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 Le Cameroun s’est doté en 2009, d’un Document de Stratégie pour la Croissance et l‘Emploi (DSCE) dans lequel le Gouvernement place la santé au cœur de sa politique de développement. Il y affirme fermement sa volonté d’assurer aux populations une bonne répartition des fruits de la croissance à travers une stratégie nationale de développement axée sur la création des richesses et des emplois. Le secteur santé dont l’un des défis majeurs est celui d’offrir à la population des prestations de qualité dans un esprit d’équité et de justice sociale, doit apporter sa contribution au développement humain en œuvrant à l’amélioration de l’état de santé des populations par la mise en œuvre de la Stratégie Sectorielle de la Santé (2001-2015) en cours de révision pour l’horizon 2027. Ce défi ne pourrait être relevé sans la mise en place d’un système de santé performant répondant aux besoins sans cesse croissants des individus, des familles et des communautés en matière de santé à travers l’amélioration de l’offre et le financement approprié de la demande. 

Compte tenu de ce qui précède, le Ministère de la Santé Publique élabore depuis 2011 les  Comptes Nationaux de la Santé (CNS),  dans l’optique d’une meilleure maîtrise du système de santé et le contrôle de ses performances. Il disposera d’une manière régulière de bases factuelles lui permettant de prendre des décisions efficaces et efficientes en matière de politiques nationales de santé.

En effet, les Comptes Nationaux de la Santé constituent un instrument pertinent d’aide à la prise de décisions et contribuent de manière considérable à l’amélioration de la gestion et des performances du système de santé. Cet exercice, permet de cerner les mouvements des ressources affectées au secteur santé et l’utilisation qui en est faite. Par ailleurs, il se révèle être un outil important de compilation d’informations nécessaires au suivi des politiques et stratégies sanitaires formulées dans la Stratégie Sectorielle de la Santé. 

Les Comptes Nationaux de la Santé de 2012, donnent comme les précédents  un « état des lieux » de l'emploi des ressources injectées dans le système de santé et constituent un référentiel pour le suivi régulier des dépenses en santé dans l’optique d’une meilleure prise de décisions. 


Sans prétendre résumer ici la riche substance de ce document de référence, il me semble pertinent d’en relever au moins trois résultats pertinents :

· Le poids important supporté par les ménages dans le financement de la santé, (70,44%)  opposé à la faible part des mécanismes de tiers payant (8,10%) qui devraient travailler à le soulager traduisent l’urgente nécessité de la mise en place de la couverture santé universelle ;

· La faible part accordée aux soins préventifs (3,49%), malgré les efforts du Gouvernement et de ses Partenaires indique le peu d’attention portée à la prévention et un besoin de redéploiement des financements vers cette importante fonction de santé;

· La part considérable (47,64%) allouée aux biens médicaux (vaccins, ARV, produits pharmaceutiques, etc.)

Le présent rapport étant  le résultat d’un travail participatif des différents acteurs du système de santé, je voudrais féliciter et remercier tous ceux qui ont contribué de près ou de loin au bon déroulement des activités de production des Comptes Nationaux de la Santé. Il s’agit principalement, des Prestataires de soins, des Programmes prioritaires de santé, des Pharmacies, des Laboratoires d’analyses médicales et de diagnostic, des ONGs, des Entreprises, des Compagnies d’assurances, des CTD, des Corporations et Ordres Professionnels. Ils ont contribué au succès de cet exercice en rendant disponibles et accessibles les informations en rapport avec leurs activités.
Je saisis l’occasion de la publication du présent rapport pour exprimer au nom du Gouvernement camerounais, ma profonde gratitude aux Partenaires Techniques et Financiers, notamment l’OMS, l’USAID et le Fonds Mondial qui n’ont ménagé aucun effort pour accompagner le Ministère de la Santé Publique dans le processus d’élaboration des  Comptes Nationaux de la Santé du Cameroun pour l’année  2012. 

Mes remerciements vont également à l’endroit des départements ministériels ayant pris part au processus d’élaboration des CNS ainsi qu’à l’Institut National de la Statistique pour son appui technique.

Enfin, j’adresse mes félicitations aux membres du Comité technique en charge des Comptes Nationaux de la Santé, aux enquêteurs et agents de saisie qui ont travaillé avec dévouement et abnégation pour la production des  Comptes Nationaux de la Santé du Cameroun pour l’année 2012.

Le Ministre de la Santé Publique

          ANDRE MAMA FOUDA
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QUELQUES INDICATEURS CLÉS DES COMPTES NATIONAUX DE LA SANTÉ 2012
Tableau 1 : Quelques indicateurs clés des Comptes Nationaux de la Santé de 2012
	
	Indicateur
	Valeur en Million de CFA Francs (XAF) 
	%
	Valeur en $US
 

	GENERAL
	PIB courant
	13 515 000
	 
	26 472

	
	Population
	20 386 799
	 
	0

	
	Dépenses courantes de santé
	674 882
	 
	1 323

	
	Dépenses courantes de santé par habitant 
	33 104
	 
	65

	
	Dépenses d'Investissement
	53 226
	 
	104

	
	Dépenses Totales de Santé
	728 108
	 
	1 427

	
	Dépenses Totales de Santé en % PIB
	 
	5,39%
	

	
	Dépenses courantes de santé des ménages
	
	
	

	
	Dépenses de consommation totale des ménages
	9 454 805
	 
	 

	
	Part des dépenses de santé dans la consommation totale des ménages
	 
	5,0 %
	 

	 

 

 

 

 

	SOURCES DE FINANCEMENT
	Gouvernement
	98 146
	14,58%
	192

	
	Ménages
	475 277
	70,60%
	931

	
	Fonds des employeurs
	51 943
	7,72%
	102

	
	ONG nationales
	1 443
	0,21%
	3

	
	Fonds des bailleurs
	47 967
	6,88%
	94

	
	Autres revenus 
	105
	0,02%
	0,2

	
	TOTAL 
	674 882
	100,0%
	1 323

	 

 

 

 

 

	REGIMES DE FINANCEMENT
	Régimes des Administrations Publiques
	98 547
	14,64%
	193

	
	Régimes d'assurance maladie volontaire
	38 230
	5,68%
	75

	
	Régime de financement des ONG 
	1 509
	0,22%
	3

	
	Régime de financement des Entreprises
	14 804
	2,20%
	29

	
	Paiement direct des ménages
	474 221
	70,44%
	929

	
	Régime de financement du Reste du Monde
	47 566
	6,82%
	93

	
	Autres régimes de financement
	4
	0,00%
	0,01

	
	TOTAL
	674 882
	100,0%
	1 323

	 

 

 

 

 

	PRESTATAIRES DE SOINS 
	Hôpitaux
	97 784
	14,49%
	192

	
	Etablissements résidentiels de soins de longue durée
	5
	0,00%
	0,01

	
	Prestataires de soins de santé ambulatoire 
	82 070
	12,16%
	161

	
	Prestataires de services auxiliaires
	40 488
	6,00%
	79

	
	Détaillants et autres prestataires de biens médicaux
	277 558
	41,13%
	544

	
	Prestataires de soins préventifs
	9 916
	1,47%
	19

	
	Prestataires de services administratifs et de financement du système de soins de santé 
	120 962
	17,92%
	237

	
	Reste de l'économie
	35 455
	5,25%
	69

	
	Reste du monde
	283
	0,04%
	0,6

	
	Autres prestataires de soins de santé (n.c.a.)
	10 361
	1,54%
	20

	
	TOTAL
	674 882
	100,0%
	1 323

	 

 

 

 

 

	FONCTIONS
	Soins curatifs
	175 682
	26,03%
	344

	
	Soins de réadaptation 
	6 542
	0,97%
	13

	
	Soins (de santé) de longue durée
	316
	0,05%
	0,6

	
	Services auxiliaires (non-spécifié par fonction)
	40 500
	6,00%
	79

	
	Biens médicaux (non-spécifiés par fonction)
	321 519
	47,64%
	630

	
	Soins préventifs
	23 564
	3,49%
	46

	
	Gouvernance, administration du système de santé et des financements
	94 741
	14,04%
	186

	
	Autres services de soins de santé non classés ailleurs (n.c.a.)
	12 019
	1,78%
	24

	
	TOTAL
	674 882
	100,0%
	1 323


INTRODUCTION  

Le Gouvernement du Cameroun a adopté en 2009 une vision de développement à l’horizon 2035 dont la déclinaison décennale est le Document de Stratégie pour la Croissance et L’Emploi (DSCE) 2010-2020. L’objectif global du DSCE est d’assurer une croissance économique forte et durable afin de faire du Cameroun, un pays émergent, démocratique et uni dans sa diversité d’ici 2035. Pour l’atteinte de cette vision, il a été assigné comme objectif de développement au secteur santé l’amélioration de l’état de santé des populations. Les orientations politiques en matière de santé contenues aussi bien dans la Stratégie Sectorielle de la Santé (SSS) 2001-2015 que dans la SSS 2016-2027 visent essentiellement à garantir, de manière pérenne, l'accès universel aux services et soins de santé de qualité. Afin de capter les flux financiers du secteur santé, les Comptes Nationaux de la Santé (CNS) ont été institutionnalisés
. C’est dans cette optique que le Gouvernement camerounais, à travers le Ministère de la Santé Publique, s’est lancé, avec l’appui technique et financier de ses partenaires au développement dans l’élaboration des deuxièmes Comptes Nationaux de la Santé relatifs à l’exercice budgétaire 2012.
Les CNS sont une description systématique des flux financiers liés à la consommation de biens et services de santé. Ils visent principalement à décrire le système de santé du point de vue des dépenses. Ils sont  indispensables  pour  le  suivi  des tendances en matière de dépenses de santé et les facteurs qui les sous-tendent. Les Comptes Nationaux de la Santé apparaissent ainsi comme un outil efficace et efficient d’aide à la prise de décisions pour un meilleur suivi des interventions du secteur en vue d’une allocation rationnelle des ressources affectées à la santé et d’une optimisation de leur utilisation. 

Le présent rapport restitue les résultats de l’élaboration des Comptes Nationaux de la Santé de l’année 2012. Il s’articule autour de quatre chapitres précédés d’une introduction et s’achève par une conclusion et des recommandations pour les exercices futurs.

Le premier chapitre présente un aperçu des concepts de base des CNS, le deuxième l’approche méthodologique pour l’élaboration des CNS 2012, le troisième les résultats globaux des CNS de 2012 et le quatrième revient sur les résultats des CNS de 2011 dans un souci de suivi des tendances. 
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 CONTEXTE GENERAL
A. PRÉSENTATION GÉNÉRALE DU CAMEROUN  
a. Contexte physique, culturel et démographique

Pays d’Afrique Centrale, le Cameroun est situé au fond du Golfe de Guinée, entre les 2ème et 13ème degré de latitude Nord et les 9ème et 16ème degré de longitude Est. Il couvre une superficie de 475 650 km². Il est limité à l’Ouest par le Nigeria, au Nord-Est par le Tchad, à l’Est par la République Centrafricaine, au Sud par le Congo, le Gabon et la Guinée Equatoriale et au Sud-Ouest par l’Océan Atlantique.

La population du Cameroun a été évaluée à 17 463 836 habitants lors du 3ème Recensement Général de la Population et de l’Habitat en novembre 2005
 (3ème RGPH, 2005). Avec un taux de croissance démographique de 2,6 % par an, la population du Cameroun est estimée à 20 475 165 en 2012
. Elle est composée de 230 ethnies réparties en 05 groupes. Au Nord, les Soudanais, Hamites et Sémites, généralement animistes, musulmans ou chrétiens. Au Sud, les Bantous, semi Bantous et les Pygmées dans la zone de la forêt équatoriale, généralement animistes ou chrétiens. Les principales religions sont le Christianisme, l’Islam et l’Animisme.
D’après les résultats du 3ème RGPH de 2005, la structure de la population reste caractérisée par son extrême jeunesse et se présente ainsi qu’il suit :  16,9% (0-59 mois) ; 26,7% (5-14 ans) ; 20,6% (15-24 ans) et 3,3% (65 ans et plus). L’âge médian est de 17,7 ans avec un âge moyen de 22,1 ans. La pyramide des âges présente donc une base large, caractéristique des pays en développement, qui se rétrécit très rapidement au fur et à mesure que l’âge augmente. Elle reflète une forte fécondité doublée d’une forte mortalité aux âges élevés (Indice de fécondité : 5,0 enfants par femme en 2004 selon l’EDS).  La population est donc essentiellement jeune. Les moins de 15 ans quant à eux représentent 43,6% de la population totale tandis que les moins de 25 ans représentent 64,2%. Il faut noter que la proportion des personnes âgées (60 ans et plus) est de 5,0%  tandis que la frange potentiellement active (15 – 64 ans) représente 50,8 %. Ce qui donne un rapport de dépendance économique de 96,8%.

b. Contexte politique et administratif 

Le Cameroun est un Etat unitaire décentralisé et démocratique à régime présidentiel. La Constitution du 18 janvier 1996 modifiée en avril 2008 consacre la séparation des pouvoirs : l’Exécutif exercé par le Président de la République élu au suffrage universel direct pour un mandat de sept ans; le Législatif bicaméral exercé par l’Assemblée Nationale et le Sénat ; le Judiciaire exercé à travers différentes juridictions dont la plus haute est la Cour Suprême. La Constitution prévoit également la décentralisation de la gestion publique avec la mise en place  des  Collectivités Territoriales Décentralisées. Le paysage politique est animé par plus de 200 partis politiques.

Au plan administratif, le Cameroun a deux langues officielles, le français et l’anglais. Il est composé de 10 Régions subdivisées en 58 Départements et 360 Arrondissements. 

c. Contexte socio- économique

Le Cameroun constitue un pilier important de l’économie de la  Communauté Economique et Monétaire d’Afrique Centrale (CEMAC). En effet, en 2012, son PIB était estimé à  13 514,7 milliards de francs CFA, soit 30,9% de celui de la sous-région. L’inflation est globalement maitrisée, le taux d’inflation se situe à 2,9% en 2012. Cependant, le pays garde encore les stigmates de la crise économique qui a débuté au milieu des années 1980 et s’est achevée avec l’atteinte du point d’achèvement de l’initiative Pays Pauvres Très Endettés (PPTE) en 2006. En effet, les stigmates de cette crise continuent de peser sur le plan social à travers la stagnation de la pauvreté, du sous-emploi et du pouvoir d’achat ; avec des conséquences telles que la corruption, la consommation des produits de moindre qualité et la relégation des dépenses de santé au second plan.  

Dans le secteur de la santé, l’on a constaté une dégradation des principaux indicateurs de santé, notamment ceux liés à la santé de la mère et de l’enfant. En effet, l’appauvrissement des familles a entraîné un accroissement de la vulnérabilité de la femme et de la précarité de la situation de l’enfant. Par ailleurs, cette situation de crise a eu pour conséquences l’intensification de la pratique illégale de la médecine, le trafic illicite des médicaments, la corruption en milieu hospitalier et la formation clandestine des personnels de santé. Néanmoins, les récents recrutements de personnels et les efforts de professionnalisation de la formation ont permis une réduction significative de la précarité de l’emploi et une amélioration des effectifs dans le secteur. Cette tendance est appelée à s’améliorer avec l’entrée en fonctionnement des facultés publiques et privées récemment créées comportant une variété de filières en médecine, odontostomatologie, sciences pharmaceutiques, sciences infirmières et laboratoires.

B. PRESENTATION DU SYSTEME DE SANTE 
Le développement sanitaire du Cameroun est fondé sur la politique de réorientation des soins de santé primaires adoptée le 25 mai 1993  à la suite de la mise en œuvre des résolutions des Conférences internationales d’Alma Ata de 1978, Lusaka de 1985, Bamako et Harare de 1987. Cette politique de santé met en exergue la participation communautaire, l’intégration des soins et services de santé et, le partenariat entre l’Etat et les communautés à travers les structures de dialogues. La mise en œuvre de cette politique a comme socle le District de Santé. Ce dernier se définit comme une entité socio-économique assurant les prestations de soins de qualité, accessibles à tous, avec la pleine participation des bénéficiaires. Il a été créé par décret présidentiel N°95/013 du 07 février 1995 portant organisation des services de santé de base en District de Santé.
Par ailleurs, l’OMS a défini trois stades de viabilisation du District de Santé : le démarrage, la consolidation et l’autonomisation. Seulement, il existe  peu de données permettant de classer les Districts de santé selon ces stades. Il convient de rappeler les 09 grandes périodes qui ont participé de la déclaration de la politique nationale sur la réorientation des SSP en 1993 à savoir :

1. la période coloniale marquée par les stratégies mobiles avec le Dr Eugène Jamot ;

2. la période postindépendance marquée par la création des zones d’expérimentation des interventions de santé publique ;

3. l’adoption de l’approche d’Alma Ata sur les SSP en 1982 avec la création des cases de santé, les comités de santé et les Agents de Santé Communautaires ;

4. l’organisation du système de santé en 03 niveaux (Central, Intermédiaire et Périphérique à la conférence de Lusaka en 1985) ;

5. l’adoption de la cogestion et le cofinancement des activités de santé (Etat et communautés à la conférence de Bamako en 1987) ;

6. l’adoption du District de Santé comme stratégie pour mettre en œuvre les SSP à Harare en 1987;

7. la politique sectorielle de santé au Cameroun en 1992 faisant du District de Santé l’unité opérationnelle ; 

8. la Déclaration de la politique de réorientation des SSP le 25 mai 1993 ;

9. la concrétisation de la déclaration de la politique de réorientation des SSP par la création, le 07 février 1995, du District de Santé au Cameroun à travers le Décret Présidentiel N°95/013.



En outre, en plus des trois niveaux existant dans la pyramide sanitaire (centrale, opérationnelle et périphérique), la SSS 2016-2027, prévoit pour sa mise en œuvre la création d’un quatrième niveau dénommé « niveau communautaire ». Chaque niveau dispose de structures administratives, formations sanitaires et structures de dialogue aux fonctions spécifiques. Le système de santé s’articule lui-même en trois sous-secteurs : public, privé et médecine traditionnelle. Le sous-secteur public est vaste et comprend également des structures sanitaires dans d’autres départements Ministériels à l’instar de ceux en charge de la Défense, du Travail et de la Sécurité Sociale, des Enseignements Secondaires, des Enseignements Primaires, de l’Enseignement Supérieur, de l’Administration Pénitentiaire, de la Sureté Nationale. 


Le sous-secteur privé pour sa part regroupe les structures sanitaires privées à but non lucratif (confessions religieuses, associations et diverses organisations non gouvernementales) et celles à but lucratif. Le sous-secteur de la médecine traditionnelle est une composante du système de santé en cours d’organisation. Toutefois, d’importants efforts sont réalisés en vue de l’intégration de ce sous-secteur dans le système national. On peut citer à titre d’exemple d’une part, la création des centres de recherches sur les plantes médicinales (Instituts de Recherche Médicale et d’Etudes des Plantes Médicinales) et d’autre part, la création d’un service en charge de la médecine traditionnelle dans la Direction de l’Organisation des Soins et de la Technologie Sanitaire du MINSANTE, chargé d’assurer la promotion et l’intégration de celle-ci dans le système national de santé. Sous l’impulsion de ladite direction, la Plan Stratégique d’intégration de la médecine traditionnelle est en cours de finalisation et le projet de texte portant sur l’organisation de l’exercice de cette médecine est en cours d’élaboration. On note en outre, davantage des regroupements des praticiens de la médecine traditionnelle au sein des associations et organisations non gouvernementales. Le tableau ci-dessous présente l’organisation des différents niveaux du système de santé.

Tableau 2 : Les différents niveaux du système de santé. 
	Niveau
	Structures administratives
	Compétences
	Structures de soins
	Structures de SYNAME 
	Structures de dialogue

	Central
	Services Centraux du Ministère de la Santé Publique

Services centraux des secteurs apparentés
	-Elaboration de la politique et des stratégies

- Coordination

- Régulation
	Hôpitaux Généraux de référence, Centre Hospitalier et Universitaire, Hôpitaux Centraux et assimilés
Les Organismes sous-tutelle
	CENAME 

Grossistes répartiteurs privés

Centrales d’achat du Secteur Privé à but non Lucratif
	Conseils d’Administration ou Comités de gestion

	Intermédiaire
	Délégations Régionales
	Appui technique aux districts de santé 
	Hôpitaux Régionaux et Assimilés
	Fonds spéciaux Régionaux pour la promotion de la santé 

Pharmacies des hôpitaux Centraux et Généraux
	Fonds spéciaux Régionaux pour la promotion de la santé

	Périphérique
	Services de Santé de District 
	Mise en œuvre des programmes
	Hôpitaux de District, Centres Médicaux d’Arrondissement,

Centres de santé Intégrés
	Pharmacies des formations Sanitaires des autres niveaux

Officines Privées de Pharmacies
	COSADI

COGEDI

COSA

COGE


En outre, les lois 2004/018 et 2004/019 du 22 Juillet 2004 fixant les règles applicables aux collectivités territoriales décentralisées (régions et communes) ont conféré à celles–ci un rôle très important dans le développement social et sanitaire. Il s’agit entre autres de : la création, l’équipement, la gestion et l’entretien des centres de santé d’intérêt communal ou régional conformément à la carte sanitaire ; la participation à l’organisation et à la gestion de l’approvisionnement en médicaments, réactifs et dispositifs médicaux essentiels, en conformité avec la politique nationale de santé ; et l’organisation et la gestion de l’assistance au profit des nécessiteux. 

Dans le but de promouvoir et rendre opérationnelle la complémentarité entre tous ces acteurs de santé, le MINSANTE a opté pour une dynamique de contractualisation des interventions. Ainsi, en 2007, il s’est lancé dans le renforcement du partenariat public-privé à travers la signature des conventions cadres et des contrats d’exécution. A titre d’illustration, des contrats ont été signés avec  trois grands partenaires du sous-secteur à but non lucratif à savoir : l’Organisation Catholique pour la Santé au Cameroun (OCASC), le Conseil des Eglises Protestantes du Cameroun (CEPCA) et la Fondation Ad Lucem au Cameroun (FALC). 

C. QUELQUES INDICATEURS DE SANTE
Tableau 3: Projections  en 2015 des principaux indicateurs de santé au Cameroun 

	Niveau attendu en 2015 pour les principaux indicateurs de santé au Cameroun

	INDICATEURS
	2004

(EDS 3)
	2011

(EDS-MICS 2012)
	MICS 2014
	2015

(Cible

nationale)
	2015

(Cible OMD)

	Taux  de  mortalité  néonatale (p. 1000)
	29
	31
	28
	10,4
	10,4

	Taux  de  mortalité infantile (p. 1000)
	74
	62
	60
	25
	22

	Taux  de mortalité juvénile (p. 1000)
	
	63
	46
	21,9
	21,9

	Taux   de  mortalité infanto-juvénile (p. 1000)
	144
	122
	103
	50
	42,1

	Taux  de malnutrition chronique (0-59 mois) (%)
	19
	32,5
	31,7
	16
	16

	Taux   de mortalité maternelle (p.   100.000 naissances vivantes)
	669
	782
	Nd
	250
	107,5

	Proportion d’enfant complètement vaccinés (%)
	-
	53
	79,9
	-
	-

	Taux de prévalence du VIH/SIDA (%)
	5,5
	4,3
	-
	-
	-

	Taux de prévalence contraceptive moderne
	-
	14
	21
	-
	-

	Morbidité liée au paludisme (prévalence parasitaire)
	-
	30
	
	-
	-


L’évolution des résultats des principaux indicateurs de santé au Cameroun reste mitigée. En effet, les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile se sont améliorés passant respectivement de 74‰ en 2004 à 62‰ en 2011 et de 144‰ en 2004 à 122‰ en 2011. Cependant, les taux de mortalité néonatale et maternelle se sont plutôt détériorés durant la même période, passant respectivement de 29‰ à 31‰ et de 669 à 782 décès pour  100 000 naissances vivantes. Plus tard l’enquête MICS 5 de 2014 a révélé une amélioration des  indicateurs de mortalité infanto juvénile :  le taux de mortalité néonatale est passé de 31‰ à 28‰ alors que les taux de mortalité infantile et infanto-juvénile se situent en 2014 à 60 décès pour 1000 naissances vivantes et  à 103 décès pour 1000 naissances vivantes respectivement.
CHAPITRE I :  APERCU DES  COMPTES NATIONAUX DE LA SANTÉ 

I.1 DEFINITION ET OBJECTIFS DES COMPTES NATIONAUX DE LA SANTE 

Selon le System of Health Accounts (SHA) 2011, les Comptes Nationaux de la Santé (CNS) constituent un outil de suivi systématique, cohérent et exhaustif du flux des ressources du système de santé d’un pays. Ils sont utilisés comme un outil complet permettant aux décideurs d’évaluer les flux de financements,  l’utilisation des ressources et de corriger les déséquilibres du financement du système de santé. La flexibilité du cadre d’élaboration des CNS permet également d’analyser les données de certaines interventions sanitaires spécifiques telles que la santé de la reproduction, la santé de l’enfant et celles liées à certaines maladies comme le VIH/Sida, le paludisme et la tuberculose, etc. Ils permettent de répondre entre autres aux questions suivantes dans un système de santé :

· qui finance les services et soins de santé ? 

· combien dépensent-ils pour la santé ?

· par quels mécanismes sont financés les services et soins de santé ?

· pour quels types de soins et services de santé dépensent-ils ?

· vers quels prestataires de soins sont effectuées ces dépenses ?
Les Comptes Nationaux de la Santé servent à documenter de manière exhaustive les flux financiers des dépenses de santé selon les trois axes qui sont la consommation, la fourniture et le financement, en suivant une nomenclature internationale. C’est donc un outil stratégique d’aide à l’élaboration des politiques de santé et à la prise de décisions basées sur l’évidence.

L’exercice des Comptes Nationaux de la Santé 2012 visait les objectifs suivants : 

· Déterminer et analyser les flux financiers de tous les intervenants : secteur public (MINSANTE, administrations partenaires et CTD), secteur privé (employeurs, assurances, ménages, ONG,…), Partenaires Techniques et Financiers ;

· Contribuer à une meilleure compréhension de l’impact de ces flux financiers sur les résultats du système de santé ;

· Constituer une base de données qui permettra d’assurer  le suivi des tendances  des dépenses de santé au cours du temps pour les besoins de suivi et d’évaluation ;

· Assurer l’institutionnalisation des Comptes Nationaux de la Santé à travers le développement d’une expertise nationale en la matière.

I.2 DIMENSIONS DES COMPTES NATIONAUX DE LA SANTE

Une dépense en santé se définit comme la valeur des dépenses liées à la consommation finale de biens et services définis comme biens et services de santé et à la production de certaines activités définies comme activités de santé. Les CNS consistent en une série de tableaux dans lesquels sont organisées les diverses dépenses en santé d’une nation. Ces tableaux croisent différents aspects de la dépense de santé, dénommés dimensions des CNS. 

Selon la nomenclature du SHA 2011, les dimensions utilisées dans le cadre de l’élaboration des CNS de 2012 du Cameroun et leurs codes sont les suivantes : les Régimes de Financement ou « Health Care Financing Scheme » (HF), les Recettes des Régimes de Financement ou « Revenues of Health Care Financing Scheme (FS), les Fonctions de Soins de Santé ou « Health Care Functions »(HC), les Prestataires de Santé ou « Health Care Providers » (HP), les Facteurs de Prestations ou « Factors of Provision » (FP). Chacune de ces dimensions est présentée succinctement dans les parties ci-dessous.

I.2.1 LES REGIMES DE FINANCEMENT DES SOINS DE SANTE 
Les régimes de financement des soins de santé sont les principaux types de dispositifs de financement par lesquels les populations peuvent avoir accès aux soins de santé. A titre d’exemples, les systèmes de financement des administrations publiques, les paiements directs par les ménages, les dispositifs de financement par les parties tierces telles que l’assurance maladie sociale, l’assurance maladie volontaire, etc. La classification des régimes est la suivante :

· HF.1 Régimes de l’administration publique et régimes contributifs obligatoires du financement de la santé : Cette catégorie inclut tous les régimes visant à assurer l’accès aux soins de santé de base pour toute la société, à une grande partie de la société ou tout au moins aux groupes vulnérables. Elle comprend : les régimes de l’administration publique, l’assurance maladie sociale, l’assurance privée obligatoire et les comptes d’épargne santé obligatoires. Le terme « régime obligatoire » renvoie à des régimes pour lesquels l’adhésion est rendue obligatoire par l’Etat (au moyen de dispositions législatives). Tous les autres régimes sont considérés comme étant volontaires. 

· HF.2 Régimes de paiement volontaire des soins de santé (autres que les paiements directs des ménages) : cette catégorie comprend tous les régimes de financement prépayé de soins de santé dans le cadre duquel l’accès aux services de santé est laissé à la discrétion des acteurs privés. Sont inclus : les régimes d’assurance maladie volontaire (HF.2.1), les régimes de financement des Institutions Sans But Lucratif au Service des Ménages (ISBLSM) (HF.2.2) et les régimes de financement des entreprises (HF.2.3.).  
· HF.3 Paiements directs des ménages : Les dépenses directes des ménages sont par définition considérées comme un régime de financement. Son trait distinctif est qu’il s’agit d’un paiement direct, pour des services prélevés, sur la principale source de revenus ou sur l’épargne du ménage (aucun tiers payant n’est impliqué) : le paiement est fait par l’utilisateur au moment de l’utilisation des services. Sont pris en compte : la participation aux coûts et les paiements informels.  Les paiements directs montrent la charge directe des coûts médicaux que supportent les ménages au moment de l’utilisation du service. Dans les pays à revenus modestes, les dépenses de paiements directs constituent souvent la principale forme de financement des soins de santé.

· HF.4 Régimes de financement du reste du monde : Cette rubrique comprend les dispositions financières impliquant les unités institutionnelles (ou gérées par des unités institutionnelles) qui résident à l’étranger, mais qui collectent, mettent en commun les ressources et achètent les biens et services de santé pour le compte des résidents, sans transmettre leurs fonds par un régime résident.
I.2.2 LES REVENUS OU RECETTES  DES REGIMES DE FINANCEMENT 
Le revenu est une accumulation de fonds d’un régime de financement de soins par des mécanismes de contributions spécifiques. Les catégories de la nomenclature sont les différents types de transactions par lesquelles les régimes de financements mobilisent leurs revenus. 

· FS.1 Transferts issus des revenus nationaux de l'administration publique : Cette rubrique couvre les fonds issus des revenus nationaux de l'administration publique destinés au financement de la santé. 

· FS.2 Transferts d'origine étrangère distribués par l'administration publique : Cette rubrique comprend les transferts d'origine étrangère (bilatéraux, multilatéraux ou autres types de financement étranger) redistribués par l'administration publique. Pour le régime de financement recevant ces fonds, le pourvoyeur est l'administration publique, mais les fonds sont eux-mêmes d'origine étrangère. 

· FS.3 Les cotisations d'assurance sociale : Les cotisations d'assurance maladie sociale comprennent celles à la charge des employeurs au nom de leurs employés ou les contributions directes des employés, des travailleurs indépendants ou des chômeurs qui cotisent eux-mêmes afin de garantir leur droit à la couverture sociale. Les sous-catégories des cotisations à l'assurance sociale sont classées en fonction du type d'unités institutionnelles qui paient les cotisations d'assurance sociale au nom de l'assuré. 

Cette catégorie exclut les cotisations d'assurance sociale à la charge de l'administration publique pour le compte de groupes particuliers. Sont également exclues "les contributions d'assurance sociale imputées".

· FS.4 Prépaiements obligatoires : Cette catégorie comprend les primes d'assurance privée obligatoire et les cotisations obligatoires faites dans les Comptes d’Epargne Santé (CES). Les primes d'assurance privée obligatoire sont des paiements reçus de la personne assurée elle-même ou d'autres unités institutionnelles ayant été mandatées par l'administration publique qui cotisent au nom de l'assuré et qui lui garantissent le droit aux allocations des régimes d'assurance maladie obligatoire. Dans le cas des régimes d'assurance maladie obligatoire, tous les résidents ou groupes définis en tant que résidents sont tenus de souscrire à une police d'assurance maladie. 

· FS.5 Prépaiement volontaire : cette rubrique comprend les primes d'assurance privée facultative. Les primes d'assurance facultative sont des paiements reçus de l'assuré ou d'autres unités institutionnelles au nom de l'assuré qui garantissent le droit aux allocations des régimes d'assurance maladie facultatives. Les sous-catégories de prépaiement volontaires sont classées en fonction du type d'unités institutionnelles responsable du financement, de la manière suivante : les prépaiements volontaires venant des individus/des ménages ; les prépaiements volontaires venant des employeurs ; autres prépaiements volontaires.
· FS.6 Autres revenus nationaux non classés ailleurs : cette catégorie traite des revenus nationaux des régimes de financement qui ne figurent pas dans FS.1 à FS.5. Les sous-catégories sont définies en fonction de l'unité institutionnelle responsable des transferts volontaires :  
·  Autres revenus venant des ménages n.c.a. (FS.6.1) ; 

·  Autres revenus venant des entreprises n.c.a. (FS.6.2) ; 

· Autres revenus venant des institutions à but non lucratif n.c.a. (FS.6.3).

· FS.7 Transferts directs étrangers: Les principales transactions de revenus par transfert direct des entités étrangères vers les régimes de financement des soins sont les suivantes :  

· Les revenus financiers étrangers directement alloués à la santé. Ces revenus sont normalement en forme de subventions venant des agences internationales ou des gouvernements étrangers, ou des transferts volontaires (des dons) en provenance des ONG étrangères ou des individus qui contribuent directement au financement des régimes nationaux de financement de soins ; 

· Aide directe étrangère en nature (biens des soins de santé et services). 

Les transferts courants en argent ou en nature dans le cadre de la coopération internationale comprennent l'aide d'urgence suite aux catastrophes naturelles. Ceux-ci doivent être distingués des transferts des capitaux d'une même nature, qui eux seront pris en compte en tant que formation de capital.  Deux sous-catégories de revenu direct étranger sont à distinguer :  

· Les transferts financiers ou l'aide étrangère en nature (biens ou services) ; 

· Les transferts bilatéraux, multilatéraux ou autres.

I.2.3 LES PRESTATAIRES DE SOINS 
Les prestataires de soins de santé regroupent  les organisations et les acteurs qui fournissent des biens et services médicaux comme leur activité principale, de même que ceux pour qui la prestation de soins de santé constitue seulement une activité parmi tant d’autres. Ils varient en fonction de leurs structures juridiques,  comptables, organisationnelles et fonctionnelles. Les prestataires sont classés en neuf  grandes catégories :

· HP.1 Les prestataires de soins hospitaliers: ces prestataires comprennent tous les établissements qui offrent des services d’hospitalisation.

· HP.2 Les Etablissements résidentiels de soins de longue durée : ils regroupent les  établissements de soins infirmiers de longue durée, établissements pour troubles mentaux et toxicomanie et tous les autres établissements résidentiels de soins de longue durée. Il n’en existe pas dans le système de santé camerounais et n’apparaissent donc pas dans les tableaux présentés ;

· HP.3 Les prestataires de soins ambulatoires: ils regroupent tous les établissements de soins qui n’hospitalisent pas. 

· HP.4 Prestataires de services auxiliaires: il s’agit des prestataires qui offrent des services auxiliaires tels que : les laboratoires d’analyse médicale et de diagnostic, les centres d’imagerie,  les centres de transfusion sanguine, tous autres prestataires de services auxiliaires ;

· HP.5 Les distributeurs et détaillants de biens médicaux: il s’agit des pharmacies, des détaillants et autres fournisseurs de  biens médicaux durables et d’appareils médicaux ; les détaillants et autres distributeurs de verres médicaux et d’appareils auditifs, tous autres détaillants divers et autres fournisseurs de produits pharmaceutiques et biens médicaux. Cette catégorie inclut également la vente illicite de médicaments ou encore médicaments de la rue. Pour les CNS 2012, ces vendeurs  de médicaments de la rue ont été logés dans la sous-catégorie autres détaillants de produits pharmaceutiques;

· HP.6 Prestataires de soins préventifs: cette catégorie comprend les organisations exécutant principalement des programmes et campagnes de prévention collective/programmes de santé publique pour des groupes d’individus spécifiques ou à la population en général, tels que les institutions de promotion et de protection de la santé de même que les établissements spécialisés fournissant des soins de prévention primaires en tant qu’activité principale. Sont inclus la promotion de conditions de vie et de mode de vie saines dans les écoles par des professionnels de soins de santé externes, des institutions ou organisations. 

· HP.7 Prestataires de services administratifs et de financement du système de soins de santé: il s’agit des agences étatiques de l’administration de la santé (services centraux et déconcentrés des administrations publiques en charge de la santé), des services d’administration des agences d’assurance maladie sociale, des agences administratives de l’assurance maladie privée et d’autres agences administratives.

· HP.8 Prestataires du Reste de l’économie : cette catégorie inclut les ménages comme prestataires de soins de santé à domicile, toutes autres industries prestataires secondaires de soins de santé, toutes autres industries non classées ailleurs. Pour les CNS 2012, les Prestataires de la médecine traditionnelle ont été logés dans cette sous-catégorie.
· HP.9 Prestataires non spécifiés par catégorie: tous les prestataires qui n’ont pu être classés dans les autres catégories de prestataires.

I.2.4 LES FONCTIONS DE SOINS
Les fonctions de soins sont définies comme les biens et services produits par les prestataires de soins de santé et par les institutions et acteurs impliqués. La classification des fonctions de soins de santé est la suivante :

· HC.1 Services de soins curatifs: ils sont regroupés en quatre sous catégories :

· HC.1.1 Soins curatifs hospitaliers: ils regroupent tous les services de soins curatifs dispensés par les prestataires de soins lors d’une hospitalisation y compris les médicaments, les examens de laboratoire, l’imagerie médicale, et les frais administratifs liés à l’hospitalisation. Un contact de soins hospitaliers comprend une admission formelle dans une structure sanitaire pour un traitement et/ou une prise en charge qui devrait entraîner un séjour d’une nuit. La classification en tant que soins hospitalier est indépendante du type de prestataire.

· HC1.2 Les soins curatifs en hospitalisation de jour: ils regroupent l’ensemble des services médicaux et paramédicaux planifiés et dispensés à des patients qui ont été officiellement admis pour un diagnostic, un traitement ou d’autres types de soins, mais avec l’intention de  libérer le patient le même jour. Les soins en hospitalisation de jour peuvent porter sur des services de soins préventifs, curatifs, de réadaptation et de soins de longue durée.  

· HC.1.3 Les soins curatifs ambulatoires: ils regroupent l’ensemble des services médicaux et paramédicaux dispensés  à un patient qui n’est pas formellement admis dans un établissement et n’y passe pas la nuit. Le terme «soins ambulatoires » désigne toutes sortes de soins dispensés à un patient non hospitalisé quel que soit le lieu où ces soins sont dispensés.

· HC.1.4 Les soins curatifs à domicile: ils comprennent les services médicaux, paramédicaux et soins infirmiers consommés par les patients à domicile et impliquent la présence physique du prestataire. Sont compris les services d’obstétrique à domicile, les séances de dialyse à domicile, tous les services de soins de santé consommés dans un milieu résidentiel quel que soit le prestataire qui peut être un parent, un professionnel de la santé ou un agent communautaire formé. Ces soins sont enregistrés comme des soins à domicile quelle que soit la durée du service. Ils comprennent les services de santé fournis au domicile familial ou dans d’autres résidences individuelles ou collectives (à l’exception des maisons médicalisées) où l’individu vit de façon permanente.
NB : Pour l’exercice  des CNS 2012, les soins liés à la médecine traditionnelle recensés lors de l’enquête auprès des ménages ont été regroupés dans la sous-catégorie :

· HC.1.5 Les soins curatifs traditionnels: ils comprennent les accouchements traditionnels, les soins de consultation et d’hospitalisation chez les tradi-praticiens et tous autres soins traditionnels non cités plus haut.
· HC.2 Les soins de réadaptation: La réadaptation est une stratégie intégrante qui vise à habiliter les individus souffrant de pathologies, qui ont ou courent un risque de souffrir d’une invalidité à avoir et à maintenir des capacités fonctionnelles optimales, une qualité de vie décente et une intégration dans la communauté et dans la société.  Autrement dit, les services de réadaptation sont consommés par des individus ayant des difficultés fonctionnelles liées à une large gamme de pathologies (maladie, trouble et blessure) qui peuvent être aigues ou chroniques, congénitales ou acquises, et touchent des personnes de tout âge ayant des handicaps indépendamment des services de soins de santé d’un spécialiste ou corrélativement à ces derniers (par exemple remplacement de hanche, greffe du cœur, traitement de l’œil par un spécialiste, ou traitement de dépression aigue).

· HC.3 Les soins de longue durée: ils  couvrent un éventail de services de soins médicaux et personnels consommés dans l’objectif principal de soulager la douleur et les souffrances et de réduire ou de prendre en charge la détérioration de l’état de santé des patients ayant un niveau de dépendance à long terme. Dans les pays à revenus faibles et intermédiaires, les soins de santé de longue durée sont dispensés sous forme de soins informels, c’est-à-dire qu’ils sont généralement consommés à domicile et fournis par des parents sans transaction ou enregistrement.

· HC.4 Services auxiliaires: il s’agit des services de laboratoires, de transfusion sanguine et d’imagerie réalisés dans des structures indépendantes des formations sanitaires.
· HC.4.1 Les services de laboratoire: ils comprennent une variété de tests d’échantillons cliniques visant à obtenir des informations sur la santé d’un patient. Les tests de laboratoires font partie intégrante de la consommation de tout patient et constituent un guide de diagnostic et de choix de traitement.

· HC.4.2 Les services de diagnostic d’imagerie: ils regroupent une variété de services qui utilisent la technologie de l’imagerie telle que la radiologie et le rayonnement pour le diagnostic et le suivi des patients.

· HC.4.3 Les services de transport des patients: ils comprennent le transport des patients vers une formation sanitaire sur recommandation médicale ou en tant que transfert nécessaire inter-structures pour compléter un ensemble de services de santé. 

· HC.5 Produits médicaux (non spécifiés par fonction): les médicaments et autres produits médicaux font fréquemment partie d’un ensemble de services ayant un but préventif, curatif, de réadaptation ou de longue durée. Dans la consommation en milieu hospitalier, en mode ambulatoire ou en hospitalisation de jour, ils ne sont habituellement pas identifiés distinctement, sauf probablement à un niveau beaucoup plus détaillé. L’on distingue trois sous catégories de produits médicaux :

· HC.5.1 Produits pharmaceutiques et autres produits non durables: Cette catégorie comprend les produits pharmaceutiques et les biens médicaux non durables destinés à être utilisés dans le diagnostic, la guérison, l’atténuation ou le traitement de la maladie. Il s’agit des préparations médicinales, des médicaments de marque et génériques, des médicaments, des médicaments brevetés, des sérums et des vaccins, et des contraceptifs oraux. Les liquides nécessaires à  la dialyse, ainsi que les gaz utilisés dans les soins de santé tels que l’oxygène, doivent être également pris en compte lorsque le patient ou ses parents les achètent directement.
NB : Pour l’exercice 2012, les médicaments traditionnels (HC.5.1.6) achetés auprès des prestataires de médecine traditionnelle ont été mis en exergue tout comme les médicaments de la rue (HC.5.1.4)  ainsi que les préservatifs et autres contraceptifs (HC.5.1.5). 
· HC.5.2  Appareils thérapeutiques et autres produits médicaux : cette rubrique comprend un éventail de produits médicaux durables tels que les orthèses ; les prothèses ou extensions artificielles  et d’autres variétés d’appareils médico-techniques. 

· HC.5.9 Tous les autres produits médicaux durables, y compris les appareils médico-techniques: cette rubrique comprend une gamme variée d’appareils médico-techniques tels que les fauteuils roulants (électriques et non électriques) et les véhicules pour invalides, ainsi que divers produits médicaux durables non classés ailleurs tels que les instruments de contrôle de la tension artérielle.

· HC.6  Soins préventifs: sont relatifs à toutes les activités de sensibilisation, de promotion et de prévention de la maladie.

· HC.6.1 Programmes d’information, d’éducation et de conseils: Les programmes d’information, d’éducation et de communication (IEC) conjuguent des stratégies, approches et méthodes pour permettre aux individus, familles, groupes, organisations et communautés de jouer des rôles actifs dans la prise en charge, la protection et le maintien de leur propre santé.

· HC.6.2 Programmes de vaccination: il s’agit de la prévention primaire en vue d’empêcher le développement d’une maladie, avant ou après l’exposition, grâce à l’utilisation de produits pharmaceutiques, tels que les vaccins. 

· HC.6.3 Les programmes de détection précoce de la maladie: ce point concerne la recherche active d’une maladie au début de son évolution, avant l’apparition des symptômes, au sein des groupes à risque, sous forme d’activités organisées d’un programme.  

· HC.6.4 Les programmes de suivi d’un état de santé sain: cette rubrique concerne le suivi actif des états de santé sains, et n’est pas focalisée sur des maladies spécifiques. Ceux-ci peuvent cibler, par exemple, des états de santé spécifiques, tels que la grossesse (soins prénatals et postnatals), ou des groupes d’âge spécifique tels que les enfants (ex : croissance et le développement de l’enfant) ou des groupes de personnes vieillissantes, ou des domaines de santé spécifiques, tels que les soins dentaires et les bilans de santé.

· HC.6.5 Surveillance épidémiologique et des risques et programmes de lutte contre la maladie : cette sous-catégorie couvre les opérations techniques pour gérer les connaissances et les ressources avec une focalisation sur l’aspect préventif et de lutte. Cela se réalise à travers la planification, le suivi et l’évaluation des interventions, y compris les mesures visant à éclairer la prise de décision, tel que l’accès à l’information et aux services d’appui. 

· HC.6.6 La préparation des programmes de réponses aux catastrophes et aux situations d’urgence: elle comprend la préparation pour une réponse appropriée en cas de situation d’urgence humanitaire, qu’elle soit d’origine humaine ou pas.  L’objectif est de protéger la santé et de réduire la mortalité et la morbidité dues aux risques sanitaires par le biais notamment d’un domaine particulier de l’épidémiologie de terrain, et de la formation sur les normes techniques. 

· HC.7 Gouvernance et administration du système de santé et des financements: Ces services mettent l’accent sur le système de santé plutôt que directement sur les soins de santé, et sont considérés comme étant collectifs, dans la mesure où ils ne peuvent être attribués à des individus spécifiques, mais profitent à tous les usagers du système de santé. Ils orientent et soutiennent le fonctionnement du système de santé. Ces services sont censés maintenir et accroître l’efficacité et l’efficience du système de santé et peuvent améliorer son équité. Cette catégorie se subdivise en deux  sous catégories que sont :

· gouvernance et administration du système de santé (HC.7.1)

· l’administration du financement de la santé (HC.7.2)

· HC.9 Autres services de soins de santé non classifiés ailleurs (n.c.a) : cette rubrique inclut tout autre service de soins de santé non classés dans les rubriques allant de HC.1 à HC.7.
I.2.5 LES FACTEURS DE PRESTATIONS
Les facteurs de prestations  représentent les ressources, en espèces ou en nature, utilisées dans la fourniture des biens et services de santé. Le montant des Facteurs de prestations est égal au montant payable aux prestataires de soins de santé par les régimes de financement pour les biens et services de santé consommés au cours de la période comptable. La fourniture implique un ensemble de facteurs de production – la main d’œuvre, le capital et équipements et les services externes – pour fournir des biens et services de santé. Pour leur fonctionnement, les prestataires doivent également effectuer d’autres dépenses sur les intrants, tel que le paiement des impôts et taxes.  Il faut noter que les dépenses en facteurs de prestation sont relatives aux dépenses courantes pour la fourniture des biens et services de santé. Les dépenses en capital qui serviraient à la fourniture des périodes futures devraient être séparées de l’utilisation des ressources pour la fourniture courante de services de santé.

Cette  catégorie se subdivise en plusieurs sous catégories suivantes : 

· FP.1 Rémunération des employés : La rémunération des employés porte sur la rémunération totale, en espèces ou en nature, payée par une entreprise à un employé en retour du travail exécuté par ce dernier au cours de la période comptable. Elle inclut : les traitements et salaires (FP.1.1) ; toutes formes de prestations sociales (FP.1.2) ; tous autres coûts relatifs aux employés (FP.1.3) tels que les paiements pour les heures supplémentaires ou le travail de nuit, les primes, les allocations, de même que la valeur des paiements en nature tels que la fourniture d’uniformes au personnel médical. La rémunération des employés constitue la mesure de la rémunération de toutes les personnes employées par les prestataires des soins de santé, qu’elles soient professionnelles de la santé ou pas.

· FP.2 Rémunération des professionnels particuliers : Cette sous-catégorie est prévue pour les professionnels particuliers privés, menant des activités de santé. Cette classe vise la rémunération de cabinet des professionnels privés de la santé, le revenu des professionnels particuliers non-salariés, et le revenu complémentaire ou supplémentaire généré par les cabinets privés du personnel de santé salarié, ce qui est courant dans les systèmes de santé de la plupart des pays. Malgré la fréquence, la pertinence et l’importance du travail réalisé par les praticiens indépendants qualifiés dans le domaine des soins de santé, les normes de mesures pleines n’ont pas été proposées ni définies dans la plupart des guides. 

· FP.3 Matériels et services utilisés : Cette catégorie correspond à la valeur totale des biens et services utilisés pour la fourniture des biens et services de santé (non produit à l’interne) achetés auprès d’autres prestataires de service et autres industries de l’économie. Tout le matériel et services doivent être entièrement consommés pendant la période de l’activité de production. Cette catégorie inclut : les services sanitaires (FP.3.1), les biens sanitaires (FP.3.2), les services non sanitaires (FP.3.3) et les biens non sanitaires (FP.3.4).

· FP.4 Consommation du capital fixe : la consommation du capital fixe est un coût de production. Elle peut être définie en termes généraux comme coût sur la période comptable, de la baisse de la valeur courante du stock d’immobilisation du producteur suite à une détérioration physique, l’obsolescence prévue ou de dommage normal ou accidentel.

· FP.5 Autres rubriques de dépenses en ressources : Cette rubrique inclut tous les coûts financiers, tels que les paiements des intérêts sur les prêts, les impôts, etc.
I.2.6 LE COMPTE DE CAPITAL 
Le compte  de capital est constitué par la somme des trois agrégats suivants : la formation brute de capital fixe (par exemple les bâtiments hospitaliers ou les ambulances); les variations des stocks (les vaccinations conservées en stock); et  les acquisitions moins les cessions des objets de valeur (par exemple les objets d’art). 

La formation brute de capital fixe est généralement l’élément le plus important et se définit comme étant la valeur totale des actifs fixes que les prestataires de santé ont acquis au cours de la période comptable (moins la valeur des cessions d'actifs) et qui sont utilisés de façon répétée ou continue pendant plus d'un an dans la production de services de santé. Dans le SCS 2011, les dépenses courantes sont distinguées des dépenses en capital. La formation brute de capital est constituée par les catégories suivantes : 

· HK.1.1.1 Infrastructures : Les infrastructures sont scindées en deux composantes: les bâtiments résidentiels et non résidentiels (HK.1.1.1.1) et  les autres ouvrages (HK.1.1.1.2). 

· HK.1.1.1.1 Bâtiments résidentiels et non résidentiels : Les bâtiments résidentiels et non résidentiels sont ceux acquis (moins ceux cédés) par les prestataires de soins de santé. Les autres ouvrages comprennent les ouvrages autres que les bâtiments acquis (moins ceux cédés) par les prestataires de soins de santé. 

· HK.1.1.2 Machines et équipements : La catégorie « Machines et équipements » comprend l'équipement médical (HK.1.1.2.1), les équipements de transport (HK.1.1.2.2), les équipements d'information, de communication et des télécommunications (HK.1.1.2.3), et autres machines et équipements non classés ailleurs (HK.1.1.2.4.). 

· HK.1.1.3 Produits de la propriété intellectuelle : Les produits de la propriété intellectuelle sont le résultat d’études, de recherches, développements, d’enquêtes ou d'innovations aboutissant à des connaissances que les promoteurs peuvent commercialiser ou utiliser à leur profit dans la production étant donné que l’utilisation des connaissances est limitée par des protections juridiques ou autres. 

I.3 LES PRINCIPAUX AGREGATS DES DEPENSES DE SANTÉ 

Les dépenses de santé englobent toutes les dépenses portant sur des activités dont l’objectif principal est de restaurer, d’améliorer et d’entretenir la santé de la population et des individus pendant une période prédéterminée.

Les résultats des CNS se présentent sous la forme de tableaux qui retracent les flux financiers entre les différents acteurs du financement de la santé mieux encore suivant les différentes dimensions des CNS. De manière globale, ils permettent d’obtenir les agrégats suivants : les dépenses courantes de santé (DCS) ; les dépenses de formation brute de capital, et les dépenses totales de santé (DTS). 

· Dépenses courantes en santé : Les dépenses courantes en santé (DCS) quantifient les ressources économiques dépensées pour les fonctions de santé telles qu’identifiés par les délimitations de la consommation dans le champ des CNS. 

· Dépenses de formation brute du capital : Il s’agit des investissements (Construction réhabilitation des infrastructures, matériel de transport, équipements médico-techniques, microscopes,..) acquis au profit des structures de santé. Les investissements créent des actifs dont la particularité est d'être utilisée sur le long terme. La distinction entre dépenses courantes en biens et services de santé et dépenses en capital dans les établissements de santé est importante. 

· Dépenses totales de santé : Elles sont  obtenues en  additionnant les dépenses courantes en santé et la formation brute de capital.

· Dépense en santé des administrations publiques : Les dépenses en santé des administrations publiques sont constituées des dépenses effectuées par les administrations publiques centrales et déconcentrées, les Collectivités Territoriales Décentralisées (CTD). 

· Dépenses privées  en santé : Les dépenses privées de santé sont les dépenses financées par toutes les entités autres que les administrations publiques et les partenaires. Il s’agit des dépenses de santé des ménages, des entreprises, des ONGs nationales et autres revenus nationaux. 

I.4 SCHEMA DU FINANCEMENT DE LA SANTE  

Le schéma de financement de la santé montre les liens existant entre différents acteurs/ intervenants du financement. Le schéma de financement de la santé au Cameroun peut se présenter ainsi qu’il suit :
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CHAPITRE II : APPROCHE METHODOLOGIQUE

A l’instar des autres pays produisant les CNS, la méthodologie utilisée pour l’élaboration des Comptes Nationaux de la Santé de 2012 au Cameroun est celle décrite dans le système des Comptes de la santé 2011 ou encore System of Health Account 2011 (SHA2011) qui est disponible sur le site de l’OMS. Ce chapitre présente quelques aspects organisationnels ou institutionnels, techniques que pratiques du processus ayant abouti à la production des CNS 2012. 

II.1 CADRE INSTITUTIONNEL DE L’ÉLABORATION DES CNS

Sur le plan institutionnel, l’activité d’élaboration des Comptes Nationaux de la Santé est conduite par la Cellule des Informations Sanitaires du Ministère de la Santé Publique. Au plan organisationnel, les travaux sont menés par un Comité technique,  supervisés  et  validés par un comité de  pilotage. 
Le Comité de Pilotage multisectoriel est l’organe décisionnel. Il est constitué des représentants de plusieurs acteurs du secteur santé. Le Comité Technique est l’organe opérationnel chargé de l’implémentation technique de la méthodologie de mise en œuvre des Comptes Nationaux de la Santé. Il est composé des représentants des structures ci-dessous :

· Le Ministère de la Santé Publique ;

· Le Ministère des Finances ;

· Le Ministère de l’Economie, de la Planification et de l’Aménagement du Territoire ;

· L’Institut National de la Statistique ;

· L’Organisation Mondiale de la Santé.

II.2 MÉTHODOLOGIE D’ÉLABORATION DES CNS 2012
Sommairement, la démarche s’est articulée autour des phases et activités suivants :

· L’identification  des acteurs intervenant dans le financement de la santé au Cameroun et  des potentielles sources de données tant primaires que secondaires sur les dépenses de santé ;

· La définition de la méthodologie de collecte des données ;

· La conception des outils de collecte et l’adaptation de ceux préconçus dans le logiciel NHAPT au contexte camerounais ;

· Le pré-test de ces outils ;
· Le recrutement et la formation d’agent enquêteurs, contrôleurs et superviseurs ;
· La collecte des données primaires et secondaires ;

· L’apurement et la saisie des données ;
· L’encodage des données dans le logiciel NHAPT ;

· L’analyse des données et la production des tableaux des Comptes Nationaux de la Santé. 
II.2.1 Collecte des données
Conformément à la méthodologie, une collecte de données a été organisée afin de recueillir toutes les informations relatives aux dépenses en matière de santé au Cameroun au cours de l’année 2012. Elle s’est déroulée durant plusieurs mois de l’année 2015. Les données ont été recueillies auprès des sources primaires et secondaires. 
II.2.1.1 Les données primaires

Elles ont été collectées auprès des structures suivantes :

· Les Collectivités Territoriales Décentralisées (Communautés urbaines et Communes) ;

· Les Prestataires de soins publics et privés (hôpitaux et centres de santé) ;
· Les Partenaires Techniques et Financiers ;
· Les Organisations Non Gouvernementales nationales et internationales ;
· Les Entreprises (Employeurs) ;
· Les sociétés d’Assurances ;
· Les Pharmacies ;
· Les Laboratoires de diagnostics et d’analyses médicales ;
· Les Programmes nationaux de santé.
Des agents enquêteurs ont été recrutés pour la collecte de ces données primaires. Le niveau minimum de base exigé partout ailleurs était le baccalauréat avec priorité au personnel de santé sauf dans les métropoles de Douala et Yaoundé où sont établies la quasi-totalité des grandes entreprises et compagnies d’assurance où les niveaux licence et maîtrise ont été exigés des enquêteurs. L’étude a mobilisé 12 superviseurs centraux, 44 superviseurs régionaux/ contrôleurs et 550 agents enquêteurs. Ces derniers ont été recrutés et formés dans chaque chef-lieu de régions. À l’issue d’un test pratique, les meilleurs agents ont été retenus . Chaque équipe était composée d’un superviseur Central, de plusieurs superviseurs régionaux (contrôleur/chef d’équipe) et des enquêteurs. Les superviseurs centraux étaient tous  membres du comité technique.

Pour chacun de ces groupes de structures à l’exception des entreprises, l’objectif était de les enquêter de manière exhaustive (recensement). Pour ce faire aucun plan d’échantillonnage n’était nécessaire, il fallait juste avoir une liste complète de toutes ces structures afin de les localiser.

Par contre, pour ce qui est des entreprises (employeurs n’exerçant pas dans le domaine de la santé), il a fallu tirer un échantillon représentatif. Ceci a été fait sur la base d’une hypothèse selon laquelle les dépenses d’une entreprise en matière de santé dépendent d’une part du nombre de personnes qu’elle emploie et d’autre part de son chiffre d’affaire. A partir de là, il a été décidé de retenir la base des 539 entreprises suivies par l’Institut National de la Statistique (INS) dans le cadre de l’Enquête Annuelle dans les Entreprises (EAE) de 2012. En effet ces entreprises cumulent près de 77% du chiffre d’affaire des entreprises nationales et sont également celles qui emploient le plus grand nombre de personnes actives occupées du pays. 

Pour les entreprises comme pour les neuf (09) autres catégories de structures enquêtées citées précédemment, un questionnaire a été élaboré pour faciliter la collecte des données par les enquêteurs. Le résultat de cette collecte des données primaires en termes de couverture des différentes sources est présenté dans le tableau suivant :

Tableau 4: Taux de couverture  de la collecte des données primaires des CNS de la Santé 2012
	Structures
	Effectif prévu
	Effectif enquêté
	Taux de couverture (%)

	CTD (Communes et Communautés urbaines)
	374
	233
	62,3

	PTF
	38
	23
	60,5

	ONGs
	50
	36
	72,0

	Employeurs
	539
	174
	32,3

	Assurances
	16
	9
	56,2

	Prestataires de soins
	3215
	3148
	97,9

	Cabinets d’optique
	98
	50
	51,1

	Programmes Nationaux de Santé
	8
	4
	50,0

	Laboratoires d'analyse et de diagnostic
	81
	44
	54,3

	Pharmacies
	340
	183
	53,8

	Ensemble 
	4759
	3904
	82,1


Source : Bases de données des Comptes Nationaux de la Santé 2012

Le taux de couverture n’a pas été très bon pour certaines sources de données. Aussi, a-t-il fallu procéder à un post-échantillonnage afin de calculer les coefficients nécessaires à l’extrapolation des données pour chaque catégorie de source (voir la partie II.3.3.2 sur l’extrapolation des données).

Il faut préciser que les données collectées auprès des prestataires de soins privés et publics, les laboratoires, les cabinets d’optique et les pharmacies ont été recoupées avec celles de l’enquête ECAM 4 obtenues en collecte secondaire auprès de l’INS, sur les dépenses de santé des ménages.

II.2.1.2 Les données secondaires

Pour l’élaboration des Comptes Nationaux de la Santé 2012, une collecte de données secondaire a été organisée auprès des cibles suivantes, pour obtenir des documents ou bases bien précis :

· Le Ministère de la Santé Publique pour les rapports techniques et financiers des différents programmes nationaux de santé sous sa tutelle et la base des données des dépenses consolidées du Ministère pour l’année 2012 ;
· Le Ministère des Finances pour les lois des finances et lois des règlements du Cameroun pour les années 2011, 2012 et 2013 ; les dépenses en santé sur le budget de l’Etat de l’année 2012.
· L’institut National de la Statistique pour les rapports et bases des données des Enquêtes ECAM 4 (2014) et EDS-MICS 2011, les données sur l’Indice des Prix à la Consommation des produits pharmaceutiques en 2012.

Cette collecte a été effectuée par les membres du comité technique. Pour cela, une lettre du Ministre de la Santé Publique était adressée à chacune des cibles suscitées, afin de faciliter la collecte et de préciser les informations recherchées. La collecte secondaire a également permis de collecter suffisamment d’informations des structures qui avaient un taux de réponse bas en collecte primaire. C’est ainsi que plusieurs rapports financiers et d’activités des Partenaires,  Programmes et Projets en cours au MINSANTE ont été collectés et exploités.
II.2.2 Traitement et analyse des données

II.2.2.1 Saisie et apurement des données

La saisie des données a été effectuée à travers le logiciel CSPRO, dans sa version 6.1. Il s’agit de l’un des logiciels de saisie de données les plus utilisés en raison de toutes les options qu’il offre, notamment en matière de contrôle de cohérence, de convivialité, et de gestion des questionnaires ayant une structure plus ou moins compliquée. Une équipe de 20 agents de saisie formés à cet effet s’est chargée de la saisie. Cette équipe était encadrée par 02 superviseurs.

Après la saisie des données, s’en est suivi un traitement des différentes bases de données, dont l’objet était d’une part de les apurer en s’assurant de la cohérence des informations contenues dans ces bases par la correction des erreurs de saisie, et d’autres parts d’extrapoler les données collectées sur un échantillon et enfin de les mettre sous la forme importable par le logiciel d’élaboration des comptes.

II.2.2.2 Extrapolation des données

· Les Cabinets d’optique

Les cabinets d’optique n’avaient pas été enquêtés pour les comptes de 2011. La base de données des Comptes Nationaux de la Santé 2012 fait état de 50 cabinets enquêtés, sur un total de 98 cabinets d’optiques répartis comme suit entre les 10 régions du pays. Cet effectif de 98 Cabinet d’d’optique provient du Recensement Général des Entreprises (RGE) réalisé en 2009 par l’INS donne plutôt.
Tableau 5 : Cabinets d’optique enquêtés par rapport à ceux répertoriés dans le secteur santé.
	Région
	Nombre de cabinets enquêtés
	Nombre de cabinets existants selon le RGE 2009
	Coefficient d'extrapolation

	Adamaoua
	0
	1
	 

	Centre
	21
	29
	1,38

	Est
	0
	1
	 

	Extrême-nord
	1
	1
	1,00

	Littoral
	21
	59
	2,81

	Nord
	1
	2
	2,00

	Nord-ouest
	0
	1
	 

	Ouest
	6
	4
	0,67

	Sud
	0
	0
	 

	Sud-ouest
	0
	0
	 

	TOTAL
	50
	98
	1,96


· Les Pharmacies

Au cours de la collecte des données pour les Comptes Nationaux de la Santé de 2012, 183 pharmacies ont été effectivement enquêtées. A partir de la répartition de l’ensemble des pharmacies du pays par région, on a pu calculer les coefficients d’extrapolation comme suit :

Tableau 6 : Coefficient d’extrapolation par région.
	Région
	Nombre de pharmacies enquêtées
	Nombre total de pharmacies
	Coefficient d'extrapolation

	Adamaoua
	9
	10
	1,11

	Centre
	51
	101
	1,98

	Est
	7
	10
	1,43

	Extrême nord
	7
	13
	1,86

	Littoral
	43
	107
	2,49

	Nord
	11
	16
	1,45

	Nord-ouest
	15
	12
	0,80

	Ouest
	27
	36
	1,33

	Sud
	6
	13
	2,17

	Sud-ouest
	7
	22
	3,14

	TOTAL 
	183
	340
	1,86


Par ailleurs, le montant des ressources payées directement dans les pharmacies par les ménages a été redressé et subdivisé en cinq postes (médicaments délivrés sur ordonnance, médicaments délivrés sans ordonnance, autres biens médicaux non durables, préservatifs et autres contraceptifs, et vaccins), à partir des données de l’ECAM 4. 
· Les employeurs

174 entreprises (employeurs) ont été enquêtées sur les 539 initialement retenues et qui cumulent près de 77% du chiffre d’affaire des entreprises camerounaises. Pour estimer les dépenses de toutes les entreprises, il a été préconisé de regrouper les entreprises en classe selon le nombre des employés, aussi bien dans la base des entreprises de l’INS que dans la base des entreprises enquêtées, afin de faire une extrapolation par classe. Tout ceci s’est fait sous l’hypothèse que les entreprises ayant à peu près le même nombre d’employés ont des comportements de dépenses pour la santé des employés similaires. 

Par contre, pour les dépenses effectuées par les employeurs hors de leur entreprise, elles n’ont pu être extrapolées car il s’agit le plus souvent d’un comportement propre à une entreprise à un moment donné, et qui ne peut donc pas être transposé à une autre. 
· Les prestataires des soins de santé

La collecte de données a permis de disposer d’une base de données de 3 148 FOSA. Cette base de données a été apurée et l’extrapolation a été faite sur la base de 3632 FOSA fournies par la carte sanitaire de 2012. L’extrapolation a tenu compte de la catégorie et du statut des FOSA. Les coefficients d’extrapolations ci-dessous ont été utilisés :

Tableau 7: Coefficient d’extrapolation pour les prestataires de soins publics et privés par catégorie
	Statut

Catégories
	Privé à but lucratif
	Privé à but non lucratif
	Public
	Total

	CMA
	1,17
	0,52
	1,36
	1,24

	CSI
	0,83
	1,60
	1,41
	1,24

	HC
	
	
	1,50
	1,50

	HD
	0,37
	0,72
	1,08
	0,88

	HG
	
	
	1,33
	1,33

	HR
	0,87
	
	1,75
	0,61

	Ensemble
	0,82
	1,39
	1,38
	1,21


· Les ménages

L’estimation des dépenses en santé des ménages a été faite à partir des données de la quatrième Enquête Camerounaise Auprès des Ménages (ECAM IV) réalisée en 2014 par l’Institut National de la Statistique. Ces données ont été rétropolées sur la base de l’évolution de la population et l’indice des prix des produits de la santé en supposant bien évidemment que la structure des dépenses entre 2014 et 2012 est restée la même. L’indice des prix des produits de la santé de 0 ,25% par an a été utilisé à cet effet (Source). Par la suite, les clés de passages nécessaires ont été définies entre la nomenclature de l’INS et celle des Comptes Nationaux de la Santé pour faire la conversion des données des ménages en données Comptes Nationaux de la Santé.
· Les données du Gouvernement

Les données du Gouvernement ont consisté en l’exploitation du fichier des prévisions budgétaires du MINSANTE redressé avec le taux d’exécution budgétaire contenu dans la loi des règlements publiée. Ensuite l’extrapolation des dépenses du MINSANTE vers les dépenses gouvernementales du secteur santé à l’aide de la loi des règlements 2012.

II.2.2.3 Analyse des données

L’importation des différentes bases de données dans l’outil NHAPT (National Health Account Production Tool) a permis après encodage des variables, d’obtenir les tableaux préliminaires des comptes de la santé de 2012. Les traitements ultérieurs ont conduits à la production des principaux tableaux qui constituent les comptes nationaux de la santé.

II.2.3 Difficultés et limites 

Pour l’élaboration des Comptes Nationaux de la Santé 2012, la plus grosse difficulté a été une fois de plus liée à la collecte des informations. Pour les acteurs publics, la difficulté se situe toujours au niveau de la disponibilité des documents comptables et rapports annuels d’activités à laquelle il faut ajouter la qualité du rapportage des données.  Pour le secteur privé, elle s’est manifestée par la réticence, ou simplement le refus de répondre à l’enquête. Chez les Partenaires et ONG internationales, elle a été caractérisée par un renvoi continuel des agents de collecte sans refus formel. L’autre difficulté qui a causé un grand retard dans le processus est celle de la mobilisation ardue des fonds pour la réalisation de certaines activités. Notons également que la différence de format de l’information disponible auprès des structures enquêtées et celle des outils des  CNS  a empêché d’obtenir un niveau de détail souhaité.
Ces difficultés rencontrées lors de la collecte des données ont engendrées d’autres difficultés lors du traitement des données, d’où le recours à des techniques de post-échantillonnage pour une extrapolation des données. 
Pour ce qui est des données du Gouvernement, des partenaires au développement, des assurances et des ONG, les dépenses ne sont pas réparties par région, de manière à pouvoir permettre la production de comptes régionaux de la santé. Cependant, les données des prestataires des soins et des ménages ont pu bénéficier d’une telle analyse.

La principale limite des Comptes Nationaux de la Santé 2012 a été l’impossibilité de produire les sous comptes initialement prévus compte tenu de l’indisponibilité du détail des données nécessaires. En effet, les structures enquêtées ne sont pas parvenues à fournir ou à estimer leurs dépenses relatives aux différents sous comptes dans les détails souhaités. C’est d’ailleurs le cas pour l’estimation des facteurs de prestations.
CHAPITRE III : RESULTATS DES COMPTES NATIONAUX DE LA SANTE 
III.1 STRUCTURE DU FINANCEMENT DE LA SANTE AU CAMEROUN EN 2012
III.1.1 Volume global de financement de la santé en 2012
Le volume total du financement de la santé en 2012 est de 728,1 milliards de FCFA et représente 5,4% du PIB courant. Cette dépense totale de santé se répartit comme suit : 674,882 milliards de FCFA en dépenses courantes de santé et  53,2 milliards de FCFA  en dépenses de capital. Cela correspond à une dépense par habitant (per capita) en 2012 de 33 104 FCFA soit 65 USD.  
Les dépenses en capital étant des dépenses qui s’amortissent sur plusieurs années et donc ne pouvant être imputée à l’année courante ciblée, la méthodologie des CNS (SHA 2011) pour l’analyse des dépenses en santé se focalise sur les dépenses courantes effectuées au cours de l’année cible.  Ceci étant, la suite du chapitre présente successivement le détail des dépenses courantes de santé suivant plusieurs dimensions du financement de la santé et celui des dépenses de capital par type de Prestataires de soins. 
III.1.2 Dépenses courantes de santé par Sources de financement  en 2012
La répartition des dépenses courantes par sources de financement montre que la contribution des ménages représente 70% des dépenses courantes de santé en 2012 contre près 15% pour les administrations publiques, 8% pour les entreprises et environ 7% pour Partenaires Techniques et Financiers (financements multilatéraux et bilatéraux). La part des ONG est en dessous de 1%.

Figure 1 : Répartition des dépenses courantes de santé en 2012 par Sources de Financement en 2012.
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III.1.3 Dépenses courantes de santé par Recettes des Régimes de Financement  en 2012
Les autres revenus nationaux non classés ailleurs constituent la principale source de financement de la santé. Ils sont évalués à 495 milliards de FCFA soit 73,3% des dépenses courantes de santé avec 70,3% représentant la contribution des ménages. Les transferts issus des revenus nationaux de l'administration publique (alloués à la santé) sont estimés à 98,1 milliards de FCFA, soit 14,5% des dépenses courantes de santé avec une part considérable de 14,3% des ressources provenant des transferts internes et allocations. Les transferts directs étrangers et les prépaiements volontaires ne représentent que 7,1% et 5% des dépenses courantes de santé respectivement. En revanche la contribution des autres recettes non classées ailleurs est quasi négligeable.

Tableau 8: Répartition des dépenses courantes de santé par Recettes de Régimes de Financement en 2012.

	Recettes des régimes de financement des soins de santé
	Montant (en Million de CFA Francs (XAF))
	Pourcentage

	FS.1
	Transferts issus des revenus nationaux de l'administration publique (alloués à la santé)
	98 146
	14,5%

	FS.1.1
	Transferts internes et allocations
	96 796
	14,3%

	FS.1.3
	Subventions
	1 350
	0,2%

	FS.5
	Prépaiement volontaire
	33 740
	5,0%

	FS.5.1
	Prépaiement volontaire venant des individus/des ménages
	1 056
	0,2%

	FS.5.2
	Prépaiement volontaire venant des employeurs
	32 617
	4,8%

	FS.5.3
	Autres prépaiements volontaires
	66
	0,0%

	FS.6
	Autres revenus nationaux n.c.a.
	494 989
	73,3%

	FS.6.1
	Autres revenus venant des ménages n.c.a.
	474 221
	70,3%

	FS.6.2
	Autres revenus venant des entreprises n.c.a.
	19 325
	2,9%

	FS.6.3
	Autres revenus venant des ISBLSM n.c.a.
	1 443
	0,2%

	FS.7
	Transferts directs étrangers
	47 967
	7,1%

	FS.7.1
	Transferts financiers directs étrangers
	44 305
	6,6%

	FS.7.2
	Aide directe étrangère en nature
	3 662
	0,5%

	FS.nec
	Autres recettes (n.c.a.)
	39
	0,0%

	Tous FS
	 
	674 882
	100,0%


III.1.4 Dépenses courantes de santé par régime de financement en 2012
Les dépenses de santé ont principalement été financées à hauteur de 70,3% par les mécanismes de paiement direct des ménages. Les autres mécanismes de financement, notamment les Régimes de l'administration publique et régimes contributifs obligatoires de financement de la santé, les régimes volontaires de paiement privé des soins de santé, les régimes de financement du reste du monde ont faiblement contribué au financement de la santé comparativement aux ménages. Ils représentent respectivement 14,6%, 8,1% et 7% des dépenses courantes de santé.
Tableau 9: Répartition des dépenses courantes de santé par Régimes de Financement en 2012.
	Régimes de financement 
	Montant (en Million de CFA Francs (XAF))
	Pourcentage

	HF.1
	Régimes de l'administration publique et régimes contributifs obligatoires de financement de la santé 
	 
	 

	HF.1.1
	Régimes publics
	98 547
	14,6%

	HF.2
	Régimes volontaire de paiement privé des soins de santé
	 
	 

	HF.2.1
	Régimes d'assurance maladie facultative
	38 230
	5,7%

	HF.2.2
	Systèmes de financement des ISBLSM (y compris les agences de développement)
	1 509
	0,2%

	HF.2.3
	Régimes de financement des entreprises
	14 804
	2,2%

	HF.3
	Paiement direct des ménages
	 
	 

	HF.3.1
	Paiement direct sans partage de coûts
	474 221
	70,3%

	HF.4
	Régimes de financement du reste du monde (non-résidents)
	 
	 

	HF.4.2
	Régimes facultatifs (non-résidents)
	47 566
	7,0%

	HF.nec
	Autres régimes de financement (n.c.a.)
	4
	0,0%

	Tous HF
	 
	674 882
	100,0%


Figure 2 : Répartition des dépenses courantes de santé en 2012 par Régimes de Financement en 2012.
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III.1.5 Dépenses courantes de santé par Fonctions de santé  en 2012
Les biens médicaux ont une part importante (47,6%) dans les dépenses courantes de santé. Tandis que les soins curatifs, la Gouvernance, l’administration du système de santé et des financements et les services auxiliaires représentent respectivement 26%, 14% et 6% de ces dépenses, on constate que les dépenses relatives aux soins préventifs qui auraient pu être considérables, ne représentent que 3,5% des dépenses courantes de santé.
Tableau 10 : Répartition des dépenses courantes de santé par Fonctions de santé en 2012.

	Fonctions des soins de santé
	Montant (en Million de CFA Francs (XAF))
	Pourcentage

	HC.1
	Soins curatifs
	175 682
	26,0%

	HC.1.1
	Soins curatifs hospitaliers
	88 683
	13,1%

	HC.1.3
	Soins curatifs ambulatoires
	82 435
	12,2%

	HC.1.4
	Soins curatifs à domicile
	0
	0,0%

	HC.1.5
	Soins curatifs traditionnels
	4 385
	0,6%

	HC.1.nec
	Autres soins curatifs (n.c.a.)
	178
	0,0%

	HC.2
	Soins de réadaptation 
	6 542
	1,0%

	HC.2.nec
	Autres soins de réadaptation (n.c.a.)
	6 542
	1,0%

	HC.3
	Soins (de santé) de longue durée
	316
	0,0%

	HC.3.nec
	Autres soins de longue durée (n.c.a.)
	316
	0,0%

	HC.4
	Services auxiliaires (non-spécifié par fonction)
	40 500
	6,0%

	HC.4.1
	Services de laboratoire d’analyses médicales
	30 330
	4,5%

	HC.4.2
	Services d’imagerie
	9 725
	1,4%

	HC.4.3
	Transport de patient
	438
	0,1%

	HC.4.nec
	Autres services auxiliaires (n.c.a.)
	8
	0,0%

	HC.5
	Biens médicaux (non-spécifiés par fonction)
	321 519
	47,6%

	HC.5.1
	Produits pharmaceutiques et autres biens médicaux non durables
	315 076
	46,7%

	HC.5.2
	Appareils thérapeutiques et autres biens médicaux
	6 441
	1,0%

	HC.5.nec
	Autres biens médicaux (n.c.a.)
	3
	0,0%

	HC.6
	Soins préventifs
	23 564
	3,5%

	HC.6.1
	Programmes d’information, d’éducation et de conseil
	1 766
	0,3%

	HC.6.2
	Programmes de vaccination
	14 610
	2,2%

	HC.6.3
	Programmes de détection précoce de maladie
	2 233
	0,3%

	HC.6.4
	Programme de suivi de l’état de santé
	2 522
	0,4%

	HC.6.5
	Surveillance épidémiologique et programmes de lutte contre le risque et la maladie
	1 002
	0,1%

	HC.6.6
	Programmes de préparation contre les catastrophes et réponse d’urgence
	1 133
	0,2%

	HC.6.nec
	Autres soins préventifs (n.c.a.)
	298
	0,0%

	HC.7
	Gouvernance, administration du système de santé et des financements
	94 741
	14,0%

	HC.7.1
	Gouvernance et administration du système de santé
	94 741
	14,0%

	HC.9
	Autres services de soins de santé non classés ailleurs (n.c.a.)
	12 019s
	1,8%

	Tous HC
	 
	674 882
	100,0%


III.1.6 Dépenses courantes de santé par Prestataires de Soins de Santé en 2012
Suivant les différents types de prestataires de santé, les dépenses de santé se répartissent de la manière suivante par ordre d’importance :

· 41,1% pour les détaillants et autres prestataires de biens médicaux ;

· 17,9% pour les prestataires des services auxiliaires ;

· 14,5% pour les hôpitaux des services généraux ;

· 12, 2% pour les prestataires de soins ambulatoires ;

· 6% pour les autres prestataires de soins de santé ;

· 5,3% pour le reste de l’économie.

Figure 3: Répartition des dépenses courantes de santé par différents niveaux de fonction de soins de santé
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Tableau 11: Répartition des dépenses courantes de santé par Prestataires de soins de santé en 2012.

	 
	Prestataires de soins de santé
	Montant (en Million de CFA Francs (XAF))
	Pourcentage

	HP.1
	Hôpitaux
	 
	 

	HP.1.1
	Hôpitaux généraux
	90 171
	13,4%

	HP.1.3
	Hôpitaux spécialisés (autres que les hôpitaux de santé mentale)
	7 488
	1,1%

	HP.1.nec
	Autres hôpitaux (n.c.a.)
	125
	0,0%

	HP.2
	Etablissements résidentiels de soins de longue durée
	 
	 

	HP.2.1
	Etablissements de soins infirmiers de longue durée
	5
	0,0%

	HP.3
	Prestataires de soins de santé ambulatoire 
	 
	 

	HP.3.2
	Cabinet dentaire
	3 064
	0,5%

	HP.3.4
	Centres de soins ambulatoires
	78 590
	11,6%

	HP.3.nec
	Autres prestataires de soins de santé ambulatoire (n.c.a.)
	416
	0,1%

	HP.4
	Prestataires de services auxiliaires
	 
	 

	HP.4.2
	Laboratoires Médicaux et de diagnostique
	40 051
	5,9%

	HP.4.9
	Autres prestataires de services auxiliaires
	438
	0,1%

	HP.5
	Détaillants et autres prestataires de biens médicaux
	 
	0,0%

	HP.5.1
	Pharmacies
	236 474
	35,0%

	HP.5.2
	Détaillants et autres fournisseurs de biens médicaux durables et d'appareils médicaux 
	6 455
	1,0%

	HP.5.3
	Autres détaillants de produits pharmaceutiques
	33 195
	4,9%

	HP.5.9
	Tous autres détaillants divers et autres fournisseurs de produits pharmaceutiques et biens médicaux
	1 434
	0,2%

	HP.6
	Prestataires de soins préventifs
	9 916
	1,5%

	HP.7
	Prestataires de services administratifs et de financement du système de soins de santé 
	 
	 

	HP.7.1
	Agences étatiques de l'administration de la santé
	115 563
	17,1%

	HP.7.9
	Autres agences administratives
	5 399
	0,8%

	HP.8
	Reste de l'économie
	 
	0,0%

	HP.8.1
	Ménages comme prestataires de soins de santé à domicile
	131
	0,0%

	HP.8.3
	Agents de santé communautaires (ou travailleurs de santé communautaires, agents de santé des villages, etc.)
	2 659
	0,4%

	HP.8.4
	Prestataires de médecine traditionnelle
	32 665
	4,8%

	HP.9
	Reste du monde
	283
	0,0%

	HP.nec
	Autres prestataires de soins de santé (n.c.a.)
	10 361
	1,5%

	Tous HP
	 
	674 882
	100,0%


III.1.7 Dépenses de capital en 2012 au Cameroun

En 2012, les dépenses en capital dans le domaine de la santé se chiffrent à 53,2 milliards de francs CFA. Elles sont constituées essentiellement des produits de la propriété intellectuelle (55,6%). Il s’agit des dépenses liées aux études (architecturales, générales en santé…), à l’acquisition des logiciels et bases des données informatiques. Les dépenses en infrastructures quant à elles représentent 21,8% et portent en majorité sur la construction des bâtiments aussi bien résidentiels que non.  les dépenses en capital pour les machines et équipements représentent 17,7%.  À peu près 4,6% des dépenses en capital ont été effectuées pour la recherche et le développement.
Tableau 12 : Répartition des dépenses d’investissement  par Prestataire de santé en 2012

	
	Prestataires de soins de santé
	HP.1
	HP.3
	HP.7
	HP.8
	HP.nec
	Tous HP
	

	Formation brute de capital
	en Million de CFA Francs (XAF)
	Hôpitaux
	Prestataires de soins de santé ambulatoire 
	Prestataires de services administratifs et de financement du système de soins de santé 
	Reste de l'économie
	Autres prestataires de soins de santé (n.c.a.)
	 Total
	Pourcentage (%)

	HK.1
	Formation brute de  capital
	12 546
	7 037
	31 098
	66
	35
	50 782
	 

	HK.1.1
	Formation brute de  capital fixe
	12 444
	7 037
	31 049
	64
	35
	50 629
	95,1%

	HK.1.1.1
	Infrastructures
	3 936
	7 037
	566
	20
	27
	11 586
	21,8%

	HK.1.1.2
	Machines et équipements
	733
	 
	8 642
	45
	7
	9 428
	17,7%

	HK.1.1.3
	Produits de la propriété intellectuelle
	7 775
	 
	21 841
	 
	0
	29 616
	55,6%

	HK.1.nec
	Autre formation brute de  capital (n.c.a.)
	102
	 
	49
	2
	 
	152
	0,3%

	HKR.4
	Recherche et développement en santé
	104
	2 163
	 
	 
	 
	2 267
	4,3%

	HK.nec
	Autre formation brute de capital (n.c.a.)
	 
	 
	45
	 
	133
	177
	0,3%

	Tous HK
	 Total
	12 650
	9 200
	31 142
	66
	167
	53 226
	100,0%


III.2 ANALYSE SECTORIELLE DU FINANCEMENT DE LA SANTE AU CAMEROUN

III.2.1 Financement public de la santé au Cameroun

III.2.1.1 Les ressources publiques allouées à la santé 

 
Chaque année, l’Etat du Cameroun alloue une partie de son budget national au secteur de la santé. La part moyenne du budget du MINSANTE dans le budget national entre 2005 et 2012 est de 5%
. L’accroissement moyen du budget alloué au MINSANTE (9,8%) est de plus de 02 points supérieur à celui du budget national (7,3%) entre 2005 et 2012. Ce qui dénote de la volonté du gouvernement à consentir plus de moyen au financement de la santé. Toutefois on peut constater qu’en dépit du fait que  le budget du MINSANTE représente une part importante du budget de l’Etat affecté au secteur santé, il  demeure encore loin du seuil de 15% fixé au Sommet d’Abuja d’avril 2001.
Tableau 13 : Evolution de la part  du budget  du MINSANTE dans le budget de l’Etat de 2005 à 2012

	Année
	Budget ETAT (en Million de FCFA)
	Budget alloué au MINSANTE (en Million de FCFA)
	Pourcentage du budget ETAT
	Accroissement Budget ETAT (%)
	Accroissement Budget MINSANTE (%)

	2005
	1 742 903
	85 588
	4,9
	 -
	 -

	2006
	1 861 000
	84 250
	4,5
	6,8
	-1,6

	2007
	2 251 000
	105 266
	4,7
	21,0
	24,9

	2008
	2 482 000
	87 629
	3,5
	10,3
	-16,8

	2009
	2 301 400
	116 740
	5,1
	-7,3
	33,2

	2010
	2 530 600
	123 701
	4,9
	10,0
	6

	2011
	2 571 000
	151 810
	5,9
	1,6
	22,7

	2012
	2 800 000
	151 420
	5,4
	8,9
	-0,3

	MOYENNE
	2 317 488
	113 301
	5
	7,3
	9,8


III.2.1.2 Les dépenses courantes publiques de santé par fonctions de santé en 2012

L’analyse des résultats des CNS de 2012 montre qu’une part importante des dépenses courantes de santé de l’Etat, soit 76,0% est consacrée à la Gouvernance et administration du système de santé et 12,7% à l’acquisition des Produits pharmaceutiques et autres biens médicaux non durables. Ces dépenses sont ainsi effectuées au détriment des soins curatifs et préventifs pour lesquels il n’a attribué que 9,0% et 2,0% seulement de ses dépenses courantes en santé.
Tableau 14: Répartition des dépenses courantes de santé de l’Etat par fonctions de santé en 2012. 

	 
	Fonctions des soins de santé 

en Million de CFA Francs (XAF)
	FS.1.1
	FS.1.3
	FS.1
	Pourcentage

	
	
	Transferts internes et allocations
	Subventions
	Total Fonds  publics
	

	HC.1
	Soins curatifs
	 
	 
	 
	 

	HC.1.1
	Soins curatifs hospitaliers
	3 838
	 
	3 838
	3,9%

	HC.1.3
	Soins curatifs ambulatoires
	4 983
	 
	4 983
	5,1%

	HC.5
	Biens médicaux (non-spécifiés par fonction)
	 
	 
	 
	 

	HC.5.1
	Produits pharmaceutiques et autres biens médicaux non durables
	12 455
	 
	12 455
	12,7%

	HC.6
	Soins préventifs
	 
	 
	 
	 

	HC.6.1
	Programmes d’information, d’éducation et de conseil
	648
	 
	648
	0,7%

	HC.6.2
	Programmes de vaccination
	1 217
	 
	1 217
	1,2%

	HC.6.3
	Programmes de détection précoce de maladie
	120
	 
	120
	0,1%

	HC.6.4
	Programme de suivi de l’état de santé
	 
	 
	 
	 

	HC.6.5
	Surveillance épidémiologique et programmes de lutte contre le risque et la maladie
	79
	 
	79
	0,1%

	HC.7
	Gouvernance, administration du système de santé et des financements
	 
	 
	 
	 

	HC.7.1
	Gouvernance et administration du système de santé
	73 259
	1 350
	74 609
	76,0%

	HC.9
	Autres services de soins de santé non classés ailleurs (n.c.a.)
	198
	 
	198
	0,2%

	Tous HC
	 
	96 796
	1 350
	98 146
	100,0%


III.2.2 Financement de la santé par les ménages au Cameroun en 2012
III.2.2.1 Analyse des dépenses des ménages par prestataires des soins de santé

Les dépenses courantes de santé des ménages se chiffraient à 474,2 milliards de FCFA en 2012.  Ces dépenses ont été effectuées pour l’essentiel auprès des pharmacies pour l’achat des médicaments délivrés sur ordonnance ou pas, pour un montant total de 228,3 milliards soit 48,2% de l’ensemble de leurs dépenses en santé. Les hôpitaux de service général et les centres de soins ambulatoires ont respectivement reçu des ménages 12,9% et 12,5% des dépenses en santé. Les dépenses effectuées dans les laboratoires se chiffrent à plus de 37 milliards FCFA. Il faut relever que les dépenses auprès des prestataires de médecine traditionnelle se chiffrent à 32,7 milliards représentant près de 7% de ces dépenses. Cependant la vente des médicaments dans la rue continue de faire son chemin et les dépenses en santé y relatives s’élèvent à 33,2 milliards FCFA, soit 7,0%.
Tableau 15 : Répartition des dépenses courantes en santé par Prestataires de santé en 2012.
	Code
	Prestataires
	Montant (en Million de CFA Francs (XAF)
	Pourcentage

	HP.1.1
	Hôpitaux de service général
	61 226
	12,9%

	HP.1.3
	Hôpitaux spécialisés 
	6 542
	1,4%

	HP.3.2
	Cabinets dentaires
	3 019
	0,6%

	HP.3.4
	Centre de soins ambulatoires 
	59 494
	12,5%

	HP.4.2
	Laboratoires Médicaux et de diagnostique
	37 647
	7,9%

	HP.4.9
	Autres prestataires de services auxiliaires
	438
	0,1%

	HP.5.1
	Pharmacies
	228 386
	48,2%

	HP.5.2
	Détaillants et autres fournisseurs de  biens médicaux durables et d'appareils médicaux 
	3 232
	0,7%

	HP.5.3
	Autres détaillants de produits pharmaceutiques (vendeurs de médicaments de la rue)
	33 195
	7,0%

	HP.5.9
	Tous autres détaillants divers et autres fournisseurs de produits pharmaceutiques et biens médicaux
	1 426
	0,3%

	HP.6
	Prestataires de soins préventifs
	6 042
	1,3%

	HP.8.4
	Prestataires de médecine traditionnelle
	32 665
	6,9%

	HP.nec
	Autres prestataires de soins de santé (n.c.a.)
	911
	0,2%

	Total général
	474 221
	100,0%


III.2.2.2 Dépenses courantes de santé des ménages par fonctions de santé


La répartition des dépenses de santé des ménages par fonctions de soins de santé vise à établir la structure de ces dépenses selon les mobiles pour lesquels elles ont été effectuées. Ainsi, un peu moins de la moitié des dépenses des ménages en santé est consacrée à l’achat des médicaments principalement délivrés sur ordonnance. Il convient ici de relever que les dépenses des médicaments achetés dans la rue s’élèvent à 33,2 milliards FCFA. Les soins curatifs s’élèvent à 130,1 milliards et représentent 27,5% de ces dépenses.
Tableau 16: Répartition des dépenses courantes des ménages par fonctions de santé en 2012
	
	Fonctions de soins de santé
	 Montant (en Million de CFA Francs (XAF)
	Pourcentage

	HC.1.5
	Accouchement (accouchement traditionnel)
	717
	0,2%

	HC.5.2.2
	Appareils auditifs
	331
	0,1%

	HC.5.2.3
	Autres appareils orthopédiques et prothèses (sauf les lunettes et les appareils auditifs)
	391
	0,1%

	HC.5.1.3
	Autres biens médicaux non durables 
	5 657
	1,2%

	HC.9
	Autres services de soins de santé non classés ailleurs (n.c.a.)
	910
	0,2%

	HC.1.5.nec
	Autres Soins curatifs traditionnels
	500
	0,1%

	HC.1.5.3
	Consultation (médecine traditionnelle)
	3 032
	0,6%

	HC.1.5.2
	Hospitalisation (médecine traditionnelle)
	136
	0,0%

	HC.5.2.1
	Lunettes et autres produits optiques
	2 155
	0,5%

	HC.5.1.4
	Médicaments achetés dans la rue
	33 195
	7,0%

	HC.5.1.1
	Médicaments délivrés sur ordonnance 
	219 459
	46,3%

	HC.5.1.2
	Médicaments livrés sans ordonnance 
	3 270
	0,7%

	HC.5.1.6
	Médicaments traditionnels
	28 280
	6,0%

	HC.5.1.5
	Préservatifs et autres contraceptifs
	1 426
	0,3%

	HC.6.4
	Programme de suivi de l’état de santé
	2 521
	0,5%

	HC.6.1
	Programmes d’information, d’éducation et de conseil
	98
	0,0%

	HC.6.3
	Programmes de détection précoce de maladie
	1 041
	0,2%

	HC.4.2
	Services d’imagerie
	9 711
	2,0%

	HC.4.1
	Services de laboratoire d’analyses médicales
	27 936
	5,9%

	HC.1
	Soins curatifs
	130 280
	27,5%

	HC.5.2.9
	Tous autres biens médicaux durables, y compris les appareils médico-techniques
	355
	0,1%

	HC.4.3
	Transport de patient
	438
	0,1%

	HC.6.2.1
	Vaccins
	2 382
	0,5%

	
	Total 
	474 221
	100,0%


III.2.2.3 Dépenses courantes de santé des ménages suivant certaines caractéristiques contextuelles 

Cette partie analyse les dépenses des ménages par région en fonction du milieu de résidence et du niveau de vie (pauvre et non pauvre).

Du point de vue géographique, l’on constate que les ménages des villes de Douala et Yaoundé représentent à elles seules plus de 43% des dépenses courantes de santé des ménages au Cameroun  en 2012. Prises individuellement, leurs dépenses en santé  sont de loin supérieures à celles de chaque région considérée seule. Avec respectivement 10,7% et 8, 1%, l’Ouest et l’Extrême-Nord viennent en tête des régions dans lesquelles les ménages dépensent plus pour leur santé. La plus petite des régions en termes de dépenses de santé des ménages en 2012 est la région du Sud (2,2%). Elle est devancée de peu par le Littoral sans Douala (2,8%) et l’Est (3%).  

Figure 4: Dépenses de santé des ménages par région en 2012.
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Lorsqu’on considère le niveau de vie des ménages, on se rend compte qu’en 2012, les dépenses de santé des ménages non pauvres (422,073 milliards FCFA) sont nettement plus importantes (un peu plus de huit fois) que celles des pauvres (52,150 milliards FCFA). La tendance est la même dans chaque région prise individuellement. Les dépenses de santé des ménages non pauvres des villes de Douala et Yaoundé représentent près de 48,3% du total des dépenses des ménages non pauvres du pays.

Figure 5: Dépenses de santé des ménages suivant le niveau de vie par région en 2012.
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Selon le milieu de résidence, on constate que globalement, les dépenses de santé des ménages en zone urbaine (61,6) sont plus élevées que celles en zone rurale (38,4%).  Cette situation est biaisée par le fait que les villes de Douala et Yaoundé toutes deux situées en zone urbaine représente à elles seules plus de 43% des dépenses globales des ménages. Dans toutes les régions prises individuellement, les dépenses en zone rurale sont plus élevées qu’en zone urbaine.
Figure 6: Part des dépenses de santé des ménages suivant le milieu de résidence par région en 2012.
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Figure 7: Dépenses de santé des ménages suivant le milieu de résidence par région en 2012.
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Tableau 17: Dépenses de santé des ménages selon certaines caractéristiques contextuelles en 2012.
	Dépense de santé  en Million de CFA Francs (XAF), 
	 Milieu de résidence 
	 Pourcentage 

	
	 Urbain 
	 Rural 
	 Total 
	

	
	 Niveau de vie 
	 Niveau de vie 
	 Niveau de vie 
	

	
	 Pauvre 
	 Non pauvre 
	 Total 
	 Pauvre 
	 Non pauvre 
	 Total 
	 Pauvre 
	 Non pauvre 
	 Total 
	

	Douala
	817
	110 251
	111 068
	-
	-
	-
	817
	110 251
	111 068
	23,4%

	Yaoundé
	897
	93 787
	94 684
	-
	-
	-
	897
	93 787
	94 684
	20,0%

	Adamaoua
	451
	6 737
	7 188
	4 026
	13 682
	17 708
	4 477
	20 419
	24 896
	5,2%

	Centre
	110
	3 051
	3 161
	2 171
	22 167
	24 338
	2 281
	25 218
	27 499
	5,8%

	Est
	101
	4 112
	4 213
	1 239
	8 812
	10 051
	1 340
	12 924
	14 264
	3,0%

	Extrême-Nord
	951
	10 893
	11 844
	14 356
	12 203
	26 559
	15 307
	23 097
	38 403
	8,1%

	Littoral
	309
	4 876
	5 185
	487
	7 814
	8 301
	796
	12 690
	13 485
	2,8%

	Nord
	468
	9 070
	9 538
	12 426
	11 341
	23 767
	12 894
	20 411
	33 305
	7,0%

	Nord-Ouest
	449
	7 255
	7 703
	7 400
	15 411
	22 812
	7 849
	22 666
	30 515
	6,4%

	Ouest
	745
	21 530
	22 275
	1 827
	26 650
	28 478
	2 572
	48 181
	50 753
	10,7%

	Sud
	31
	4 089
	4 119
	1 459
	5 014
	6 473
	1 490
	9 103
	10 593
	2,2%

	Sud-Ouest
	226
	10 840
	11 066
	1 204
	12 487
	13 690
	1 430
	23 326
	24 756
	5,2%

	Total
	5 555
	286 491
	292 044
	46 595
	135 581
	182 177
	52 150
	422 073
	474 221
	100,0%


Tableau 18: Dépenses totales de consommation des ménages selon certaines caractéristiques contextuelles en 2012.
	Dépense de santé  en Million de CFA Francs (XAF), 
	 Milieu de résidence 
	 Pourcentage 

	
	 Urbain 
	 Rural 
	 Total 
	

	
	 Niveau de vie 
	 Niveau de vie 
	 Niveau de vie 
	

	
	 Pauvre 
	 Non pauvre 
	 Total 
	 Pauvre 
	 Non pauvre 
	 Total 
	 Pauvre 
	 Non pauvre 
	 Total 
	

	Douala
	22 980
	2 163 050
	2 186 030
	-
	-
	-
	22 980
	2 163 050
	2 186 030
	23,1%

	Yaoundé
	27 151
	1 916 756
	1 943 907
	-
	-
	-
	27 151
	1 916 756
	1 943 907
	20,6%

	Adamaoua
	5 628
	125 274
	130 902
	70 408
	230 600
	301 008
	76 036
	355 873
	431 910
	4,6%

	Centre sans Yaoundé
	3 286
	53 567
	56 853
	69 638
	457 065
	526 702
	72 923
	510 632
	583 556
	6,2%

	Est
	3 322
	80 584
	83 906
	35 671
	201 705
	237 376
	38 994
	282 289
	321 282
	3,4%

	Extrême-Nord
	18 546
	203 782
	222 328
	346 758
	239 895
	586 653
	365 304
	443 677
	808 981
	8,6%

	Littoral sans Douala
	7 089
	91 677
	98 766
	13 516
	140 554
	154 071
	20 605
	232 231
	252 837
	2,7%

	Nord
	11 973
	164 010
	175 982
	203 899
	175 559
	379 458
	215 872
	339 569
	555 440
	5,9%

	Nord-Ouest
	14 652
	195 574
	210 226
	130 560
	217 315
	347 875
	145 212
	412 889
	558 101
	5,9%

	Ouest
	22 254
	308 703
	330 958
	51 380
	401 513
	452 893
	73 634
	710 217
	783 851
	8,3%

	Sud
	2 106
	100 034
	102 140
	37 913
	151 469
	189 382
	40 019
	251 503
	291 521
	3,1%

	Sud-Ouest
	7 594
	342 746
	350 341
	36 832
	350 216
	387 048
	44 427
	692 962
	737 389
	7,8%

	Total
	146 582
	5 745 756
	5 892 339
	996 575
	2 565 891
	3 562 466
	1 143 158
	8 311 647
	9 454 805   
	100,0%



De manière globale, l’on observe qu’en 2012, les dépenses de santé représentent autour de 5% des dépenses de consommation des ménages. Ce ratio est quasiment le même dans les villes de Douala et Yaoundé, la région du Centre sans Yaoundé, l’Extrême Nord. Par contre, dans les régions du Sud (3,6%) et du Sud-Ouest (3,4%), les ménages dépensent moins pour la santé. Les régions de l’Ouest (6,5%) et du Nord (6%) sont celles qui enregistrent les plus grands ratios.

Suivant le niveau de vie, l’on constate que dans les ménages pauvres (4,6%), la part des dépenses de santé en pourcentage des dépenses totales des ménages est plus faible que dans les ménages non pauvres (5,1%).


Suivant le milieu de résidence, ce ratio est pratiquement le même (5%).
Tableau 19: Part des dépenses de santé en pourcentage des dépenses totales des ménages selon certaines caractéristiques contextuelles en 2012.
	Dépense de santé  en Million de CFA Francs (XAF), 
	 Milieu de résidence 

	
	 Urbain 
	 Rural 
	 Total 

	
	 Niveau de vie 
	 Niveau de vie 
	 Niveau de vie 

	
	 Pauvre 
	 Non pauvre 
	 Total 
	 Pauvre 
	 Non pauvre 
	 Total 
	 Pauvre 
	 Non pauvre 
	 Total 

	Douala
	3,6%
	5,1%
	5,1%
	 
	 
	 
	3,6%
	5,1%
	5,1%

	Yaoundé
	3,3%
	4,9%
	4,9%
	 
	 
	 
	3,3%
	4,9%
	4,9%

	Adamaoua
	8,0%
	5,4%
	5,5%
	5,7%
	5,9%
	5,9%
	5,9%
	5,7%
	5,8%

	Centre sans Yaoundé
	3,3%
	5,7%
	5,6%
	3,1%
	4,8%
	4,6%
	3,1%
	4,9%
	4,7%

	Est
	3,0%
	5,1%
	5,0%
	3,5%
	4,4%
	4,2%
	3,4%
	4,6%
	4,4%

	Extrême-Nord
	5,1%
	5,3%
	5,3%
	4,1%
	5,1%
	4,5%
	4,2%
	5,2%
	4,7%

	Littoral sans Douala
	4,4%
	5,3%
	5,2%
	3,6%
	5,6%
	5,4%
	3,9%
	5,5%
	5,3%

	Nord
	3,9%
	5,5%
	5,4%
	6,1%
	6,5%
	6,3%
	6,0%
	6,0%
	6,0%

	Nord-Ouest
	3,1%
	3,7%
	3,7%
	5,7%
	7,1%
	6,6%
	5,4%
	5,5%
	5,5%

	Ouest
	3,3%
	7,0%
	6,7%
	3,6%
	6,6%
	6,3%
	3,5%
	6,8%
	6,5%

	Sud
	1,4%
	4,1%
	4,0%
	3,8%
	3,3%
	3,4%
	3,7%
	3,6%
	3,6%

	Sud-Ouest
	3,0%
	3,2%
	3,2%
	3,3%
	3,6%
	3,5%
	3,2%
	3,4%
	3,4%

	Total
	3,8%
	5,0%
	5,0%
	4,7%
	5,3%
	5,1%
	4,6%
	5,1%
	5,0%


En regardant le ratio des dépenses des ménages par tête d’habitant, on s’aperçoit qu’en 2012, la dépense de santé des ménages par tête d’habitant est de 23 261 FCFA soit 46 USD. Ce même indicateur varie d’une région à une autre. Les villes de Douala et Yaoundé  enregistrent  les ratios les plus élevés respectivement 47 801 FCFA et 41 835 FCFA. L’on s’aperçoit du poids de ces villes dans leurs régions respectives. Le ratio dans ces villes représente plus de deux fois celui de leurs régions toute entières sans elles. Les régions de l’ouest  et de l’Adamaoua enregistrent respectivement le troisième (27 661 FCFA) et le quatrième (23 041 FCFA) ratio les plus élevés suivies des régions du Centre (18 739 FCFA) et du Littoral (18 884 FCFA) en excluant Yaoundé et Douala.  Avec sa grande population (3 669 624 habitants), la région de l’Extrême Nord enregistre le plus faible ratio de dépense de santé des ménages par habitant (10 465 FCFA).
Tableau 20: Dépenses de santé des ménages par tête d’habitant par région en 2012.
	Région
	 Dépense de santé des ménages en  FCFA (XAF) 
	 Population estimée en 2012 
	 Dépense de santé des ménages par tête d'habitant en FCFA (XAF) 
	 Dépense de santé des ménages par tête d'habitant en USD 

	Douala
	111 067 878 110
	2 323 533
	47 801
	94

	Yaoundé
	94 683 720 473
	2 263 278
	41 835
	82

	Adamaoua
	24 896 166 528
	1 080 500
	23 041
	45

	Centre sans Yaoundé
	27 499 359 317
	1 467 506
	18 739
	37

	Est
	14 264 062 189
	815 472
	17 492
	34

	Extrême-Nord
	38 403 299 579
	3 669 624
	10 465
	20

	Littoral sans Douala
	13 485 305 799
	714 100
	18 884
	37

	Nord
	33 304 861 216
	2 222 161
	14 988
	29

	Nord-Ouest
	30 514 989 318
	1 855 199
	16 448
	32

	Ouest
	50 752 712 353
	1 834 812
	27 661
	54

	Sud
	10 592 701 908
	713 538
	14 845
	29

	Sud-Ouest
	24 756 175 164
	1 427 076
	17 347
	34

	Total
	474 221 231 954
	20 386 799
	23 261
	46


Les résultats précédents ont relevé la lourde charge (70%) des ménages dans le financement de la santé. Ceci vient davantage murir la recommandation de la mise en place de l’assurance maladie universelle. En valeur monétaire, elle se chiffre autour de 474, 221 milliards de FCFA, et représente le montant minimum nécessaire pour la mise en place de cette assurance maladie qu’il faudra à coup sûr encadrer par un nombre de paramètres socio- environnementaux qui pourraient eux aussi découler entre autres de l’analyse ci-dessus des dépenses de santé des ménages suivant le milieu de résidence et le niveau de vie.  En effet la mise en place d’un système d’assurance maladie nationale entrainerait des changements de comportements aussi bien de la part des ménages que des prestataires de soins et services de santé.
III.3 ANALYSE CROISEE DU FINANCEMENT GLOBAL DE LA SANTE

La dépense courante de santé au Cameroun en 2012 se chiffre à 674,9 milliards de francs CFA.

III.3.1 Dépenses courantes de santé par Recettes de Régime de Financement  et par Régime de Financement

Les régimes publics de financement sont constitués principalement des transferts internes et allocations (14,3%). Les subventions ne représentent que 0,2% tandis que les transferts financiers directs étrangers représentent seulement 7,1%.

S’agissant des régimes d’assurance maladie facultative, les dépenses sont principalement effectuées par les employeurs (4,8%). Les prépaiements volontaires venant des individus/ménages ne représentent que 0,2% tandis que les autres recettes sont très insignifiantes.
Tableau 21: Répartition des dépenses courantes de santé par Recettes de Régimes de Financement et par Régime de Financement.

	 Régimes de financement 
	HF.1 Régimes de l'administration publique et régimes contributifs obligatoires 
	HF.2 Régimes volontaire de paiement privé des soins de santé
	HF.3 Paiement direct des ménages
	HF.4 Régimes de financement du reste du monde (non-résidents)
	HF.nec
	Total
	Pourcentage

	
	HF.1.1
	HF.2.1
	HF.2.2
	HF.2.3
	HF.3.1
	HF.4.2
	HF.nec 
	
	

	Recettes des régimes de financement des soins de santé 

en Million de CFA Francs (XAF)
	Régimes publics
	Régimes d'assurance maladie facultative
	Systèmes de financement des ISBLSM (y compris les agences de développement)
	Régimes de financement des entreprises
	Paiement direct sans partage de coûts
	Régimes facultatifs (non-résidents)
	Autres régimes de financement (n.c.a.)
	
	

	FS.1 Transferts issus des revenus nationaux de l'administration publique (alloués à la santé)
	FS.1.1 Transferts internes et allocations
	96 796
	
	
	
	
	
	
	96 796
	14,3

	
	FS.1.3 Subventions
	1 350
	
	
	
	
	
	
	1 350
	0,2

	FS.5 Prépaiement volontaire
	FS.5.1 Prépaiement volontaire venant des individus/des ménages
	
	1 056
	
	
	
	
	
	1 056
	0,2

	
	FS.5.2 Prépaiement volontaire venant des employeurs
	
	32 617
	
	
	
	
	
	32 617
	4,8

	
	FS.5.3 Autres prépaiements volontaires
	
	
	66
	
	
	
	
	66
	0,0

	FS.6 Autres revenus nationaux n.c.a.
	FS.6.1 Autres revenus venant des ménages n.c.a.
	
	
	
	
	474 221
	
	
	474 221
	70,3

	
	FS.6.2 Autres revenus venant des entreprises n.c.a.
	
	4 522
	
	14 804
	
	
	
	19 325
	2,9

	
	FS.6.3 Autres revenus venant des ISBLSM n.c.a.
	
	
	1 443
	
	
	
	
	1 443
	0,2

	FS.7 Transferts directs étrangers
	FS.7.1 Transferts financiers directs étrangers
	401
	
	
	
	
	43 904
	
	44 305
	6,6

	
	FS.7.2 Aide directe étrangère en nature
	
	
	
	
	
	3 662
	
	3 662
	0,5

	FS.nec
	Autres recettes (n.c.a.)
	
	35
	
	
	
	
	4
	39
	0,0

	Total
	98 547
	38 230
	1 509
	14 804
	474 221
	47 566
	4
	674 882
	100,0

	Pourcentage
	14,6
	5,7
	0,2
	2,2
	70,3
	7,0
	0,0
	100,0
	


III.3.2 Dépenses courantes de santé par Prestataires de santé et par Régimes de Financement 
Environ 88,7% des dépenses effectuées par les régimes de l'administration publique et régimes contributifs obligatoires de financement de la santé l’ont été au profit des Prestataires de services administratifs et de financement du système de soins de santé, en particulier les structures étatiques de l'administration de la santé. 

Pour ce qui est des régimes volontaires de paiement privé des soins de santé, ils profitent en grande partie (45,5%) aux hôpitaux.

Quant aux régimes de paiement direct des ménages, les dépenses sont effectuées essentiellement auprès des pharmacies (48,2%) et des hôpitaux (14,3%), tandis que plus de deux tiers (69,9%) des dépenses des Régimes de financement du reste du monde vont aux prestataires de services administratifs et de financement du système de soins de santé.

De manière globale, les détaillants et autres prestataires de biens médicaux sont les principaux bénéficiaires des financements de la santé tous régimes confondus, et en particulier les pharmacies (35%).

Tableau 22: Répartition des dépenses courantes de santé par Régimes de Financement et par Prestataires.
	 
	Régimes de financement 
	HF.1 Régimes de l'administration publique et régimes contributifs obligatoires 
	HF.2 Régimes volontaire de paiement privé des soins de santé
	HF.3 Paiement direct des ménages
	HF.4 Régimes de financement du reste du monde (non-résidents)
	HF.nec
	Tous HF
	Pourcentage

	 
	
	HF.1.1
	HF.2.1
	HF.2.2
	HF.2.3
	HF.3.1
	HF.4.2
	 
	 
	

	Prestataires de soins de santé
	en Million de CFA Francs (XAF)
	Régimes publics
	Régimes d'assurance maladie facultative
	Systèmes de financement des ISBLSM (y compris les agences de développement)
	Régimes de financement des entreprises
	Paiement direct sans partage de coûts
	Régimes facultatifs (non-résidents)
	Autres régimes de financement (n.c.a.)
	
	

	HP.1 Hôpitaux
	HP.1.1 Hôpitaux généraux
	3 388
	20 502
	362
	3 349
	61 226
	1 341
	3
	90 171
	13,4%

	
	HP.1.3 Hôpitaux spécialisés (autres que les hôpitaux de santé mentale)
	 
	462
	 
	 
	6 542
	485
	 
	7 488
	1,1%

	
	HP.1.nec Autres hôpitaux (n.c.a.)
	 
	 
	125
	 
	 
	 
	 
	125
	0,0%

	HP.2 Etablissements résidentiels de soins de longue durée
	HP.2.1 Etablissements de soins infirmiers de longue durée
	 
	 
	5
	 
	 
	 
	 
	5
	0,0%

	HP.3 Prestataires de soins de santé ambulatoire 
	HP.3.2 Cabinet dentaire
	 
	44
	 
	 
	3 019
	 
	 
	3 064
	0,5%

	
	HP.3.4 Centres de soins ambulatoires
	7 739
	7 031
	4
	2 559
	59 494
	1 763
	1
	78 590
	11,6%

	
	HP.3.nec Autres prestataires de soins de santé ambulatoire (n.c.a.)
	 
	404
	12
	 
	 
	 
	 
	416
	0,1%

	HP.4 Prestataires de services auxiliaires
	HP.4.2 Laboratoires Médicaux et de diagnostique
	 
	2 403
	 
	 
	37 647
	 
	 
	40 051
	5,9%

	
	HP.4.9 Autres prestataires de services auxiliaires
	 
	 
	 
	 
	438
	 
	 
	438
	0,1%

	HP.5 Détaillants et autres prestataires de biens médicaux
	HP.5.1 Pharmacies
	 
	4 161
	8
	3 920
	228 386
	 
	0
	236 474
	35,0%

	
	HP.5.2 Détaillants et autres fournisseurs de  biens médicaux durables et d'appareils médicaux 
	 
	3 223
	
	
	3 232
	 
	 
	6 455
	1,0%

	
	HP.5.3 Autres détaillants de produits pharmaceutiques
	 
	 
	 
	 
	33 195
	 
	 
	33 195
	4,9%

	
	HP.5.9 Tous autres détaillants divers et autres fournisseurs de produits pharmaceutiques et biens médicaux
	 
	 
	8
	 
	1 426
	 
	 
	1 434
	0,2%

	HP.6 Prestataires de soins préventifs
	HP.6 Prestataires de soins préventifs
	 
	 
	 
	440
	6 042
	3 434
	 
	9 916
	1,5%

	HP.7 Prestataires de services administratifs et de financement du système de soins de santé 
	HP.7.1 Agences étatiques de l'administration de la santé
	87 421
	 
	 
	 
	 
	28 142
	 
	115 563
	17,1%

	
	HP.7.9 Autres agences administratives
	 
	 
	313
	 
	 
	5 086
	 
	5 399
	0,8%

	HP.8 Reste de l'économie
	HP.8.1 Ménages comme prestataires de soins de santé à domicile
	 
	 
	131
	 
	 
	 
	 
	131
	0,0%

	
	HP.8.3 Agents de santé communautaires (ou travailleurs de santé communautaires, agents de santé des villages, etc.)
	 
	 
	214
	
	 
	2 445
	 
	2 659
	0,4%

	
	HP.8.4 Prestataires de médecine traditionnelle
	 
	 
	 
	 
	32 665
	 
	 
	32 665
	4,8%

	HP.9 Reste du monde
	HP.9 Reste du monde
	 
	 
	0
	 
	 
	283
	 
	283
	0,0%

	HP.nec Autres prestataires de soins de santé (n.c.a.)
	HP.nec Autres prestataires de soins de santé (n.c.a.)
	 
	 
	326
	4 536
	910
	4 589
	 
	10 361
	1,5%

	Tous HP
	Tous HP
	98 547
	38 230
	1 509
	14 804
	474 221
	47 566
	4
	674 882
	100,0%

	Pourcentage
	14,6%
	5,7%
	0,2%
	2,2%
	70,3%
	7,0%
	0,0%
	100,0%
	 


III.3.3 Dépenses courantes de santé par Recettes de régime de financement et Fonctions de santé
En 2012, l’essentiel des dépenses afférentes aux soins curatifs (hospitaliers et ambulatoires) ont été à près de 77% financées par le mécanisme de financements directs des ménages, soit environ 9 points de pourcentage de moins qu’en 2011. Globalement, les dépenses pour soins curatifs représentaient 26% des dépenses totales courantes de santé. Toutes les dépenses de soins de réadaptions ont été supportées par les ménages. En outre, si les soins préventifs qui sont essentiellement financés par les régimes de financement du reste du monde, les dépenses de gouvernance, administration du système de santé et des financements sont plutôt supportés en grande partie par les régimes de l'administration publique et régimes contributifs obligatoires de financement de la santé, et l’essentiel des autres dépenses de soins de santé est supporté directement par les ménages. 

Enfin, on peut signaler que près de la moitié (46,7%) des dépenses totales pour soins de santé concerne l’achat des produits pharmaceutiques et autres biens médicaux non durables, tandis que les dépenses pour soins préventifs ne représentent que 3,5%.
Tableau 23: Dépenses courantes de santé par Fonctions soins de santé (HC) et par Régimes de financement (HF).
	Fonctions des soins de santé
en Million de CFA Francs (XAF)
	Régimes de financement en Million de CFA Francs (XAF)
	 

	
	HF.1 Régimes de l'administration publique et régimes contributifs obligatoires 
	HF.2 Régimes volontaire de paiement privé des soins de santé
	HF.3 Paiement direct des ménages
	HF.4 Régimes de financement du reste du monde (non-résidents)
	HF.nec
	Total
	Pourcentage (%)

	
	HF.1.1
	HF.2.1
	HF.2.2
	HF.2.3
	HF.3.1
	HF.4.2
	HF.nec
	
	

	
	Régimes publics
	Régimes d'assurance maladie facultative
	Systèmes de financement des ISBLSM (y compris les agences de développement)
	Régimes de financement des entreprises
	Paiement direct sans partage de coûts
	Régimes facultatifs (non-résidents)
	Autres régimes de financement (n.c.a.)
	
	

	HC.1 Soins curatifs
	HC.1.1
	Soins curatifs hospitaliers
	3 838
	18 324
	97
	3 349
	61 226
	1 846
	3
	88 683
	13,1

	
	HC.1.3
	Soins curatifs ambulatoires
	4 983
	9 144
	70
	2 559
	62 513
	3 165
	1
	82 435
	12,2

	
	HC.1.4
	Soins curatifs à domicile
	 
	 
	0
	 
	 
	 
	 
	0
	0,0

	
	HC.1.5
	Soins curatifs traditionnels
	 
	 
	 
	 
	4 385
	 
	 
	4 385
	0,6

	
	HC.1.nec
	Autres soins curatifs (n.c.a.)
	 
	 
	178
	 
	 
	 
	 
	178
	0,0

	Soins de réadaptation
	HC.2.nec
	Autres soins de réadaptation (n.c.a.)
	 
	 
	 
	 
	6 542
	 
	 
	6 542
	1,0

	HC.3 Soins (de santé) de longue durée
	HC.3.nec
	Autres soins de longue durée (n.c.a.)
	 
	 
	316
	 
	 
	 
	 
	316
	0,0

	HC.4 Services auxiliaires (non-spécifié par fonction)
	HC.4.1
	Services de laboratoire d’analyses médicales
	 
	2 394
	1
	 
	27 936
	 
	 
	30 330
	4,5

	
	HC.4.2
	Services d’imagerie
	 
	14
	 
	 
	9 711
	 
	 
	9 725
	1,4

	
	HC.4.3
	Transport de patient
	 
	 
	 
	 
	438
	 
	 
	438
	0,1

	
	HC.4.nec
	Autres services auxiliaires (n.c.a.)
	 
	 
	8
	 
	 
	 
	 
	8
	0,0

	HC.5 Biens médicaux (non-spécifiés par fonction)
	HC.5.1
	Produits pharmaceutiques et autres biens médicaux non durables
	12 455
	5 147
	154
	3 920
	291 286
	2 114
	1
	315 076
	46,7

	
	HC.5.2
	Appareils thérapeutiques et autres biens médicaux
	 
	3 209
	 
	 
	3 232
	 
	 
	6 441
	1,0

	
	HC.5.nec
	Autres biens médicaux (n.c.a.)
	 
	 
	3
	 
	 
	 
	 
	3
	0,0

	HC.6 Soins préventifs
	HC.6.1
	Programmes d’information, d’éducation et de conseil
	648
	 
	332
	440
	98
	248
	 
	1 766
	0,3

	
	HC.6.2
	Programmes de vaccination
	1 217
	 
	9
	 
	2 382
	11 002
	 
	14 610
	2,2

	
	HC.6.3
	Programmes de détection précoce de maladie
	120
	 
	 
	 
	1 041
	1 072
	 
	2 233
	0,3

	
	HC.6.4
	Programme de suivi de l’état de santé
	 
	 
	2
	 
	2 521
	 
	 
	2 522
	0,4

	
	HC.6.5
	Surveillance épidémiologique et programmes de lutte contre le risque et la maladie
	79
	 
	29
	 
	 
	893
	 
	1 002
	0,1

	
	HC.6.6
	Programmes de préparation contre les catastrophes et réponse d’urgence
	 
	 
	 
	 
	 
	1 133
	 
	1 133
	0,2

	
	HC.6.nec
	Autres soins préventifs (n.c.a.)
	 
	 
	41
	 
	 
	257
	 
	298
	0,0

	HC.7 Gouvernance, administration du système de santé et des financements
	HC.7.1
	Gouvernance et administration du système de santé
	75 010
	 
	231
	 
	 
	19 500
	 
	94 741
	14,0

	HC.9 Autres services de soins de santé non classés ailleurs (n.c.a.)
	HC.9
	Autres services de soins de santé non classés ailleurs (n.c.a.)
	198
	 
	38
	4 536
	910
	6 336
	 
	12 019
	1,8

	Total
	98 547
	38 230
	1 509
	14 804
	474 221
	47 566
	4
	674 882
	100,0

	Pourcentage
	14,6
	5,7
	0,2
	2,2
	70,3
	7,0
	0,0
	100,0
	 


III.3.4 Dépenses courantes de santé par Fonctions de santé et Prestataires de santé
Le poids des soins curatifs hospitaliers dans les dépenses totales est de 13,1%. 94% de ces dépenses sont effectuées en milieu hospitalier contre près 3,8% en ambulatoire, environ 2,1% pour les agences étatiques de l'administration de la santé et un pourcentage sensiblement négligeable (0,1%) réparti entre les autres prestataires de soins de santé ambulatoire (n.c.a.), les Ménages (comme prestataires de soins de santé à domicile), et les autres prestataires de soins de santé (n.c.a.).

Le poids des soins curatifs ambulatoires dans les dépenses totales est de 12,2%. 92,4% de ces dépenses sont effectuées en ambulatoire contre 7,6% en milieu hospitalier.

Par ailleurs, le poids des produits pharmaceutiques et autres biens médicaux non durables dans les dépenses totales est de 47,6%. 86% de ces dépenses ont été financées par  les détaillants et autres prestataires de biens médicaux alors que celles relatives aux soins ont été globalement financées à hauteur de 1,2% par l’ensemble des prestataires de soins de santé. En outre, respectivement 3,7% et 9,1% de ces dépenses ont été respectivement supportées par les prestataires de services administratifs et de financement du système de soins de santé et le reste du monde.

Enfin, il ressort que le poids de la gouvernance et de l’administration du système de santé est de 14%. 97,3% de ces dépenses ont été effectuées par les prestataires de services administratifs et de financement du système de soins de santé contre 2,3% pour le reste de l’économie et 0,4% réparti entre le reste du monde et les autres prestataires de soins de santé (n.c.a.).

Tableau 24 : Dépenses courantes de santé par Fonctions de santé et par Prestataires de santé. 

	
	Prestataires de soins de santé
	HP.1
	HP.2
	HP.3
	HP.4
	HP.5
	HP.6
	HP.7
	HP.8
	HP.9
	HP.nec
	Tous HP
	pourcentage (%)

	Fonctions des soins de santé
	en Million de CFA Francs (XAF) 
	Hôpitaux
	Etablissements résidentiels de soins de longue durée
	Prestataires de soins de santé ambulatoire
	Prestataires de services auxiliaires
	Détaillants et autres prestataires de biens médicaux
	Prestataires de soins préventifs
	Prestataires de services administratifs et de financement du système de soins de santé
	Reste de l'économie
	Reste du monde
	Autres prestataires de soins de santé (n.c.a.)
	
	

	HC.1
	Soins curatifs
	89 616
	
	79 602
	
	
	
	1 836
	4 585
	
	43
	175 682
	26,0

	HC.2
	Soins de réadaptation
	6 542
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	6 542
	1,0

	HC.3
	Soins (de santé) de longue durée
	311
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	316
	0,0

	HC.4
	Services auxiliaires (non-spécifié par fonction)
	2
	
	2
	40 488
	
	
	8
	
	
	1
	40 500
	6,0

	HC.5
	Biens médicaux (non-spécifiés par fonction)
	1 247
	
	2 297
	
	277 553
	
	11 650
	28 580
	
	192
	321 519
	47,6

	HC.6
	Soins préventifs
	37
	
	2
	
	
	9 916
	13 335
	98
	0
	176
	23 564
	3,5

	HC.7
	Gouvernance, administration du système de santé et des financements
	
	0
	
	
	5
	
	92 170
	2 176
	283
	106
	94 741
	14,0

	HC.9
	Autres services de soins de santé non classés ailleurs (n.c.a.)
	30
	
	168
	
	
	
	1 963
	15
	
	9 843
	12 019
	1,8

	Tous HC
	97 784
	5
	82 070
	40 488
	277 558
	9 916
	120 962
	35 455
	283
	10 361
	674 882
	100

	Pourcentage (%)
	14,5
	0,0
	12,2
	6,0
	41,1
	1,5
	17,9
	5,3
	0,0
	1,5
	100
	


III.3.5 Dépenses courantes de santé par Recettes de Régimes de financement et par Prestataires de soins

Les transferts reçus des revenus nationaux de l’Administration Publique sont évaluées à 98,1 milliards soit 14,5% des dépenses en santé, essentiellement  sous forme de subventions et allocations réparties à hauteur de 3,4 milliards dans les Hôpitaux, 7,7 milliards chez les Prestataires de soins de santé ambulatoires et 87 milliards auprès des prestataires de service de l’administration et de financement du système de soins en d’autres termes les Agences étatiques de l’Administration de la santé.

Le prépaiement volontaire est évalué à hauteur de 16,5 milliards essentiellement effectué par les ménages et les employeurs. Les dépenses issues des autres revenus nationaux constitués des autres revenus des ménages , des entreprises et des ISBLSM sont évaluées à 76,1 milliards, soit 73,3% des dépenses en santé, et réparties auprès des prestataires dont la partie est faite auprès des Hôpitaux Généraux  à hauteur de 69,4 milliards ; 65,1 milliards auprès des prestataires des soins ambulatoires et 270,2 millions auprès des détaillants et autres prestataires  des biens médicaux.  

Les autres dépenses faites par les transferts directs étrangers à hauteur de 1,8 milliards soit 7,1% sont constituées en majeure partie par l’appui aux prestataires de service administratif et du financement de la santé.

Tableau 25: Répartition des dépenses courantes de santé par Recettes de Régimes de financement et par Prestataires de santé.
	Prestataires de soins de santé
	HP.1
	HP.2
	HP.3
	HP.4
	HP.5
	HP.6
	HP.7
	HP.8
	HP.9
	HP. nec
	Tous HP
	Pourcentage

	Recettes des régimes de financement des soins de santé
	en Million de CFA Francs (XAF) 


	Hôpitaux
	Etablissements résidentiels de soins de longue durée
	Prestataires de soins de santé ambulatoire 
	Prestataires de services auxiliaires
	Détaillants et autres prestataires de biens médicaux
	Prestataires de soins préventifs
	Prestataires de services administratifs et de financement du système de soins de santé 
	Reste de l'économie
	Reste du monde
	Autres prestataires de soins de santé (n.c.a.)
	 
	

	FS.1
	Transferts issus des revenus nationaux de l'administration publique (alloués à la santé)
	3 388
	
	7 739
	
	
	
	87 020
	
	
	
	98 146
	14,5%

	FS.5
	Prépaiement volontaire
	16 478
	
	7 487
	2 400
	7 375
	
	
	
	
	
	33 740
	5,0%

	FS.6
	Autres revenus nationaux n.c.a.
	76 082
	5
	65 074
	38 085
	270 166
	6 482
	313
	33 010
	0
	5 772
	494 989
	73,3%

	FS.7
	Transferts directs étrangers
	1 826
	
	1 763
	
	
	3 434
	33 629
	2 445
	283
	4 589
	47 967
	7,1%

	FS.nec
	Autres recettes (n.c.a.)
	11
	
	8
	3
	18
	
	
	
	
	
	39
	0,0%

	Tous FS
	 
	97 784
	5
	82 070
	40 488
	277 558
	9 916
	120 962
	35 455
	283
	10 361
	674 882
	 100,0%

	 
	Pourcentage
	14,5%
	0,0%
	12,2%
	6,0%
	41,1%
	1,5%
	17,9%
	5,3%
	0,0%
	1,5%
	100,0%
	 


III.3.6 Dépenses courantes de santé par Recette de Régimes de Financement et par Fonctions de santé


Les biens médicaux (non-spécifiés par fonction) sont les fonctions de soins les plus financés par les recettes des régimes de financement. Ils représentent 47,6% des fonds accumulés pour le financement des soins de santé. Ils ont été majoritairement financés par les autres revenus nationaux  non classés ailleurs à hauteur de 298,6 milliards de francs CFA sur 495 milliards, soit plus de 60% des revenus consacrés aux biens médicaux. Ils sont suivis par les soins curatifs, la Gouvernance, l’administration du système de santé et des financements qui ont respectivement mobilisés 26% et 14% des revenus des régimes de financement et qui ont eux aussi été majoritairement financés par les autres revenus nationaux  non classés ailleurs. Les autres fonctions de soins en l’occurrence  les soins préventifs (3,5%), les Services auxiliaires (6%), les Autres services de soins de santé non classés ailleurs (1,8%) et les Soins de réadaptation (1%) n’ont pas mobilisé plus de 3,5% des fonds accumulés pour le financement des soins. 

Il ressort de manière concordante que les recettes des régimes de financement ayant le plus financé les fonctions de soins de santé sont celles des autres revenus nationaux non classés ailleurs et des Transferts issus des revenus nationaux de l'administration publique (alloués à la santé) respectivement estimées à 73,3% et 14,5% des dépenses courantes de santé. La première ayant beaucoup plus financé les biens médicaux (298,6 milliards) et les soins curatifs (138,8 milliards) et la seconde, la gouvernance, l’administration du système de santé et des financements (74,6 milliards).

Les autres recettes des régimes de financement ont accumulé moins de 10% des financements chacune au profit des fonctions de soins.

Tableau 26: Répartition des dépenses courantes de santé par Recette de Régimes de Financement et par Fonctions de santé.
	Recettes des régimes de financement des soins de santé
	Fonctions des soins de santé
	HC.1
	HC.2
	HC.3
	HC.4
	HC.5
	HC.6
	HC.7
	HC.9
	Tous HC
	Pourcentage

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	en Million de CFA Francs (XAF)
	Soins curatifs
	Soins de réadaptation
	Soins (de santé) de longue durée
	Services auxiliaires (non-spécifié par fonction)
	Biens médicaux (non-spécifiés par fonction)
	Soins préventifs
	Gouvernance, administration du système de santé et des financements
	Autres services de soins de santé non classés ailleurs (n.c.a.)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	FS.1
	Transferts issus des revenus nationaux de l'administration publique (alloués à la santé)
	8 821
	
	
	
	12 455
	2 064
	74 609
	198
	98 146
	14,5%

	FS.5
	Prépaiement volontaire
	23 001
	
	
	2 402
	8 337
	
	
	
	33 740
	5,0%

	FS.6
	Autres revenus nationaux n.c.a.
	138 842
	6 542
	316
	38 093
	298 586
	6 895
	231
	5 485
	494 989
	73,3%

	FS.7
	Transferts directs étrangers
	5 011
	
	
	
	2 114
	14 604
	19 901
	6 336
	47 967
	7,1%

	FS.nec
	Autres recettes (n.c.a.)
	7
	
	
	5
	27
	
	
	
	39
	0,0%

	Tous FS
	175 682
	6 542
	316
	40 500
	321 519
	23 564
	94 741
	12 019
	674 882
	100,0%

	Pourcentage
	26,0%
	1,0%
	0,0%
	6,0%
	47,6%
	3,5%
	14,0%
	1,8%
	100,0%
	 


CHAPITRE IV : COMPTES NATIONAUX DE  SANTÉ DE 2011 
Les Comptes Nationaux de la Santé de l’année 2011 publiés en 2014 estiment à 52 % les dépenses des ménages. Les CNS 2012 quant à eux  les estiment à 70%.  Il serait inconvenant de comparer les deux valeurs et de penser à une aggravation du poids des ménages. En effet, les dépenses des ménages en 2011 ont été estimées à partir de  l’ECAM 3 de 2007, tandis que celles de 2012 ont été estimées à partir de l’ECAM 4 de 2014. Cependant, l’ECAM 4 a collecté plusieurs rubriques de dépenses en santé des ménages que l’ECAM 3 n’a pas collectées en 2007.

Afin d’assurer une cohérence dans le suivi des tendances et d’éviter tout amalgame, il a paru judicieux d’estimer les dépenses en santé des ménages de l’année 2011 à partir de l’ECAM 4. Tel est l’objet du présent chapitre. Cela induit un changement dans la structure du financement de la santé en 2011.
IV.1 STRUCTURE DU FINANCEMENT DE LA SANTE AU CAMEROUN EN 2011
IV.1.1 Volume global de financement de la santé en 2011
En 2011, le volume total du financement de la santé est de 724,6 milliards FCFA et représentent 5,8% du PIB. Ces dépenses se répartissent en 691,1 milliards FCFA de dépenses courantes et de 33,5 milliards de dépenses d’investissement.

IV.1.2 Dépenses courantes de santé par Sources de financement en 2011
La répartition des dépenses courantes par sources de financement montre que la contribution des ménages représente près de 68% des dépenses courantes de santé en 2011 contre 24% pour les administrations publiques et environ 8% pour les partenaires techniques et financiers. La part des entreprises et des ONG est en dessous de 1%.
Figure 8 : Répartition des dépenses courantes de santé en 2011 par Sources de Financement.
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IV.1.3 Dépenses courantes de santé par Recettes des Régimes de Financement en 2011
En 2011, les recettes des régimes de financement sont essentiellement constituées des autres revenus venant des ménages (66,9%), des transferts internes et allocations (21,8%) et des transferts financiers directs étrangers (7,3%).
Tableau 27: Répartition des dépenses courantes de santé par Recettes de Régimes de Financement en 2011
	 
	Recettes des régimes de financement des soins de santé
	Montant 

en Million de CFA Francs (XAF)
	Pourcentage

	FS.1
	Transferts issus des revenus nationaux de l'administration publique (alloués à la santé)
	 
	0,0%

	FS.1.1
	Transferts internes et allocations
	150 811
	21,8%

	FS.1.2
	Transferts par l'administration publique pour le compte de groupes particuliers
	2
	0,0%

	FS.1.4
	Autres transferts des revenus nationaux de l'administration publique
	4 077
	0,6%

	FS.2
	Transferts d'origine étrangère distribués par l'administration publique
	12 206
	1,8%

	FS.5
	Prépaiement volontaire
	 
	0,0%

	FS.5.1
	Prépaiement volontaire venant des individus/des ménages
	3 491
	0,5%

	FS.5.2
	Prépaiement volontaire venant des employeurs
	984
	0,1%

	FS.5.3
	Autres prépaiements volontaires
	12
	0,0%

	FS.6
	Autres revenus nationaux n.c.a.
	 
	0,0%

	FS.6.1
	Autres revenus venant des ménages n.c.a.
	462 661
	66,9%

	FS.6.2
	Autres revenus venant des entreprises n.c.a.
	1 363
	0,2%

	FS.6.3
	Autres revenus venant des ISBLSM n.c.a.
	114
	0,0%

	FS.6.nec
	Différents autres revenus nationaux (n.c.a.)
	5
	0,0%

	FS.7
	Transferts directs étrangers
	 
	0,0%

	FS.7.1
	Transferts financiers directs étrangers
	50 744
	7,3%

	FS.7.2
	Aide directe étrangère en nature
	21
	0,0%

	FS.7.3
	Autres transferts directs étrangers (n.c.a.)
	4 636
	0,7%

	Tous FS
	 
	691 127
	100,0%


IV.1.4 Dépenses courantes de santé par Régimes de Financement en 2011
Par régime de financement, le tableau ci-dessous montre que le principal régime de financement de la santé est le paiement direct des ménages. En 2011, le paiement direct des ménages et sans partage des coûts se chiffrent à 462,7 milliards FCFA représentant ainsi près de 67% de l’ensemble. Cette catégorie de régime de financement est suivie par celle des régimes publics qui représente 22,5% de l’ensemble.

Tableau 28 : Répartition des dépenses courantes de santé par Régimes de Financement en 2011
	Régimes de financement 
	 Montant (en Million de CFA Francs (XAF)) 
	 Pourcentage 

	HF.1
	Régimes de l'administration publique et régimes contributifs obligatoires de financement de la santé 
	 
	

	HF.1.1
	Régimes publics
	       155 704   
	22,5%

	HF.2
	Régimes volontaire de paiement privé des soins de santé
	 
	

	HF.2.1
	Régimes d'assurance maladie facultative
	           5 667   
	0,8%

	HF.2.2
	Systèmes de financement des ISBLSM (y compris les agences de développement)
	           8 473   
	1,2%

	HF.2.3
	Régimes de financement des entreprises
	           1 363   
	0,2%

	HF.3
	Paiement direct des ménages
	 
	

	HF.3.1
	Paiement direct sans partage de coûts
	       462 655   
	66,9%

	HF.4
	Régimes de financement du reste du monde (non résidents)
	 
	

	HF.4.2
	Régimes facultatifs (non-résidents)
	         57 265   
	8,3%

	Tous HF
	 
	      691 127   
	100,0%


IV.1.5 Dépenses courantes de santé par Fonctions de santé en 2011
Par fonction des soins de santé, les dépenses courantes en santé sont expliquées par les dépenses effectuées pour l’achat des produits pharmaceutiques et autres bien médicaux non durables. En effet, les dépenses afférentes à cette fonction des soins de santé se chiffrent à 324,7 milliards FCFA représentant ainsi 47,0% de l’ensemble des dépenses courantes. Quant à la gouvernance et à l’administration du système de santé, les dépenses y relatives se situent à 143,6 milliards, soit 20,8% de l’ensemble. Les dépenses pour différents types de soins représentent 20,4% des dépenses totales.
Tableau 29 : Répartition des dépenses courantes de santé par Fonction de Santé en 2011
	 
	Fonctions des soins de santé
	Montant
(en Million de CFA Francs (XAF))
	Pourcentage

	HC.1
	Soins curatifs
	
	

	HC.1.1
	Soins curatifs hospitaliers
	65 759,64
	9,5%

	HC.1.3
	Soins curatifs ambulatoires
	64 948,14
	9,4%

	HC.1.5
	Soins curatifs traditionnels
	4 277,80
	0,6%

	HC.1.nec
	Autres soins curatifs (n.c.a.)
	44,74
	0,0%

	HC.2
	Soins de réadaptation 
	
	

	HC.2.1
	Soins de réadaptation hospitaliers
	107,44
	0,0%

	HC.2.nec
	Autres soins de réadaptation (n.c.a.)
	6 382,02
	0,9%

	HC.4
	Services auxiliaires (non-spécifié par fonction)
	
	

	HC.4.1
	Services de laboratoire d’analyses médicales
	28 405,09
	4,1%

	HC.4.2
	Services d’imagerie
	9 474,09
	1,4%

	HC.4.3
	Transport de patient
	723,33
	0,1%

	HC.5
	Biens médicaux (non-spécifiés par fonction)
	
	

	HC.5.1
	Produits pharmaceutiques et autres biens médicaux non durables
	324 692,48
	47,0%

	HC.5.2
	Appareils thérapeutiques et autres biens médicaux
	3 214,72
	0,5%

	HC.5.nec
	Autres biens médicaux (n.c.a.)
	1 574,16
	0,2%

	HC.6
	Soins préventifs
	
	

	HC.6.1
	Programmes d’information, d’éducation et de conseil
	2 137,36
	0,3%

	HC.6.2
	Programmes de vaccination
	8 506,04
	1,2%

	HC.6.3
	Programmes de détection précoce de maladie
	1 034,82
	0,1%

	HC.6.4
	Programme de suivi de l’état de santé
	3 269,34
	0,5%

	HC.6.5
	Surveillance épidémiologique et programmes de lutte contre le risque et la maladie
	2 952,81
	0,4%

	HC.6.6
	Programmes de préparation contre les catastrophes et réponse d’urgence
	1 630,06
	0,2%

	HC.7
	Gouvernance, administration du système de santé et des financements
	
	

	HC.7.1
	Gouvernance et administration du système de santé
	143 595,51
	20,8%

	HC.7.2
	Administration du financement de la santé
	11 711,17
	1,7%

	HC.9
	Autres services de soins de santé non classés ailleurs (n.c.a.)
	6 686,72
	1,0%

	Tous HC
	 
	691 127,46
	100,0%


IV.1.6 Dépenses courantes de santé par Prestataires de Soins de Santé en 2011
Les statistiques des dépenses courantes de santé par prestataires montrent que les pharmacies sont les structures auprès desquelles se sont effectuées 32,3% des dépenses en santé, pour un montant de 223,2 milliards FCFA. Il s’agit principalement des dépenses effectuées pour l’achat des médicaments. Après les pharmacies, suivent les agences étatiques de l’administration de la santé et les hôpitaux généraux avec respectivement 23,2% et 11,7% des dépenses de santé auprès des prestataires. Il convient de noter que la vente informelle des médicaments se chiffre à un peu de 32 milliards FCFA.
Tableau 30: Répartition des dépenses courantes de santé par Prestataires de soins de santé en 2011
	 
	Prestataires de soins de santé
	 Montant en Million de CFA Francs (XAF)
	Pourcentage 

	HP.1
	Hôpitaux
	
	

	HP.1.1
	Hôpitaux généraux
	80 902
	11,7%

	HP.1.3
	Hôpitaux spécialisés (autres que les hôpitaux de santé mentale)
	6 382
	0,9%

	HP.1.nec
	Autres hôpitaux (n.c.a.)
	1
	0,0%

	HP.3
	Prestataires de soins de santé ambulatoire 
	
	

	HP.3.1
	Cabinets médicaux
	813
	0,1%

	HP.3.2
	Cabinet dentaire
	2 946
	0,4%

	HP.3.4
	Centres de soins ambulatoires
	71 861
	10,4%

	HP.3.nec
	Autres prestataires de soins de santé ambulatoire (n.c.a.)
	132
	0,0%

	HP.4
	Prestataires de services auxiliaires
	
	

	HP.4.2
	Laboratoires Médicaux et de diagnostique
	37 321
	5,4%

	HP.4.9
	Autres prestataires de services auxiliaires
	427
	0,1%

	HP.5
	Détaillants et autres prestataires de biens médicaux
	
	

	HP.5.1
	Pharmacies
	223 171
	32,3%

	HP.5.2
	Détaillants et autres fournisseurs de  biens médicaux durables et d'appareils médicaux 
	3 153
	0,5%

	HP.5.3
	Vente informelle de médicaments
	32 385
	4,7%

	HP.5.9
	Tous autres détaillants divers et autres fournisseurs de produits pharmaceutiques et biens médicaux
	1 391
	0,2%

	HP.6
	Prestataires de soins préventifs
	24 364
	3,5%

	HP.7
	Prestataires de services administratifs et de financement du système de soins de santé 
	
	

	HP.7.1
	Agences étatiques de l'administration de la santé
	160 281
	23,2%

	HP.7.9
	Autres agences administratives
	2 809
	0,4%

	HP.8
	Reste de l'économie
	
	

	HP.8.3
	Agents de santé communautaires (ou travailleurs de santé communautaires, agents de santé des villages, etc.)
	5
	0,0%

	HP.8.4
	Prestataires de médecine traditionnelle
	31 868
	4,6%

	HP.9
	Reste du monde
	2 967
	0,4%

	HP.nec
	Autres prestataires de soins de santé (n.c.a.)
	7 949
	1,2%

	Tous HP
	 
	691 127
	100,0%


IV.1.7 Dépenses courantes de santé par Facteurs de Prestations en 2011
La répartition des dépenses courantes de santé selon les facteurs de prestations montre que les dépenses pour les équipements et services utilisés et de la rémunération des employés sont les principaux éléments constitutifs de ces facteurs de prestations. Ils représentent respectivement 52,4% et 41,2% de l’ensemble des dépenses courantes.

Tableau 31 : Dépenses courantes de santé par Facteurs de Prestations en 2011 

	 
	Facteurs de prestation de soins de santé
	Montant (en Million de CFA Francs (XAF))
	Pourcentage

	FP.1
	Rémunération des employés
	 
	 

	FP.1.1
	Traitements et salaires
	262 425
	38,0%

	FP.1.2
	Cotisations sociales
	1 682
	0,2%

	FP.1.3
	Tous autres coûts relatifs aux employés
	20 888
	3,0%

	FP.2
	Rémunération des professionnels  particuliers
	5 517
	0,8%

	FP.3
	Equipements et services utilisés
	 
	 

	FP.3.1
	Services de soins de santé 
	7 002
	1,0%

	FP.3.2
	Biens de santé
	146 717
	21,2%

	FP.3.3
	Services non sanitaires
	60 319
	8,7%

	FP.3.4
	Biens non sanitaire
	148 532
	21,5%

	FP.4
	Consommation du capital fixe
	1 262
	0,2%

	FP.5
	Autres rubriques de dépenses en ressources (entrées)
	 
	 

	FP.5.1
	Impôts
	287
	0,0%

	FP.5.2
	Autres rubriques de dépenses
	17 457
	2,5%

	FP.nec
	Autres facteurs de prestation de soins de santé (n.c.a.)
	19 038
	2,8%

	Tous FP
	 
	691 127
	100,0%


IV.2 STRUCTURE DES DEPENSES DES MENAGES  EN 2011
IV.2.1 Dépenses des ménages par Prestataires de santé en 2011
En 2011,  12,9% des dépenses des ménages ont été effectuées auprès des hôpitaux de service général. Même si près de 48,2% des dépenses ont été faites auprès des pharmacies d’officines et des FOSA, l’on relève  néanmoins que 7% ont été effectuées auprès des vendeurs de médicaments de la rue. Les ménages ont dépensé environ 7% de leur argent pour la santé auprès des  prestataires de médecine traditionnelle. 

Tableau 32: Dépenses des ménages par Prestataires de santé en 2011.

	Code
	Prestataires
	Montant (en Million de CFA Francs (XAF))
	Pourcentage 

	HP.1.1
	Hôpitaux de service général
	59 732
	12,9%

	HP.1.3
	Hôpitaux spécialisés 
	6 382
	1,4%

	HP.3.2
	Cabinets dentaires
	2 946
	0,6%

	HP.3.4
	Centre de soins ambulatoires
	58 043
	12,5%

	HP.4.2
	Laboratoires Médicaux et de diagnostique
	36 729
	7,9%

	HP.4.9
	Autres prestataires de services auxiliaires
	427
	0,1%

	HP.5.1
	Pharmacies
	222 815
	48,2%

	HP.5.2
	Détaillants et autres fournisseurs de  biens médicaux durables et d'appareils médicaux 
	3 153
	0,7%

	HP.5.3
	Autres détaillants de produits pharmaceutiques (vendeurs de médicaments de la rue)
	32 385
	7,0%

	HP.5.9
	Tous autres détaillants divers et autres fournisseurs de produits pharmaceutiques et biens médicaux
	1 391
	0,3%

	HP.6
	Prestataires de soins préventifs
	5 895
	1,3%

	HP.8.4
	Prestataires de médecine traditionnelle
	31 868
	6,9%

	HP.nec
	Autres prestataires de soins de santé (n.c.a.)
	888
	0,2%

	 
	Total général
	462 655
	100,0%


IV.2.2 Dépenses des ménages par Fonctions de santé en 2011

Le médicament constitue à 61,4% la plus grande poche de dépense en santé des ménages en 2011, suivi des soins curatifs (27%) dont 13% en ambulatoire, 12,5% en hospitaliers et 0,9% en traditionnel.  Les services auxiliaires représentent 8% des dépenses courantes de santé des ménages (5,9% en laboratoire, 2% en imagerie et 0,1% pour le transport de patients). Les soins préventifs restent très faibles dans les dépenses des ménages (1,2%). 

Tableau 33 : Dépenses des ménages par fonctions de santé en 2011.

	Code
	Fonctions de  santé
	Montant (en Million de CFA Francs (XAF)
	Pourcentage

	HC.1.1
	Soins curatifs hospitaliers
	59 732
	12,9%

	HC.1.3
	Soins curatifs ambulatoires 
	60 988
	13,2%

	HC.1.5
	Soins curatifs traditionnels
	4 278
	0,9%

	HC.2
	Soins de réadaptation 
	6 382
	1,4%

	HC.3
	Soins (de santé) de longue durée
	0
	0,0%

	HC.4.1
	Services de laboratoire d’analyses médicales
	27 255
	5,9%

	HC.4.2
	Services d’imagerie
	9 474
	2,0%

	HC.4.3
	Transport de patient
	427
	0,1%

	HC.5.1
	Médicaments délivrés sur ordonnance 
	284 182
	61,4%

	HC.5.2
	Appareils thérapeutiques et autres biens médicaux
	3 153
	0,7%

	HC.6.1
	Programmes d’information, d’éducation et de conseil
	96
	0,0%

	HC.6.2
	Programmes de vaccination
	2 324
	0,5%

	HC.6.3
	Programmes de détection précoce de maladie
	1 016
	0,2%

	HC.6.4
	Programme de suivi de l’état de santé
	2 459
	0,5%

	HC.9
	Autres services de soins de santé non classés ailleurs (n.c.a.)
	888
	0,2%

	 
	Total général
	462 655
	100%


RECOMMANDATIONS

Fort des résultats obtenus et des difficultés rencontrées lors de l’élaboration des CNS de 2012, nous formulons les principales recommandations suivantes :
· A l’endroit du Gouvernement 
· Accroitre l’enveloppe des ressources dédiées à la prévention ;
· Amener les tiers payants (entreprises, assurances, ONG, …) à contribuer d’avantage au financement de la santé en consacrant des parts plus importantes au soutien des ménages;
· Accélérer le processus de mise en place de la couverture santé universelle ;
· Mieux sensibiliser les PTF sur la nécessité de leur implication et leur adhésion dans l’élaboration des CNS ;

· Elaborer le plus tôt possible et de manière simultanée les CNS des années 2013 et 2014 courant 2016, afin de rattraper le retard observé dans le suivi des tendances à partir de 2011 et  de disposer d’évidences récentes pour les besoins de planification et de prise de décisions ;
· Faire le plaidoyer pour une institutionnalisation effective des CNS.
· A l’endroit de la Cellule Opérationnelle des Comptes Nationaux de la Santé 
· Améliorer l’approche de sensibilisation et de collecte des données auprès des Entreprises, Compagnies d’assurance et Collectivités territoriales Décentralisées en impliquant à l’avance les corporations telles que le  GICAM, l’ECAM, l’ASAC (Association des Sociétés d’Assurances du Cameroun), l’ordre des pharmaciens, des opticiens, Communes et Villes Unies  du Cameroun (CVUC),…

· Mettre en place un système de collecte qui permet aux différentes cibles de mieux renseigner les données relatives aux facteurs de prestation de soins de santé selon le contexte camerounais ;
· Adapter la nomenclature des CNS au contexte local du système de santé camerounais ;

· Proposer au système d’informations sanitaires un registre de collecte des données financières en particulier celles des comptes de la santé qui serait mis à disposition des structures sanitaires ;

· Mener des études spécifiques permettant de déterminer des clés de répartition  rigoureuses et pertinentes nécessaires à l’élaboration des sous comptes de santé ;

· Utiliser effectivement les résultats des CNS pour la prise de décisions, la planification et l’élaboration des politiques de santé
· A l’endroit des Partenaires Techniques et Financiers 
· Adhérer à l’exercice en fournissant à  temps les informations sollicitées ; 

· Appuyer financièrement et techniquement l’élaboration des  prochains CNS ;
· A l’endroit des autres acteurs du financement de la santé (Prestataires de soins, CTD, ONG, Laboratoires,…)
· Fournir les informations sollicitées dans les  délais;
· Améliorer l’archivage des documents financiers et comptables.
CONCLUSION 

L’élaboration des CNS de l’année 2012 a permis d’avoir de retracer  le flux des ressources injectées dans la santé au cours de cette année. Il en ressort que, le volume total du financement de la santé en 2012 se chiffre à 728,1 milliards de FCFA dont 674,9 milliards de FCFA en dépenses courantes et 53,2 milliards de FCFA  en dépenses d’investissement. L’analyse des principaux résultats obtenus ont mis en exergue :

· Les Ménages comme principaux  financeurs de la santé  et par conséquent la principale entité qui supporte à 70,3% l’écrasant poids des dépenses de santé;

· Les biens médicaux comme étant la plus grosse poche de dépenses en santé (46,7%) ;
· La prévention (3,49%) comme le parent pauvre qui reçoit très peu ressource allouée à la santé ;
· La faible part du prépaiement volontaire des soins parmi les mécanismes de financement de la santé (5,7%) ;

Ces quatre constats majeurs viennent accentuer le besoin urgent de la mise en place de la couverture santé universelle.

L’exercice qui s’achève ne s’est pas déroulé sans difficultés majeures. Une fois de plus, la non implication et la non adhésion de plusieurs acteurs du financement de la santé au regard du taux de couverture de collecte ont rendu la tâche plus longue et plus difficile. Plus encore, les données collectées n’ont pas permis de produire les sous comptes initialement prévus au début de l’exercice. 
L’une des recommandations fortes pour permettre aux décideurs de capitaliser les principaux résultats obtenus est de produire les Comptes des années récentes (2013, 2014 et 2015).
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