, en fonction des r6suitats 
obtenus en fin d'ann6e au niveau des diffrrents projets avec participation communautaire aux 
soins de sant6. 

Des augmentations tarifaires Apartir de 1995 devraient avoir lieu de fa on tr6s progressive
(procdure de tfitonnement), avec ,'.i monitorage tr~s rapproch6 d'indicateurs tels que la 
fr6quentation, le taux de recouvrement et l'avis de la population h travers les comit6s ou par 
enqu~tes. 
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4. 	 CONCLUSIONS GENERALITES POUVANT SERVIR DE 
PRINCIPES DIRECTEURS POUR LA MISE EN PLACE DU 
RECOUVREMENT DES COUTS. 

4.1 	 II est souhaitable de ne pas tenter d'uniformiser les diffrentes experiences en cours 
au Tchad. En effet, les diff6rents projets explrimentaux r~pondent Ades contraintes 
externes diff~rentes, pouvant aller des desiderata de ia population aux exigences du 
bailleur de fonds, en passant par les contraintes du secteur public par rapport au 
secteur priv6 et par les contraintes du milieu (rural ou urbain) et les comp6tences de 
gestion corollaires. 

4.2 	 De m~me, il vaut mieux ne pas imposer la future CNA comme 6tant la seule source 
possible d'approvisionnement en m~dicaments essentiels au Tchad ; la concurrence 
offrira des produits peu chers de qualit6 et les populations choisiront elles-m6mes leurs 
fournisseurs. 

4.3 	 Les Comits 6tant des structures sociales ind6pendantes et libres, il semble preferable 
de ne pas !es rendre obligatoires par arr~t~s minist6riels, mais de les laisser se 
constituer hrement si elles en 6prouvent le besoin sous forme d'Associations Sans But 
Lucratif libres et ind~pendantes, de droit Tchadien, et souveraines dans la definition 
de leurs statuts, leur organisation et leur mode de fonctionnement. 

4.4 	 La participation communautaire ne doit 6tre consid~r~e comme l'opportunit6 de 
r~duire les d6penses publiques de sant6, mais plut6t comme ]a possibilit6 d'augmenter 
les ressources globales de Sant6. 

4.5 	 Les Comit~s repr~sentatifs de la population, en particulier pour les formations 
sanitaires du secteur public, devraient faire les d~marches pour obtenir le statut 
d'ASBL, et engager les procedures pour signer des contrats entre I'ASBL, l'Etat et 
le bailleur de fonds afin d'6viter un disengagement des partenaires financiers d'une 
part, et de garantir au personnel fonctionnaris6 des salaires r~guliers d'autre part, les 
ressources humaines constituant avec le m6dicament la base des services m~dicaux. 

4.6 	 I1est souhaitable que les Comit6s (de gestion, de sant6 ou de d6veloppement) 6vitent 
la "professionnalisation" des fonctions de leurs membres par une r6mun6ration 
pouvant Wtre assimil6e Aun salaire. 

4.7 	 Les comit~s de sant6 ou de d6veloppement devraient tre M1us et r6ellement 
repr6sentatifs de la population. 

4.8 	 I1faut "coupler" le m6dicament et l'argent par un systime de paiement/facturation, 
cela devant favoriser la compr6hension de l'exercice comptable par les responsables 
des comit6s de sant6, de d6veloppement et de gestion. L'argent ne doit pas rester trop 
longtemps immobilis6 sur des comptes bancaires, laissart croire A une richesse 
malheureusement artificielle. 
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4.9 	 Les responsables de projet doivent insister sur ]a qualit6 des soins et sa surveillance 
et d'6viter que le recouvrement des coots ne devienne l'objectif prioritaire du projet. 

4.10 	 Les projets recevant les m6dicaments sur budgets ext~rieurs auraient peut-6tre 
avantage A solliciter aupr6s des bailleurs de fonds ]a constitution de fonds de 
contrepartie qui seraient Al'usage exclusif des comit~s, sous reserve d'approbation de 
leurs projets, et dans le cadre d'activit6s directement li~es Ala sant6 telles que les 
projets d'hygi~ne et de sanitation. 

4.11 	 Compte-tenu de la d6valuation actuelle, les projets ne devraient pas h6siter Ademander 
au Gouvernement et aux bailleurs de fonds ]a subsidiation des d~penses relatives aux 
d6penses de m~dicaments, qu'elle soit directe ou sous forme de dotation 
complmentaire aux fonds de contrepartie recommand6s ci-dessus. 

4.12 	 I1serait peut-tre int~ressant de reflchir au principe de contrat Population / Etat / 
Bailleur avec les populations aid~es dans le cadre des projets consid~r~s dans ce 
document, et dans tout autre projet de m~me type par ailleurs 

4.13 	 I faut faciliter les procedures de subsidiation du prix des m~dicaments essentiels dans 
le cadre des mesures d'accompagnement de la d~valuation pour tous les projets 
concerns par la participation communautaire, 3'compris pour reconstituer des fonds 
de contrepartie. 

4.14 	 I1serait utile de continuer Asubsidier les m~dicaments suite Ala d~valuation autant de 
temps qu'il sera n~cessaire apr~s 1994, sur base des r~sultats de chacun des projets, 
en particulier la frquentation des formations sanitaires et I'atteinte des objectifs de 
recouvrement. 
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ANNEXE 1
 

PYRAMIDE SANITAIRE DU MSP
 

NIVEAU CENTRAL 36 NIVEAU
 
_-MSP
 

H
HO P1TAL
 

GENERAL [ 
E REFERENC
 

NATIONALE
 

-INSTITUTIONS
 

ONALES
 

NIVEAU
 

INTERMEDIAIRE DIPECTION 26 NIVEAU
 
PREFECTORALE SANITAIRE DELEGATION PREFECTOAL
TO 

( 14)1E
OPITAL ~CENTRAL DE SANITAIREP~ 

PREFECTURE (= 14) 

NIVEAU Deuxi'me 6chelon 

-DIRECTION DE DISTRICT (=46) 
PERIPHERIQUE H-I T I DE DISTRICT 32 ) ler NIVEAU 

- OP T L D DI T I T ( 32 DISTRICT 

SANITAIRE
Premier 6chelon 


CENTRE DE SANTE 633)
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ANNEXE 2 

LA SITUATION DU MEDICAMENT AU TCHAD 

Dr. Tilna Ingsala Poumne, Chef de la Division Pharmacie/MSP 

Au Tchad, 4 grands circuits existent, lies chacun Aun probl~matique sptcifique. 

1) Secteur Privf 

IIest repr~sent6 par la PHARMAT, Soci~t6 d'Economie Mixte, grossiste r~partiteur, avec 
un monopole d'importation et de distribution des produits pharmaceutiques sur tout le 
territoire national. Ce secteur approvisionne ui-quement les officines et les d~p6ts 
pharmaceutiques. 

Malheureusement, ce secteur est compltement inf~od6 au march6 franqais. PHARMAT 
ne s'approvisionne pas directement aupr8s des Laboratoires. Les achats passent par des 
commandes mensuelles auprs de I'EPOM, un bureau d'achat transitaire instalIl AParis. Les 
achats se font sous la forme d'une commande mensuelle. Les factures sont 6tablies par 
EPOM. Ce qui ne permet pas une recherche de marches plus comp~titifs et fait que
logiquement le cofit moyen d'une ordonnance est inabordable pour ]a grande masse de la 
population. 

Donc les m6dicaments achet6s et revendus sont des sp~cialit~s pharmaceutiques 
exclusivement frangaises. II y a environ une vingtaine de produits sur plus de mille 
m~dicaments achet~s qui portent le nom g6n~rique sous la Denomination Commune 
Internationale (DCI). 

On com'nte environ 120 points de vente sur le territoire Tchadien. 

2) a • PASP/MSP 

La Pharmacie d'Approvisionnement du Secteur Public a pour objectif de doter les 
formations sanitaires en m~dicaments essentiels g6n~riques. La PASP n'a malheureusement 
pas les moyens de sa politique car le budget allou6 par l'Etat est .nsuffisant et n'est pas
toujours disponible faute de liquidit~s en devises. Aussi, les m6dicaments ne sont jamais
achet~s par Appel d'Offres mais directement soit en passant par les commergants locaux, soit 
Ala PHARMAT et donc Ades prix peu comp6titifs, si l'on compare avec les prix pratiqu~s 
par les Laboratoires Internationaux. 

Depuis 1962, les fournisseurs locaux et 6tranger. sont de moins en moins nombreux A 
honorer les bons de commande de ]a PASP. Ce qui a pour consequence de graves plnuries
des m~dicaments dans les formations sanitaires du pays A l'exception de celles qui sont 
soutenues par les projets comme le 76 FED, la Cooperation Frangaise, MSF etc... 

Depuis 1985, ce budget varie comme suit 



1985 : 44 millions FCFA
 
1986: 44 millions FCFA
 
1988: 44 millions FCFA
 
1989 45 millions FCFA
 
1990 :122 millions FCFA
 
1991 :122 millions FCFA
 
1992 122 millions FCFA
 
1993 200 millions FCFIA
 

Ce budget. nettenicn: insuffisant pour couvrir les besoins, est plus thorique q'ac ricl. Son 
exploitation mcyennc par an se situe aulour de 20 millions. 

A o616 de ces achats. la PASP gerait auirefois un certain nombre de don%poncluels. 

db - Lo. Intm.'-log1 n1lAurj : Organismes de Cooperation bilatrale. multilat&alk. 

I&.-t0II9tt.FEIICEE 

i est aujourd'hui au 7 . volet dc son intervention et n'intervient plus que dans 8 trfectures 
du Sahel au lieu de 9 initialment. Son budget annuel avoisine les 850 millions de FCFA. Cc 
qui permet d'approvisionner regulirenieni sans probkcn majeur les zones couve-ics par cc 
projet. 

* LLA-Q ro Ion Ji'analsetIAYC 

Elle appuic quclques services des h6pitaux suivanLs 

N L.,''D : ('hirurgic
 
Mkdcine G ncrale
 
Pdiatric
 
Radiologie
 
Laboratoire
 
Banque de sang
 

,N',A~i.E.A : Ophialmologie
 
Medecane Cknerale
 
laboratoire
 
Radiologie
 
Matemiti
 
Pavilion des Urgcnces
 
Pneumophtisiologie
 

Ouclqucs programmes : Tuberculose. C&iti, Trypanosomiase. 

Au Mayo-Kebbi 

40 



* ITS 

H6pital Central de N'Djam6na (P6diatrie)
 
Districts Sanitaires Bousso, Kyab6, Biltine.
 

* Coopkration Allemande (ABECHE) 

* Coopgration Itallenne (Moyen-Chari, Logone Oriental, Logone Occidental) 

* Projet PADS (Banque Mondiale)
 
Tandjil6 et N'Djam6na urbain
 

3) 	Circuit dy Secteur Priv6 Abut non lucratif 

ONG 

a - B.E.L.A.C.D 

Organisation Confessionneile Catholique travaillant suivant le programme d6fini par le 
Ministare de la Sant Publique intervenant APala, Sarh, Moundou. 

b - SECADEV 

Quelques districts du Sahel. 

4) Marchf Parallle des M6dicaments 

Ce march6 est la consequence de l'extr6me p nurie en m6dicaments A la PASP et 
correspond Aune autorndication. 

Les m6dicaments proviennent du Nigeria, du Niger et du Cameroun. Les prix pratiqu6s 
vendus sont plus bas que dans les d6p6ts officiels. Les produits vendus son souvent dangereux 
Acause de ]a date p~rim6e ou de l'utilisation m6dicale sans contr6le. 

Ce ph6nomne de march6 parall~le prend des proportions de plus en plus alarmantes depuis 
la d6valuation du FCFA. 

Exemple 

R6partition des achats de m6dicaments par secteur dans la ville de N'Djam6na, selon une 
enqu~te men6e en 1993 : 

March6 parallle : 39,76%
 
Secteur Public 27,95%
 
Secteur Priv6 32,28%
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ANNEXE 3
 

FICHE FINANCIERE DSIS
 

530.SITUATION A LA FIN DU MOIS PRECEDENT 
 II F CFA ) 

(BANQUE + CAISSE)
 

531.DEPENSES DE CE MOIS F CFA 532.RECETTES DE CE MOIS NBRE 
F CFA
 

1. Coats de fonctionnement
 

a/ Coats variables
 
- h6bergements:
 

- achat de m6dicaments - vente de m6dicaments
 
- achat de carnets - vente de carnets
 
- fourniture de Bureau - 6pisodes de maladie
 
- 6nergie/eau (visites)
- frais de r~f~rence
 
- transferts fonds a l'h6p.
 
- indigents
 
- bons engages
 
- autres: ................... 

- accouchements
 
- soins
 
- laboratoire
 
- C P N (N.I/visites)


b/ CoOts fixes 	 - C P E (N.I/visites)
 
- dons,subvention,legs
 

- salaires personnel . 
- primes personnel - cotisations
 
- frais d'entretien/r~parat. - bons recouvres
 
- frais de transport - autres:.............
 
- fonctionnement comit6
 
- frais de supervision
 
- autres: ..................
 

2. Coats d'6cuipement
 

TOTAL DEPENSES (2) 	 TOTAL RECETTES (3)
 

533. 	Recettes-D~penses = (3)-(2) F CFA (4)
 

534. 	Situation brute A la fin de 
ce mois = (1) + (3) -(2) = F CFA (5) 

535.Marchandis (6) FCFA vente marchand. F ~FCFA(7)
achet~es 

536.Situation corrig6e A la fin ]FCFA (5)-(6)+(7)
 
de ce mois (banque+caisse)
 

CODE
 
MOIS:
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