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Résumé

Cette étude porte sur l’espace budgétaire pour la santé au Cameroun et a pour objectif de proposer des recommandations pour accroître la disponibilité et le volume de ressources consacré à ce secteur. Elle vise à accompagner le pays dans le financement de son développement sanitaire, notamment via la mise en place de réformes systémiques pour rendre la prise en charge des patients et le financement des soins plus efficient et efficace, et de développer une stratégie de financement de la santé pour progresser vers la couverture santé universelle du Cameroun. Trois grands axes d’étude ont été retenus : volume et provenance des fonds consacrés à la santé dans le pays, efficience allocative et efficience technique. Ces analyses reposent sur une étude détaillée des budgets nationaux de la santé (2014, 2015 et 2016), une revue de rapports publiés par le Ministère de la Santé et les partenaires internationaux, ainsi que sur des entretiens avec des acteurs clés de la mise en place de programmes et de la planification budgétaire.

Points saillants du rapport

Faiblesse du financement public pour la santé. Les ressources publiques ne représentent que 31% de la dépense totale de santé ; le financement principal provenant des ménages qui contribuent à hauteur de 55%. La part des ressources publiques dans le financement de la santé est plutôt faible. Ceci s’explique par la combinaison de deux facteurs : revenus moindres de l’Etat (22% du PIB, soit 7 points de pourcentages de moins que la moyenne des pays d’Afrique Sub-Saharienne) et faible priorisation de la santé dans le budget de l’Etat (entre 7% et 9% depuis 2011, largement inférieur aux objectifs mis en avant dans la Déclaration d’Abuja). De façon générale, la fiscalité au Cameroun est peu développée par rapport à d’autres pays de la région et à niveau de revenu similaire. Etant donné le statut économique du pays, les préoccupations vis-à-vis de la viabilité de sa dette et la part des financements extérieurs existants dans le secteur, les financements externes (emprunts ou financements programmes) ne semblent pas être une option prometteuse pour l’augmentation nette des ressources publiques accordées à la santé. La mise en place de réformes visant à améliorer l’efficacité de la collecte des impôts ou étendre les sources de revenus publics, et la priorisation du secteur de la santé dans le budget de l’Etat semble plus judicieuse et efficace, portant ses fruits dans le moyen/long-terme. 

Accroitre l’efficience allocative pour mieux répondre aux besoins sanitaires. Cette analyse révèle également des dysfonctionnements significatifs dans la planification et l’allocation du budget de la santé. Les questions d’allocations budgétaires sont très importantes en raison de la faible part des ressources publiques dans la dépense totale de santé. Les allocations budgétaires devraient être mieux réparties entre les différents niveaux de la pyramide sanitaire ; notamment en faveur des niveaux périphériques qui ont vu la part de leurs ressources décliner entre 2014 et 2016, au profit du niveau central. En général, l’organisation du budget en un nombre élevé de crédits (plus de 10,000) ne favorise pas ni les démarches d’amélioration de la qualité des soins, ni les gains d’efficience. De plus, les allocations aux formations sanitaires sont décorrélées des besoins sanitaires locaux, puisqu’elles se concentrent exclusivement sur les frais de fonctionnement. Cela génère des différences majeures entre les régions, qui ne sont pas sans lien avec les iniquités de santé dans le pays. Les montants alloués sont également trop faibles pour permettre d’influencer la pratique et provision des soins.

Il serait indispensable de mieux cibler les allocations budgétaires vers des niveaux plus efficients (niveaux périphériques, en particulier CMA et CSI), touchant ainsi les régions et populations les plus vulnérables (par un mécanisme d’allocation des ressources correspondant aux besoins de la population locale) et adressant les domaines sanitaires prioritaires. 

Rechercher l’amélioration de l’efficience technique (notamment sur les ressources humaines et la gestion du médicament). Enfin, l’amélioration de l’efficience technique représente un défi majeur et nécessite des efforts particuliers pour la soutenir. Ces efforts porteraient sur la formation, composition et gestion des ressources humaines, qualité des soins, lutte contre la corruption et fuite de capitaux, et gestion de l’approvisionnement, distribution et utilisation du médicament. De plus, une meilleure coordination entre les différents acteurs du système de santé (nationaux et internationaux) permettrait d’améliorer la mise en œuvre des projets.

Cette analyse a permis d’identifier plusieurs chantiers de travail pour les autorités publiques (cf. conclusion pour une liste et discussion complète). Certaines activités et réformes sont pertinentes et applicables pour répondre à plusieurs problèmes de manière simultanée. Par exemple, la collecte de données sur l’infrastructure médicale, la provision et l’utilisation des soins favoriseraient une définition plus adéquate des réformes dans le domaine de l’efficience allocative et technique. La mise en œuvre et le déploiement au niveau national de l’approche du financement basé sur les résultats seraient aussi pertinents pour un grand nombre des problèmes cités ci-dessus (par exemple, la rétention du personnel, l’amélioration de la qualité des soins, le ciblage des ressources vers les populations vulnérables et l’organisation d’une démarche stratégique d’achats des soins). Une organisation rigoureuse du budget, ainsi qu’un suivi de la dépense efficace auraient un impact positif sur le processus de planification du budget, le financement des formations sanitaires, et la lutte contre la corruption. 

Synthèse des recommandations : 

A court terme, les actions suivantes pourraient être mises en œuvre pour renforcer l’efficience des dépenses de santé : 

· Rééquilibrage dans l’allocation des ressources pour renforcer les niveaux périphériques et les régions et populations les plus vulnérables. 

· Renforcement de l’efficience des dépenses au niveau des prestataires de soins, notamment par l’attribution d’un budget global, accorder plus d’autonomie aux formations sanitaires et poursuivre la consolidation de l’approche PBF. 

· Favoriser la rétention des personnels de santé dans les zones difficiles en améliorant les incitations financières pour les personnels exerçant dans ses zones. 

· Création d’une plateforme pour améliorer la gestion des produits pharmaceutiques tout au long de la chaine de distribution (de la CENAME aux formations sanitaires) et distribution des formulaires et directives thérapeutiques dans toutes les formations sanitaires.

Dans un deuxième temps, les réformes clés pourraient être approfondies afin de générer des gains d’efficience dans le long terme :

· Renforcement de l’approche programme à la budgétisation et exécuter le budget en partie en fonction des résultats et pas en fonction des biens/intrants.

· La généralisation de l’approche PBF qui contribuera notamment à l’amélioration de l’efficience à travers l’achat stratégique, l’amélioration de l’information sanitaire et la mise à niveau des formations sanitaires via une plus grande autonomie aux formations sanitaires. 

· Engager des réformes sur les ressources humaines de santé pour assurer la disponibilité et qualité des personnels sur l’ensemble du pays. 

· Approfondir les analyses sur les facteurs affectant la corruption et fraude dans le système de santé, afin de proposer des mesures adéquates pour lutter contre ce phénomène dans tout le système de santé.
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[bookmark: _Toc341028297]1. Introduction


Durant cette dernière décennie, certains indicateurs de santé maternelle et de l’enfant n’ont pas connu pas d’amélioration significative au Cameroun, et ce, malgré d’importants efforts financiers et humains consentis par les pouvoirs publics. Les taux de mortalité maternelle (728 pour 100,000 naissances), taux de mortalité infanto-juvénile (103 pour mille), et déficits de croissance chez l’enfant (31.7%) restent élevés (Ministère de la Santé, 2016). Le Cameroun figure parmi les pays qui n’ont pas atteint les Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD) en matière de santé, et la tendance observée au sein du pays n’est pas favorable à leur réalisation. Par ailleurs, d’importantes iniquités existent : des écarts de santé persistent entre différentes régions et quintiles de richesse. La mortalité infantile en est un exemple révélateur : près d’un enfant sur cinq décède avant l’âge de cinq ans dans les régions Nord et Extrême Nord, contre un enfant sur huit dans le reste du pays, soit une mortalité de 37% moins élevée. 

C’est dans ce contexte préoccupant que le Cameroun s’est engagé dans un processus de concertation politique nationale en vue de la mise en place du programme de Couverture Sanitaire Universelle (CSU), en plus d’une nouvelle stratégie de santé. Ces initiatives ont pour but de réduire les dépenses des ménages et le risque financier lié à la maladie, mais également d’améliorer la qualité des soins, le partage des risques, la coordination des niveaux sanitaires et la décentralisation. Pour mener à bien ces activités et atteindre ses objectifs de santé, la mobilisation et l’utilisation efficiente de ressources existantes ou supplémentaires est essentielle.

L’expression « espace budgétaire » définit la marge qui permet au gouvernement d’affecter des ressources supplémentaires au secteur de la santé, sans mettre en péril la stabilité économique et financière du pays (notamment vis-à-vis de la viabilité de l’endettement) et le fonctionnement d’autres secteurs essentiels tels que l’éducation (Heller, 2006 ; Tandon & Cashin, 2010). Depuis quelques années, plusieurs études se sont penchées sur la question de l’espace budgétaire dans le cadre de réformes majeures du financement et la prise en charge des patients (ex. Népal, Inde) ou de la mise en place d’un programme de couverture maladie universelle (ex. Indonésie). L’élargissement de l’espace budgétaire est également un enjeu considérable au Rwanda en raison de la forte dépendance du pays à l’aide publique au développement et au retrait annoncé de plusieurs bailleurs de fonds (Tandon & Cashin, 2010).

Ce rapport a pour objectif d’analyser l’espace budgétaire consacré à la santé et de proposer des pistes de réflexion pour de futures réformes concernant la gestion et au financement du système de santé au Cameroun. Il vise à accompagner le pays dans un tournant majeur dans le développement de son système sanitaire. Ce tournant est marqué par (i) le projet de mise en place de la CSU, (ii) une réforme de la gestion et prise en charge des patients annoncée dans la stratégie sectorielle de santé pour la prochaine décennie, (iii) le retrait de certains bailleurs de fonds en raison de l’accession au statut de « pays à revenu moyen » dans le classement opéré par la Banque Mondiale. 

Ce rapport est structuré comme suit. Une définition de l’espace budgétaire, de l’approche analytique et méthodologique et les sources utilisées dans ce rapport sont présentées en section 2. Par la suite, la section 3 décrit les ressources fiscales de l’Etat ainsi que la répartition du budget par secteur. La section 4 offre une analyse de l’efficience des allocations budgétaires de santé en se basant sur les budgets de 2014, 2015 et 2016 et section 5 une analyse problèmes d’efficience technique. Enfin, les conclusions et recommandations du rapport sont présentées dans une dernière section (section 5).


[bookmark: _Toc341028298]2. Définition de l’espace budgétaire et approche analytique

a. [bookmark: _Toc341028299]Approche adoptée pour cette analyse

Le plaidoyer en faveur de l’augmentation des ressources budgétaires consacrées à la santé rassemble depuis plusieurs décennies les acteurs de la communauté internationale, des gouvernements et de la société civile ; comme en témoigne la déclaration d’Abuja signée en 2001. Néanmoins, depuis cette déclaration, deux autres initiatives notables préconisent également de porter à 20% la part du budget allouée à l’éducation (Déclaration de Dakar) et à 10% celle allouée l’agriculture (Déclaration de Maputo). Sur le plan national, plusieurs priorités entrent donc souvent en concurrence. Dans ce contexte, trouver les ressources nécessaires pour la santé est un enjeu considérable pour un grand nombre de pays.

Les études portant sur l’espace budgétaire pour la santé ont pour but d’aider chaque pays à mieux comprendre la provenance et le mode de financement de son système de santé et formuler des recommandations pour élargir l’espace budgétaire consacré à ce secteur. Plusieurs pistes et scénarios pour élargir l’espace budgétaire ont été proposés dans la littérature et sont présentés dans le tableau ci-dessous. Toutes ces pistes seront étudiées dans le cadre de cette analyse du Cameroun. Tandon & Cashin (2010) proposent aussi une liste d’indicateurs pour analyser chacune de ces options.

Tableau 1. Scénarios conduisant à l’élargissement de l’espace budgétaire consacré à la santé

	Scenario
	
	Exemple

	Croissance de l’économie
	· Augmentation des recettes de l’Etat résultant d’une croissance du PIB (« croissance naturelle »). 
	Correspond au scénario le plus commun, pas d’intervention en faveur de la santé

	Croissance des ressources budgétaires de l’Etat
	· Elargissement de l’assiette fiscale, du taux d’imposition, ou création d’un nouvel impôt  pour mobiliser des ressources supplémentaires.
· Amélioration de l’efficience du système de collecte des impôts (réduction de l’évasion fiscale).
	Exemples non-spécifiques à la santé. Tunisie en 2014, revenus de l’Etat constituent 34.4% du PIB.

	Redéfinition des priorités budgétaires au profit du secteur de la santé
	· Réduction de la part de la dépense dans des secteurs jugés non-prioritaires et augmentation de la part du budget consacré à la santé. 
· Cette option inclut également la définition d’un nouvel impôt pré-affecté à la santé (ou pré-affectation d’un impôt existant pour la santé).
	Réduction dépenses improductives : Indonésie (réduction des subventions du pétrole)

Efforts pour définir la santé comme une priorité nationale : Ouganda (en 2003 – 10% du budget) et Chine (11% du budget en 2007)

Taxes pré-affectées a la santé: Ghana, (2.5% de la TVA), Thaïlande (2% de la taxe sur l’alcool et le tabac), Zimbabwe (3% taxe sur le revenu – personnel et commercial). 

	Optimiser les décisions d’allocation (allocative efficiency)
	· Rediriger les fonds alloués à la santé vers des priorités sanitaires, dans le but de maximiser les gains de santé dans la population avec les ressources existantes.
· Réduire les dépenses improductives (=gaspillage ou « waste » en anglais)
	Processus de décentralisation en Indonésie (moitié des ressources vont au niveau régional) en 2001

	Augmentation de l’efficience technique
	· Utilisation des ressources physiques à disposition de manière à produire le plus de résultats pour chaque unité de production. 
· Amélioration de la gestion des intrants et autres ressources (ex. limiter l’absentéisme, améliorer la gestion des médicaments).
· Réduire la corruption et les paiements informels.
	Au Rwanda, la mise en place du programme de Financement basé sur la Performance (PBF) ont réduit les taux d’absentéisme.  Les mêmes résultats ont été obtenus avec le PBF au Cameroun.

	Recourir aux financements externes
	· Contracter des emprunts auprès d’organisations internationales ou sur le marché de capitaux privés. 
· Autres financements projets de partenaires internationaux.
	Une grande partie des pays dans le monde ont recours aux financements externes, pas seulement dans pays en développement.


Source : informations collectées dans Heller (2006), Tandon & Cashin (2010), OECD (2014), Pan American Health Organization (2015)

En outre, une bonne étude de l’espace budgétaire comprend une discussion de la faisabilité de chaque option proposée (Powell-Jackson, 2010). Par exemple, bien que l’augmentation de l’impôt sur le revenu apparaisse comme une option pertinente dans un pays où cet impôt est faible ; c’est extrêmement difficile à mettre en œuvre si la majorité de la force de travail est employée dans le secteur informel.

Deux autres éléments sont également à prendre en compte. Premièrement, certaines des options présentées ci-dessus ne permettent pas une levée de fonds rapide. Typiquement, une réforme de la fiscalité au sein d’un pays est un processus long et politiquement délicat et laborieux, mais qui est indispensable dans le long-terme. A l’opposé, un recours aux financements externes (emprunts ou subventions) permet de percevoir des fonds rapidement mais ne peut être conçu que comme une solution de court terme. Ainsi, plusieurs de ces options peuvent être utilisées pour concilier ces différences d’échéance. Enfin, les travaux de McIntyre & Meheus (2014) mettent aussi en avant la nécessité de considérer la provenance des fonds pour chacune de ces options. Conforme aux principes guidant la mise en place de programmes de couverture maladie, l’élargissement de l’espace budgétaire doit être réalisé en suivant les principes de partage des risques, d’équité et de redistribution. Les populations vulnérables et pauvres ne peuvent pas être les principaux contributeurs. Typiquement, certains types d’impôts ou systèmes d’impositions sont considérés ‘progressifs’ ou a l’inverse ‘régressifs’. Un impôt progressif est un impôt dont le taux augmente pour les populations les plus aisées. Les populations ciblées par un impôt sur la fortune et par une hausse de la Taxe sur le Valeur Ajoutée (TVA) sont par exemple différentes. En général, la TVA est considérée comme un impôt très régressif car il s’applique de manière unique à toutes les tranches fiscales et qu’il monopolise une part significative du budget des ménages pauvres. Néanmoins, il est souvent utilisé dans les pays en développement car il est beaucoup plus simple à collecter que d’autres types d’imposition.

b. [bookmark: _Toc341028300]Principales sources et limites de cette étude

Plusieurs sources d’information ont été utilisées dans la préparation de cette étude. Dans un premier temps, des sources d’informations publiques sur la situation économique et sanitaire du Cameroun ont permis de définir le cadre de l’étude. Ces sources comprennent : les indicateurs de développement international de la Banque Mondiale, données sanitaires et démographiques de l’Institut de la Statistique Nationale de la République du Cameroun, données macro-économiques et rapports sur la fiscalité du Fonds Mondial International, ainsi que le rapport sur la fiscalité dans huit pays africains préparé par plusieurs organismes dont l’Organisation de Coopération et de Développement Economique (OCDE) (liste non-exhaustive).

Un certain nombre d’entretiens avec des représentants de différents ministères et partenaires internationaux ont également été menés par un consultant de la Banque Mondiale dans le courant du mois de Juillet 2016. Ces entretiens ont permis de collecter des informations supplémentaires, mais également de recueillir les avis de plusieurs parties prenantes (à différents niveaux de l’organisation) et de mieux comprendre les enjeux du développement sanitaire national. Enfin, la section concernant l’efficience allocative repose sur une analyse approfondie du budget de la santé pour les années 2014, 2015 et 2016. Le détail des budgets a été mis à disposition pour cette étude par le Ministère de la Santé (et en particulier la Direction du Budget).

La section 4 de cette étude s’appuie sur les données du budget plutôt que sur celles de la dépense, qui ne sont pas disponibles de manière aussi détaillée. D’autre part, certains interlocuteurs ont fait part de leurs préoccupations concernant la qualité des données sur la dépense en santé. En effet, les procédures de dépense sont extrêmement fastidieuses et font intervenir plusieurs organismes, directions et niveaux administratifs. Le suivi de la dépense est également compliqué en raison du grand nombre de postes budgétaires (comme il sera présenté en section 4). L’utilisation du budget plutôt que de la dépense n’est pas sans problème, étant donné que :
· le taux d’exécution budgétaire n’est pas connu, mais il se situerait entre 60% et 90%. Le taux d’exécution budgétaire en utilisant la base d’engagement (plutôt que la dépense exécutée) était estimé à 88% (Clinton Health Access Initiative, 2015). La base d’engagement est la première étape des cinq étapes qui constituent l’exécution budgétaire. En conséquent, le taux d’exécution budgétaire réel est probablement significativement inférieur à 88%.
· Le taux d’exécution n’est surement pas uniforme dans tout le secteur sanitaire : une étude du suivi de la dépense effectué en 2009 montre que ce taux d’exécution est plus faible dans les structures en bas de l’échelle sanitaire (dans les centres médicaux d’arrondissements et centres de santé intégrés) (Institut National de la Statistique de la République du Cameroun, Décembre 2010).
· Aucun écart de dépense du budget ne peut-etre détecté avec pour seule source le détail du budget (notamment les activités menées hors budget).

Néanmoins, ces données du budget sont principalement utilisées pour alimenter une discussion sur l’efficience allocative. Le budget est le document le plus important dans la planification et l’execution du financement de tout le systeme sanitaire dans le pays. A ce titre, une analyse du budget devrait etre suffisante pour comprendre, dans un premier temps, la démarche adoptée pour l’allocation des ressources, et ses enjeux.

La Section 5 concernant l’efficience technique s’appuie sur des documents publiés par les partenaires internationaux ou le gouvernement Camerounais (plan de développement sanitaire, stratégie sectorielle, autres rapports sur la gestion du produit pharmaceutique ou des ressources humaines). Les conclusions de cette section s’appuient également sur une revue de la literature académique et des rapports récemment publiés relatif à l’efficience dans le secteur de la santé.

[bookmark: _Toc341028301]

3. Fiscalité et budget au Cameroun : recettes de l’Etat et budget consacré à la santé

a. [bookmark: _Toc341028302]Fiscalité du Cameroun

Le Cameroun a connu d’une crise économique qui a duré pendant près d’une quinzaine d’années du milieu des années 1980 jusqu’au début des années 2000[footnoteRef:1]. Les causes de cette crise sont multiples : chute du prix des commodités (notamment du pétrole), du cours de change du dollar, mauvaise gestion des institutions publiques et parapubliques entrainant la faillite de plusieurs grandes banques dans le pays (Pigeaud, 2011). Pendant près d’une décennie, les taux de croissance du PIB par tête sont négatifs, et tombent même a -10.5% en 1993 (Graphique 2). Entre 1987 et 1993, le revenu par tête est réduit de moitié (Pigeaud, 2011). Après de nombreux efforts des autorités publiques et la mise en place d’un programme d’ajustement structurel, le pays redresse enfin l’économie et les taux de croissance se stabilisent jusqu'à la première moitié des années 2000. Comme le montre le graphique 2, néanmoins, la croissance du PIB par habitant depuis la fin de la crise est incertaine et précaire.  [1:  Il n’y a pas de consensus concernant les dates de la période de crise. En 1987, la crise est officiellement reconnue par les autorités publiques (notamment dans un discours de Paul Biya à la fin de l’année) (Pigeaud, 2011).] 


Graphique 1. Taux de croissance du PIB par habitant au Cameroun (1991-2015)

Source : Banque Mondiale (2012)

Depuis 2010, le taux de croissance du PIB par habitant s’est stabilisé autour de 2.6% en moyenne, avec une certaine augmentation ces dernières années. Néanmoins, les taux de pauvreté n’ont pas connu de diminution significative, et ce, malgré l’augmentation du PIB par habitant. En 2011, 38.7% de la population est considérée pauvre par le FMI (Fonds Mondial International, 2014). Depuis quelques années, le pays est confronté à la présence d’un conflit actif dans les régions nord du pays, parmi les plus pauvres et peuplées du pays. 

Les recettes publiques de l’Etat représentent 20% du PIB en 2014, provenant principalement de recettes fiscales[footnoteRef:2] (16.1% du PIB). Dans une étude rassemblant huit pays d’Afrique (dont notamment le Sénégal, le Rwanda, la Côte d’Ivoire et l’Ile Maurice), le Cameroun est le pays avec le taux d’imposition le plus faible du groupe (Organisation de Cooperation et Développement Economique, Forum africain sur l’administration fiscale et Commission de l’Union africaine, 2016). Les dépenses générales du gouvernement rapportées au PIB n’ont également pas beaucoup augmenté depuis 2000 (Graphique 2). Il convient ici de noter que, bien que ces données collectées par l’OMS soient sujettes à des critiques importantes, elles permettent de comprendre l’évolution générale du pays en matière de fiscalité. Nous constatons que les dépenses générales du gouvernement rapportées au PIB sont inférieures à la moyenne des pays d’Afrique Sub-Saharienne.  [2:  Les recettes fiscales sont ici définies comme les « versements obligatoires sans contrepartie aux administrations publiques » (Organisation de Cooperation et Développement Economique, Forum africain sur l’administration fiscale et Commission de l’Union africaine, 2016). La rréférence au terme « sans contrepartie » signifie que les versements des contribuables ne sont pas proportionels aux prestations fournies par ces paiements. Cette definition inclut, entre autres, l’impot sur le revenu et sur les sociétés, ou la TVA. ] 


Graphique 2.  Dépenses générales du gouvernement (exprimée en part du PIB) de 2000-2014.

Source : OMS (2013)
NB : la ligne noire correspond à la moyenne brute pour les pays d’Afrique Sub-Saharienne (48 pays au total). Les chiffres correspondent aux ratios pour 2000 et 2014 dans les deux groupes.

Les rentes tirées de l’extraction de ressources naturelles (notamment de l’exploitation pétrolière) et la TVA constituent les deux plus larges sources de revenu pour le pays. Les recettes provenant des rentes pétrolières sont beaucoup plus élevées au Cameroun, comparé au reste du groupe. Le Cameroun est considéré par le FMI comme un pays « riche en ressources naturelles », et à ce titre semble suivre la trajectoire de beaucoup de pays similaires en terme de fiscalité. A titre d’exemple, comme la Côte d’Ivoire, le pays s’appuie fortement sur les rentes provenant des ressources naturelles et n’a pas suffisamment développé le reste de sa fiscalité. L’impôt sur le revenu n’est pas mis en œuvre correctement, malgré la mise en place d’une initiative gouvernementale visant le secteur informel en 2009 et 2010. Il en est de même pour l’impôt sur les sociétés dont 50% des revenus sont payés par 4 grandes entreprises. Ces deux impôts reposent sur un système déclaratif et sur une « présomption formelle de sincérité » (Direction Générale des Impôts, N/A). Dans ce contexte, l’ampleur du secteur informel ou de l’informalité au sens plus large est donc un obstacle majeur à la collecte et aux contrôles de ces impôts. Ensemble, ces deux impôts ne représentent que 5% du PIB. La TVA est la deuxième source de revenus pour l’Etat, puisque près de 60% des revenus fiscaux proviennent des taxes sur la consommation (en majorité la TVA).

Le Cameroun tire aussi une partie de ses ressources publiques des financements extérieurs. Néanmoins ces financements ne représentent que 0.2% du PIB et sont donc très peu élevés (par rapport à d’autres pays comme le Rwanda qui en tirent 8.7%). Depuis 2007, les financements extérieurs (rapportés au PIB) ont graduellement diminué, comme le montre le graphique 3. 

Graphique 3. Financements externes en pourcentage du PIB, 2004-2014

Source : données du rapport de l’Organisation de Cooperation et Développement Economique, Forum africain sur l’administration fiscale et Commission de l’Union africaine (2016)

b. [bookmark: _Toc341028303]Ressources publiques accordées à la santé

Les ressources de l’Etat sont collectées chaque année et mises en commun au niveau central. Il n’existe pas de mécanisme de grande ampleur pour la pré-affectation des ressources (par exemple comme c’est le cas pour la sécurité sociale en France). Le président, en milieu d’année, approuve une circulaire relative à la préparation du budget. Cette circulaire fixe les grandes priorités pour l’année à venir et les contours du budget. Les différents ministères préparent ensuite leur estimation du budget qui est ensuite déposée auprès du Ministère des Finances (MINFI) et Ministère de l’Economie, de la Planification et de l’Aménagement du Territoire (MINEPAT). A l’issue d’un processus de concertation, une loi de finance est adoptée chaque année et approuvée par le président. Cette loi récapitule les allocations budgétaires calculées pour chaque ministère pour l’année suivante.

En 2014, le budget de la santé représente près de 5% du budget total du gouvernement. Une grande partie de ces ressources sont administrées par le Ministère de la Santé (MINSANTE) (98% de toutes les ressources accordées à la santé) (Ministère de la Santé, 2016). Le Ministère de la Défense et Ministère de la Justice, ainsi que le Ministère de l’Education reçoivent également des financements, mais qui sont très marginaux. Ce taux est inférieur aux objectifs cibles de la Déclaration d’Abuja dont le Cameroun est signataire et qui préconise que 15% du budget de l’Etat soit accordé à la santé.

La part du budget accordée à la santé a beaucoup varié dans ces dernières années, entre 8.5% en 2010 et 4.5% en 2014 (Ministère de la Santé, 2016). Cette situation se traduit en d’importantes variations de la dépense publique consacrée à la santé par habitant (Graphique 4). 

Graphique 4. Evolution des dépenses publiques en santé par habitant entre 2000 et 2014


Source : Organisation Mondiale de la Santé (N/A)

Dans l’absolu, les dépenses publiques consacrées à la santé sont plutôt sur une tendance à la hausse (en chiffres absolus, graphique 4). Néanmoins, cette croissance des dépenses publiques en santé a été plus faible que la croissance du PIB dans le pays. Rapporté au PIB, les dépenses publiques ont même plutôt diminué entre 2008 et 2012. En 2014, les dépenses publiques de santé ne représentaient que 0.9% du PIB, contre 1.1% en 2004. La dépense publique dans le secteur de l’éducation se situe à 3% du PIB en 2014 (Banque Mondiale, 2012).

En 2013, le Ghana, un pays présentant une situation économique similaire a celle du Cameroun et avec une population de 26 millions d’habitants, dépensait 3.4 % de son PIB en faveur de la santé et 6% en faveur de l’éducation (dépense publique seulement) (Banque Mondiale, 2012). 

La part des ressources publiques dans la dépense de santé totale est relativement faible (31%): 55% des dépenses totales proviennent du paiement des ménages et 14% des financements extérieurs (Ministère de la Santé, 2016).


c. [bookmark: _Toc341028304]Financements externes pour la santé
	
Selon les comptes nationaux de la santé, en 2011 et 2012, respectivement 14.4% et 6.9% des dépenses de santé proviennent d’institutions et partenaires internationaux. Selon les données de l’OMS, la part des financements externes dans les dépenses publiques n’a pas beaucoup augmenté depuis 2000. Ces fonds sont principalement utilisés pour l’organisation d’achats de tests et médicaments pour des programmes de gratuité ou d’achat des soins (programmes verticaux). Certains de ces fonds sont également complétés par des ressources publiques nationales, comme c’est notamment le cas pour les subventions provenant du Fonds Mondial de Lutte contre le Sida, la Tuberculose et le Paludisme dont les versements exigent un financement de contrepartie. Ces financements externes ne sont pas pris en compte dans le budget de la santé et sont gérés séparément (i.e. ne font pas l’objet d’une procédure de budgétisation au même titre que les dépenses publiques). Néanmoins, les fonds de contrepartie sont inscrits dans le budget.

Certains partenaires internationaux ont d’ores et déjà annoncé un retrait prochain de leurs financements du pays. C’est notamment le cas de Gavi qui ne travaille exclusivement qu’avec les pays à revenus faibles. Depuis 2001, Gavi a financé de nombreuses campagnes de vaccination dans le pays à hauteur de $184 millions de dollars (Gavi, 2014). Pour la plupart de partenaires internationaux, le développement économique du pays sera accompagné d’une baisse de subventions du fait de leurs règles d’éligibilité et d’allocation des ressources. Il s’agit par conséquent d’un élément additionnel pour rechercher rapidement à accroitre l’espace fiscal de la santé, et notamment via une plus grand efficience des ressources publiques disponibles. 


[bookmark: _Toc341028305]4. Efficience de l’allocation des ressources publiques en santé

a. [bookmark: _Toc341028306]Que finance le budget ?

Le MINSANTE est en charge de l’organisation de la grande majorité du budget de la santé. Des lignes budgétaires sont créées pour chacune des directions ou institutions sanitaires sous la tutelle de MINSANTE. Dans le budget, ces institutions peuvent être classées comme suit[footnoteRef:3] : [3:  Cette typologie suit la description du système de santé du rapport de la Clinton Health Access Initiative (2015).] 

· Niveau central
· Directions au sein de MINSANTE et autres administrations centrales de la santé, y compris programmes verticaux (ex. direction de la promotion de la santé, direction du budget, direction de lutte contre la maladie, cellule des informations sanitaires)
· Hôpitaux généraux
· Hôpitaux centraux
· Ecoles de formation (infirmiers, aide soignants etc.)
· Niveau régional
· Délégation régionale de la santé publique
· Hôpitaux régionaux
· Niveau périphérique (local)
· Services de santé de district 
· Hôpitaux de district
· Centres Médicaux d’Arrondissement (CMA)
· Centre de Santé Intégré (CSI)
· Postes de sante frontière ou centres de vaccination
· Communes

Les allocations budgétaires sont réalisées directement à partir du budget pour toutes ces entités et pour l’ensemble des fonds publics reçus par chacune d’entre elles[footnoteRef:4]. Il n’y a pas de redistribution budgétaire du niveau régional au niveau périphérique. Le niveau central, toutefois, semble redistribuer des ressources aux niveaux périphériques mais cette pratique ne peut pas être documentée directement à partir du budget. [4:  Plusieurs membres de l’équipe de la Direction du Budget nous ont assuré qu’il n’y avait aucune activité financée hors budget.] 


Chaque niveau est éligible à deux types d’allocations budgétaires : dépense de fonctionnement (gérée par le MINFI) et une dépense d’investissement (gérée par le MINEPAT). Chaque année, chaque structure sanitaire et direction au niveau central soumettent au MINEPAT un dossier d’investissement détaillant l’ensemble des activités de rénovation, de construction, ou d’acquisition de capital physique. Les budgets d’investissement sont ainsi calculés selon la pertinence du projet soumis et la disponibilité de fonds, et ces décisions sont du ressort du MINSANTE et du MINEPAT. La part du budget d’investissement est plus ou moins équivalente à celle du budget de fonctionnement (chacune constitue environ 50% sur les trois années de l’étude). 
  
Le détail du budget est également organisé autour de grands axes de travaux ou programmes, surtout depuis le budget de 2016. Ces programmes correspondent aux enjeux sanitaires identifiés dans le document de stratégie sectorielle et par les autorités publiques (dans le budget 2016). Les budgets de 2014 et 2015 sont eux présentés pour chaque entité et ne semblent pas suivre une logique programme. Pour ces deux années, chaque entité semblait recevoir un budget de dépense calibré en fonction de ses besoins, et pour les institutions sanitaires, selon leur niveau de soin.

En principe, la budgétisation des programmes est faite comme suit (avec exemple du programme concernant la santé de la mère, de l'adolescent et de l'enfant) :

Schéma 1. Description de la définition des postes budgétaires


Cette approche d’attribution du budget est donc fondée sur les intrants, et s’apparente à une pratique communément utilisée en comptabilité pour la budgétisation de programmes de santé avec des outils tels que OneHealth ou CorePlus. 

Au terme de ce processus, le budget de chaque entité se décline en lignes budgétaires très précises qui suivent une nomenclature unique (ex. achats de fournitures et matériels courants, achats de carburants, indemnités de missions, achats de livres, achats de vaccins, rénovation du bâtiment, frais de gardiennage). Ce type de budget est répandu dans de nombreux pays car il présente des avantages vis-à-vis du contrôle administratif des dépenses, surtout dans un contexte où la régulation et le suivi des institutions de santé sont faibles comme c’est le cas au Cameroun. Il est important de souligner que le budget n’est pas transféré directement aux entités listées. Les lignes budgétaires représentent essentiellement des autorisations de dépense. Les démarches administratives pour accéder à ce budget sont extrêmement fastidieuses (cf. rapport sur la gestion des finances publiques).

Ces fonds publics financent donc essentiellement les frais de fonctionnement de chaque entité, et si besoin, les frais de rénovation ou de construction, et acquisition de matériels médicaux. Le tableau ci-dessous résume les allocations budgétaires pour les dépenses courantes. Le traitement brut du personnel public représente 67% des dépenses courantes totales, suivi de l’achat de fournitures spécifiques (12%). 

Tableau 2. Résumé des dépenses courantes pour le budget de 2015

	Masse budgétaire
	Montant (en milliers de F CFA)
	Pourcentage du budget courant

	Consommations des biens et services
	34266250
	32%

	Fournitures, petits matériels et entretien courant
	11874350
	11%

	Achats de fournitures techniques spécifiques
	13203850
	12%

	Carburants et lubrifiants
	1041600
	1%

	Frais de transport
	617630
	1%

	Eau, électricité, gaz et autres sources d'énergie
	1987000
	2%

	Frais d'entretien, maintenance et sécurité
	1134250
	1%

	Frais de représentation, de mission, de réception et cérémonies
	1969870
	2%

	Rémunérations des services extérieurs
	2432700
	2%

	Entretien des routes, voiries, ouvrages d'art et infrastructures
	5000
	0%

	Salaires
	71594000
	67%

	Traitement brut du personnel sous statut général de la fonction publique
	70668000
	66%

	Primes gratifications et autres indemnités hors solde
	820250
	1%

	Rémunération du personnel hors solde
	20000
	0%

	Rémunération du personnel temporaire
	85750
	0%

	Impôts et taxes à verser
	10000
	0%

	Impôts, taxes et versement assimilés
	10000
	0%

	Subventions à verser
	125000
	0%


Source : Budget 2015
NB : le total des fonds est de 106 milliards de F CFA pour les dépenses courantes.

Le budget d’investissement représente 48% du budget total en 2015. Ce budget finance principalement l’acquisition et rénovation du matériel et machines (69% du budget d’investissement), ainsi que les immobilisations sur les fonds de contrepartie (18%).

Des programmes de gratuité ont également été mis en place, mais ces derniers sont principalement financés par les partenaires internationaux. Une étude conduite par le MINSANTE liste une trentaine de programmes de gratuité (ex. gratuité des ARV adultes et pédiatriques, gratuité de la prise en charge du paludisme simple chez les enfants de moins de cinq ans, gratuité des services de vaccination, prise en charge des services pour les pauvres et vulnérables dans le programme PBF). Des politiques de subvention d’accès aux soins sont également disponibles, comme le programme chèque santé ciblant l’accès aux soins prénataux.. Dans certains cas, le gouvernement cofinance avec les partenaires internationaux les programmes. 
	
b. [bookmark: _Toc341028307]Définition de l’efficience allocative

Bien que la notion « d’efficience allocative » soit couramment utilisée depuis plusieurs années, il n’y a pas de définition claire du terme appliqué à la santé. En économie, l’efficience allocative désigne un point d’équilibre ou la distribution des biens et services est « optimale », étant donné les préférences des consommateurs. Appliqué à la santé, Shiell, Donaldson, Mitton, & Currie (2002) décrivent l’efficience allocative comme suit. Dans le domaine de la santé, les ressources sont limitées et, de ce fait, toutes les activités et investissements sont théoriquement « en compétition » car elles ne peuvent être toutes financées. Des objectifs particuliers doivent donc être fixés et un ensemble d’activités à effectuer pour les atteindre défini. Au sens le plus large, l’objectif d’un système de santé est d’œuvrer en faveur de l’amélioration de l’état de santé pour le plus grand nombre. En tenant compte d’un budget fixe, l’efficience allocative est accomplie quand la combinaison de ressources physiques et humaines financées par ce budget produit le plus de gains en matière de santé. 

Cette définition ne tient pas compte de l’utilisation de ces ressources physiques et humaines (intrants), qui est du ressort de l’efficience technique. Elle vise tout simplement à étudier les décisions d’allocation des ressources vers les activités qui permettent au système de santé de mieux répondre aux besoins de santé de la population. 

Dans la pratique, l’étude de l’efficience allocative se résume à faire le constat de problèmes d’allocations, dans un contexte bien défini (généralement dans le contexte national). 

L’efficience allocative pose principalement les questions suivantes :
· Les dépenses de santé sont-elles dirigées vers les activités les plus pertinentes étant donné la charge de morbidité?
· La définition des programmes de santé nationaux et leurs financements sont-ils en accord avec le contexte sanitaire ?
· Les ressources investies dans les soins de santé primaire et les soins préventifs/promotionnels sont-elles suffisantes?
· L’expérience internationale montre que le diagnostic et le traitement de la majorité des maladies est plus efficace et moins coûteux dans les niveaux de soins primaires. Par ailleurs, certaines interventions de prévention peu coûteuses (telles que la vaccination) sont très coût-efficaces. 
· Quelle est la part des dépenses accordée aux populations pauvres et aux régions les plus recluses ?
· Sans exception, dans tous les pays, les besoins de santé sont les plus importants pour les populations vulnérables, qui ont un accès limité aux soins (financier ou géographique) et vivent dans des conditions propices au développement de maladies.

Ces thèmes sont difficiles à documenter dans le contexte du Cameroun, en raison du manque de données sur la dépense ou les allocations budgétaires (détaillées au niveau urbain, rural, par quintile de richesse). Dans le cadre de ce rapport, un constat qualitatif de ces éléments est réalisé et des pistes de réflexion seront proposées pour l’élaboration de travaux plus ciblés en vue de potentielles réformes.

Il convient de rappeler ici que les ressources publiques de santé ne représentent qu’un tiers de la dépense de santé, et de ce fait ne financent qu’un périmètre bien délimité du fonctionnement et des investissements dans les institutions sanitaires. De ce fait, les enjeux liés à l’allocation efficiente de ces ressources sont d’autant plus importants. En effet, l'engagement du secteur public repose sur le rôle du gouvernement dans la promotion des objectifs économiques et sociaux et de leurs externalités positives et prévention des externalités négatives (par exemple si épidémies), et spécifiquement pour le financement de biens publics, tels que la santé.

c. [bookmark: _Toc341028308]Problèmes d’allocations identifiés


Cette partie vise à présenter les principaux constats issus de l’analyse des budgets de 2014, 2015 et 2016. Une analyse et exposé du problème, ainsi que des recommandations, sont présentés pour chacun de ces constats.

1. Si la logique programme affichée dans le budget est cohérente avec les priorités sanitaires nationales, sa mise en œuvre est difficile à comprendre.

Le budget de 2016 est organisé autour des quatre grands programmes suivants :
· Lutte contre la Maladie et Promotion de la santé 
(Programme 526, 85 milliards de F CFA)
· Santé de la mère, de l'adolescent et de l'enfant 
(Programme 527, 38 milliards de F CFA)
· Gouvernance et appui institutionnel du sous-secteur santé 
(Programme 528, 24 milliards de F CFA)
· Viabilisation du District de Santé 
(Programme 530, 60 milliards de F CFA)

L’ensemble du budget est compris dans une de ces quatre catégories listées ci-dessus. La définition de ces programmes est cohérente avec les grandes priorités sanitaires nationales, et la charge de mortalité dans le pays. Les maladies infectieuses (VIH, paludisme et infections respiratoires dont tuberculose) sont les trois plus grandes causes de mortalité dans le pays en 2013. Ces trois causes de mortalité ont également connu une progression préoccupante depuis 2000 (The Commonwealth Fund, 2015). Le programme de lutte contre la maladie et la promotion de la santé se concentre principalement sur ces éléments.

En principe, les programmes se déclinent en activités avec leurs taches correspondantes, qui ensuite conduisent à la définition des lignes budgétaires précises (se référer au Schéma 1). Néanmoins, les calculs amenant à la définition des lignes budgétaires ne sont pas clairs. Par exemple, comment les ‘masses budgétaires’ sont-elles calculées quand il y a des dépenses communes à plus d’un programme ? Il est impossible de retracer cette approche programme dans le détail du budget. Les nomenclatures et références  programmes ne sont également pas définies de manière cohérente dans le budget de 2016.

Le Tableau 3 présente deux exemples de budget d’un CMA et d’un CSI. Nous notons que les financements aux CSI ne concernent que deux types de crédits, difficilement rattachables à un programme particulier. En outre, même si ces lignes sont belles et bien définies suivant l’approche présentée en section 3a, les institutions sanitaires ne reçoivent pas de consignes spécifiques concernant l’utilisation de ces fonds. Le relai de l’information pour les décisions effectuées au niveau central semble inexistant.

Tableau 3. Exemples de budget pour trois niveaux de soins (2016), en milliers de F CFA	Comment by Paul Jacob Robyn: I only see two ?

	Centre Médical d'Arrondissement de Alou

	Achat de fournitures et petit entretien de bureaux
	1 000

	Autres fournitures courantes des services (hors fournitures de bureau et techniques)
	1 000

	Achats de médicaments et de fournitures médicales (formations sanitaires uniquement)
	1 500

	Achats de petits matériels et fournitures techniques spécifiques à la fonction
	1 000

	Centre de Santé Intégré d'Ongot

	Achat de fournitures et petit entretien de bureaux
	750

	Autres fournitures courantes des services (hors fournitures de bureau et techniques)
	750


Source : Budget 2016

Exposé du problème 
Il est difficile de retracer l’approche programme dans la définition du budget, et ainsi de commenter sur la cohérence de l’attribution des crédits par domaine sanitaire. Ces difficultés de traçabilité des fonds par programmes posent également problème car il est difficile de faire le lien entre l’allocation des fonds et la mise en œuvre d’activités par domaine sanitaire ou encore progrès en termes de santé. 
De plus, en comparant les allocations budgétaires sur ces trois années, la corrélation des allocations budgétaires accordées à chaque institution semble dominer. La corrélation entre la répartition du budget de 2014 et 2015 est de 0.96, et celle entre 2015 et 2016 de 0.85 ; les différences reflètent en partie les changements en terme de budgets d’investissements (qui sont moins stables que les budgets de fonctionnement). Ces chiffres montrent que les montants alloués aux institutions présentent une assez forte dépendance historique, malgré les différences affichées d’approche budgétaire et programme entre ces années.

Recommandations
Cette approche programme devrait être approfondie, en utilisant les exemples d’autres pays qui ont suivi ce même processus. Des travaux de l’OMS concernant les budgets de la santé, actuellement en cours, pourront éclairer ce processus au Cameroun. 

2. L’approche budgétaire ne semble pas encourager l’efficience et peut même se révéler contreproductive.

En 2014 et 2015, le nombre de lignes budgétaires individuelles (excluant les lignes correspondant au ‘total’ et celles présentant un crédit nul) se portait à environ 13 600 lignes. En 2016, le nombre de lignes était de 11 715. Ces lignes budgétaires ont également été définies pour plusieurs milliers d’institutions sanitaires, de directions et services au sein du MINSANTE. 

La grande majorité du budget est allouée au travers de lignes budgétaires aux montants très élevés. En 2016, 59.1% des lignes budgétaires correspondaient à un montant inférieur à 1 million de F CFA. Additionnées, ces lignes ne représentent que seulement 0.2% du budget total. A l’inverse, 5.1% des lignes budgétaires correspondaient à un montant supérieur à 10 millions et contrôlaient 96.2% du budget (cf. Tableau 5). A titre d’exemple, les salaires représentent 40% des dépenses courantes et sont attribués au travers de 4 lignes budgétaires seulement. Il n’est même pas possible de distinguer salaires du personnel non-clinique (fonctionnaires travaillant au niveau central) du personnel clinique (employé au niveau des hôpitaux et formations sanitaires).

Tableau 4. Répartition des lignes budgétaires par montant en 2016

	Montant
	Proportion des lignes budgétaires
	Portion du budget contrôlé par ces lignes

	Montant inférieur à 1 million
	59.1%
	0.2%

	Montant compris entre 1 et 10 millions
	35.9%
	3.6%

	Supérieur à 10 millions
	5.1%
	96.2%


Source : Budget 2016

Exposé du problème
L’expérience internationale démontre que ce type de budget ne favorise pas les démarches d’amélioration de la qualité des soins et l’efficience des dépenses. Ce type de budget (par poste de dépenses, très détaillé) n’est pas efficace car ces lignes budgétaires sont très rigides et les institutions n’ont pas les moyens de les modifier en fonction de leurs besoins (Langenbrunner, Cashin, & O'Dougherty, 2009). Dans les faits, les institutions sanitaires n’ont pas assez d’autonomie et de flexibilité, et ne sont pas encouragées à faire des choix intelligents et efficients en ce qui concerne l’achat des intrants ou pour améliorer la qualité des soins. Améliorer l’efficience et la gestion peut même être contre productif pour les institutions, comme le montre une étude de la Banque Mondiale en Mongolie (Banque Mondiale, 2015).

Dans le cas particulier du Cameroun, l’approche budgétaire conduit également à un éclatement du budget en un nombre élevé de lignes budgétaires, ce qui rend la planification, lisibilité et suivi du budget difficile. Cet éclatement du budget ne semble également pas nécessaire puisque la très grande majorité du budget est attribuée au travers de grosses lignes budgétaires (voir Tableau 4). Certaines divisions fines du budget, notamment au niveau des formations sanitaires ne sont pas nécessaires, d’autant plus que ces lignes budgétaires concernent moins de 1% du budget total.

Bien que ces informations ne soient pas disponibles, il est possible que l’exécution du budget ait un coût élevé en termes de ressources humaines pour les institutions sanitaires et pour le niveau central qui doit traiter individuellement au cas par cas l’achat d’intrants pour chaque institution. Ce problème se pose également dans d’autres pays. Au Ghana, une revue de la dépense publique souligne que les processus d’exécution des dépenses constituent un coût élevé pour le système dans son intégralité.

Recommandations
Ainsi, l’utilisation de budgets globaux pour les formations sanitaires (en créant une ligne unique pour chaque entité) devrait être envisagée. Pour accompagner ces budgets globaux pour chaque entité, ces formations sanitaires doivent être responsabilisé pour la bonne gestion de leurs structures, et doivent avoir l’autonomie de gestion pour utiliser ces ressources de façon à résoudre leurs problèmes avec des stratégies qui sont développées localement, appropriées pour le contexte spécifique de chaque formations sanitaire.  Sur ce sujet encore, l’expérience d’autres pays montre que les budgets globaux sont plus efficients et peuvent également permettre d’améliorer la qualité des soins et la performance des formations sanitaires. Dans la pratique, dans un premier temps, les budgets globaux pourraient être définis de manière assez simple en additionnant les postes budgétaires existants qui dérivent de l’approche programme présentée dans la section 3a.

Dans un second temps, ces budgets pourraient être ajustés selon la performance, qualité des soins ou même de manière plus ambitieuse selon des indicateurs de santé de la population bien choisis. Cette approche serait conforme à l’expansion planifiée du dispositif de PBF dans tout le pays. Il pourrait concerner toutes les formations sanitaires, quel que soit leur position dans la pyramide de santé. Les résultats de l'évaluation d'impact du projet pilote du PBF au Cameroun de 2012-2015 montrent que, lorsqu'on compare le financement basé sur les résultats des prestataires aux ressources supplémentaires allouées mais non liées à la performance, même lorsque le niveau de financement est égal entre les deux groupes, les établissements de santé qui reçoivent des paiements en fonction de la performance produisent de meilleurs résultats, tant en termes de quantité que de qualité des soins.

Figure X : Vaccination complète des enfants, PBF vs. groupes contrôles

PBF : FOSA dans le groupe PBF
C1 : FOSA qui reçoivent les mêmes ressources financières que le PBF mais non liées à la performance ; même supervision, suivi et autonomie de gestion comme dans le PBF
C2 : FOSA ne reçoivent pas de ressources additionnelles mais même supervision et suivi que le PBF dans le T1 et C1, pas d’autonomie de gestion
C3 : FOSA dans le groupe « contrôle pure »
Source : Evaluation d’impact du PBF au Cameroun, 2016


3. Certaines informations essentielles à la définition du budget ne sont pas disponibles.

Jusque très récemment, la carte sanitaire n’était actualisée que de manière intermittente. Il n’y a pas de remontée d’information sur les institutions sanitaires, même à un niveau très général. Par exemple, il n’existe pas d’information complète sur l’infrastructure physique, type d’équipements (notamment présence d’équipement de laboratoire pour de simples analyses), personnel, volume d’activité (nombre de consultations) ou offre de soins dans chaque institution. Des informations plus poussées sur le type d’activité (nature de la consultation, types de soins prodigués) pourraient également documenter les décisions prises au niveau central. 

En ce qui concerne les hôpitaux, la collecte de données sur le diagnostic au moment de l’admission, taux d’occupation des lits, durée de séjour et informations sur les coûts est primordiale. De telles informations sont parfois disponibles pour certains organismes de santé ou certaines régions, mais sont tirées de recensements effectués de manière intermittente et ponctuelle. A titre d’exemple, le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) (2011-2015) liste un certain nombre de ces indicateurs. Le taux d’occupation des lits pour les hôpitaux généraux s’appuie exclusivement sur les informations concernant l’hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé pour 2008. Enfin, le suivi des dépenses n’a pas été pensé de manière adéquate. 

Exposé du problème
En l’absence de ces données essentielles sur l’infrastructure sanitaire et l’utilisation des soins, il est difficile de former un jugement définitif sur la pertinence de l’organisation du budget. Le manque de suivi des dépenses pose également un problème de contrôle de la qualité de la dépense et empêche de limiter les risques de corruption. Les budgets sont donc formulés sans qu’il soit possible de tirer des leçons de l’exercice budgétaire de l’année précédente. Des données sur la dépense semblent être disponibles, mais seulement à un niveau très agrégé. 
Les estimations de la dépense publique en santé varient également entre MINFI, MINSANTE et le Trésor, ce qui soulève des questions importantes concernant leur validité.

Recommandations
Des investissements pour améliorer la qualité de l’information sur l’infrastructure sanitaire (équipements, ressources humaines, taille des institutions sanitaires, volume d’activité, type de soins dispensés etc.) doivent être réalisés de façon urgente. De surcroit, une réforme du suivi des dépenses est également indispensable. Elle permettrait une meilleure gestion des ressources (en proposant des pistes pour formuler de manière plus efficace le budget), et pourrait aider à détecter de potentielles fuites de ressources ou corruption.

4. L’accroissement des ressources semble avoir été principalement dirigée vers les niveaux de l’administration centrale, au détriment des niveaux intermédiaires et périphériques.

En 1996, l’adoption de la constitution consacre le modèle décentralisé pour toutes les administrations camerounaises. Dix délégations régionales de santé publique sont créées et coordonnent 190 districts de santé. Ces délégations sont en charge de la mise en place des décisions prises au niveau central (Clinton Health Access Initiative, 2015). Néanmoins, ce processus de décentralisation n’a pas été accompagné par une redistribution significative des ressources entre les différents niveaux. Comme illustré par le Graphique 5, 44% du budget (hors salaires)[footnoteRef:5] est détenu au niveau central, contre 31% au niveau périphérique. [5:  Les salaires sont exclus de ce calcul car leur versement concerne tous les niveaux d’institutions et de soins dans le système de santé, bien qu’il ne soit attribué qu’au niveau central dans le budget. En comptabilisant les salaires, 91.9% du budget est détenu au niveau central.] 


Graphique 5. Répartition du budget (moyenne des trois années), par niveau administratif[footnoteRef:6] [6:  La définition des niveaux administratifs suit celle décrite dans la section 3a. Cette définition n’apparaît pas contradictoire avec le libellé des nomenclatures et institutions dans le budget. Le niveau central regroupe toutes les lignes de dépenses comportant la mention ‘00’, le niveau régional ‘44’ ‘53’ et le niveau périphérique ‘45’ ‘54’ ‘55’ ‘56’ ‘57’ qui correspondent aux niveaux présentés plus haut. ] 



Source : Budget de 2014, 2015 & 2016

Les ressources publiques semblent remonter au niveau central, le niveau le plus éloigné de l’usager. En effet, la tendance sur les trois années est à l’accroissement de la part des ressources allouées au niveau central, plus spécifiquement au détriment de l’allocation budgétaire aux niveaux périphériques (local). La part du budget (hors salaire) accordée au niveau central augmente de 22% à 44% entre 2014 et 2016. Il y a bien une délégation financière entre le niveau central et les autres niveaux, mais elle n’est pas planifiée dans l’écriture du budget. 

Le niveau central a donc bénéficié pendant ces trois années d’une réorientation des ressources vers ce niveau, mais également d’un accroissement du budget total sur les trois années. En effet, le budget passe de 165 milliards de F CFA en 2014 à 236 milliards de F CFA en 2016, soit une croissance de 43% en 2016 par rapport au budget de 2014. Le niveau régional et local n’a pas bénéficié de cette croissance du budget, en termes absolus (F CFA), ces budgets ont même reculé de respectivement 31% et 22%.

Graphique 6. Répartition du budget (hors salaires) par niveau administratif pour trois ans

Source : Budget 2014, 2015 & 2016
NB : les pourcentages affichés correspondent à la part du niveau central dans le budget hors salaires.

Exposé du problème
Les ressources nouvellement investies dans le système sur les trois dernières années ont principalement bénéficié au niveau central, et il n’est pas possible de garantir (à la lecture du budget) que ces fonds aient bien atteint les niveaux de soins qui sont au contact de la population. Ce résultat est d’autant plus surprenant, étant donné la volonté affichée dans le CDMT de rediriger les dépenses vers les niveaux régionaux et locaux.


Recommandations
Le budget devrait être réparti plus équitablement entre les différents niveaux d’institutions, surtout en faveur des niveaux de soins qui se situent au plus proche de l’usager et où sont dispensés les soins coûts-efficaces, tels que les soins primaires, les soins préventifs, et les soins communautaires. Allouer directement une part plus importante du budget aux niveaux décentralisés et périphériques, tout en gardant un contrôle sur leur administration, pourrait permettre une allocation et gestion des ressources plus efficiente de ces entités.
Une manière de rééquilibrer la répartition des fonds pourrait être de rediriger une plus grand part des nouveaux fonds issus de l’accroissement du budget vers les institutions du niveau intermédiaires ou périphériques. L’allocation des ressources du niveau central aux prestataires de niveau périphérique doit être fait à travers un transfert direct aux comptes bancaires des formations sanitaires, qui évitera les pertes des ressources en chemin (cette phénomène a été trouvé dans l’enquête PETS 2009 qui montre que a peut prêt de 50% des ressources destinés aux CSI et CMA n’arrivent pas aux destinateurs). 

De nombreuses études ont montré que la décentralisation de certaines fonctions de gestion vers des structures régionales a un impact positif sur le contrôle et la responsabilité des structures décentralisées, mais aussi sur l’organisation des soins. Le processus de décentralisation est inachevé si les entités décentralisées sont dépendantes du niveau central pour leurs financements, ou si leurs financements sont insuffisants pour leur permettre d’entreprendre leurs activités. L’expérience de certains pays africains, tells que l’Ouganda, le Kenya et le Ghana, pourrait aider le Cameroun à approfondir ce processus de décentralisation.


5. L’allocation du budget au niveau périphérique se concentre essentiellement sur le financement des frais de fonctionnement des institutions sanitaires, ce qui entraine de fortes disparités régionales.

Le budget est réparti en suivant une logique ‘d’égalitarisme institutionnel’ ou chaque institution reçoit un forfait unique pour ses frais de fonctionnement, qui correspond à sa position dans la pyramide sanitaire (hôpital de district, CMA, CSI etc.). Il en est de même pour les districts de santé qui reçoivent une somme fixe, qui ne prend donc pas en compte les différences en terme de charge de maladie, population ou contexte géographique et socio-économique. Par exemple, en 2016, le forfait de base pour les CSI correspond à 1.5 million de F CFA de frais de fonctionnement, 4.5 millions de F CFA pour les CMA et 6.5 millions de F CFA pour les hôpitaux de district. En l’absence de données, cette méthode est la plus « juste » pour partager les ressources entre les institutions sanitaires.

Il existe néanmoins des exceptions à cette règle d’égalitarisme. Certaines institutions sanitaires semblent bénéficier de budget de fonctionnement plus larges que leurs pairs, sans raison apparente (mêmes lignes budgétaires avec des montants plus élevés). En 2016, ces exceptions concernaient 1% des CSI, 1% des CMA, 12% des hôpitaux de district et 15% des hôpitaux régionaux.

Exposé du problème
Dans un premier temps, il convient de noter qu’il y a forcément de grandes différences territoriales et géographiques en terme de profil des patients, de besoins et charge de morbidité et également de coûts de fonctionnement (rural versus urbains, différences régionales). Par exemple, les institutions sanitaires situées dans des zones rurales et recluses encourent des frais supplémentaires (approvisionnement des médicaments, travail dans les communautés etc.) du fait de leur situation géographique. A l’inverse, certaines commodités sont parfois plus chères en milieu urbain[footnoteRef:7]. De plus, les populations vivant dans ces zones recluses sont également plus défavorisées et avec des besoins de santé plus élevés.  [7:  La question de l’estimation des coûts des hôpitaux est extrêmement compliquée et il n’y a pas beaucoup de travaux à l’échelle internationale qui permettent de tirer des conclusions dans le contexte du Cameroun. ] 


Cette méthode de calcul du budget se concentre sur les besoins de chaque institution sanitaire. Au niveau des régions, le budget accordé est donc très corrélé au niveau de développement de l’infrastructure sanitaire. Les régions ayant plus d’institutions sanitaires bénéficient d’une allocation budgétaire plus élevée (et d’autant plus si les institutions en question se trouvent en haut de la pyramide sanitaire). Encore une fois, bien les régions du Nord et de l’Extrême Nord figurent parmi les régions les moins bien desservies par les hôpitaux de district, les CMA et les CSI dans tout le pays. Alors que la région de l’est compte un hôpital de district pour 59,000 habitants et une CSI pour 6,000 habitants, la région du Nord compte un hôpital de district pour 201,000 habitants et une CSI pour 13,000. 

Cette différence d’infrastructure se traduit donc en de majeures disparités entre les régions. Le sud et l’Est sont les régions les moins peuplées du Cameroun mais reçoivent les plus hautes allocations budgétaires par habitant. Le Sud reçoit près de 4 fois plus de ressources par habitant que le Nord. Les allocations budgétaires par tête pour les régions du Nord et de l’Extrême Nord sont les moins élevées dans le pays, bien que ces deux régions présentent les plus grands enjeux sanitaires, sociaux et sécuritaires.

Graphique 7. Allocation budgétaire par tête (en F CFA) pour tous niveaux sanitaires confondus


Source: Budget de 2015, Institut de la Statistique Nationale 
NB : L’année 2015 est utilisé pour le graphique ci-dessus car les données sur l’effectif de la population n’est disponible que pour cette année sur le site de l’Institut de la Statistique Nationale

Figure X : Disponibilité des formations sanitaires par population

Source : MINSANTE-STRATEGIE SECTORIELLE DE SANTE 2016-2027

Ces allocations sont dé-corrélées des besoins sanitaires au niveau local, comme le montre les diagrammes de dispersion présentés ci-dessous. Sur les deux diagrammes, l’axe des abscisses (horizontal) représente les besoins en termes de santé pour l’accouchement assisté par un personnel qualifié et la mortalité infantile. L’axe des ordonnées représente les allocations budgétaires par tête (Graphique 7). Pour chaque graphique, une tendance émerge : les régions du Nord, de l’Extrême Nord et Adamaoua (en vert) présentent des enjeux sanitaires considérables, mais l’allocation par habitant est disproportionnément faible comparé à celle d’autres régions. Les régions du Sud et de l’Est (en bleu) reçoivent une allocation par habitant plus élevée, alors qu’elles présentent un besoin de santé moyen.

Graphique 8. Comparaison entre les allocations par région et besoins en termes de santé (premier diagramme pour naissances non qualifiées et deuxième pour mortalité infantile). 
[image: ][image: ]	
Recommandations
Le Cameroun pourrait considérer la mise en place d’un système d’allocation budgétaire intra-régional, afin de déployer ressources là où le besoin est le plus grand. Comme dans d’autres pays, une formule d’allocation des ressources en fonction des besoins, et qui prend en compte des caractéristiques de chaque formation sanitaire et de sa population à servir pourrait être appliquée comme stratégie nationale au Cameroun. Des ajustements moins complexes dans leur mise en œuvre pourraient également être envisagés dans un premier temps, à défaut d’une formule d’allocation des ressources. Une pondération des allocations par population (soit population totale ou population cible) ou indice de pauvreté, par exemple, pourrait être facilement envisagée puisque les autorités publiques bénéficient de ces informations.

Cette nouvelle méthodologie existe déjà dans les zones PBF avec le « bonus d’équité » qui est alloué à chaque formation sanitaire pour canaliser le plus de ressources aux zones avec le plus de besoins. Cette approche prend en compte plusieurs éléments tels que la population et superficie de la région, informations sur l’infrastructure sanitaire, l’accessibilité géographique, l’indice de pauvreté monétaire, et d’autres critères pour établir une « score d’équité » pour chaque région, district, et même formation sanitaire. Une pondération est estimée en fonction des scores d’équité et les formations sanitaires avec plus de vulnérabilité reçoivent des subsides plus élevés pour leur performance, relativement aux formations sanitaires moins vulnérables. La cartographie des scores d’équité est déjà faite et sera appliqués dans les zones PBF. 


6. Les fonds alloués aux formations sanitaires situées en bas de la pyramide sanitaires sont très faibles.

Plus l’on descend dans la pyramide sanitaire, plus la taille des allocations budgétaires diminue. Pour les institutions sanitaires, en 2016, les CSI recevaient en moyenne 1.6 millions de F CFA par an. Les allocations budgétaires en 2015 semblent être moins élevées, pour tout type d’institutions confondues. 



Graphique 9. Budget moyen alloué par institution sanitaire (en millions de F CFA), par année

Source : budget 2014, 2015 & 2016

Ce budget ne comprend pas les salaires qui sont payés séparément directement d’un compte au niveau central. Les fluctuations entre les années, notamment pour les hôpitaux nationaux et régionaux sont en partie attribuées aux variations du budget d’investissement. 

Une grande partie des fonds alloués directement aux formations sanitaires sont alloués au niveau des institutions de soins primaires (CSI et CMA) (qui représentent 58% de ces fonds). Le financement des institutions de soins secondaires et tertiaires s’élève à environ 40% (Graphique 10).

Graphique 10. Pourcentage du budget à chaque type de formation sanitaire (2016)

Source : Budget 2016
NB : le total ici est le total alloué aux formations sanitaires, pas le total du budget.
	
Exposé du problème
Bien que la moitié du budget opérationnel aille aux CSI et CMA, il faut noter que sur le territoire national il y a presque 3.800 CSI et CMA, par rapport à seulement 15 hôpitaux régionaux et 15 hôpitaux centraux/généraux. Avec la comparaison des effectifs par niveau de formation sanitaire, il devient évident que les centres de santé de niveau primaire (CSI et CMI) sont très sous-financés et les hôpitaux sont plutôt favorisés. Ces entités périphériques semblent financer une grande partie de leur fonctionnement en utilisant les paiements directs des ménages. Ces paiements sont néanmoins régis par des règles de budgétisation assez strictes et ne doivent en principe pas être utilisés pour financer les coûts de fonctionnement des formations sanitaires. Néanmoins, dans la pratique, les montants des crédits alloués sont trop faibles pour financer pleinement le fonctionnement des formations.

Tableau X : Appréciation globale de la capacité de l'offre de soins et services du pays en 2014
	Région
	Population 2014 
	District de santé
	CSI & CMA
	HD & Assimilés
	HR
	HC & HG
	Total général
	Ratio pop/(CMA+CSI 

	Adamaoua
	1 125 438
	9
	148
	8
	1
	0
	157
	7604

	Centre
	3 906 883
	30
	797
	29
	1
	11
	838
	4902

	Est
	888 682
	14
	213
	13
	1
	0
	227
	4172

	Extrême Nord
	3 856 740
	30
	296
	30
	3
	0
	329
	13030

	Littoral
	3 175 664
	24
	575
	39
	2
	3
	619
	5523

	Nord
	2 271 914
	15
	257
	14
	1
	0
	272
	8840

	Nord-Ouest
	1 999 831
	19
	336
	30
	1
	0
	367
	5952

	Ouest
	1 978 322
	20
	595
	32
	1
	0
	628
	3325

	Sud
	766 981
	10
	298
	9
	2
	1
	310
	2574

	Sud-Ouest
	1 533 964
	18
	271
	14
	2
	0
	287
	5660

	 Total 
	21 504 419
	189
	3 786
	218
	15
	15
	4 034
	5680


Source : MINSANTE-STRATEGIE SECTORIELLE DE SANTE 2016-2027

Les allocations budgétaires sont également insuffisantes pour influencer la pratique et la qualité des soins, étant donné leur place très marginale. En 2009, une enquête effectuée pour la préparation de la revue des dépenses publiques dans la santé et l’éducation révèle qu’environ un tiers des CSI déclarent ne pas avoir perçu de ressources du budget de fonctionnement (Institut National de la Statistique, 2010). 56% des responsables des CSI et CMA ne semblent pas avoir conscience de disposer d’un budget d’investissement et seulement 50% d’entre eux déclarent avoir reçu des ressources du budget d’investissement. Les entretiens menés dans le cadre de cette étude ont également révélé que le contact avec certaines structures recluses et rurales était quasi-inexistant, étant donné le manque de ressources prévu à cet effet.

Dans ce contexte, il est difficile de comprendre comment une approche transversale à l’achat des soins ou l’amélioration des soins peut-être mise en place. Les montants des crédits alloués sont si faibles, surtout pour les CSI et les CMA, qu’ils ne peuvent être suffisants pour organiser une réelle démarche. 

Recommandations	
Si les CMA et CSI sont en première ligne pour la provision des soins auprès des usagers, elles ne semblent pas être suffisamment valorisées dans le budget. Dans l’absolu, les sommes accordées à ces institutions devraient être relevées afin de permettre un financement de leur fonctionnement plus efficace et plus transparent. Dans de nombreux pays, la mise en place d’un programme de CSU ou d’un paquet de services essentiels repose sur les structures de soins de santé primaire. Ces entités sont également jugées plus efficientes que d’autres structures de soins (par exemple, hôpitaux ou spécialistes) pour la provision de certains services. Ainsi, une importance accrue devrait être accordée à leur financement, surtout en vue de la mise en œuvre de la CSU dans le pays. 
Egalement, au Cameroun les formations sanitaires publiques sont obligées de renvoyer un certain pourcentage de leurs recettes (10%) au niveau central pour contribuer au « Fonds de Solidarité ». Cette action est contre-productive et affecte négativement la capacité des établissements de santé à fournir des services de qualité, en réduisant les ressources financières essentielles au point de la prestation des services. Combiné avec un soutien financier insuffisant du budget public, il est évident que les formations sanitaires du niveau périphérique n’ont pas la capacité de fournir un paquet complet des services essentiels. Ainsi, une méthode visant à améliorer l'efficacité de l'allocation et à renforcer la capacité des prestataires de services de santé à fournir des soins de haute qualité consisterait à éliminer tout transfert des recettes des prestataires vers le niveau central du gouvernement, comme c'est actuellement le cas dans les zones qui ne mettent pas en œuvre le PBF. 
Au contraire, selon les meilleures pratiques du PBF, les établissements de santé dans les zones PBF conservent tous leurs revenus au niveau de leurs structures et ne transfèrent pas un pourcentage de leurs recettes au niveau central. En combinant cette réforme et en allouant des ressources supplémentaires directement aux établissements de santé grâce à des subventions liées à la performance, les prestataires de soins de santé sont habilités à fournir des services de meilleure qualité aux populations qu'ils desservent.
En augmentant la part des ressources publiques dans le financement de ces structures, le niveau central peut jouer un rôle plus important dans l’organisation des soins au niveau local. Certaines institutions ne perçoivent pas leur budget de fonctionnement et semblent opérer de manière plus ou moins autonome et indépendante des autorités publiques. Une démarche d’achat des soins stratégiques ciblée sur ces structures n’est pas concevable si la part des ressources publiques dans leur financement demeure marginale.
De surcroit, il conviendrait d’améliorer les taux d’exécution budgétaire en optimisant les démarches administratives, surtout pour les plus petites structures opérant au plus proche de l’usager (cf. étude sur la gestion de la dépense publique) et bénéficiant de moins de ressources humaines et physiques. Cette démarche peut également être menée à bien en informant les formations sanitaires de leur budget de manière personnalisée et individuelle.
	
7. L’analyse du budget montre qu’une démarche plus stratégique de planification et d’allocation des fonds pourrait être mise en œuvre afin de combler les inégalités de santé.

Comme nous l’avons illustré dans cette section, la démarche stratégique d’allocation du budget est limitée. Plusieurs éléments concourent à ce constat :
· Un forfait unique est alloué aux institutions sanitaires (dans toute la pyramide sanitaire) selon leur rôle dans la pyramide sanitaire. Il n’y a aucun ajustement pour prendre en compte les régionales et territoriales en terme de coûts de fonctionnements, charge de maladie et besoins de la population. 
· Les crédits alloués aux institutions sanitaires sont définis selon leurs besoins perçus en termes de frais de fonctionnement et ne sont pas ciblés sur des domaines sanitaires précis.
· La démarche stratégique d’achat des soins passe essentiellement par la mise en œuvre des programmes de gratuité ou de subvention de l’accès aux soins, définis généralement avec un soutien fort des partenaires internationaux. Les budgets nationaux ne transmettent aucune information sur l’organisation de ces programmes. Des crédits sont simplement alloués au niveau central pour le financement de ces projets. Il existe peu d’information publique sur l’utilisation de ces crédits ou la mise en œuvre (territoriale, dans la pratique) de ces programmes.

En somme, l’attribution du budget semble peu sensible aux besoins de la population à l’échelle locale, et peu réactive aux changements de contexte sanitaire, socio-économique ou sécuritaire. 

Exposé du problème 
Dans le cadre de cette analyse, nous avons identifié des différences d’allocation considérables par région. Ces différences d’allocation budgétaire (par habitant) ne sont pas sans lien avec les inégalités de santé observées au niveau national. La mortalité des moins de cinq ans est la plus élevée dans les régions du Nord et de l’Extrême-Nord. L’accès aux soins anténataux est également plus faible dans ces régions : le nombre moyen de visites anténatales est plus de deux fois moins élevé dans l’Extrême-Nord comparé à l’Est, au Sud-Ouest ou au Nord-Ouest (Banque Mondiale, 2016). Ces régions ont également une infrastructure sanitaire peu développée et par conséquent reçoivent une allocation moins élevée, surtout si rapportée au nombre d’habitants. Les régions du Nord et de l’Extrême-Nord sont vastes et rurales, mais également très fortement peuplées (les deux régions regroupent 27% de la population totale du pays). Ces différences d’allocation ou d’infrastructures ne sont pas seules responsables des inégalités de santé, mais y contribuent certainement.

Le manque de ciblage des ressources vers les priorités sanitaires pourrait également expliquer la persistance de certains problèmes sanitaires. Par exemple, bien que la santé de l’enfant ait connu une nette amélioration, certains autres indicateurs de santé se sont détériorés, notamment en ce qui concerne la santé maternelle. La prévalence du VIH/SIDA et la mortalité liée au paludisme restent également élevées. Une démarche active d’amélioration des soins de santé maternelle consisterait à prioriser la mise en œuvre d’interventions à haut impact auprès des formations sanitaires. Cette démarche nécessiterait une transition des modes de financement de ces formations sanitaires vers un paiement orienté sur la provision des services, remplaçant le système actuel qui se concentre exclusivement sur les frais de fonctionnement par infrastructure (ou sur les crédits alloués durant l’année précédente).

Recommandations
Compte tenu des contraintes majeures en ressources publiques, il est impératif de diriger les ressources de manière stratégique, pour rendre compte de priorités sanitaires et territoriales. Une analyse de la répartition de la charge de mortalité dans le pays et par domaine sanitaire révèle les limites de cette approche concentrée sur les besoins de fonctionnement des institutions sanitaire. 

Premièrement, en plus du dispositif visant à rééquilibrer les allocations entre les différentes régions, il conviendrait de mettre en place une dotation supplémentaire pour les zones les plus fragiles, où le contexte social, sécuritaire et les besoins sanitaires sont complexes et par conséquent, exigent plus d’efforts et de ressources. Les récentes enquêtes ménages et collaboration avec les acteurs de terrains (par exemple, au niveau des districts de santé) pourraient être employées pour identifier ces zones fragiles. 

Box 1 : Mécanismes d'équité dans le PBF
[bookmark: _Toc315447905][bookmark: _Toc315454834][bookmark: _Toc461556758]Fortes subsides pour les externalités positives et biens publics

Les subsides PBF pour les activités avec externalités positives ou avec des caractéristiques d’un bien public sont si élevés que le coût pour les patients peuvent être nul et être automatiquement gratuit pour les personnes vulnérables et les pauvres. Il s’agit notamment de la planification familiale, la vaccination, les services diagnostiques et thérapeutiques tuberculose et toutes sortes d'activités de marketing social comme les visites des ménages.
[bookmark: _Toc315447906][bookmark: _Toc315454835][bookmark: _Toc461556759]Faibles subsides pour les services de santé curatifs

Les subsides PBF pour les services de santé curatifs réduisent les tarifs du recouvrement de coûts lorsque les responsables veulent accroître leur utilisation afin de bénéficier de plus de subsides. Les subsides PBF fournissent un signal au marché pour les prestataires. Ces subsides curatifs constituent une faible proportion d’entre 1% et 20% des couts de production
[bookmark: _Toc315447907][bookmark: _Toc315454836][bookmark: _Toc461556760]Bonus d’équité géographiques de district

Doter les bonus d’équité géographiques de district de 0-60% au-dessus des subsides de base. Cela peut corriger les différences entre les districts relativement mieux dotés et les districts vulnérables.

Les critères de vulnérabilité des districts sont les suivants :

Critères de vulnérabilité district
Justification
1. Densité de la population par km2 
· Faible densité augmente les problèmes de transport ;
2. Nbr. personnel qualifié par 1000 habitants cible 
· Moindre personnel qualifié diminuent la qualité des prestations ;
3. Prévalence de la pauvreté 
· Plus de pauvreté diminuent le potentiel de la population à payer pour les soins et contribuer au financement de la FOSA
4. Distance et temps de voyage de la capitale de la Région vers le District
· Plus la distance augmente plus le coût de transport pour arriver à la région est élevée.
5. Facteur de la sécurité 
· L’insécurité augmente les risques

[bookmark: _Toc315447908][bookmark: _Toc315454837][bookmark: _Toc461556761]Bonus d’équité des formations sanitaires

Doter les structures de santé en primes d’équité des structures de 10-20% au-dessus des subsides de base du district. Ce qui vise à corriger les différences entre les structures de santé favorisées ou défavorisées du même district (par des facteurs tels que l'accès difficile, le délabrement des infrastructures, ou la pauvreté des populations dans l’aire).



La consolidation de l’achat de soins par l’approche PBF et sa mise en place sur tout le territoire paraît également extrêmement pertinente, compte tenu des problèmes exposés dans ce rapport. Depuis plusieurs années, le PBF a été mise en place dans de nombreux pays dans le but de renforcer la provision des soins pour des priorités sanitaires bien identifiées, avec des résultats plutôt concluants. Au Cameroun, cette démarche a d’ores et déjà porté ses fruits, et son déploiement à l’échelle nationale est maintenant envisagé. Par exemple, une récente évaluation montre que le PBF a eu un impact positif sur la quantité de certains services, par exemple en ce qui concerne le planning familial ou la vaccination antitétanique des femmes enceintes.[footnoteRef:8] Une approche modulable selon le contexte sanitaire et social dans les régions serait particulièrement appropriée, étant donné les fortes différences en termes de besoins de la population.  [8:  Ces éléments sont tirés d’une évaluation du PBF, encore non publiée.] 

En outre, il est impératif d’améliorer l’accès aux services de prévention et promotion de la santé étant donné la charge de morbidité dans le pays. La malnutrition figure comme la première cause de perte d’Espérance de Vie Corrigée de l’Incapacité (EVCI) au Cameroun (The Commonwealth Fund, 2015). Les activités de prévention (identifier les enfants à risques, compléments alimentaires), d’information et promotion de la santé (allaitement, alimentation de l’enfant) sont efficaces pour lutter contre la malnutrition. A présent, ces activités de prévention ne semblent pas être menées de manière systématique. 
La priorisation des services de prévention et promotion est déjà incorporée dans le PBF à travers l’achat stratégique d’une paquet des services préventifs, curatifs et promotionnels essentiels. Soit dans le Paquet Minimum d’Activités (PMA, niveau primaire) ou Paquet Complémentaire d’Activités (PCA, niveau secondaire), les services cout-efficace (prévention, promotion) souvent reçoivent des subsides par service fourni plus élevé que les services curatifs. Cette approche donne des incitations aux prestataires de focaliser leur offre des services plutôt aux soins préventifs ou promotionnels que curative. Par exemple, la subvention pour une « Nouvelle Consultations curative par un infirmier » est payée à 150 FCFA et «Journée d’hospitalisation » à 225 FCFA.  Pour temps les actes « Enfants complètement vaccinés » est payée à 1.500 FCFA, « Inspection de ménage /Visite des ménages » à 750 FCA, et « Planning Familial: Implants ou DIU » à 2250 FCFA.
Tableau X : Prix des indicateurs PBF, niveau primaire (CSI/CMA)
	N°
	Indicateurs
PMA DE BASE
	Prix

	01
	Nouvelle consultation curative - médecin (nvx cas)
	300

	02
	Nouvelle Consultations curative -infirmier (nvx cas) 
	150

	03
	Nouvelle consultation   indigents (pauvres /vulnérables) (nvx cas) 
	600

	04
	Journée d’hospitalisation (pas plus 2 jour/patient)
	225

	05
	Journée d’hospitalisation  des indigents (pauvres)/vulnérables
	900

	06
	Petite chirurgie 
	300

	07
	Petite chirurgie indigent
	1 200

	08
	Références arrivé à l'hôpital
	450

	09
	Dépistage des cas TBC positifs par mois
	750

	10
	Nombre de cas TBC traités pendant un semestre et guéris
	7500

	11
	Enfants complètement vaccinés
	1500

	12
	VAT2 ou VAT3 ou VAT4 ou VAT5
	150

	13
	Inspection de ménage /Visite des ménages
	750

	14
	Distribution Vit A 
	30

	
	 SANTE REPRODUCTION
	

	15
	Accouchement eutocique
	1500

	16
	Accouchements eutocique indigent
	3000

	17
	Accouchement dystocique
	2250

	18
	Accouchements dystocique indigent
	3750

	19
	Consultation postnatale
	300

	20
	PF : Nouvelles ou Ancienne acceptantes  pilules ou injectables 
	1500

	21
	PF: Implants ou DIU 
	2250

	22
	Curetage après avortement spontané(ou indication médicale) 
	600

	23
	CPN 1ou CPN2 ou CPN3 ou CPN4 
	300

	24
	TPI1 ou TPI2 ou TPI3
	300

	
	PMA VIH/SIDA
	

	25
	Cas IST traité selon protocole 
	300

	26
	Dépistage volontaire du VIH/SIDA  y compris femmes enceintes
	300

	27
	Femme enceinte VIH + mise sous  prophylaxie ARV
	3000

	28
	Prise en charge du nouveau-né d’une femme VIH +
	3000


Source : Manuel PBF du Cameroun, 2016
L’expansion de ce programme au Cameroun pourrait également avoir des retombées positives, particulièrement sur le suivi administratif et professionnel des formations sanitaires. Il permettrait de générer de l’information sur la provision des soins et l’infrastructure sanitaire, encore manquante dans le pays.

[bookmark: _Toc341028309]5. Analyse des principales options pour améliorer l’efficience technique
	
a. [bookmark: _Toc341028310]Définition de l’efficience technique

L’efficience technique fait référence à la façon dont les intrants dans le système de santé sont utilisés. Des travaux de l’OMS en 2010 invoquent neuf grands problèmes d’efficience technique communément cités par les experts nationaux et proposent de potentielles causes pour chacun d’entre eux (Chisholm & Evans, 2010). Certains des problèmes présentés dans le tableau relèvent d’une mauvaise planification ou du manque d’adaptation du système de santé aux changements de contexte sanitaire (ex. composition et répartition du personnel soignant, taille des hôpitaux). D’autres problèmes sont attribués aux incitations générées dans le système (ex. sur-utilisation de la technologie médicale, sur prescription des médicaments, insuffisante qualité des soins). 
Une récente étude commissionnée par l’OMS montre que la mise en œuvre de plusieurs actions est souvent nécessaire pour lutter contre ces problèmes d’efficience. Les outils permettant d’améliorer l’efficience technique sont multiples : définition d’un paquet de services minimum et mise en place de réformes pour appuyer l’amélioration de la qualité des soins (souvent par la création de programmes PBF), créations de directives cliniques, appui à la formation des médecins, changements de cadre réglementaire, ou encore changements de tarification (Yip & Hafez, 2016).
Cette section propose une discussion succincte des principaux problèmes d’efficience au Cameroun (suivant les différentes catégories de problèmes listés dans le tableau).


Tableau 5. Récapitulatif des principaux problèmes d’efficience technique
	Source du problème 
	Potentielles causes

	Composition du personnel de santé inadéquate ou coûteuse, mauvaise répartition et déploiement du personnel médical et des infrastructures sanitaires

	Politiques de recrutement des effectifs inadéquates et centralisés, procédures, résistance de la part des associations de médecins, contrats peu flexibles

	Taille inadéquate des hôpitaux 

	Développement non planifié des hôpitaux, manque de planification, coordination et contrôle publique. 

	Admissions ou durée de séjour à l’hôpital jugées inefficaces

	Faiblesse du secteur primaire (et alternatives aux hôpitaux), bénéfices financiers pour les hôpitaux, connaissance pauvre des pratiques cliniques

	Sur-utilisation des technologies médicales (analyses laboratoires, tests etc.)
	Modalité de paiement des prestataires encourageant l’utilisation de tests, peur de potentiels contentieux et procès, mauvaise connaissance des directives cliniques portant sur l’utilisation de ces technologies

	Qualité des soins et erreurs médicales
	Connaissance insuffisante des directives et protocoles cliniques, mauvaise coordination des différents niveaux de soins, peu de supervision du personnel soignant 

	Utilisation insuffisante et sur-tarification des médicaments génériques
	Pas de contrôle sur la tarification lors des ventes de médicaments génériques, problèmes de perception sur l’efficacité des médicaments, habitudes des consommateurs et de prescription

	Usage irrationnel de médicaments
	Habitudes des consommateurs (attentes en termes de prescriptions), connaissance peu répandue des inconvénients et effets secondaires, cadres réglementaires limité

	Mauvaise qualité des médicaments, contrefaçons
	Faible application du cadre réglementaire et légal concernant la vente de médicaments, pas de régulation de l’approvisionnement en médicaments

	Corruption et fuites financières
	Mécanisme d’allocation des ressources opaque, pas de responsabilité interne ou externe des effectifs du système de santé


Source : Adapté de Chisholm & Evans (2010)

b. [bookmark: _Toc341028311]Problèmes d’efficience technique au Cameroun


1. Quantité, qualité (des formations) et répartition des effectifs de professionnels de la santé

La formation de la main d’œuvre en santé publique a longtemps été un point faible dans le développement sanitaire du Cameroun, notamment du fait de la crise économique qui a longtemps sévi dans le pays. Les effectifs de professionnels de la santé (tous confondus) se sont creusés entre la fin des années 1990 et le début des années 2000. De nombreux départs à la retraite et une forte émigration vers des pays voisins ont contribué à une crise de main d’œuvre médicale d’ampleur nationale. Afin de remédier à cette situation, un plan d’urgence en faveur du développement des ressources humaines a été défini en 2006-2008. Plus récemment, un plan de développement des ressources humaines du système de santé au Cameroun (2013-2017) vise à pallier les lacunes dans le secteur. 

Le plus récent recensement général des personnels du secteur de la santé au Cameroun a eu lieu en 2011. Il faisait état de 38,207 personnels employés dans le secteur de la santé dont environ 25,000 travaillent dans le secteur public. Le Cameroun figure donc comme l’un des pays avec le plus petit effectif de professionnels de la santé comparé à d’autres pays voisins. En général, le pays rencontre les difficultés à plusieurs niveaux :

· Insuffisance de personnel de la santé qualifié en termes absolus (11 personnels qualifiés pour 10,000 habitants selon le recensement).

· Croissance de la population et de la charge de morbidité, et par conséquent des besoins en santé.


· Distribution du personnel de santé inéquitable qui favorise les zones les plus privilégiées et urbaines.


· Il existe tout d’abord de grandes disparités entre zones rurales et urbaines : une étude montre que le temps de trajet pour se rendre dans une CSI est de 13 minutes en milieu urbain versus 45 minutes en milieu rural. Des disparités d’accès selon le quintile de richesse existent également.

· Au niveau régional : le centre regroupe 24% de la main d’œuvre en santé (pour 19% de la population), alors que l’Extrême-Nord et le Nord ne disposent que de 14% de cette main d’œuvre pour près de 30% de la population du pays (voir Graphique 9.). Cette situation est exacerbée si l’on ne prend en compte que les médecins : la région du Centre seule concentre 40% des médecins qui desservent 19% de la population seulement. 70% des docteurs sont employés dans les régions du Centre, Littoral et Ouest.


Graphique 9. Répartition de la population et des effectifs des professionnels de la santé.


Source : recensement général des personnels du secteur de la santé combiné aux données concernant les effectifs de population de 2010.
NB : les données sur les effectifs de population et de professionnels de la santé sont respectivement issues de 2011 et 2010 (pas la même année). 

· Les médecins et infirmiers constituent la grande majorité du personnel de santé. En général, la proportion des professionnels spécialisés (médical ou paramédical) est faible. Par exemple, la fonction de sage-femme n’a été réintroduite dans le cursus médical que très récemment (en 2011). En 2011, le pays comptait 0.06 sages-femmes pour 10,000. Ce constat soulève un problème majeur, étant donné les taux élevés de mortalité maternelle. La proportion des naissances réalisées avec une assistance médicale reste faible, avec de grandes disparités entre régions (24.8% des naissances en milieu urbain contre 4.9% en milieu rural) (DHS, 2011). 

· Le secteur souffre également d’un important problème d’absentéisme parmi le personnel de santé. En 2012, une étude Banque Mondiale/IFORD révèle que lors d’une visite non annoncée, seulement 45% du personnel médical étaient présents sur leurs lieux de travail. De plus, malgré la présence des observateurs, 39% des effectifs sont arrivés en retard. Une proportion considérable des médecins du secteur public combinent également une activité en parallèle dans le secteur privé où les salaires sont plus attractifs (environ deux fois supérieurs au secteur public) (Banque Mondiale, 2013).

Plusieurs éléments alimentent ce problème. Tout d’abord, au niveau national, la formation d’un corps de professionnels de santé avec des compétences diversifiées et complémentaires n’a pas été planifiée de façon adéquate. Les infirmiers représentent la moitié du personnel de santé qualifié. Les salaires sont également peu élevés, surtout pour les médecins, comparés au secteur privé ou à d’autres pays de la région. La gestion des ressources humaines est également effectuée au niveau central. Ce mécanisme est opaque et n’est pas suffisamment réactif aux changements de contexte sanitaire et besoins au niveau local (Robyn, et al., 2015).  De plus, en milieu rural, la rétention du personnel médical est difficile en raison d’une faible rémunération, environnement de travail difficile, mauvaises conditions de travail opportunités de progression de carrière trop limitées. 

Recommandations
Dans les dernières années, les efforts consentis par les pouvoirs publics semblent être en cohérence avec le problème de ressources humaines au Cameroun. Le plan de développement (2013-2017) affiche une volonté d’augmenter les effectifs de professionnels de la santé, la formation de spécialistes, pour améliorer la gestion des ressources humaines, le niveau de rémunération du personnel, mise en place de mécanismes d’incitation à la motivation et les perspectives de carrière.

Un nouveau recensement des ressources humaines devrait être commissionné afin de comprendre l’impact de la mise en place de ce plan de développement, et d’autres changements dans le secteur de la santé. La formation de nouvelles sages-femmes n’est néanmoins pas explicitement abordée dans ce programme de développement. Ceci constitue un manquement assez flagrant étant donné l’importante charge de morbidité et les causes de mortalité maternelles (accouchement non assisté). De la même manière, la formation et le déploiement d’agents de santé dans les communautés serait pertinent dans le cas du Cameroun. Dans d’autres pays avec une mortalité infantile et maternelle élevée, ces agents communautaires ont permis de fournir des soins préventifs avec peu de ressources et d’améliorer la connaissance des populations locales sur de nombreux sujets tels que l’allaitement, prévention du paludisme ou éducation sexuelle. Au Rwanda, des agents ont été recrutés en utilisant des fonds du PBF, afin d’amener un plus grand volume de patients dans les formations sanitaires. Une étude qualitative sur le rôle de ces agents montre que leur présence a été positive, et a le potentiel d’améliorer l’accès aux soins pour des communautés plus recluses (Condo, et al., 2014).

Une expérience de choix discret (DCE) a été menée pour examiner quels sont les attributs d'emploi qui sont les plus attrayants et importants pour les agents de santé en zones reculées. L'étude a été réalisée entre Juillet et Août 2012 parmi 351 étudiants en médecine et agents de santé au Cameroun. L’étude a montré que les attributs avec les plus grandes tailles d'effet ont été (i) l’introduction d'un système de primes monétaires substantielles pour le service en zone rural, et (ii) l’approvisionnement ininterrompu en intrants et en équipements adéquats et fonctionnels (Robyn, et al. 2015). Ces deux stratégies pourraient être soutenues par l’approche PBF.

Une étude concernant l’impact du PBF a également montré que ce dernier a eu des retombées positives en ce qui concerne le recrutement du personnel de santé. Le programme donne l’autonomie de recruter selon les besoins locaux, et a également pour objectif d’améliorer le suivi du personnel et leur motivation (notamment en offrant des paiements supplémentaires et améliorant le niveau de salaire). Au début de l’année 2013, 54% des structures participantes au programme n’employaient qu’un ou deux employés, un pourcentage qui s’est réduit à 11% au début de l’année 2014. Une évaluation récente montre également que la mise en place du PBF a contribué à l’augmentation de personnel qualifié travaillant à la formation sanitaire (de 2.5 à 4 en moyenne dans le groupe PBF par rapport à aucun changement dans le groupe contrôle (C3)), et la réduction de l’absentéisme des infirmiers et sages-femmes (non publiée).

Figure X: Infirmiers/sages femme présents le jour de la collecte

PBF : FOSA dans le groupe PBF
C1 : FOSA qui reçoivent les mêmes ressources financières que le PBF mais non liées à la performance ; même supervision, suivi et autonomie de gestion comme dans le PBF
C2 : FOSA ne reçoivent pas de ressources additionnelles mais même supervision et suivi que le PBF dans le T1 et C1, pas d’autonomie de gestion
C3 : FOSA dans le groupe « contrôle pure »
Source : Evaluation d’impact du PBF au Cameroun, 2016

Dans certains pays, la définition d’une politique pro-active concernant le développement et le déploiement des effectifs de professionnels de la santé a permis dans le court terme de combler les besoins locaux. En Ethiopie, la formation d’agents supportant les médecins pour 16 domaines d’interventions clés bien délimitées (ex. immunisation, hygiène personnelle, prévention et contrôle du VIH, soins de première nécessité) a été entreprise. Des quotas régionaux et incitations financières pour le personnel soignants dans les zones désavantagées et recluses ont également été mis en place. Ces initiatives ont permis d’augmenter les effectifs de travail, pour les agents de santé et d’autres postes, comme les infirmières ou officiers chirurgiens. Les taux de contraception, utilisation des soins prénataux, naissances assistées par un personnel soignant et pratiques d’hygiène ont connu une évolution très positive. Par exemple, le taux d’acceptation d’une méthode de contraception a augmenté de 23% à 62% entre 2004 et 2011 (Yip & Hafez, 2016). Les autorités publiques estiment que les gains à l’échelle du pays représentent au moins US$20 million par année (Alebachew & Waddington, 2015). 


2. Qualité des soins et erreurs médicales

Les scandales concernant la qualité des soins figurent régulièrement dans la presse au Cameroun. Les problèmes de qualité des soins sont multiples, et dans cette sous-section, il conviendra de présenter les éléments les plus flagrants et faisant l’objet d’une discussion publique. 

Un premier problème concerne l’état et le niveau d’entretien et d’équipement des structures sanitaires, que ce soit dans le secteur tertiaire ou de santé primaire. En 2011, une enquête effectuée au niveau des formations sanitaires montre que seulement 48.2% possédaient de l’eau, savon et serviettes propres pour se laver les mains. De surcroit, les médicaments essentiels ou consommables médicaux dans les formations sanitaires ne sont pas toujours disponibles (cf. discussion sur les médicaments ci-dessous). L’équipement et la rénovation du bâti des formations sanitaires fait l’objet d’un programme spécial dans le budget et dans le PDNS. La mise à niveau de l’offre hospitalière est également un des piliers de la Stratégie Sectorielle de Santé (2012-2016).

En outre, la compétence et les connaissances du personnel soignant semble également préoccupant. En 2011, une étude portant sur les modes de contraception montrait que seulement 53% des médecins avaient une connaissance des quatre plus grandes formes de contraception. Seulement 35% connaissaient les bénéfices et inconvénients de chaque méthode. De la même manière, une étude réalisée en 2010 a révélé que seulement 18% du diagnostic et traitement des maladies sexuellement transmissible étaient corrects. Ces éléments sont d’autant plus alarmants car la santé sexuelle et reproductive sont des grands enjeux sanitaires pour le pays. Par exemple, en 2011, seulement 23% des femmes âgées de 15-29 ans qui déclarent être dans une relation stable utilisaient une forme de contraception. La qualité des soins déclarée par les patients n’est pas meilleure : une étude réalisée en 2007 montre que seulement un quart des patients ayant consulté un médecin dans les dernières deux semaines se sentaient mieux au moment de l’enquête. 

Ces préoccupations concernant la qualité des soins pourraient en partie expliquer le faible accès aux soins de santé, surtout dans certains groupes sociaux. En 2012, un tiers des personnes interrogées[footnoteRef:9] avaient une opinion négative sur la qualité des soins (Lodenstein, Coolen, Toonen, & Ngah, 2012). Dans une étude portant sur les barrières à l’accès aux soins dans les pays en développement, O'Donnell (2007) suggère que la qualité des soins (et la perception et confiance des patients) est un facteur décisif pour l’accès aux soins. [9:  Cette étude a eu lieu dans les régions du Sud-Ouest et Est] 


Recommandations
Le programme de remise à niveau des structures sanitaires est pertinent dans un premier temps pour améliorer les conditions de prise en charge des patients (rénovation du bâtiment, achats de fournitures techniques etc.). Néanmoins, comme nous y avons plusieurs fois référence dans cette analyse, la faible exécution du budget d’investissement (bien que les données soient assez anciennes) laisse à penser que la mise en œuvre de ces efforts n’est pas adéquate. Il n’y également pas de bonne communication entre le niveau central (MINSANTE et MINEPAT) et les formations sanitaires sur les procédures amenant à la formation de budgets d’investissements. L’étude sur la gestion des finances publiques pourrait éclairer le gouvernement sur de potentielles réformes pour optimiser l’utilisation de ressources humaines et démarches administratives liés à ces crédits d’investissement.

Sur ce sujet également, le renforcement et le déploiement du PBF est approprié ; c’est d’ailleurs l’une des missions premières de ce type d’approche. Au Cameroun, le PBF a eu un effet positif sur l’équipement des formations sanitaires (ex. présence d’une balance, thermomètre, tensiomètre, stéthoscope) et sur la disponibilité de matériel pour les accouchements et prise en charge des nouveaux nés. En outre, la satisfaction globale des patients s’est améliorée après la mise en place du programme (étude non publiée). 

Au Burundi, où les priorités sanitaires sont similaires à celles au Cameroun (forte mortalité maternelle, malnutrition chez l’enfant, et maladies infectieuses chez l’enfant), un programme de gratuité national a été mis en place en 2006. Néanmoins, la qualité des soins n’était pas optimale et les formations sanitaires ne possédaient ni l’infrastructure ni les ressources humaines et financières nécessaires pour faire face à l’augmentation de la demande pour ce type des services. Le PBF, instauré en 2010, a permis d’accorder plus d’autonomie et équiper les formations sanitaires pour améliorer la qualité des soins. De nombreux mécanismes de contrôle de la qualité et de suivi des formations ont également été mis en place. Par exemple, des équipes se rendent régulièrement sur place pour vérifier la disponibilité de médicaments essentiels (et réapprovisionner si besoin), les conditions sanitaires et la qualité des prescriptions. Les résultats de ce programme sont assez probants : en 2012 (2 ans après la mise en œuvre du programme), 72.5% des naissances s’effectuaient dans un cadre médicalisé. La perception des patients sur la qualité des soins et leur confiance a également nettement augmenté : en 2012, 83% des patients se disaient satisfaits des soins (Yip & Hafez, 2016).

3. Qualité et usage rationnel des médicaments

Le pays dispose d’une centrale d’achat des médicaments essentiels et fournitures médicales, la CENAME, qui est en charge de l’approvisionnement et de la gestion pour tout le pays. La gestion au niveau local pour les formations sanitaires et pharmacies est effectuée par la CAPR et FRPS (aux niveaux intermédiaire et régional). La distribution de ces commodités et médicaments suit la structure de la pyramide des soins : les stocks sont détenus en majorité au niveau central par la CENAME, et sont ensuite envoyés aux CAPR, FRPS, où les formations sanitaires et pharmacies peuvent s’approvisionner. Le volume de médicaments et consommables gérés par la CENAME s’est accru rapidement (entre 2006 et 2007, croissance de 36%) (Banque Mondiale, 2013). 

De nombreux problèmes concernant la mise à disposition, la qualité et la gestion des médicaments sont à relever dans le pays. Tout d’abord, la planification des besoins et en conséquent des achats de médicaments a souvent été jugée inadéquate. Il n’y a pas de plateforme pour coordonner les achats effectués par MINSANTE et par les partenaires internationaux. Cette situation a résulté en un grand nombre de duplication des commandes, accumulation des stocks de médicaments et destruction des médicaments périmés (Banque Mondiale, 2013).

En parallèle, certains médicaments sont régulièrement en rupture de stock (selon un rapport de MINSANTE, il concernerait 62% du catalogue) (Ministère de la Santé, 2016). En 2015, la pénurie de médicaments essentiels pouvait durer jusqu'à 15 jours. En cas de rupture de stock, les formations sanitaires dans le secteur public sont contraintes d’acheter les médicaments sur le secteur privé et de facturer le patient (Clinton Health Access Initiative, 2015). En plus de la charge financière additionnelle, la qualité des médicaments acquis sur le marché privé n’est pas bien assurée (en particulier étant donné la présence de contrefaçons sur ces marchés) et ces problèmes peuvent conduire à des interruptions de traitements. En 2013, en plus des ruptures de stock de médicaments essentiels dans les formations sanitaires (jusqu'à 21 jours), une pénurie de traitements ARV a nécessité l’intervention de partenaires internationaux dans un plan d’approvisionnement d’urgence. Malgré les efforts des autorités publiques, ces problèmes d’approvisionnement persistent dans le secteur de la santé. Selon le rapport de la Banque Mondiale (2013), ces difficultés d’approvisionnement, de distribution et d’accès sont exacerbés dans le cas des contraceptifs : en plus de la faible utilisation, plus de la moitié des femmes se procurent leur méthode de contraception en dehors des structures dédiées (dans des magasins, marchés, boites de nuit, amis, autres commerces informels). 

Si la CENAME dispose de rigoureux mécanismes de contrôle et d’assurance de la qualité, les ruptures de stock entrainent donc les populations à se procurer certaines commodités et médicaments sur le marché illicite, où la qualité n’est pas garantie. Dans le secteur privé, il n’y a pas de politique d’approvisionnement et d’assurance de la qualité.

Pour cette étude, peu d’informations sur l’usage rationnel des médicaments au Cameroun ont été obtenues. Un guide national de diagnostic et de traitement a été défini en 2007 et diffusé aux formations sanitaires en 2009. Les informations sur les effets thérapeutiques des traitements, ainsi que directives thérapeutiques concernant la prescription ne semblent pas être disponibles dans les formations sanitaires. Dans une analyse du Ministère de la Santé de 2008, la disponibilité d’information pour un usage rationnel des médicaments est citée comme un des grands chantiers de travail pour améliorer l’efficience du secteur sanitaire (Ministère de la Santé, 2008). Un programme national d’usage rationnel des médicaments figure dans le PNDS (2012-2016) mais nous n’avons trouvé aucune information publique sur sa mise en œuvre. 

Recommandations
La planification et approvisionnement des achats des consommables et médicaments dans le secteur devrait être améliorée, notamment la coordination avec les partenaires internationaux. Une plateforme commune (informatisée si possible) pour gérer et suivre les achats et la distribution entre la CENAME, les partenaires internationaux, les instances de gestion au niveau intermédiaire et les institutions de soins pourrait être établie. La mise en place de cette plateforme génèrerait également de nouvelles données statistiques sur l’utilisation des médicaments et consumables, qui pourraient aider à la planification des achats. 

En général, les capacités de gestion des structures existantes semblent insuffisantes pour faire face aux problèmes de rupture de stock et à l’accroissement de la demande en terme de médicaments. La viabilité financière de la CENAME a également été menacée dans le passé, en raison d’une mauvaise gestion financière (par la CENAME, mais également MINSANTE et les partenaires internationaux). L’amélioration de la disponibilité des médicaments sur tout le territoire dans le secteur public pourrait également répondre aux préoccupations concernant les contrefaçons et la qualité du médicament.

Des efforts pour la mise en œuvre du programme pour l’usage rationnel des médicaments (développement de directives thérapeutiques, distribution de formulaires thérapeutiques existants aux niveaux intermédiaires et périphériques) doivent être déployés. Une collection de données sur les pratiques des médecins dans le domaine pharmaceutique est également à réaliser afin de faire un premier état des lieux.

4. Corruption et fuites de capitaux

La corruption et fuites de capitaux sont un fléau endémique dans le secteur de la santé au Cameroun. Un rapport de la Banque Mondiale en 2013 suggère que tous les aspects de la gestion du système de santé sont vulnérables à la corruption et fausses déclarations, qu’il s’agisse de l’approvisionnement et la distribution des médicaments ou de la gestion et paiement des médecins. L’ampleur du phénomène n’est pas connu et mesuré, mais il concerne aussi bien les administrateurs du système et le personnel soignant. Des travaux entrepris sur les données du PETS 2004 font référence à un taux de fuite des capitaux de 18.8% au niveau décentralisé et 26.6% au niveau périphérique (Njong & Ngantcha, 2013). Ces travaux ne documentent pas les potentielles fuites au niveau central. 	Comment by Paul Jacob Robyn: Why not use PETS from 2009 ?

Certains travaux suggèrent que la corruption impacte assez fortement l’accès et la provision des soins (Lodenstein, Coolen, Toonen, & Ngah, 2012; Banque Mondiale, 2013). 42% des CSI déclaraient avoir perdu des fonds dans le processus d’acquisition de consommables et médicaments en milieu rural (Banque Mondiale, 2013). Ces études montrent aussi que les paiements informels au personnel soignants sont extrêmement fréquents. Dans le cas d’un accouchement, il était estimé que ces paiements informels sont responsables d’un doublement de la facture du patient. 

En 2000, un programme de lutte contre la corruption dans le secteur de la santé a été élaboré. Ce programme a conduit à la mise en place d’un système de signalement. L’analyse de ces signalements montre que les causes les plus fréquentes de corruption sont les suivantes : paiement illégaux pour participer à un cours, paiements supplémentaires pour des analyses de laboratoire, vente illégale de médicaments, falsification des statistiques, travail dans une clinique privée pendant les heures de travail dans le secteur public et double facturation (Banque Mondiale, 2013). Ce signalement n’est évidemment pas représentatif du phénomène dans sa globalité puisque certains faits sont plus susceptibles d’être signalés que d’autres. Il convient de noter que les sanctions suites à ces signalements ont été appliquées surtout aux employés de niveau inférieur (ex. personnel soignant). Ce dispositif de signalement est également assez limité en raison de ressources (financières et humaines) insuffisantes, coordination inadéquate entre les différents ministères, et faiblesse des mécanismes de contrôle. Certains progrès ont aussi été réalisés sur ce sujet, à l’initiative des partenaires internationaux.

Les causes de la corruption, ainsi que leurs réponses et solutions, sont difficile à identifier avec précision. En général, les causes les plus communément citées sont la connivence, le disfonctionnement organisationnel ou manque de clarté dans l’attribution des rôles et pouvoirs entre acteurs du système (Reinikka & Svensson, 2003). Certains auteurs ont même avancé que la complexité de l’organisation du système de santé, et le grand nombre d’acteurs et institutions y travaillant (privé, public, ayant des intérêts parfois très différents) le rend plus exposé aux problèmes de fuites de capitaux et corruption (Chisholm & Evans, 2010). Une planification et un suivi inadéquat et incomplet du budget, comme nous l’avons relevé dans le cadre du Cameroun, rend le système de santé très vulnérable au phénomène de corruption. Même s’il est très difficile de quantifier son ampleur, certains exercices de suivi budgétaire pourrait permettre d’évaluer si certaines procédures administratives sont plus sujettes à la corruption que d’autre, ou même des acteurs systématiquement associés à une fuite de capitaux. En triangulant des informations sur l’exécution budgétaire et déclarations des formations sanitaires, une étude a par exemple établi que les formations ne recevaient qu’environ 20% des fonds qui leur avaient été attribués (Ghana) (Ye & Canagarajah, 2002).

Recommandations
La corruption est un problème extrêmement complexe et requiert un traitement systémique à tous les échelons. Une politique ferme, appliquée de manière systématique, serait requise. Certains éléments des travaux sur la gestion des finances publiques (ex. identification des goulots d’étranglement dans le cycle de la dépense) pourraient permettre de définir une politique adaptée pour endiguer ce phénomène. Une clarification et meilleure structuration du budget (notamment pour les lignes budgétaires aux montants élevés), comme suggéré dans ce rapport, pourrait également aider à réaliser un meilleur suivi de la dépense et ainsi réduire les opportunités de corruption. Améliorer la coordination entre les différents organismes (MINSANTE, MINFI et le Trésor) est également impératif afin de définir une politique et un cadre réglementaire effective.

La corruption un maillon faible considérable dans le secteur de la santé au Cameroun. C’est également l’un des points les plus difficiles à approcher, bien qu’il soit nécessaire de définir une politique et un plan d’action concret. Des travaux se concentrant de manière exclusive sur ce sujet devraient être entrepris de façon urgente. 

Un type de corruption est le paiement non-officiel des patients de formation sanitaires pour les services de santé, souvent directement dans les poches des prestataires des soins. Les enquêtes menées dans le cadre de l’évaluation d’impact PBF a montré que X% des patients ont été obligé de les payer. Quand on regarde les différences entre les formations sanitaires dans le programme PBF et les autres, nous trouvons une réduction significative dans ces types de paiements dans le groupe PBF et une augmentation dans le groupe contrôle. 

Figure X : Autres paiements au personnel dépensé au cours des 4 dernières semaines déclaré par le répondant 

Source : Evaluation d’impact du PBF au Cameroun, 2016

5. Autres problèmes d’efficience techniques identifiés au Cameroun

Lors des entretiens et analyses réalisés pour cette étude, certains interlocuteurs ont fait part de leurs préoccupations concernant le manque de coordination entre les différents ministères et le grand nombre de partenaires internationaux travaillant dans le pays.  Bien que ce phénomène n’apparaît pas dans la liste de sources de perte d’efficience technique les plus communes, le manque de coordination semble poser des enjeux importants dans la mise en œuvre de projets dans le pays. L’approvisionnement et distribution des produits pharmaceutiques en est un exemple probant : de nombreux problèmes de gestion, sur-stockage et gaspillage des médicaments ont été relevés, en partie la conséquence d’un manque de coordination entre les acteurs nationaux et internationaux. La mise en œuvre des programmes de gratuité est également effectuée de façon verticale, sous l’égide de plusieurs bailleurs de fonds et avec l’investissement ou le soutien du gouvernement. Néanmoins, il y a des synergies substantielles entre ces programmes (ex. santé de la mère et contrôle du VIH, ou encore santé de l’enfant et lutte contre le paludisme), qui ne sont pas pleinement mises à profit dans la configuration présente. Chaque programme est mis en œuvre de manière plus ou moins indépendante, ce qui rend les efforts de gestion plus complexes, mais aussi plus coûteux en termes de ressources financières, matérielles et humaines. Il est également impossible d’évaluer la couverture territoriale de ces programmes, et de comprendre s’ils répondent bel et bien aux besoins locaux de manière équitable et juste sur tout le territoire. 

Il convient de noter que, dans le passé, MINSANTE a initié une tentative de mise en place de mise en commun des ressources extérieures par l’approche SWAP (Sector Wide Approach), qui n’a pas porté ses fruits. Pourtant, en 2015 le Cameroun a été choisi comme bénéficiaire du Global Financing Facility (GFF). Pour accéder aux soutiens (financier et technique) du GFF, le pays doit développer un « Dossier d’Investissement » pour la santé de la reproduction, maternel, néonatal, de l’enfant et de l’adolescent (SRMNEA). Le Dossier d’Investissement vise à améliorer les résultats sanitaires et rendre les investissements plus efficaces à travers les principes suivants :
· Priorité donnée aux pathologies plus meurtrière ;
· Concentration d’abord sur les populations les vulnérable et les plus à risque ;
· Préférence pour les interventions à haut impact avec plus d’efficience ;
· Capitalisation sur les meilleures pratiques pour passer à l’échèle avec des approches pouvant assurer une meilleure couverture effective des  populations ;
· Exploitation des avantages comparatifs des acteurs sur le terrain ;
· Intensification de la collaboration et des partenariats dans le cadre de l'approche multisectorielle ;
· Décentralisation de l'espace décisionnel et de la responsabilisation des acteurs, pour que des solutions locales adaptées au contexte puissent être développées et mises en œuvre près du point de prestation des services.
Le GFF est donc aussi une opportunité importante d’augmenter l’espace fiscal à travers non-seulement la mobilisation des ressources mais aussi une augmentation de l’efficience technique et allocative.

Comme en témoigne la Déclaration de Paris sur l’Efficacité de l’Aide au Développement, le manque de coordination des partenaires internationaux est reconnu comme un frein à la mise en œuvre de programmes de développement à l’échelle mondiale. L’exemple de la République Démocratique du Congo a néanmoins montré que les instances nationales peuvent être proactives sur ce sujet. La mise en place de projets en RDC avant 2010 souffrait de problèmes de coordination : par exemple, 85% des acteurs présents sur le terrain disposaient de leur propre chaine d’approvisionnement des médicaments, hangars de stockage, chaine de distribution (Yip & Hafez, 2016). Pour l’approvisionnement et la distribution de la même liste de médicaments essentiels, le pays comptait 100 systèmes bien distincts opérant indépendamment. Un mécanisme de coopération dans le pays a été mis en place pour tous les acteurs du système, en particulier dans le domaine pharmaceutique. D’autre part, le gouvernement s’est réapproprié le processus de planification des programmes et de son développement sanitaire. Par exemple, le Ministère de la Santé définit maintenant des projets de santé selon les besoins perçus, sur lesquels les partenaires internationaux sont invités à collaborer.  

	
[bookmark: _Toc341028312]6. Conclusion

Nous avons identifié un certain nombre de problèmes concernant l’allocation du budget, et des préoccupations concernent l’efficience technique dans le système de santé au Cameroun. Ces problèmes semblent être à la source d’une mauvaise utilisation et d’un gaspillage des ressources. Par conséquent, améliorer l’efficience allocative et technique au Cameroun pourrait dans un premier temps accroitre l’espace budgétaire pour mener à bien les réformes envisagées et s’assurer que les ressources investies dans le secteur sont mises en œuvre correctement afin de répondre au mieux aux besoins de la population. 
Malgré la mise en place d’une approche programme au budget, l’analyse du budget montre que les ressources publiques consacrées à la santé financent principalement les frais de fonctionnement de l’infrastructure sanitaire dans le pays, ainsi que les projets de rénovation ou de construction. La démarche d’attribution du budget est donc très peu réactive et adaptée aux besoins locaux, et le budget devrait être réparti en suivant une démarche plus active d’achat des soins. Dans le contexte actuel, toutes les institutions sont financées selon leur position dans la pyramide sanitaire et ce financement ne rend pas compte des différentes territoriales en terme de population desservie ou de contexte sanitaire, socio-économique et sécuritaire dans lequel ces structures opèrent. Il ne semble pas avoir de priorités claires dans l’attribution des fonds. De plus, cette dernière semble également présenter une dépendance historique forte. Dans un premier temps, le secteur de la santé pourrait gagner en efficacité en dirigeant une plus grande partie des fonds publics vers les structures les plus efficientes pour répondre aux besoins locaux (CMA et CSI), les domaines sanitaires les plus urgents et les zones territoriales ou le besoin est le plus grand.
En parallèle, de clairs problèmes d’efficience technique ont été relevés dans cette étude. La composition et répartition de la force de travail, qualité des soins, l’approvisionnement en médicaments de qualité, et les problèmes rampants de corruption et fuites de capitaux constituent un frein à la mise en œuvre des programmes et à l’amélioration de l’état de santé des Camerounais. Ces problèmes sont également directement liés aux problèmes d’allocation des ressources cités dans ce rapport. Par exemple, le manque de lisibilité et de suivi de la dépense pourrait être un des facteurs contribuant à la corruption. De plus, les faibles montants des crédits alloués aux CMA et CSI pourraient en partie expliquer la corruption au niveau de ces structures, ou encore les problèmes de rétention du personnel, surtout en milieu rural (faibles salaires, infrastructure vétustes, mauvaises conditions de travail en terme d’hygiène et sécurité).
1. Afin de réaliser des gains d’efficience, certaines réformes ou politiques pourraient d’ores et déjà être envisagées et mises en œuvre rapidement : 
· Rééquilibrage dans l’allocation des ressources pour renforcer les niveaux périphériques et les régions et populations les plus vulnérables : 
· Rééquilibrage des ressources entre les différents niveaux (central-intermédiaire-périphérique) au profit des niveaux intermédiaires et périphériques, au moins pour les ressources issues de l’accroissement du budget. 
· Accroissement de la part des ressources accordées aux CMA et CSI qui jouent un rôle primordial dans la provision des soins au niveau local étant donné la charge de morbidité dans le pays; et optimisation des démarches administratives pour accéder aux autorisations dépense.
· Rééquilibrage des ressources accordées à chaque région pour les coûts de fonctionnement des formations sanitaires : soit par la mise en place d’une pondération reflétant la population ou le niveau de pauvreté monétaire, ou de manière plus complexe en utilisant une formule d’allocation des ressources comprenant différentes dimensions (ex. besoins de la population, contexte sanitaire et sécuritaire, infrastructure sanitaire, contexte rural ou urbain etc.).

· Renforcement de l’efficience des dépenses au niveau des prestataires de soins : 
· Attribution d’un budget global pour chaque institution sanitaire pour remplacer les multiples postes budgétaires existants et simplification du budget pour permettre un meilleur suivi de l’exécution et meilleure lisibilité du budget. 
· Donner plus d’autonomie aux formations sanitaires pour les responsabiliser et pour donner plus de flexibilité dans l’utilisation de leurs ressources.
· Poursuivre la consolidation de l’approche PBF dans les structures participantes, pour la mise en œuvre d’interventions à haut impact, plus spécifiquement dans le domaine de la prévention et promotion de la santé (achat stratégique), de la qualité des soins et de rétention du personnel.


· Favoriser la rétention des personnels de santé dans les zones difficiles : Augmentation des bonus pour le personnel médical et paramédical opérant dans des zones difficiles et recluses pour améliorer la rétention du personnel.

· Création d’une plateforme pour améliorer la gestion des produits pharmaceutiques tout au long de la chaine de distribution (de la CENAME aux formations sanitaires) et distribution des formulaires et directives thérapeutiques dans toutes les formations sanitaires.

2. Dans un deuxième temps, ces réformes clés pourraient être approfondies et d’autres réformes plus compliquées mise en œuvre afin de générer des gains d’efficience dans le long terme :

· Renforcement de l’approche programme à la budgétisation et exécuter le budget en partie en fonction des résultats et pas en fonction des biens/intrants.

· La généralisation de l’approche PBF qui contribuera notamment à l’amélioration de l’efficience à travers :   

· Achat stratégique : Approche modulable selon les régions pour rendre compte des besoins de la population en matière de santé, renforcer la provision des interventions à haut impact sur le terrain et créer un suivi plus adapté de chaque institution sanitaire. Ce type de programme peut également avoir un impact positif sur la gestion financière de ces institutions, qui s’appuient beaucoup sur les revenus issue de dépense des ménages. Le PBF génère aussi de l’information sur l’activité des formations sanitaires et l’utilisation des soins, qui peut aider à mieux comprendre l’action de ces structures sur le terrain.
· Amélioration de l’information sanitaire afin de mieux comprendre les besoins de la population et suivre les progrès et l’amélioration de l’état de santé. Des données sur le suivi de la dépense sont essentielles pour une planification adéquate du budget. Elles sont également très pertinentes pour réduire le risque de corruption.
· Mise à niveau des formations sanitaires via une plus grande autonomie aux formations sanitaires, facilitant les démarches administratives de passation de marché, travaillant de manière plus étroite avec les formations et niveaux intermédiaires pour la définition du budget d’investissement (comprendre les besoins locaux en matière d’équipement, construction et rénovation du bâti). 

· Engager des réformes sur les ressources humaines de santé pour assurer la disponibilité et qualité des personnels sur l’ensemble du pays :
 
· Diversification de la composition des effectifs de professionnels de la santé par la formation de sages-femmes et de agents de santé communautaires dans un premier temps ; et de spécialistes médicaux dans un second temps.
· Mise en œuvre d’une politique ciblée sur la rétention du personnel de santé et le renforcement de leur capacité combinant des efforts pour favoriser les recrutements sur poste, mettre en place des programmes de formations et de spécialisation sur le terrain, des bourses pour former des étudiants s’engageant à exercer dans des zones recluses et sous équipées, ou encore l’infrastructure et la qualité de l’environnement de travail.

· Etude approfondie des facteurs affectant la corruption et fraude dans le système de santé, en suivant l’exemple de certaines études effectuées sur le suivi de la dépense et étude de la comptabilité des services au niveau central, intermédiaire et périphérique en vue de la mise en place  d’une politique ferme pour lutter contre ce phénomène dans tout le système de santé.

Il convient de noter que, bien que ces réformes soient menées à bien pour améliorer l’efficience du système de santé, elles pourraient avoir un coût d’implémentation dans le court terme. Ces coûts varient selon le type de changements entrepris : par exemple, une réorganisation du budget pour cibler les zones les plus pertinentes en terme de besoins de santé sera moins coûteuse que la formation de nouveaux personnels soignants. Il conviendra, dans un premier temps, d’entreprendre une étude des options les plus pertinentes et qui pourraient être plus facilement mis en œuvre dans le contexte actuel, afin de déterminer leurs coûts et bénéfices.

Ces démarches d’amélioration de l’efficience du système de santé devraient également être entreprises en parallèle d’une concertation nationale sur le niveau de financement public accordé à la santé. Ramené au PIB, ces financements sont plus faibles que dans d’autres pays de la région ou autres pays à niveau de développement similaire. Nous avons vu que la part des recettes publiques dans le PIB et la part du budget accordé à la santé (dans le budget total de l’Etat) sont inférieures à celles d’autres pays à niveau de développement égal. Les potentiels gains issus de réformes de collecte des impôts et de priorisation de la santé dans le budget total de l’Etat sont donc très prometteurs. Les ressources provenant des partenaires internationaux constituent déjà 14% du financement existant accordé à la santé. De surcroit, au cours des deux dernières décennies, le pays a également connu des problèmes concernant la viabilité de la dette. De ce fait, la possibilité d’augmenter la part de ces financements externes (financements projets ou emprunts) semble limitée.

A l’étranger, l’accroissement des ressources publiques dans le secteur également même facilité la mise en place de lourdes réformes administratives et de budgétisation. Par exemple, en Chine, la mise en place de la couverture maladie (New Cooperative Medical System ou NCMS) a été accompagnée de réformes de financement, de gestion des finances, et d’administration très importantes. Dans le même temps, le gouvernement s’est engagé à accroitre les dépenses de santé, ce qui a permis de garantir qu’aucune partie prenante ne serait perdante dans cette réforme. Ces dispositions ont également permis une meilleure coopération de tous les acteurs du système de santé.
Ainsi, la mise en œuvre des réformes visant à améliorer l’efficience allocative et technique du secteur de la santé au Cameroun pourrait être réalisée de manière concurrente à une réforme fiscale et de budgétisation visant à augmenter les ressources totales accordées à ce secteur.
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Programme


4 programmes sont définis à l'echelle nationale


Objectifs


Pour chaque programme, des objectifs cibles sont ensuite développés


ex: réduire la mortalité des enfants de moins de cinq ans


Actions


Des actions sont ensuite listées pour réaliser les objectifs


ex: vaccination de l'enfant


ex: Santé de la mère, de l'adolescent et de l'enfant


Taches


ex: visite des communautés recluses, transport des vaccins


Besoins


L'ensemble des actions sont déclinées en taches très spécifiques


Les besoins sont identifiés à partir de la définition des taches et permettent une budgétisation détaillée du financement des programmes


Ex. besoins en carburant pour conduire vers les communautés recluses


Financements externes (% du PIB)	2004	2005	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	0.4	1	1.7	2	1.9	1.1000000000000001	0.7	0.5	0.4	0.5	0.2	Dépenses en santé par habitant (Dollars internationaux, PPP), public	2000	2001	2002	2003	2004	2005	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	18	22	26	28	25	25	25	26	26	32	38	35	29	29	28	Dollars internationaux
PBF	Moyenne au depart	Moyenne en fin d'etude	0.47	0.88	C1	Moyenne au depart	Moyenne en fin d'etude	0.65	0.7	C2	Moyenne au depart	Moyenne en fin d'etude	0.61	0.74	C3	Moyenne au depart	Moyenne en fin d'etude	0.64	0.71	



2016	Central	Intermediaire	Peripherique	0.43962008141112602	0.277451287812786	0.30869565217391298	Central	2014	2015	2016	0.21845318860244201	0.34192672998643098	0.43962008141112602	Intermédiaire	2014	2015	2016	0.48764854420537901	0.234900167981835	0.277451287812786	Periphérique	2014	2015	2016	0.41956521739130398	0.27173913043478298	0.30869565217391298	
Sud	Est	Ouest	Sud Ouest	Centre	Adamaoua	Nord-Ouest	Littoral	Extreme Nord	Nord	1649.2261117179601	1314.7325689874399	939.77914141316205	858.40994060872151	688.04116145251737	651.42946945252038	551.09354902707696	455.04565866499411	453.97306274409613	426.39041434529861	
Population 2014 	Sud	Ouest	Est	Centre	Littoral	Sud-Ouest	Nord-Ouest	Adamaoua	Nord	Extrême Nord	District de santé	Sud	Ouest	Est	Centre	Littoral	Sud-Ouest	Nord-Ouest	Adamaoua	Nord	Extrême Nord	CSI 	&	 CMA	Sud	Ouest	Est	Centre	Littoral	Sud-Ouest	Nord-Ouest	Adamaoua	Nord	Extrême Nord	HD 	&	 Assimilés	Sud	Ouest	Est	Centre	Littoral	Sud-Ouest	Nord-Ouest	Adamaoua	Nord	Extrême Nord	HR	Sud	Ouest	Est	Centre	Littoral	Sud-Ouest	Nord-Ouest	Adamaoua	Nord	Extrême Nord	HC 	&	 HG	Sud	Ouest	Est	Centre	Littoral	Sud-Ouest	Nord-Ouest	Adamaoua	Nord	Extrême Nord	Total général	Sud	Ouest	Est	Centre	Littoral	Sud-Ouest	Nord-Ouest	Adamaoua	Nord	Extrême Nord	Ratio pop/(CMA+CSI) 	Sud	Ouest	Est	Centre	Littoral	Sud-Ouest	Nord-Ouest	Adamaoua	Nord	Extrême Nord	2574	3325	4172	4902	5523	5660	5952	7604	8840	13030	Ratio pop/HD et assimilés (per 10 pop.)	Sud	Ouest	Est	Centre	Littoral	Sud-Ouest	Nord-Ouest	Adamaoua	Nord	Extrême Nord	8522	6182.3	6836	13472	8142.7	10956.9	6666.1	14068	16228	12855.8	Ratio pop/HD et assimilés	Sud	Ouest	Est	Centre	Littoral	Sud-Ouest	Nord-Ouest	Adamaoua	Nord	Extrême Nord	85220	61823	68360	134720	81427	109569	66661	140680	162280	128558	



2014	
Hopital national	Hopital regional	Hopital de district	CMA	CSI	336	62	19	4	1.3	2015	
Hopital national	Hopital regional	Hopital de district	CMA	CSI	50	36	10	3.9	1.3	2016	
Hopital national	Hopital regional	Hopital de district	CMA	CSI	126	86	10	4.9000000000000004	1.6	

CSI	CMA	Hôpital district	Hôpital régional	Hôpital national	0.440362955326566	0.14480418019324601	0.20638756717198301	0.14372512658522801	6.4720170722976103E-2	pourcentage population	Sud-Ouest	Sud	Ouest	Nord-Ouest	Nord	Littoral	Est	Extreme-Nord	Centre	Adamaoua	6.9999993612439901E-2	3.3999978647299103E-2	8.6999982936089404E-2	8.9000019253931098E-2	0.10999998996240599	0.151000004471292	3.8000005657553203E-2	0.17999998357484501	0.18700001943643299	5.4000022447711203E-2	pourcentage main d'oeuvre	Sud-Ouest	Sud	Ouest	Nord-Ouest	Nord	Littoral	Est	Extreme-Nord	Centre	Adamaoua	9.6505954566916699E-2	3.32616337023241E-2	0.134279418708357	0.100912858716751	4.2127905146634503E-2	0.18199464875924701	3.7852158858401999E-2	9.7791301610618497E-2	0.24384869629085601	3.1425423639893001E-2	
PBF	Moyenne au depart (2012)	Moyenne en fin d'etude (2015)	2.3199999999999998	4.18	C1	Moyenne au depart (2012)	Moyenne en fin d'etude (2015)	2.76	3.76	C2	Moyenne au depart (2012)	Moyenne en fin d'etude (2015)	3.3	3.2	C3	Moyenne au depart (2012)	Moyenne en fin d'etude (2015)	3.2	3.29	



PBF	Moyenne au depart (2012)	Moyenne en fin d'etude (2015)	Difference	2671.07	1788.7	-882.38	Contrôle	Moyenne au depart (2012)	Moyenne en fin d'etude (2015)	Difference	416.96	4196.3	3779.34	



Croissance du PIB par habitant	1991	1992	1993	1994	1995	1996	1997	1998	1999	2000	2001	2002	2003	2004	2005	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	2015	-6.5940716769999677	-5.8746844810000001	-10.53532023	-0.78240827899999998	1.2671679119999999	2.071609595	2.5021699060000002	2.1275024739999999	1.341577534	1.4693619449999999	1.818842267	1.343211516	1.377701944	1.066485345	-0.29582820700000001	0.61463848399999998	0.65241546299999997	0.29587116899999999	-0.62782448400000002	0.68002481000000004	1.5349942700000001	1.9791590130000001	2.9397608970000002	3.3135711670000001	3.6398204989999989	Pourcentage
Pays d'Afrique sub-saharienne	
2000	2001	2002	2003	2004	2005	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	24.977330888043468	24.755507620869569	24.91269573630435	24.76583055847825	24.72868547304347	24.415685084782599	24.611244487608701	24.91533404326087	26.118712559782612	27.783624781086949	27.17960213978261	27.26523088152172	27.93369499891304	28.020061621086949	29.262376531304319	Cameroun	
2000	2001	2002	2003	2004	2005	2006	2007	2008	2009	2010	2011	2012	2013	2014	15	17	16	16	16	15	15	16	19	17	18	21	20	22	22	
Pourcentage
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