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RÉSUMÉ EXECUTIF 

Contexte - Le Cameroun, en raison de son évolution au rang de pays à revenu intermédiaire, de 

tranche inférieure va connaitre un retrait progressif de ses partenaires ; cela sous-entend une 

possible baisse des ressources financières émanant de ceux-ci et la nécessité d’une gestion plus 

efficiente. Cette situation intervient dans un contexte où le pays s’est engagé à mettre en place un 

régime de Couverture Sanitaire Universelle (CSU) pleinement opérationnel d'ici 2035. L’une des 

principales raisons es d’améliorer l’accès aux soins et services de santé de qualité à travers une 

réduction significative des dépenses directes de santé des ménages qui, à date, sont très élevées. 

Pour y parvenir, le Ministère de la Santé Publique (MINSANTE) a entrepris de réviser sa stratégie 

de financement de la santé en s’appuyant sur les résultats de l’évaluation par la matrice des pro-

grès en matière de financement de la santé et de l’Analyse de l’Efficience Inter-Programmatique 

(AEIP ou CPEA en anglais). Le recours à l’approche CPEA s’explique par le besoin d’identifier les 

doublons/duplications, les désalignements et les chevauchements entre les fonctions partagées 

qui sont communes à des programmes de santé spécifiques, ainsi que les points d’entrée pour 

remédier à ces inefficiences. 

Méthode – L’approche systémique de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) pour l'évalua-

tion des politiques et programmes de santé (CPEA) a été utilisée. Il s’agit d’une méthode d’éva-

luation du système de santé dans son ensemble, ainsi que des programmes spécifiques de lutte 

contre les maladies. Le cadre et les étapes de la réalisation d'une analyse CPEA s'appuient sur un 

cadre de « fonctions du système de santé » pour décomposer les programmes de santé et le sys-

tème de santé en fonction de leurs composantes fonctionnelles : la gestion/gouvernance, le finan-

cement, les ressources humaines et physiques ou les intrants et la prestation de services. Cette 

analyse à l’échelle du système engage les parties prenantes du secteur de la santé à établir des 

priorités et à développer des options politiques afin de réduire les domaines de duplication, de 

chevauchement et de désalignement qui ont un impact sur l’utilisation efficace et efficiente des 

ressources disponibles. 

Quatre programmes de santé ont été sélectionnés pour l'évaluation CPEA au Cameroun : 

VIH/SIDA, tuberculose (TB), paludisme et le Programme Elargi de Vaccination (PEV).  

L'approche CPEA permet ainsi de faire une analyse approfondie des programmes sélectionnés et 

d'identifier les actions à prendre afin d’optimiser l’utilisation des ressources en améliorant la 

coordination et l'alignement en vue d'atteindre les objectifs généraux du système.  

Les données ont été collectées aux niveaux central, régional et du district en suivant le processus 

ci-dessous : 

▪ Une analyse documentaire approfondie de la littérature publiée et de la littérature grise 

(y compris les documents gouvernementaux) sur le système de santé du Cameroun et les 

programmes inclus dans l’évaluation ; 

▪ Des entretiens avec la population cible de l’étude qui comprend les principales parties 

prenantes du système de santé au Cameroun y compris la société civile, les Partenaires 

Techniques et Financiers (PTFs) ainsi que les sectoriels en charge de la santé ; 

▪ Un traitement et une analyse des données ; 
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▪ Des réunions de validation avec les principales parties prenantes du Ministère de la Santé 

Publique, des sectoriels en charge de la santé, de la société civile et du bureau pays de 

l'Organisation Mondiale de la Santé.  

 

Les principaux résultats :  

Gouvernance  

▪ Malgré la disponibilité des documents de référence (SND30, SSS, PNDS, etc.) dans le sec-

teur santé, une faible appropriation et mise en œuvre de leurs orientations stratégiques 

dans les programmes a été relevé. Un leadership du Ministère de la Santé Publique pas 

assez fort pour susciter l’alignement stratégique de tous les partenaires techniques et Fi-

nanciers a également été mis en évidence.   

▪ Les structures organisationnelles des programmes au niveau central et au niveau régional 

ne favorisent pas les opérations conjointes, telles que le suivi, l'évaluation et la supervi-

sion des activités. Chaque programme gère des plans opérationnels indépendants avec 

une coordination limitée entre les programmes. 

▪ Les capacités de gouvernance, de coordination et d'exploitation des partenariats public-

privé sont faibles. 

▪ Le système d’information sanitaire est intégré, mais l'utilisation des données pour la prise 

de décision est sous-optimale à tous les niveaux du système de santé  

Financement  

▪ Les sources de financement sont multiples et fragmentées, ce qui entrave l'intégration au 

niveau de la prestation des services et également la gouvernance.  

▪ Une faible disponibilité au niveau du Ministère de la santé Publique de l’information sur 

les financements des PTFs mis à disposition par le biais d’une implémentation directe a 

été relevée. 

▪  Ces fonds sont souvent maintenus hors budget, ce qui rend difficile l'alignement des ob-

jectifs politiques et des cycles de planification. Cela conduit à de multiples accords d'achat 

qu'ils soient basés sur les intrants ou sur les extrants, et parfois un mélange des deux, ce 

qui donne lieu à des incitations contradictoires pour les fournisseurs et à des prestations 

de services décousues. En outre, cela conduit à de multiples cadres et exigences de res-

ponsabilité, qui fonctionnent parfois en parallèle. 

▪ Il existe un décalage entre l'allocation des ressources au niveau central et les besoins au 

niveau infranational (régional et district). En outre, le financement des programmes par 

les fonds du gouvernement sont caractérisés par une marge de décision limitée pour ré-

affecter les ressources afin de répondre aux besoins locaux. 

▪ Il existe des accords de mise en commun limités entre les programmes de santé et le sys-

tème de santé. Il est donc difficile de réaffecter les fonds en fonction des besoins et de 

répartir les risques liés à l'accès et à l'utilisation des services. 

Ressources humaines et physique/intrants  

▪ Le recrutement, la contractualisation et la formation des agents de santé dans certains 

programmes analysés (TB et VIH/SIDA) sont fragmentés et séparés du système gouver-

nemental global. Cela conduit à des incitations différentes ainsi qu'à des agents de santé 
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qui ne sont pas en mesure de fournir des services en dehors de leur mandat à l’intérieur 

du programme.  

▪ De nombreux programmes de santé disposent de systèmes d'achat et de chaîne d'appro-

visionnement différents qui ne sont pas nécessairement coordonnés avec le système na-

tional. Ceci entraîne des coûts d'approvisionnement accrus, des retards, des sur- et sous-

provisionnements, des gaspillages et des médicaments périmés dans l'ensemble du sys-

tème de santé.  

▪ Les donateurs mettent de plus en plus à disposition des équipements de diagnostics et 

des technologies de la santé. Cependant, ils ne sont pas toujours rationalisés, et il a été 

noté qu’il y a moins d'investissements dans la maintenance, la formation et le renforce-

ment des capacités pour l'utilisation de l'équipement. Ce dernier volet n’est pas souvent 

réalisé lors de la fourniture des équipements.  

Prestation de services 

▪ Des fragmentations ont été observées dans les modèles de prestation de services entre 

les différents niveaux du système sanitaire, les formations sanitaires et les unités de pres-

tation de services, ce qui conduit les usagers à se rendre dans plusieurs formations sani-

taires pour recevoir des soins.  

▪ Les systèmes d'orientation sont faibles et les mécanismes de contrôle inexistants, souvent 

en raison d'un manque de sensibilisation des usagers du service ou du fait que les forma-

tions sanitaires de niveau inférieur ne disposent pas d'équipements adéquats et fonction-

nels pour fournir des services complets. C'est ainsi que l'on constate une duplication des 

services entre les différents niveaux du système de santé. Ainsi, les services font double 

emploi entre les différents niveaux du système de santé, surchargent les établissements 

de niveau supérieur. Cela peut entraîner une augmentation des coûts tant pour le système 

que pour les usagers. 

▪ L'accent mis sur les services curatifs détourne l'attention des gains d'efficacité qui pour-

raient être tirés des investissements dans des initiatives de promotion et de prévention 

qui réduisent la pression sur le système curatif et les coûts de la fourniture de soins de 

santé. 

Conclusion :  

Cette étude montre qu'il existe une fragmentation et une coordination limitée entre les pro-

grammes de santé évalués. Cette coordination limitée du point de vue de la gouvernance et du 

financement a des implications négatives sur la manière dont les services sont fournis et utilisés. 

La fragmentation observée au niveau de la prestation de services est le résultat de la faible inté-

gration en amont des pools et des sources de financement. 
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I. INTRODUCTION 

I.1. CONTEXTE GLOBAL 

Les grands programmes verticaux de santé publique sont utilisés par de nombreux systèmes de 

santé pour cibler les interventions sanitaires sur des maladies spécifiques ou des populations 

cibles particulières. Ces programmes verticaux fonctionnent généralement de manière autonome 

en cherchant à maximiser l'atteinte d'un objectif particulier. Bien que cette approche organisa-

tionnelle présente certains avantages (disponibilité rapide de l'équipe sur le terrain sans proto-

cole, personnel spécialisé pour les programmes, approche spécialisée des problèmes, riposte ra-

pide, etc.), elle peut limiter la capacité d’adaptation du système de santé aux progrès technolo-

giques et à l'évolution des schémas de morbidité, entre autres variables. Les limitations d’une 

telle approche est plus problématique parce qu’elle se focalise sur plusieurs maladies, avec des 

canaux spécifiques de financement et d’organisation des services pour chacune d’entre elles.  

Plusieurs arguments sont en défaveur des programmes verticaux. En effet, plusieurs d’entre eux 

répondent prioritairement aux agendas des partenaires externes ou à ceux des détenteurs du 

pouvoir. Cette situation ne facilite pas l’implication des populations locales (bénéficiaires) dans 

le processus de planification et de mise en œuvre des programmes. De plus, les programmes ver-

ticaux sont critiqués du fait qu’ils induisent dans la plupart des cas, une fragmentation des ser-

vices, crée des barrières d’accès, sont sources de gaspillage et d’inefficacité, et éloignent la majo-

rité de la population de la prévention et de l’accès aux services généraux. Ils limitent l’efficacité 

du système de santé tout en diminuant leurs probabilités de durabilité une fois que les ressources 

supplémentaires émanant de donateurs extérieurs sont épuisées1. Ainsi, les programmes verti-

caux dans les systèmes de santé conduisent le plus souvent à des inefficacités inter programma-

tiques du fait des duplications ou des désalignements entre les fonctions essentielles du système 

de santé (gouvernance, financement, , prestation de services et production de ressources hu-

maines et infrastructurelles) qui limitent le niveau de couverture effective potentiellement réali-

sable par le système de santé, même si le plus souvent il y a les arguments qui justifient la sépa-

ration des fonctions pour ces programmes de santé. De plus en plus de pays soutiennent l'orien-

tation vers des programmes horizontaux moins fragmentés pour les systèmes de santé plus inté-

grés. Ces programmes horizontaux visent à attaquer les problèmes de santé globaux sur un front 

large et sur le long terme par le biais de la création d’un système d’institutions permanentes.  

Envisager des réformes pour un programme nécessite de détailler ses composantes pour établir 

un diagnostic efficace, de basculer le débat « programmes contre système » à une discussion plus 

utile sur les éléments spécifiques qui peuvent être dupliqués ou mal alignés entre les programmes 

ou avec le système au sens plus large2. C’est dans cette perspective que l'Organisation Mondiale 

de la Santé (OMS) a développé une approche pour analyser l'efficacité inter programmatique 

(Cross-Programmatic Efficiency Analysis, CPEA) qui vise à identifier les inefficiences résultant du 

 

1 Rifat A. Atun, sara Bennet et Antonio Duran, Quand les programmes verticaux (indépendants) ont-ils une place 
dans le système de santé ? Conférence Ministérielle Européenne de l’Organisation mondiale de la Santé sur les 
systèmes de santé, juin 2008. 

2 Susan Sparkes, Antonio Duran et Joseph Kutzin, Approche systémique pour analyser l’efficience des pro-
grammes de santé, Organisation Mondiale de la Santé, 2017. 
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mode d'articulation des programmes de santé et des services connexes dans le contexte du sys-

tème de santé global.  

Cette méthode utilise une analyse appliquée du système de santé pour décomposer ou défrag-

menter les programmes verticaux en fonction de leurs composantes fonctionnelles et les placer 

dans le contexte des programmes intégrés du système de santé dans son ensemble. Il faut préciser 

ici que cette approche n’a pas vocation à promouvoir un système de santé totalement intégré. La 

séparation des fonctions programmatiques peut être clairement justifiée dans certains cas, tou-

tefois il est également nécessaire de déterminer les fonctions à consolider tout en précisant la 

responsabilisation concernant responsabilité et résultats3.  

L'analyse de l'efficience inter programmatique (CPEA) fournit de ce fait un processus fondé sur 

des données probantes pour l'engagement des parties prenantes afin d'identifier les goulots 

d’étranglement potentiels ou les contraintes dans les programmes verticaux de santé publique. 

Cette approche diagnostique permet de développer des options pour traiter les domaines cri-

tiques d'inefficacités dans les fonctions spécifiques au sein et entre des programmes de santé pu-

blique. Ainsi, cette analyse ne doit pas être considérée comme une évaluation ponctuelle dans les 

pays, mais elle peut plutôt servir d'analyse de base des constatations d'inefficacité au sein du sys-

tème de santé et dans l'ensemble de celui-ci.  

L'application de CPEA dans un système national de santé comme celui du Cameroun, devrait per-

mettre d'identifier les fonctions spécifiques dont l'efficacité peut être améliorée, de formuler des 

propositions en ce sens et de mettre en place un processus visant à impliquer les parties pre-

nantes de l'ensemble des programmes de santé et du système de santé dans son ensemble. 

L’CPEA peut également mettre en évidence les domaines dans lesquels des approches efficaces 

ont déjà été mises en œuvre et peuvent être exploitées dans l'ensemble du système de santé afin 

d'identifier les changements nécessaires dans l'organisation et la gestion des services fournis par 

ces programmes.  
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I.2. CONTEXTE DU CAMEROUN 

Le Cameroun est un pays d’Afrique centrale à revenu intermédiaire, tranche inférieure avec une 

population estimée à plus de 27 millions d’habitants1, dont la moitié vit dans des zones rurales2. 

Essentiellement agraire, le Cameroun est un pays riche en ressources, avec une densité de popu-

lation relativement faible de 56 habitants au kilomètre 

carré. La densité de la population varie d’une région à 

l’autre. L’espérance de vie à la naissance s’est amélio-

rée, passant de 54,8 à 61 ans entre 2000 et 2020, mais 

elle reste inférieure aux moyennes de l’Afrique subsa-

harienne (64 ans) et des pays à revenu intermédiaire, 

tranche inférieure (68,5 ans).                                                                                                                              

L'organisation du système de santé avec le décret 

n°95/040 du 7 mars 1995, définissent la réorganisa-

tion du système en trois niveaux : central, intermé-

diaire et périphérique. Chaque niveau dispose de trois 

types de structures : les structures de gestion institu-

tionnelle du Ministère de la santé, les formations sani-

taires et les structures de représentation des popula-

tions. Le niveau central élabore les politiques, les 

normes et les stratégies nationales ; il conçoit et pro-

pose au gouvernement les textes réglementaires, et il 

coordonne, contrôle et ventile les ressources vers les 

ni veaux opérationnels. Le niveau central est repré-

senté par le ministère de la santé publique avec ses di-

rections techniques centrales. Les formations sani-

taires à ce niveau sont : les hôpitaux généraux de Yaoundé et de Douala, les hôpitaux gynécolo-

giques obstétriques et pédiatriques de Yaoundé et Douala, l'hôpital Central de Yaoundé, l'hôpital 

hospitalo‑universitaire de Yaoundé, l'hôpital Laquintinie de Douala. Ces hôpitaux servent de ré-

férence aux hôpitaux régionaux. Le niveau intermédiaire est représenté par les 10 délégations 

régionales de la santé publique (DRSP). Chacune suit les délimitations et la dénomination de sa 

région administrative. Elles ont pour rôle la traduction en programmes de la politique élaborée 

au niveau central. Le délégué régional de la santé, pour sa part, se trouve sous l'autorité du Gou-

verneur de la région administrative. Le district de santé constitue le niveau périphérique ou opé-

rationnel. Le district est dirigé "par une équipe multidisciplinaire supervisée par un médecin de 

santé publique" qui "coordonne et supervise toutes les activités de santé de district, y compris 

celles des tradipraticiens et du secteur privé moderne". Le district de santé est desservi par un 

hôpital de référence. Il est chargé d'élaborer un Plan d'action sanitaire, d'assurer son suivi, et de 

superviser les aires de santé. Le système de santé de district dispose de deux niveaux d'établisse-

ments de soins : l'hôpital de district, hôpital de première référence, et les centres de santé. Un 

comité de gestion veille notamment à l'utilisation des fonds dit de "recettes affectées", c'est‑à‑dire 

ceux provenant de la vente de médicaments et de la facturation de toutes les prestations sani-

taires ; ces recettes sont réparties entre la motivation du personnel, le fonds de solidarité provin-

ciale, la caisse de supervision du district, et le Trésor public. 

 

Indicateurs pour le Cameroun (2021) 

Population : 27 198 628 (2021) **  

Taux de croissance démographique : 2,6 % (2021) ** 

PIB par habitant : 1 666,9 (2021) ** 

Taux de pauvreté à 2,15 $ par jour : 25,7 % (2014) **  

Dépenses courantes de santé (DCS) en % du PIB = 4 % 

(2020) *** 

Dépenses de santé par habitant = 61 US$ (2019) *** 

Dépenses de santé de l’État (en % des DCS) = 11 % 

(2019) *** 

Paiements à la charge des usagers (en % des DCS) = 72 

% (2019) *** 

Espérance de vie à la naissance ≈ 61 ans (2020) ** 

Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans = 

80/1 000 (2018) * 

Taux de mortalité maternelle = 406/100 000 (2018) 

Prévalence du VIH : 2,7 % (2018) * 

Couverture vaccinale de base : 52 % (2018) * 

Prévalence du retard de croissance chez l'enfant : 29 % 

(2018) * 

Taux de prévalence d’emploi de contraceptifs mo-

derne 15 % (2018) * 
Sources:  

*Enquête démographique et de santé de 2018 

** Banque de données de la Banque mondiale  

*** Base de données sur les dépenses de santé totales  
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Malgré son statut de pays à revenu intermédiaire de la tranche inférieure, les résultats sanitaires 

du Cameroun restent à améliorer. Le Cameroun se trouve aux premiers stades d’une transition 

épidémiologique qui se traduit par une double charge de morbidité mettant à rude épreuve un 

système de santé déjà fragile. Les maladies transmissibles, maternelles, néonatales et nutrition-

nelles sont répandues, et elles représentent 60% de tous les décès et handicaps. Dans le même 

temps, l’urbanisation croissante et des modes de vie de plus en plus malsains ont entraîné une 

augmentation significative du nombre de décès dus aux maladies non transmissibles4, qui est 

passé de 29 % en 1990 à 36 % en 2017.  

Le VIH/sida, le paludisme, les infections des voies respiratoires inférieures et les maladies néo-

natales sont les principales causes de décès prématurés dans le pays.4 Bien qu’il soit en baisse, le 

Cameroun a l’un des taux de mortalité maternelle les plus élevés au monde, avec 406 décès pour 

100 000 naissances vivantes en 2018 (EDS 2018 Page 377), principalement en raison de causes 

évitables et traitables.5 Un enfant camerounais sur treize meurt avant l’âge de cinq ans (80 décès 

sur 1 000 naissances vivantes). Un tiers de ces décès survient au cours du premier mois de la vie, 

principalement en raison de conditions qui pourraient être évitées s’il existait un meilleur accès 

à des services et soins de qualité pendant la période prénatale et périnatale (Rapports de revues 

annuelles, projets Cheque santé et PBF).  

La couverture des services à faible coût et à fort impact qui s’attaquent aux maladies évitables et 

traitables reste faible, et la dépendance du secteur de la santé à l’égard des paiements à la charge 

des usagers a entraîné des inégalités et des disparités dans les résultats sanitaires d’une région à 

l’autre. En 2018, 65 % des femmes enceintes ont effectué les quatre consultations prénatales 

(CPN), avec des disparités géographiques importantes – 79 % dans les zones urbaines, mais seu-

lement 52 % dans les zones rurales par exemple.5 En outre, alors que ce taux était de 91 % dans 

le quintile le plus riche, seulement 37 % des femmes enceintes chez les plus pauvres ont effectué 

les quatre CPN.5 

Malgré la tendance relativement positive de la croissance économique au cours de la dernière 

décennie, les dépenses courantes de santé (DCS) en pourcentage du PIB ont plafonné à environ 4 

% entre 2005 et 2019. Les dépenses de santé par habitant s’élèvent à 61 US$, mais les dépenses 

des ménages constituent la principale source de financement du secteur de la santé, avec 72 % 

des DCS, ce qui expose les Camerounais à un risque important de dépenses catastrophiques et 

d’appauvrissement. Ce niveau de dépenses est bien supérieur au seuil de référence de l’OMS (15-

20 %) et à la moyenne de l’Afrique subsaharienne (33 %) et des pays à revenu similaire comme 

le Kenya (24 %) et le Ghana (40 %).6  

Le gouvernement contribue à hauteur de 11 % des DCS, tandis que le financement externe con-

tribue à hauteur de 13 % des DCS, la majorité étant canalisée hors budget (CS 2019)7. Environ 52 

% du budget de l’État est affecté à l’administration centrale en 2018.8 Le reste est transféré aux 

niveaux régionaux et aux établissements de santé pour l’achat de produits et la prestation de 

soins de santé. L’administration, y compris les salaires, représentait plus de 55 % du budget total 

du Ministère de la Santé publique en 2019.9 Cette proportion est relativement faible en comparai-

son à celles des pays de même niveau de richesse. La principale raison serait le niveau de salaire 

et la masse salariale des personnels de santé relativement faibles. 
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Les études récentes sur les dépenses de santé et fragmentation des mécanismes de financement3 

ainsi que les modalités d'achat des produits de santé au Cameroun ont identifié plus d’une tren-

taine de mécanismes de financement et ont cartographié les différents canaux d'acheminement 

des ressources vers les prestataires de services de santé.  

Un programme de santé publique est un ensemble cohérant d'actions pour atteindre des objectifs 

précis (ex : programme tuberculose). Une action de santé publique est la composante opération-

nelle d'un programme qui s'inscrit dans les objectifs du programme en définissant un mode 

d'intervention particulier. Au Cameroun, dix-neuf (19) de ces programmes sont des programmes 

de santé gratuits ou subventionnés liés à des programmes verticaux axés sur des objectifs de 

santé prioritaires ou la lutte contre des maladies spécifiques. La plupart (17) des 19 programmes, 

y compris les programmes prioritaires tels que le Programme Elargi de Vaccination (PEV), le Pro-

gramme Multisectoriel de Lutte contre le Sida (PMLS), le Programme National de Lutte contre la 

Tuberculose (PNLT) et le Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP), dépendent 

en grande partie de financements extérieurs. Ces programmes verticaux disposent de cadres de 

planification et de budgétisation indépendants ainsi que des unités de passation de marchés et 

de suivi-évaluation, ce qui crée des doublons dans le système de santé. Ces doublons augmentent 

le coût du système de santé et créent des goulots d’étranglement qui réduisent l’efficacité de la 

gestion du secteur de la santé. Toutefois, il convient de noter les programmes ont vocation d’une 

durée limitée dans le temps alors qu’ils y sont depuis 1998 et aujourd’hui ils sont installés dura-

blement. 

 

Le cadre normatif et règlementaire trouve son origine sur le Décret No 95/040 du03 Avril 2013 

portant organisation du Ministère de la Santee Publique ainsi que les textes réglementaires ré-

gissant les programmes incluent dans cette analyse. C’est ainsi que la Décision No 7038/MIN-

SANTE/CAB du 19 Septembre 2022 portant organisation du Programme Elargi de Vaccination 

(PEV) encadre les rôles et fonctions du Comité de Coordination Inter-Agences, Groupe Technique 

Consultatif National pour la vaccination et le Secrétariat Permanent comme structures de coor-

dination, gouvernance et de mise en œuvre des activités de PEV.  Les documents normatifs des 

programmes de lutte contre le VIH/SIDA, le paludisme et la tuberculose trouvent leur cadre dans 

la Décision No 2340/D/MINSANTE/CAB/STBP du20 Octobre 2020 portant organisation et fonc-

tionnement du dispositif de gestion des subventions du Fonds mondial au MINSANTE. Cette dé-

cision est basée sur la Décision No 1343/D/MINSANTE/CAB du 08 juin 2016 modifiant et com-

plétant certaines dispositions de la Décision No 121/MSP/CAB du 28 Avril 2004 portant réorga-

nisation et fonctionnement du Groupe Technique Central du Comité National de lutte contre le 

SIDA.  En ce qui concerne la tuberculose, la Décision No 1348/D/MINSANTE/CAB du 08 juin 2016 

modifiant et complétant certaines dispositions de la Décision No 0658/MSP/CAB du 05 Octobre 

2006 portant réorganisation et fonctionnement du Groupe Technique Central du Comité National 

de lutte contre la tuberculose.   Pour le paludisme, la Décision No 1346/D/MINSANTE/CAB du 

03 juin 2016 modifiant et complétant certaines dispositions de la Décision No 34/MSP/CAB du 

1er Aout 2002 portant réorganisation et fonctionnement du Groupe Technique Central du Comité 

National de lutte contre le paludisme. Le cadre réglementaire du PNLP prend également en 

 
3 Njoumemi Z., Fadimatou A et Mapa C (2022) : Dépenses de santé et fragmentation du financement : un défi 

majeur pour la progression vers la couverture santé universelle. Présentation Orale, Conférence Nationale Mé-

dicale, 13-16 Décembre 2022, Palais des Congres, Yaoundé, Cameroun. 
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compte l'adhésion à l'Initiative Mondiale « Faire Reculer le Paludisme » lancée en 1998 ; l'adhé-

sion à la Déclaration du Sommet d'Abuja en Avril 2000 ; la réorganisation du Programme National 

de Lutte contre le Paludisme en 2002 ; l'intégration de la lutte contre le paludisme dans la Stra-

tégie Sectorielle de Santé (2001 – 2015) et dans le plan national de développement sanitaire 

2011-2015 et dans le Document de Stratégie pour la Croissance et l'Emploi (2010 – 2020) ; la 

décision du Chef de l'Etat en décembre 2010, de la gratuité du traitement du paludisme simple 

chez les enfants de moins de cinq ans, depuis février 2011 ; et l'élaboration régulière sur une 

période de 5 ans de Plans Stratégiques de la Lutte contre le Paludisme au Cameroun depuis 2002.  

 

Pour améliorer les performances du secteur de la santé, le gouvernement a adopté un certain 

nombre de politiques ambitieuses, exprimées dans des documents de politique , dont la Stratégie 

sectorielle de la santé (2020-2030), qui propose cinq objectifs stratégiques axés sur la réalisation 

de la vision du secteur : « Garantir un accès équitable et universel aux services de santé de base et 

à des soins spécialisés prioritaires de qualité, avec la pleine participation de la communauté et l’im-

plication d’autres secteurs connexes ».  En outre, le gouvernement a lancé un certain nombre de 

réformes du financement de la santé, telles que le financement basé sur la performance et les 

systèmes du chèque santé, afin d’améliorer l’accès aux services de santé prioritaires. La stratégie 

nationale de financement de la santé 2019-2030 du Cameroun, fournit une feuille de route pour 

parvenir à la couverture santé universelle (CSU). Cependant, le processus d’élaboration de ce do-

cument de référence s’est heurté à deux problèmes majeurs : 1) le manque de données récentes 

sur le financement de la santé, étant donné que les comptes nationaux de la santé 2018-2019 les 

plus récents ont été élaborés en 2022 ; et 2) Les estimations des couts de la mise en œuvre de la 

CSU sont basées sur le document de tarifications des actes médicaux et paramédicaux datant de 

1987 dans les formations sanitaires publiques.  

 

I.3. JUSTIFICATION DE L’ETUDE CPEA AU CAMEROUN 

Le Cameroun, en raison de son évolution au rang de pays à revenu intermédiaire, de tranche in-

férieure va connaitre un retrait progressif de ses partenaires ; cela sous-entend une possible 

baisse des ressources financières émanant de ceux-ci et la nécessité d’une gestion plus efficace. 

Cette situation intervient dans un contexte où le pays s’engage à mettre en place un régime de 

Couverture Sanitaire Universelle (CSU) pleinement opérationnel d'ici 2035. Il faut mentionner 

que les donateurs et partenaires spécifiques aux programmes offrent des opportunités de renfor-

cement des capacités pour satisfaire les besoins sanitaires, ce qui suggère une transition vers une 

plus grande autonomie dans le système sanitaire. En outre, le cofinancement est souligné comme 

un élément essentiel pour accroître les investissements nationaux dans les systèmes de santé et 

les programmes de lutte contre le VIH, la tuberculose et le paludisme. Ces éléments indiquent une 

transition vers une plus grande responsabilité nationale dans le financement et la gestion des 

programmes verticaux de façon spécifique et du système de santé au Cameroun globalement.  

Par ailleurs, le Cameroun, qui est engagé à mettre en place un régime de couverture sanitaire 

universelle (CSU) pleinement opérationnel d'ici 2035 dans la perspective de réduire les dépenses 

de santé des ménages. Dans ce contexte, le Ministère de la Santé Publique a exprimé son intérêt 

pour la révision et l’adoption de la Stratégie de Financement de la Santé (SFS) et pour l’utilisation 

de deux outils analytiques – l’Analyse de l’efficacité inter-programmatique et la matrice des pro-

grès du financement de la santé afin de fournir les informations nécessaires à cette révision et 

l’élaboration d’une feuille de route qui réorientent ses priorités vers la réalisation de la CSU. 
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L’objectif de l’application de l’approche CPEA au Cameroun est d’identifier les doublons/duplica-

tions, les désalignements et les chevauchements entre les fonctions partagées qui sont communes 

à des programmes de santé spécifiques, ainsi que les points d’entrée pour remédier à ces ineffi-

cacités. Tous les systèmes de santé, et par conséquent tous les programmes de santé, remplissent 

quatre fonctions de base (gestion/gouvernance, financement, production et organisation des res-

sources et d’intrants, production et prestation de services) pour produire des résultats qui en-

traînent des effets sur le système de santé.  

L’approche de l’CPEA permet d’évaluer le système de santé dans son ensemble, ainsi que les pro-

grammes spécifiques de lutte contre les maladies : la manière dont ils sont gouvernés et financés, 

et comment ils génèrent et utilisent des intrants et fournissent des services. Cette analyse à 

l’échelle du système engage les parties prenantes du secteur de la santé à établir des priorités et 

à développer des options politiques afin de réduire les domaines de duplication, de chevauche-

ment et de désalignement qui ont un impact sur l’utilisation efficace et efficiente des ressources 

disponibles.   

Ce travail a été mené en collaboration avec toutes les parties prenantes concernées, y compris les 

programmes verticaux qui gèrent la fourniture de ces services de santé prioritaires, ainsi qu’avec 

les représentants des régions et des districts, afin de s’assurer de leur adhésion à l’évaluation et 

aux recommandations d’actions qui en résulteront.  

Quatre domaines ont été choisis par le MINSANTE pour faire partie de cette évaluation, notam-

ment (i) la lutte contre les épidémies, (ii) la santé familiale, (iii) la lutte contre le VIH, et (iV) la 

vaccination. Ainsi, plusieurs directions notamment la Direction de la Santé Familiale (DSF), la Di-

rection des Ressources Financières et du Patrimoine (DRFP), la Direction de la Pharmacie, du 

Médicament et des Laboratoires (DPML), la Direction de la Promotion de la Santé (DPS), la Direc-

tion de la Lutte contre la Maladie, les Epidémies et les pandémies (DLMEP), la Division de la Coo-

pération (DCOOP), la Division des Etudes et des Projets (DEP), ; et quatre (04) programmes que 

sont le Programme Elargi de Vaccination (PEV) et le Comité National de Lutte contre le Sida 

(CNLS), Programme National de Lutte Contre la Tuberculose (PNLT) ainsi que le Programme na-

tional de Lutte contre le Paludisme (PNLP) ont été identifiés pour l’application de l’analyse. 
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II. QUESTIONS, OBJECTIFS ET RESULTATS AT-

TENDUS DE L’ETUDE 

II.1. QUESTIONS DE L’ETUDE 

Les trois questions clés qui ont guidé ce travail sont les suivantes : 

1. Quelles sont les principales inefficacités créées par le chevauchement, la duplication ou le 

désalignement des fonctions du système de santé dans les programmes de santé sélectionnés 

? 

2. Quelles sont les conséquences de ces inefficacités sur les performances globales du système 

et sur la capacité à atteindre et à pérenniser les objectifs du système de santé ? 

3. Quelles sont les possibilités de remédier à ces inefficacités au niveau national et, éventuelle-

ment, au niveau des régions, des districts et des prestataires ? 

 

II.2. OBJECTIFS DE L’ETUDE 

L’objectif général de cette étude est d’évaluer de façon croisée l’efficience des programmes PEV, 

PNLP, PNLT et VIH/SIDA pour soutenir les efforts en vue d’atteindre les objectifs de la CSU. 

De façon spécifique, les objectifs poursuivis sont : 

1. Réaliser une cartographie fonctionnelle des différents directions/programmes (DRFP, 

DSF, DLMEP, DEP, DCOOP, DPS, DPML, PEV, VIH/SIDA, PNLP, PNLT, PLMI) au Cameroun ; 

2. Procéder à une analyse croisée détaillée pour identifier les doublons/duplications, les 

chevauchements et les désalignements entre les programmes PEV, VIH/SIDA, PNLP et 

PNLT au Cameroun ; 

3. Analyser les options d’une allocation et d’une utilisation plus efficaces des ressources 

dans l'ensemble des programmes PEV, VIH/SIDA, PNLP, PNLT et du système de santé ; 

4. Identifier les domaines ciblés pour l'intégration/l'harmonisation entre les programmes 

PEV, VIH/SIDA, PNLP, PNLT et du système de santé ;  

5. Identifier les principaux défis en matière de durabilité dans le contexte du financement 

par les donateurs et de la transition épidémiologique des maladies cibles du PEV, du 

VIH/SIDA, du PNLP et du PNLT. 

6. Comprendre l'adéquation entre les flux financiers et les objectifs de prestation de ser-

vices du PEV, PNLP, PNLT et VIH/SIDA ; 

7. Analyser l'alignement et l’intégration des fonctions essentielles du système de santé (fi-

nancement, gouvernance, prestation de services et production/utilisation des ressources 

humaines et physiques) dans les interventions spécifiques des programmes PEV, 

VIH/SIDA, PNLP et PNLT ; 

8. Formuler des recommandations afin d’accroître l’efficience inter programme entre le 

PEV, le PNLP, le PNLT et le VIH/SIDA dans le système de santé du Cameroun. 
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III. METHODOLOGIE DE L’ETUDE 

III.1. TYPE D’ETUDE 

La démarche scientifique s’est appuyée sur une approche méthodologique mixte quantitative et 

qualitative ancrée dans l’Analyse de l’Efficacité Interprogrammatique (Cross-Programmatic Effi-

ciency Analysis / CPEA) afin de d’identifier les doublons/duplications, les désalignements et les 

chevauchements entre les fonctions partagées qui sont communes aux programmes retenus dans 

le cadre de ce travail. Les données qualitatives primaires provenaient d’entretiens (individuels et 

collectifs) et celles secondaires ont été tirées des documents. Les données quantitatives secon-

daires étaient recueillies en ce qui concerne par exemple le budget et les dépenses, les intrants, 

les services de santé, etc. 

 

III.2. SITES DE L’ETUDE 

L’étude s’est déroulée à tous les niveaux de la pyramide sanitaire du Cameroun (central, régional, 

district, aire de santé et communauté). En plus du niveau central, deux régions (centre et Ada-

maoua) étaient concernées. Dans chacune des régions, deux districts de santé ont été sélectionnés 

à savoir ESSE et Mbankomo dans le centre, puis Meiganga et Ngaoundéré Rural dans l’Adamaoua  

(voir tableau 1). 

 

III.3. POPULATION DE L’ETUDE 

La population de l’étude est constituée par les responsables et les personnels clés des structures 

et institutions sélectionnées ainsi que les membres de la communauté bénéficiaire. Ainsi, la po-

pulation cible de cette étude comprend les principales parties prenantes du système de santé au 

Cameroun.  Plusieurs les Partenaires Techniques et Financiers (PTFs) à savoir OMS, ONUSIDA, 

Fonds Mondial, Banque Mondiale, GAVI, UNICEF, UNFPA, PNUD, etc., ainsi que les organisations 

et les institutions intéressées à soutenir et/ou à mettre en œuvre des programmes similaires pour 

éclairer les décisions d'investissement stratégiques à l'avenir. Les institutions gouvernementales 

camerounaises à différents niveaux (y compris les ministères partenaires, les régions et districts 

concernés), les autres partenaires qui peuvent utiliser les résultats et les conclusions de l'évalua-

tion pour planifier les initiatives futures pour soutenir les réalisations des autres programmes et 

les populations bénéficiaires.  

Sélection des participants pour les entrevues  

Les participants ont été sélectionnés de façon raisonnée pour non seulement permettre d’aller 

vers les cibles les mieux indiquées mais également de choisir les personnes susceptibles de four-

nir les informations les plus pertinentes pour l’étude.  

Au total, 149 informateurs clés provenant des différents niveaux du système de santé (49 au ni-

veau central, 37 au niveau régional et 63 au niveau des districts) ont été interviewés. Le tableau 

ci-dessous donne la répartition des acteurs interviewés par structure. 
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Tableau 1 : Echantillon  

STRUCTURES TOTAL 

CNLS 06 

PNLT 05 

PNLP 06 

PEV 10 

DLMEP 03 

PTFS 01 

DRFP 03 

DSF 07 

CENAME 01 

DEP 01 

CIS 01 

PLMI 01 

DPS 01 

DPML 01 

DCOOP 01 

Autres institutions 01  

DRSP Centre 17 

District ESSE 13 

District MBANKOMO 19 

DRSP Adamaoua 20 

District MEIGANGA 14 

District DANG 17 

TOTAL 149 

 

Il est à noter que des Discussions de Groupe Focalisées ont été organisées sous forme de FGD (dyade, 

triade, etc.) avec certaines catégories spécifiques tels les personnels de santé des GTR et ceux des dis-

tricts de sante.  

  

III.4. PROCEDURES DE L’ETUDE 

Le processus d’application de l’analyse de l’efficience inter programmatique du Cameroun a été 

guidé par les normes et standards d’Analyse de l’Efficience Inter Programmatique développées 

par l’OMS et les Termes de Référence (TDR). L’étude s’est réalisée en cinq étapes principales : (1) 

précision de la portée de l’étude, (2) collecte des données, (3) cartographie fonctionnelle au sein 

des programmes PEV, PNLT, PNLP et VIH/SIDA, (4) analyse fonctionnelle transversale, et (5) éta-

blissement de priorités et élaboration d’options.  
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III.4.1. Précision de la portée de l’étude 

Cette étape a consisté à lancer le processus analytique de l’étude, en précisant les objectifs et dé-

terminant la portée de l'analyse globale en fonction des besoins, des capacités et de la demande 

du pays.  

Cette première étape a consisté à : (1) l'identification et la mise en place de l'équipe technique de 

l’étude et la désignation des points focaux dans les structures concernées ; (2) l’identification de 

la portée et les liens avec d’autres priorités et l'intégration de l'analyse dans les programmes plus 

larges de réforme du système de santé. Cette étape inclut également la sélection des programmes 

de santé prioritaires qui ont été inclus dans l'analyse ; (3) la détermination des modalités de col-

lecte des données, à travers une combinaison de la revue documentaire et des entretiens à dis-

tance ou en personne avec des informateurs clés et/ou des ateliers avec les principales parties 

prenantes. Ainsi, la revue documentaire a jeté les bases analytiques d'entretiens ciblés ; (4) l’éla-

boration d’une liste des principales parties prenantes liées aux PEV, CNLS, PNLT et PNLP, et aux 

directions concernées par l’étude. La cartographie et l’analyse des parties prenantes ont été utiles 

pour comprendre l’éventail des acteurs clés et leurs rôles/responsabilités/relations avec les pro-

grammes PEV, VIH/SIDA, PNLP et PNLT et les directions ; et (5) l'élaboration d'un plan de travail 

détaillé. 

 

III.4.2. Collecte des données 

Une approche qualitative a été utilisée. Elle a consisté en la collecte de données primaires ainsi 

que la revue de sources de données secondaires, y compris les littératures publiées et grises sur 

l'ensemble du système de santé et les programmes prioritaires sélectionnés. La collecte de don-

nées a été basée sur les quatre fonctions et sous-fonctions du système de santé, ainsi que sur leurs 

interconnexions avec le PEV, CNLS, PNLP et PNLT, y compris par niveau de la pyramide sanitaire.  

Cette étape de collecte des données comprenait :  

1. La réalisation d’une revue documentaire pour comprendre le contexte national actuel 

et les performances des programmes. Il s'agissait d'une évaluation générale du système 

de santé ou d'une revue documentaire plus ciblée. Des données quantitatives clés qui dé-

crivent la performance du PEV, CNLS, PNLP et PNLT ont été collectées. L'objectif de cette 

phase était dans un premier temps d’avoir un rapport d’évaluation des performances du 

système de santé pour servir de guide pour l’analyse approfondie. Dans un second temps, 

il était question d'obtenir une compréhension commune entre les parties prenantes et 

l'équipe d'évaluation sur les objectifs et la portée de la mission. Ceci s’est fait par l’orga-

nisation d’une réunion entre l’équipe d’évaluation, les représentants du MINSANTE et le 

Bureau pays de l’OMS, etc. afin d'échanger des idées, la documentation pertinente, et de 

parvenir à un commun accord sur le calendrier et les outils de collecte de données. Des 

réunions hebdomadaires ont été organisées entre les consultants pour suivre les progrès 

et planifier une exécution efficace et efficiente de la mission. Cette analyse a permis éga-

lement de développer les instruments de collecte de données pour répondre à toutes les 

questions de l'évaluation qui ont été adressées aux différentes parties prenantes. Les doc-

uments examinés sont entre autres les : 

- plans stratégiques pour le secteur de la santé 

- dossiers d’investissement pertinents  
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- demandes de financement 

- rapports annuels de PEV, PNLT, CNLS et PNLP  

- rapports du Fonds Mondial 

- rapports d'avancement semestriels de PEV, PNLT, CNLS et PNLP  

- documents approbation 

- rapports financiers de GAVI 

- rapports ONUSIDA 

- Documents pertinents publiés au sujet du PEV, PNLT, PNLP et CNLS 

- Etc. 

2. L’élaboration d’un guide d'entretien semi-structuré mettant en évidence les ques-

tions sur les fonctions et sous-fonctions du système de santé avec la sélection des sources 

de données ainsi que la méthodologie d'analyse et 

3. La réalisation des entretiens avec les parties prenantes identifiées. Cette phase a 

également permis de collecter la documentation supplémentaire pour mieux comprendre 

comment les différentes composantes du système de santé sont financées et gouvernées, 

comment elles utilisent et génèrent des intrants, et comment elles fournissent les services. 

Les données secondaires ont été triangulées avec les données de terrain.  

 

III.4.3. Cartographie fonctionnelle des programmes (PEV, PNLP, PNLT, 

CNLS) et du système de santé 

Il s’agit de la première étape de l’analyse et de l’identification des inefficacités dans l’ensemble 

des programmes de santé cibles (PEV, PNLT, PNLP et CNLS).  Cette étape a permis de (1) décrire 

en détail chaque fonction du système de santé pour chaque programme de santé sélectionné (2) 

d’établir une correspondance fonctionnelle à l’intérieur du programme (3) prendre en compte les 

données de cartographie fonctionnelle des différents niveaux de soins. Ainsi, les données collec-

tées ont été cartographiées dans chacune des quatre fonctions et sous-fonctions du système de 

santé pour les programmes (PEV, PNLT, PNLP et CNLS) et les directions (DSF, DLMEP) retenus 

pour l’étude. 

 

III.4.4. Analyse fonctionnelle transversale 

La cartographie fonctionnelle a permis d’identifier les domaines critiques de désalignement, de 

duplication et de chevauchement entre les programmes de santé cibles (PEV, PNLT, PNLP et 

CNLS) et le système de santé dans son ensemble. Aussi, l’analyse fonctionnelle transversale a per-

mis de :  

(i) analyser les données en recherchant les thèmes clés, (ii) cartographier les inefficacités (iii) 

organiser un dialogue autour des inefficiences constatées en vue de faciliter la stabilisation des 

priorités et (iv) résumer les principales conclusions. Dans un premier temps, le contenu de la re-

vue des données secondaires a été utilisée. Ensuite, les données primaires issues des entretiens, 

des consultations de groupes et des entretiens enregistrés ont été transcrites et analysées ma-

nuellement. Les thèmes ont été générés suivant le cadre d’analyse de l’efficience inter program-

matique, tout en étant suffisamment flexibles pour développer de nouveaux thèmes basés sur les 

questions émergentes dans les données. Cette approche mixte a permis de trianguler les conclu-

sions sur le terrain afin de garantir la fiabilité et la robustesse des résultats 
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III.5. PRINCIPAUX RISQUES ET MESURES CORRECTIVES DE LA MISSION 

Des visites de terrain, des entretiens et des consultations de groupes ont été réalisés. Une straté-

gie supplémentaire pour atténuer les défis identifiés résidait dans la rigueur d'une triangulation 

systématique des sources et des données.  

La collecte des données dans certains cas n’a pas été optimale á cause de l’indisponibilité répétée 

de certains des informateurs clés. Comme mesure, l’équipe d’évaluation a adopté une stratégie où 

les entretiens ont été faits en ligne via les plateformes téléphoniques en fonction de l'accès des 

répondants aux équipements de communication et à l'Internet. 



RAPPORT D’ANALYSE DE L’EFFICIENCE INTER-PROGRAMMATIQUE EN SANTE AU CAMEROUN 

19 
 

IV. RESULTATS 

 

IV.1. GOUVERNANCE 

 

Les inefficacités inter-programmatiques liées à la gouvernance 

1. Malgré la disponibilité des documents de référence (SND30, SSS, PNDS, etc.) dans le secteur santé, 

une faible appropriation et mise en œuvre des orientations stratégiques de ces documents dans 

les programmes a été relevée.   

2. Les structures organisationnelles des programmes au niveau central et au niveau régional ne favorisent 

pas les opérations conjointes, telles que le suivi et la supervision. Chaque programme gère des plans 

opérationnels indépendants avec une coordination limitée entre les programmes. 

3. Les capacités de gouvernance, de coordination et d'exploitation des partenariats public-privé sont 

faibles. 

4. Le système d’information sanitaire est intégré, mais l'utilisation des données pour la prise de dé-

cision est insuffisante à tous les niveaux. 

 

IV.1.1. Inefficiences constatées 

Planification et coordination  

- La surabondance de dispositifs de gouvernance dans le système de santé. 

Le principal constat est qu'il existe un grand nombre d'entités impliquées dans la gouvernance 

du secteur de la santé au Cameroun, tant au sein qu'en dehors du ministère de la Santé Publique 

(MINSANTE). En effet, l’organigramme du MINSANTE du 03 avril 2013, n’intègre pas explicite-

ment les programmes de santé. Les programmes de santé sont régis par des décisions spécifiques 

fixant leur organisation et fonctionnement. Cela entraîne des chevauchements de mandats et des 

inefficacités de coordination. De plus, les partenaires techniques et financiers(PTF) influencent 

les programmes de lutte contre la maladie par différents canaux, ce qui amplifie la complexité de 

la gouvernance.  

Les parties prenantes interrogées critiquent la trop grande présence de dispositifs de gouver-

nance dans le système de santé. Le problème de gouvernance concerne à la fois les aspects pro-

grammatiques et financiers. La figure 2 montre l'influence importante des PTF sur les pro-

grammes verticaux, ce qui est basé sur leurs préférences et leurs marques. Il y a également peu 

de collaboration entre les responsables techniques des programmes verticaux et les différents 

directeurs du ministère de la santé tel que relevé par plusieurs acteurs interviewés.  

Entre les différents programmes verticaux, il y a peu de coordination des activités. Certains pro-

grammes ont des doublons avec les directions qui s'occupent des mêmes problèmes (PEV avec la 

SDV de la DSF ; programmes VIH SIDA et TB avec la SD TB et VIH de la DLMEP, …). 
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Figure 1: Gouvernance programmatique  

 

 

 

 

 

  Influence forte des PTFs sur les programmes verticaux,      Forte relation entre les différentes structures 

 Faibles relations entre les structures,   
 

Minsante = Ministère de la sante publique, Cabinet = Cabinet du ministre de la sante publique, SG = Secrétariat général du Minsante, DSF = Direction de la santé 

familiale, DLMEP = direction de lutte contre la maladie, épidémie et pandémie, CIS = Cellule des informations sanitaires, PTFS = partenaire technique et financier, 

SDV = sous-direction de la vaccination, SDSR = sous-direction de la santé reproductive, SDVIH/TB/H = sous-direction du VIH, TB et Hépatites,  UNC = Unité 

Nationale de Coordination du Fonds Mondial, PEV = Programme élargi de vaccination, PNLP = programme national de lutte contre le paludisme, CNLS = comité 

national de lutte contre le SIDA, PNLT = programme national de lutte contre la tuberculose, PLMI = programme national de lutte contre la mortalité maternelle 

et infantile, DRSP = Délégation régionale de la sante publique, FRPS = Fonds régional pour la promotion de la sante, GTR =groupe technique régional, SD = 

service de sante de district,  HD = hôpital de district, CMA = centre médical d’arrondissement, CSI = centre de sante intégré. 

 

Parfois, les mandats et les rôles sont clairement définis entre les différentes structures. Par 

contre, le défi résulte des insuffisances dans l’interprétation et la mise en œuvre par les acteurs. 
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- Fragmentation des cycles de planification entre les programmes  

La fragmentation des cycles de planification affecte les programmes de santé. Même si une 

volonté réelle de collaboration existe, la majorité des programmes effectue une planification de 

manière cloisonnée. Des cadres de calloboration ont été créés par divers programmes, tels que le 

PEV, le PNLP, le PLMI, le CNLS ainsi que la Sous Direction de la Santé de la Reproduction/DSF via 

la PTME dans le contexte du couple mère-enfant. Cependant, la fonctionnalité de ces cadres de 

collaboration est à améliorer.  Ainsi, l’évaluation a mis en évidence une insuffisance d'intégration 

des plans de travail entre les programmes de santé, qui ont chacun leur propre cycle de 

planification et, par conséquent, très peu d'interactions entre eux en termes de planification, de 

budgétisation et de mise en œuvre. Toutefois, il est à relever que les interventions des 

programmes de santé prioritaires devraient être regroupés au niveau opérationnel au sein d’un 

document unique dénommé le Plan de Développement Sanitaire de District (PDSD). Cependant,  

les derniers PDSD qui ont été élaborés entre 2017 et 2019 sont tous échus.     

 
- Faible coordination intégrée aux niveaux intermédiaire et périphérique  

Il existe un manque de coordination intégrée au niveau central, régional et district dans la mise 

en œuvre des programmes de santé..  

Au niveau régional, chaque programme est coordonné par des groupes techniques spécifiques, 

mais il n'y a pas d'intégration véritable pour éviter les duplications et les chevauchements. La 

Délégation Régionale de la Santé publique assure une coordination minimale qui n’aboutit pas à 

une intégration régionale efficace des activités. 

Au niveau du district, les services de santé de district coordonnent les activités des programmes, 

mais ces activités sont réalisées de manière séparée et/ou parallèle. Chaque programme collecte 

et renseigne ses propres données, sans une réelle intégration sur le terrain. Par exemple, le PEV 

mène ses activités indépendamment des autres programmes et a ses propres points focaux dans 

chaque point de prestation.  

 
- Difficulté de coordination des services et soins au niveau des formations sanitaires  

L’absence d’harmonisation des activités des programmes de santé au niveau des FOSA favorise 

parfois des chevauchements des sessions de formations du personnel en cours d’emploi 

entrainant des ruptures ou des pertubations dans la fourniture des services de santé lorsque ces 

personnels administratifs ou soignants sont mobilisés pour ces ateliers de formation. Ceci peut 

également affecter la qualité des services offerts aux usagers. Il convient de relever que cette 

situation est aussi liée à l’insuffisance des effectifs au niveau périphérique. Par ailleurs, cette 

situation illustre la faible capacité des structures opérationnelles à élaborer et mettre en œuvre 

leur propre chronogramme d’activités. Elles sont fortement influencées par celles des niveaux 

hiérarchiques supérieurs. 

Un informateur mentionne : 

« Il existe des situations où plusieurs activités impliquant les mêmes acteurs se déroulent 

en même temps, obligeant le chef à faire un choix. Cette situation est devenue courante 

et pose une difficulté majeure. Les chefs de district sont sollicités par différents pro-

grammes avec des délais limités, ce qui entraîne un chevauchement des activités. Dans 
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certains cas, les chefs de district sont en campagne pendant plusieurs jours, laissant le 

district sans direction pendant cette période.4 ».   

 

Un autre informateur ajoute : 

« On a eu une campagne de vaccination de la rougeole qui impliquait des responsables 

des districts et en même temps il y’avait le programme palu qui les convoquaient en sé-

minaire hors de la ville. Ces genres de cas sont très récurrents. A ce niveau les chefs de 

district choisissent les activités qu’ils veulent5 ».  

 

Cycle budgétaire : influence des PTFs  

Les inefficiences constatées sont aggravées par la faiblesse de la coordination de nombreux PTFs 

(plus de 30 soutenant les programmes et les directions étudiés), qui financent et influencent di-

rectement les programmes de santé et les structures.  Il a été relevé que les financements des 

PTFs sont parfois adossés à des objectifs qui ne sont pas toujours en cohérence avec les priorités 

nationales.  

La figure ci-dessous montre que les PTFs versent une partie de leurs financements aux pro-

grammes à travers le MINEPAT et une autre partie directement aux programmes. Cette deuxième 

partie est davantage en nature. En effet les programmes verticaux collaborent directement avec 

leurs principaux partenaires pour l’élaboration de leurs budgets. Ces PTF représentent la 2ème 

source de financement de la dépense courante de santé en 2019 d’après les Comptes de la santé 

2018-2019. Toutefois, il existe un partage insuffisant de l’information financière entre les PTFs et 

la DRFP du MINSANTE notamment concernant les ressources mis à disposition des programmes 

en mode implémentation directe.  

 
4 Propos recueillis auprès d’un responsable (1) du programme PEV dans la région du Centre. 

5 Propos recueillis auprès d’un responsable (2) du programme PEV dans la région du Centre 
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Figure 2 : Gouvernance financière  

 

 

Traits : Dons, subventions et prêts, Part Budget du MINSANTE,  t 

 
 Faible planification entre DRFP et PTFs,    Coordination entre PTFs et programmes verticaux 

 
Minsante = Ministère de la sante publique, Cabinet = Cabinet du ministre de la sante publique, MINFI = 
ministère des finances, MINEPAT = ministère de l’économie, de la planification et de l’aménagement du 
territoire,  SG = Secrétariat général du Minsante, DRFP = direction des ressources financières et du patri-
moine, DECOOP = Division de la coopération, PTFS = partenaire technique et financier, UNC = Unité Natio-
nale de Coordination du Fonds Mondial, PEV = Programme élargi de vaccination, PNLP = programme na-
tional de lutte contre le paludisme, CNLS = comité national de lutte contre le SIDA, PNLT = programme 
national de lutte contre la tuberculose, PLMI = programme national de lutte contre la mortalité maternelle 
et infantile, DRSP = Délégation régionale de la sante publique, FRPS = Fonds régional pour la promotion de 
la sante, GTR =groupe technique régional, CTD = collectivités territoriales décentralisées, SD = district de 
sante ,  HD = hôpital de district, CMA = centre médical d’arrondissement, CSI = centre de sante intégré. 
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IV.1.2 Implications 

Les inefficiences de la gouvernance ont des répercussions sur la performance du système de 

santé, tant sur le plan de l’administration, de la planification, la coordination et la prestation des 

services. 

Concernant l’administration : malgré l’existence de la stratégie sectorielle de santé, l'harmoni-
sation des interventions sur le terrain reste faible. Les programmes verticaux fonctionnant indé-
pendamment les uns des autres, créent une fragmentation croissante dans la gouvernance et la 
prestation des services. Les responsables régionaux des différents programmes travaillent en si-
los avec leurs propres modes de financement et de mise en œuvre, ce qui empêche une approche 
intégrée à l'échelle du système de santé. 

Les structures des Groupes Techniques Centraux (GTC) des programmes sélectionnés perpétuent 

une planification cloisonnée, une mise en œuvre fragmentée et des compétitions pour les res-

sources. Parallèlement, la décentralisation a transféré certaines compétences du pilotage du sys-

tème de santé aux Collectivités Territoriales Décentralisées (CTD), mais le mécanisme de suivi de 

la mise en œuvre de ces compétences n’est pas encore mis en place. Ce qui entrave le suivi et la 

traçabilité de l’utilisation des ressources allouées au secteur de la santé. Toutefois, il est à noter 

que les ressources budgétaires de l’Etat allouées aux CTD dans la cadre de ce transfert de compé-

tences en matière de santé sont pris en compte dans le budget du MINSANTE. 

Concernant la planification :  il a été noté que les structures du niveau opérationnel ont une 

force de proposition en ce qui concerne la mise en œuvre des projets d’infrastructures, d’équipe-

ment, etc. Ces structures expriment également leurs besoins divers notamment en personnel. Les 

activités de planification (micro planification) sont également effectuées avec leur participation. 

Cependant, la participation de ces entités infranationales (telles que les districts) dans les inves-

tissements du secteur (construction, dotation en personnel, …) reste relativement faible.  Égale-

ment, il a été relevé une absence de document actualisé de planification annuelle intégré au ni-

veau des districts de santé. En conséquence, les entités infranationales ainsi que les formations 

sanitaires travaillent sans une véritable planification consciente.  

A ce titre, un informateur souligne que : 

… Les conflits d'agenda et le non-respect de la planification entraînent parfois des difficultés à 

consommer des médicaments. Les conflits d'agenda empêchent de réaliser certaines activités 

prévues et il peut également y avoir des problèmes de sur-approvisionnement car plusieurs 

partenaires achètent les mêmes médicaments. Les médicaments peuvent alors périmer en rai-

son d'un manque de clarté dans les actions des différents partenaires. Certains partenaires 

cachent leurs acquisitions, ce qui complique la coordination et la gestion des ressources..6 

La forte tendance à donner la priorité à des objectifs spécifiques à un programme, aux dépens des 
objectifs du système, comme relevé par de nombreux répondants qui ont pointé du doigt les ef-
forts considérables autour des exercices de planifications isolés des différents programmes, qui 
entravent conséquemment l'efficacité croisée. Dès lors, les actions tournées vers l'intérieur des 

 
6 Propos recueillis auprès d’un responsable du CNLS. 
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programmes renforcent la compétition en matière de ressources et d'intérêts, ce qui nuit à l'inté-
gration. 

Le manque de coordination dans les programmes de santé est principalement dû à des dispositifs 
programmatiques sous-optimaux. Cela entraine des répétitions au sein du système, touchant les 
mêmes cibles, les mêmes communautés et impliquant les mêmes prestataires de soins. L'archi-
tecture fragmentée du système de santé ne fournit pas de cadre institutionnel approprié pour 
permettre une coordination efficace entre les programmes. Il en résulte un manque de coordina-
tion entre les programmes de lutte contre les maladies et entre les différents niveaux de planifi-
cation et de mise en œuvre des activités. 

Concernant la prestation de services : elle est affectée par des dispositions institutionnelles qui 

encouragent la duplication des systèmes de gouvernance, entraînant des incohérences et une 

inefficience dans l’utilisation des ressources. Par exemple, des équipes de supervision de santé se 

rendant simultanément sur le terrain pour des activités non coordonnées gaspillent des res-

sources telles que les véhicules, le carburant et les indemnités journalières. L'harmonisation des 

opérations entre les programmes permettrait une utilisation plus optimale des ressources. 

 

 

IV.1.3 Options politiques 

Court terme  

- Le ministère de la santé publique doit soutenir la fonctionnalité des structures dotées de 

mandats de coordination, comme les groupes de travail techniques. En effet le SG qui as-

sure la coordination multisectorielle et des partenaires sectoriels devrait être doté des 

ressources nécessaires pour mener à bien son mandat de coordination des acteurs ; 

- L'investissement délibéré dans les ressources nécessaires à la collaboration, telles que le 

personnel, les finances, l'infrastructure, devrait être une priorité ; 

- Un cadre pour une supervision conjointe des programmes et des services devrait être créé 

par le gouvernement et les PTFs pour une gestion efficiente des ressources ; 

- Il convient d'harmoniser les outils de gestion des données ; 

- La DRFP devrait disposer des ressources nécessaires pour remplir efficacement son man-

dat de coordination du financement du secteur de la santé. 

 

Moyen et long terme 

- Le ministère de la santé publique et ses partenaires devraient investir dans des mesures 

d'incitation à l’alignement autour d’un Plan, un Budget, un Rapport (tel qu’encouragé et 

soutenu par certains partenaires tels que le Global Financing Facility et l’OMS). 

- Il est important de mettre en place un système intégré et aligné à la planification, à la mise 

en œuvre, au suivi et à l'évaluation conjointes, telles que des systèmes d'établissement de 

rapports communs et des accords de financement commun. Aligner le processus de pla-

nification et de coordination depuis le sommet (au niveau central du ministère de la 

santé) jusqu'aux niveaux intermédiaire et périphérique (régions et districts). 

- Une restructuration/révision de l’organigramme du ministère de la santé et ceux des dif-

férents programmes verticaux est à envisager afin d’intégrer pleinement les programmes 

dans les structures/départements du ministère de la santé. L'expérience d'autres pays 

pourrait servir de modèle pour cette intégration. 
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IV.2. FINANCEMENT  

 

Les inefficacités inter-programmatiques liées au financement 

1. Les sources de financement fragmentées et hors budget entravent l'intégration des ser-

vices et l'alignement des objectifs politiques. Cela entraîne des accords d'achat basés sur 

les intrants ou les extrants, créant des incitations contradictoires et des prestations de 

services décousues. De plus, cela entraîne des cadres et exigences de responsabilité mul-

tiples et parallèles. 

2. Il existe un décalage entre l'allocation des ressources au niveau central et les besoins au 

niveau infranational. En outre, le financement des programmes et du gouvernement sont 

caractérisés par une marge de décision limitée pour réaffecter les ressources afin de ré-

pondre aux besoins locaux. 

3. La mise en commun des ressources entre les programmes de santé et le système de santé 

reste très limitée. Il est donc difficile de réaffecter les fonds en fonction des besoins et de 

répartir les risques liés à l'accès et à l'utilisation des services entre les programmes, entre 

les programmes et le système, et même entre les différentes directions du système. 

4. L’absence d’une allocation du budget de fonctionnement basée sur des critères et clés de 

répartition clairs et explicites à tous les niveaux de la pyramide sanitaire est en grande 

partie source des efficiences allocatives. 

 

Le Cameroun dispose d’une stratégie nationale de financement de la santé en cours d’endosse-

ment par le Gouvernement.  

Les dépenses courantes de santé par habitant ($63) restent très inférieures à la norme interna-

tionale ($86,3), et représentaient environ 4% du Produit Intérieur Brut7, inférieures au minimum 

de 5% recommandé au niveau international. Le financement de la santé au Cameroun est princi-

palement supporté par les ménages (72% de la Dépense Courante de Santé DCS), les PTFs (14,3% 

de la DCS) et par l’Etat (11,1% de la DCS), et les entreprises (3,6% de la DCS) 8. 

Le Cameroun présente la 3ème plus importante contribution des ménages par paiements directs 

des soins de santé en Afrique Sub-saharienne. Ceci expose les ménages camerounais à des dé-

penses catastrophiques et des risques de pauvreté iatrogène car les paiements directs des soins 

constituent la forme la plus régressive et la plus inéquitable du financement de la santé. Le finan-

cement du gouvernement se fait principalement à travers le budget du Ministère de la Santé Pu-

blique (MINSANTE) qui a connu une augmentation de 123,7 à 208,2 Milliards de 2010 à 2022 

(Lois des finances 2010 - 2022), soit une hausse de 5,2%. Au cours des 12 dernières années, le 

budget de l’Etat a augmenté de 8,2% pour un taux de croissance moyen du PIB de 3,5%, alors que 

le budget du MINSANTE augmente entre 3% et 5% pour une moyenne de 4,8% (soit 185,5 mil-

liards XAF) du budget total de l’Etat, ce qui est inférieur 15% recommandé par la Déclaration 

 
7 Comptes nationaux de la santé (CNS) 2018 et 2019. Décembre 2022 

8 Comptes nationaux de la santé (CNS) 2018 et 2019. Décembre 2022 
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d’Abuja. Les politiques de santé publique basées sur la gratuité ou les intrants et prestations sub-

ventionnées reposent essentiellement sur les FINEX. Les FINEX représentaient 65 milliards de 

FCA en 2016 soit 31,4% du budget du MINSANTE. 
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Figure 3 : Circuit de financement 
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La figure ci-dessus montre que les taxes et autres formes de prélèvement sont collectées auprès 

des populations et des entreprises par le MINFI. Ces fonds sont redistribués dans les différents 

départements ministériels en fonction de leurs budgets. Le MINFI finance aussi directement les 

hôpitaux de premières et deuxièmes catégories ou encore les structures telles que le CENAME, 

les laboratoires de références. Les FOSA et les laboratoires et hôpitaux de références reçoivent 

aussi des paiements directs venant des populations et des entreprises. Les dons et les prêts reçus 

des PTFs sont versés en partie dans les comptes spéciaux des programmes ouverts par la CAA 

dans les banques commerciales et l’autre partie en nature aux différents programmes verticaux. 

Ces multiples sources de financement échappent à la DRFP qui est l’organe coordonnateur du 

financement en rapport avec le système de santé. L’inefficience viendrait du fait que ces multiples 

flux financiers financent parfois les mêmes priorités et parfois des actions non prioritaires pour 

le système. 

 

IV.2.1. Financements des programmes sélectionnés 

Le programme PNLP 

Le budget prévisionnel du PNLP pour l’année 2019 s’élevait à 36,474 Milliards de FCFA. Ce 

budget était en hausse de 14% par rapport à celui de l’année 2018. Le principal bailleur de Fonds 

pour la mise en œuvre du PTA était le Fonds Mondial (54% de l’enveloppe), suivi de PMI (34%) 

et enfin la part du budget de l’Etat (12%). En 2020, cette enveloppe était de 29,743 Milliards de 

FCFA repartis de la manière suivante : le Fonds Mondial (45% de l’enveloppe), suivi de PMI (44%) 

et enfin du Budget de l’Etat (11%). En 2021 il était de 32,24 Milliards de F CFA réparti comme 

suit : le Fonds Mondial (57%), le PMI (41%) et enfin du Budget de l’Etat (7%).  

La chute en 2020 est due au fait que cette année représente la fin du cycle (2018-2020) de sub-

vention (très peu d’acquisition et d’activités majeures). L’Etat et le principal bailleur ont mobilisé 

plus de fonds pour l’atteinte de leur objectif. En 2021, cette enveloppe a connu une relance car 

elle représente la première année de la subvention suivante (2021-2023). 

Tableau 2 : Répartition du budget des différents PTA en Milliards de F CFA  

Source de financement  2019 2020 2021 

Etat (BF+CFP)  4,562 3,222 2,37 

Fonds Mondial  19,646 13,471 16,76 

PMI  12,266 13,050 13,12 

Total budget  36,474 29,743 32,24 

 Source : PTA PNLP2019, 2020 2021 

 
 

  Dons et prêts   Impôts et taxes   

 : Versement directs des PTFs les programmes ver-

ticaux 
: Par du budget de l’Etat 

 : Dons et prêts   : Impôts et taxes Paiement directs 

 : Versement directs des PTFs les pro-

grammes verticaux 

 : Subventions 

: Par du budget de l’Etat 
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Le programme PEV 

Le plan du PEV est développé autour de 9 objectifs relevant des 4 composantes opérationnelles 

et des 3 composantes d’appui du programme. Le budget nécessaire à la mise en œuvre de ces 

activités a été estimé à dix milliard sept cent quatre-vingt-un millions trois cent trente-un mille 

neuf cent trente-cinq (10 781 331 935) FCFA.  

Pour l’année 2020, le budget nécessaire à la mise en œuvre des activités a été estimé à dix milliard 

neuf cent quarante-neuf millions neuf cent dix-huit mille sept cent quatre-vingt-quatorze (10 949 

918 794) FCFA. Pour 2021, ce budget estimé est à douze milliards cinq cent trente-quatre millions 

six cent soixante mille cent-vingt (12 534 660 120) FCFA 

On constate à travers le tableau ci-dessous une augmentation considérable entre 2020 et 2021 

(12,64%). Ceci est directement imputable à la Covid19. 

 

Tableau 3 : Budget des différents PTA par composante 

N°  Composantes  2019 2020 2021 

1  Prestation de services de vaccination  2 703 836 360  2 914 872 580  1 431 814 133  

2  
Logistique, chaine du froid et qualité 
des vaccins  

2 882 445 444  5 914 451 444  9 275 026 563  

3  
Communication pour le développe-
ment  

121 425 850  736 990 270  91 874 580  

4  Surveillance et notification  453 997 900  943 655 500  510 702 228  

5  Gestion du programme  421 213 550  317 197 000  549 355 906  

6  Gestion des ressources humaines  20 800 000  15 817 000  350 727 550 

7  Calcul des coûts et financement  4 177 612 831  106 935 000  325 159 160  

 Total général 10 781 331 935 10 949 918 794  12 534 660 120  

Source : PTA PEV 2019, 2020 2021 

 
Le programme PNLT 

Au plan budgétaire, les financements effectivement décaissés par le Fonds Mondial de lutte contre 

le Sida, la Tuberculose et le Paludisme au cours de l’année 2019 pour la mise en œuvre des acti-

vités de lutte contre la tuberculose au niveau du PNLT sont de 1 910 608 702 FCFA (2 912 704 

Euro). Ce décaissement représente 89,30 % du budget de l'année 2019 du NFM2. Sur un montant 

de 400 000 000 FCFA inscrit au budget de 2019 des fonds de contrepartie de l’Etat, le Trésor 

Public n’a effectué aucun décaissement sur la période de rapportage, pour ce qui concerne le bud-

get 20199. 

 
9Rapport annuel d’activités de lutte contre la tuberculose, comptant pour l’année 2019 
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En 2020, le budget total s’élève à 6 549 832 318 FCFA dont la contrepartie de l’Etat représente 

400 000 000 FCFA et le reste venant des PTFs à savoir le Fonds Mondial et CDC PEPFAR  

 
 
Tableau 4 : Réalisation financière des activités par Modules en 2020 

Libellé des Ecritures Budget Réalisation 
% de con-

sommation 
Ecart 

COVID19 48 473 000 23 457 550 48% 25 015 450 

Prise en charge et prévention de la tuber-

culose 
4 046 330 364 3 659 234 942 90% 387 095 422 

Tuberculose multi-résistante 610 168 100 592 442 544 97% 17 725 556 

Gestion de programme 1 304 729 566 1 273 304 671 98% 31 424 895 

Systèmes de santé résilients et pé-

rennes : système de gestion 
506 195 864 434 852 798 86% 71 343 066 

Systèmes de santé résilients et pérennes  33 792 799 7 707 494 23% 26 085 305 

Système de gestion de l’information sani-

taire et suivi évaluation. 
142 625 3 736 000 2619% -3 593 375 

Gestion des subventions 0 1 705 671 0 -1 705 671 

Total général 
6 549 832 

318 

5 996 441 

670 
92% 

553 390 

648 

Source : PTA du PNLT de 2020 

 

Le programme a bénéficié d’un financement additionnel de PEPFAR pour un montant de 533 717 

dollars, soit 293 544 350 FCFA. Les dépenses totales pour le compte de l’année 2020 s’élèvent à 

517 670 dollars soit 284 718 500 FCFA ce qui a généré un solde de 16 047 dollars soit environ 8 

825 850 FCFA. La principale difficulté dans la mise en œuvre des activités reste au niveau de l’in-

disponibilité des signataires du compte abritant les fonds. 

En 2021, le budget s’élève à 5 577 188 123 FCFA repartie de la manière suivante : le Fonds Mon-

dial (3 862 691 349 FCFA), l’Etat (1 136 996 774 FCFA) et PEPFAR (577 500 000 FCFA). 

S’agissant du Budget du Plan de Travail Annuel (PTA) 2022 du PNLT, il s’élevait à 5 522 608 740 

francs CFA et était financé par l’Etat du Cameroun (2 085 310 754 FCFA) et les Partenaires Fonds 

Mondial (3 437 297 986 FCFA). 

 

Le CNLS 

Au cours de l’année 2020, le pays a été impacté par la pandémie à covid 2019, un plan de riposte 

d’urgence a été développé afin de renforcer le système de santé en général pour donner une ré-

ponse forte à cette pandémie. C’est dans ce cadre que la CNLS à bénéficier de la part du Fonds 

Mondial une subvention additionnelle pour la riposte à la covid d’un montant de 9 831 795 832 

FCFA soit 4 256 753 157 FCFA pour l’année 2020 et 5 575 042 675 FCFA pour l’année 2021. Pour 

œuvrer à l’atteinte des différents résultats d’impact présentés par le plan opérationnel, le pays a 

bénéficié pour le compte de l’exercice 2021 et 2022 de la contribution d’une multitude de parte-

naires en plus des ressources gouvernementales. Toutefois il est important de signaler que les 

fonds mentionnés dans ce rapport ne sauraient être exhaustifs10. En effet il y’a des partenaires au 

 
10 Rapport annuel d’activité CNLS 2020 ; 2021 ; 2022 
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développement qui interviennent dans la lutte contre le VIH, mais dont les financements ne sont 

pas suivi par la coordination nationale du programme. 

 

 

Tableau 5 : Estimation du financement de l’année 2020, 2021, 2022  

N°  Source de financement 
Montant Budgétisé en FCFA  

2020 2021 2022 

1  Etat _FCP  4 000 000 000 3 600 000 000  4 600 000 000 

2  Fonds Mondial_CNLS  24 289 946 601 28 313 342 245  24 358 234 426 

3  Fonds Mondial_CAMNAFAW  8 423 265 596 7 095 941 473  6 411 857 785 

4 Fonds Mondial _Care   2 878 866 076 

5 PEPFAR_PMLS  711 952 892 22 152 912 660  47 058 739 083 

6 BID (UNICEF)   2 806 098 066 

7 ONUSIDA 29 114 700  303 377 692 

8 OMS    236 045 060 

9 PAM    396 476 000 

10 ONUFEMME    48 579 194 

11 UNFPA    38 614 750 

 Total général 37 454 279 789 61 162 196 378 89 136 888 132 

Source : Rapports annuels d’activités CNLS, 2020, 2021, 2022 

 

Le financement de l’Etat mentionné ici ne prend pas en compte les salaires du personnel, les cons-

tructions et réfections de bâtiments, l’achat des équipements, l’eau et l’électricité. 

 

IV.2.2. Inefficiences constatées 

Mobilisation des ressources 

L’objectif principal de la mobilisation de ressources est de rechercher des financements suffisants 

et pérennes. La multiplicité des procédures et des instances de coordination, la fragmentation du 

financement de la santé et la faible mise en commun des FINEX entrainent une perte d’efficacité 

et d’efficience lors de leur utilisation. En conséquence, ils contribuent peu au renforcement du 

système de santé et à la satisfaction des besoins cruciaux de la population (équité horizontale). A 

titre d’exemple, en 2016, 63% des FINEX couvraient la lutte contre les maladies transmissibles 

(Paludisme 51%, VIH/SIDA 12% et Tuberculose 0,3%), 27% étaient alloués à la santé de la mère 

et de l’enfant, et seulement 5% étaient affectés au renforcement du système11. 

 
11 Plan pluriannuel complet révise du PEV 2022-2023 
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Les sources de financement des quatre programmes sont multiples : des allocations budgétaires 

publiques/gouvernementales, des fonds de donateurs externes, les ménages. Le financement des 

donateurs externes est à la fois sur et hors budget, destiné à la mise en œuvre des programmes, 

au soutien du ministère de la santé et parfois au soutien technique. 

La plupart des fonds des partenaires externes sont gérés par des agences bilatérales et multilaté-

rales, et ne font pas partie du budget officiel. Ces fonds sont acheminés par le biais d'ONG et de 

partenaires de mise en œuvre qui travaillent en collaboration avec le ministère de la santé et 

d'autres entités gouvernementales et non gouvernementales. Cependant, il y a des insuffisances 

dans le partage des données liées à ces financement hors budget entre les PTFs et le MINSANTE. 

Au niveau des districts, certains sous-bureaux des partenaires externes créent des coordinations 

parallèles, ce qui crée des doublons avec les districts sanitaires. De plus, la plupart de ces parte-

naires externes ne respectent pas les plans et les budgets nationaux, et procèdent à leur propre 

planification et budgétisation. 

L'un des défis du soutien hors budget est l'absence de prévisibilité du financement des donateurs, 

ce qui peut perturber la continuité de la prestation de services. Cette problématique a été obser-

vée dans les programmes de lutte contre la tuberculose et le VIH-SIDA. De plus, le financement 

spécifique au programme est géré différemment. Les achats de biens et services sont également 

effectués de manière indépendante. Les inquiétudes concernent le faible financement gouverne-

mental qui limite la fourniture de services et favorise les paiements informels. En revanche, les 

biens et services sous financement des programmes de santé ne rencontrent pas les mêmes défis. 

 

Mise en commun 

La mise en commun des fonds est un levier central du financement de la CSU pour assurer l’équité, 

l’accès et l’utilisation des soins et services de santé de qualité. Elle renvoie aux dispositifs par 

lesquels les fonds prépayés sont accumulés pour le compte d’une partie ou de toute la population.  

Au Cameroun, le système de financement de la santé est marqué par une forte fragmentation des 

mécanismes existants, avec un taux de mutualisation très faible estimé à 2%, ainsi que plusieurs 

dispositifs de gratuité et subventions dédiés à des cibles ou des maladies spécifiques mais avec 

une couverture populationnelle très limitée. La multiplicité des instances de coordination et des 

procédures et la faible mise en commun des différents mécanismes de financement entrainent 

une perte d’efficacité et d’efficience lors de leur utilisation. La fragmentation génère également 

d’autres problèmes comme : 1) le non-alignement de certains mécanismes de financement au 

cycle budgétaire ; 2) l’alignement du financement extérieur plutôt sur les priorités des PTFS au 

détriment des objectifs nationaux ; en effet les PTFS choisissent où doit aller leurs financements. 

3) la multiplicité des procédures liées à la diversité des PTFS ; et 4) l’obstacle à la planification 

financière et à la mise en commun des différents mécanismes de financement de la santé.  

Par ailleurs, le processus de mise en commun se trouve également fragmenté et faiblement arti-

culé entre le financement de l’offre et le financement de la demande des services et soins de santé. 

La fragmentation dans la mise en commun se caractérise par des différences quant aux risques 

sanitaires des populations cibles couvertes à travers les différents fonds mutualisés. Ainsi, les 

fonds mutualisés où les risques sanitaires sont plus élevés ont besoin de plus de ressources finan-

cières pour pouvoir fournir à leurs membres les services et soins de santé dont ils ont besoin. 
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La défragmentation du financement de la santé libérerait de 13,5 à 27 dollars supplémentaires 

par habitant chaque année. La mise en commun unifiée de toutes les ressources financières pro-

venant des différents mécanismes de financement de la santé permettrait d’une part de réduire 

la dispersion trop importante des ressources, et de mutualiser entre tous les bénéficiaires les 

risques financiers associés à l’utilisation et au paiement des services de santé d’autre part.  

Les programmes évalués ne disposaient pas de systèmes spécifiques pour mettre en commun les 

ressources. Un des défis du financement de l’État est que les ressources sont prélevées sur le bud-

get général avec des priorités concurrentes et que les allocations sont sujettes à des manœuvres 

politiques avec une marge de manœuvre limitée pour l’affectation des fonds. Un répondant dit : 

« La mobilisation de l'État pour soutenir des projets et financer des initiatives est parfois 

entravée par diverses contraintes, plutôt que par un manque de volonté. Au Cameroun, 

l'État fait face à plusieurs priorités, ce qui lui empêche de tenir tous ses engagements. 

Cela affecte notamment les projets de construction de routes et les financements dans 

les secteurs de l'éducation et de la santé. En conséquence, il est difficile de mobiliser les 

ressources nécessaires pour l'achat de médicaments en une seule fois, ce qui peut com-

promettre leur efficacité. » 

Par exemple la contribution de GAVI et la contrepartie de l’Etat sont mises en commun dans un 
fond pour l’achat des vaccins mais la contrepartie de l’Etat vient toujours tardivement.  
 

Achats des prestations 

L’efficience dans l’allocation des ressources et leur utilisation déterminent la manière dont le 

pays effectue les dépenses de santé. Celles-ci permettent d’apprécier les mécanismes d’achat par 

lesquels les ressources sont transférées aux prestataires pour les services de santé qu’ils fournis-

sent. 

L’achat de services prend en compte : l’allocation des ressources, les mécanismes de paiement et 

la gestion des motivations financières à la fois des prestataires de services et des utilisateurs. 

Plusieurs mécanismes d’achat des prestations de services existent dans le secteur santé au Came-

roun. Les principaux incluent :  

Les crédits budgétaires : ils constituent le principal mécanisme d’achat des services de santé. En 

effet, la quasi-totalité du budget de l’état est utilisé pour l’achat des services, des équipements, 

constructions, réfections, salaires, eau et électricité par le biais des crédits aux FOSA et aux ser-

vices de santé. Malheureusement, cette approche ne repose pas nécessairement sur les besoins 

réels des populations. Elle repose le plus souvent sur une base historique et se focalise sur les 

intrants. 

Le paiement à l’acte : quelques projets tels que le FBP (Financement Basé sur la Performance) et 

le chèque santé utilisent cette approche pour l’achat des services. C’est également le principal 

mécanisme pour l’achat des services utilisé par les ménages à travers les paiements directs. 

Les paiements par cas : certaines formations sanitaires expérimentent cette approche, mais elle 

reste très limitée. Les programmes étudiés pour la plupart utilisent cette approche pour certaines 

des composantes de leurs activités. 

Les analyses montrent que les mécanismes de paiements dans le système de santé sont mal ali-

gnés, entraînant des inefficiences. Par exemple, le personnel reçoit un salaire mensuel indépen-

dant de sa performance, mais aussi des paiements à l'acte, des incitatifs et des bonus issus de 

différents programmes. 
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Bonnes pratiques : L’exercice 2020 marquait l’opérationnalisation du compte unique (Basket 

Fund) dédié aux fonds de contrepartie des projets à financement conjoint entre le Cameroun et 

ses différents Partenaires Techniques et Financiers. Il s’agissait en fait de résoudre le problème 

de disponibilité des fonds de contrepartie à temps tel que stipulé dans les accords-cadres avec les 

bailleurs de fonds. L’utilisation de ce compte unique permet ainsi de centraliser tous les fonds de 

contrepartie, afin de garantir un meilleur financement des projets de développement et d’assurer 

une disponibilité permanente des fonds de contrepartie. 

 

IV.2.3. Implications 

La fragmentation des objectifs politiques qui découle de la multiplicité des sources de finan-

cement mal coordonnées. Chaque source de financement a ses propres objectifs, ce qui entraîne 

des inefficacités et des contraintes dans la prestation de services. Les différents bailleurs décident 

des services à fournir en fonction de leur financement, ce qui nuit à l'efficacité et à la qualité des 

services. Par exemple, le financement extérieur des programmes de santé comme le VIH/SIDA, la 

tuberculose et le paludisme a tendance à évincer le financement public, ce qui entraîne une dis-

continuité des programmes. En cas de retrait du soutien des donateurs, l’Etat devrait procéder à 

une réallocation et augmentation des ressources. De plus, le financement externe est souvent hors 

budget et peu prévisible. 

Sous financement du système et hyper financement des programmes : Le financement éta-

tique pour le secteur de la santé est resté inadéquat, ce qui constitue une contrainte au niveau 

sectoriel et local. Au cours de la dernière décennie, moins de 20 % des ressources du budget des 

administrations publiques pour la santé ont été transférés du niveau central vers le niveau péri-

phérique qui pourtant concentre 80% des besoins de santé des populations. En l’absence des 

fonds non programmatiques conséquents, les FOSA se retrouvent avec des fonds des programmes 

provenant essentiellement des bailleurs, ce qui érode leur capacité à réaffecter en fonction des 

besoins. Plus précisément, cela conduit à des incitations à privilégier les interventions program-

matiques par les prestataires de soins. Pour des programmes tels que le VIH/SIDA, qui sont bien 

financés, les prestataires étaient plus enclins à se concentrer sur ces programmes parce qu’ils 

avaient l’assurance d’un retour sur investissement. Ainsi, la verticalisation du financement 

semble associée à l’éviction d’autres services essentiels, car les prestataires ont tendance à se 

concentrer sur les domaines de programme qui bénéficient de bonnes facilités de financement. 

Ces actions compromettent la fourniture de services holistiques et, si elles ne sont pas correcte-

ment gérées, les conséquences peuvent affecter négativement la réalisation des objectifs des sys-

tèmes de santé en matière d’équité, d’efficacité et de qualité des soins. 

Ressources très peu flexibles et allocations non alignées sur les priorités : Le financement des 

programmes de santé par les PTFs et le gouvernement est très rigide, ce qui limite la capacité de 

réaffecter les ressources pour répondre aux besoins locaux. De plus, il y a un décalage entre l'al-

location des ressources au niveau central et les besoins au niveau des points de prestation. Les 

allocations sont principalement basées sur des tendances historiques plutôt que sur les besoins 

projetés, et il y a une dépendance excessive vis-à-vis des donateurs, ce qui limite la flexibilité du 

système de santé pour réaffecter les fonds selon les besoins. Le manque de financement et la li-

mitation de l'espace décisionnaire restreignent les décisions stratégiques d'achat au niveau des 

établissements de santé, ce qui entraîne une baisse de la qualité des services, comme le rappor-

tent de nombreux acteurs clés. 
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Les différents mécanismes de paiement utilisés par les prestataires de services de santé 

ne sont souvent pas alignés entre eux ni avec les objectifs du système de santé. Cette situa-

tion entraîne des incitations contradictoires pour les prestataires et conduit à une fragmentation 

des offres de services. Par conséquent, l'utilisation de l'achat de services comme instrument pour 

influencer le comportement des prestataires est affaiblie, réduisant ainsi les gains potentiels. Les 

prestataires privilégient davantage les interventions programmatiques en raison des méca-

nismes de paiement et des incitations qui y sont associées, au détriment des activités du système 

de santé. De plus, le système de paiement basé sur les intrants pour le gouvernement ne favorise 

pas l'amélioration des performances, de la qualité et de l'efficacité des soins. 

 

IV.2.4. Options politiques 

A court terme  

- Accélérer la sensibilisation pour la mise en œuvre de la couverture santé universelle 

(CSU) afin d'atténuer les risques liés à l'accès aux services et soins de santé de qualité, 

y compris la promulgation de la loi sur la CSU. 

- Elaborer une cartographie exhautive des donateurs avec les zones d’intervention et les 

ressources dépensées chaque année,  

- organiser la coordination des parties prenantes et rationaliser les partenaires aux ni-

veaux nationaux et infranational (régional et district). Cela est essentiel pour éliminer 

les doubles emplois et améliorer l'efficacité du systèmes de santé. 

- Renforcer la gestion de la performance afin que les fonds déboursés soient utilisés de 

manière efficace et efficiente. Il est nécessaire de renforcer la redevabilité en matière 

de responsabilité, financière au ministère des finances et de la performance au minis-

tère de la santé. 

- L'aide extrabudgétaire est sujet à la forte fragmentation. Les plateformes de coordina-

tion existantes et les partenaires du développement du secteur de la santé doivent pro-

mouvoir un dialogue continu entre le ministère de la santé et les autres parties pre-

nantes du secteur, et identifier les domaines d'harmonisation et d'alignement. 

 

A moyen et long terme 

- Etablir des mécanismes de coordination des ressources pour les différents fonds afin 

d'améliorer la planification conjointe, la mise en œuvre et l'alignement des fonds sur 

les priorités nationales en matière de santé, tout en réduisant la duplication des res-

sources et des efforts. 

- Le gouvernement devrait également prendre l'initiative de décider de l'ensemble des 

services que chaque partenaire de développement devrait fournir afin de garantir l'ali-

gnement des priorités du gouvernement et de celles des partenaires de développement. 

- Recourir aux procédures de passation des marchés efficaces et efficientes pour obtenir 

les meilleur prix et qualité des intrants sur le marché international.  

- Dans l’optique de progresser vers la couverture santé universelle, plusieurs options de 

réformes pour une défragmentation des mécanismes de financement de la santé ont été 

expérimentées ces dernières années dans de nombreux pays à revenus faibles et inter-

médiaires. Les options suivantes s’offrent au Cameroun : (i) les subventionnements 
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croisés des différents mécanismes de financement de la santé ciblant quelques groupes 

à la fois des populations et des problèmes de santé, (ii) L’harmonisation entre les diffé-

rents mécanismes de financement de la santé, par exemple en termes du panier des 

prestations couvertes, de méthodes de paiement et de tarifs, et des populations cibles, 

(iii) La fusion de différents mécanismes de financement de la santé afin d’augmenter le 

nombre de personnes couvertes par un même mécanisme unifié ainsi que la diversité 

de leurs besoins et de leurs risques sanitaires ; 

- Mettre en place une plateforme de coordination du financement des PTFpartenaires 

accessible à toutes les parties prenantes afin d’éviter les doublons de financement. 

 

IV.3. GENERATION DE RESSOURCES HUNAINES ET PHYSIQUES/IN-

TRANTS  

 

Le bon fonctionnement du système de santé nécessite des ressources humaines, des ressources 

physiques adéquates telles que les infrastructures, les médicaments et consommables, un sys-

tème d’information qui vient aider à la prise des décisions. Les données analysées montrent que 

les défis concernant les ressources sont à la fois quantitatifs et qualitatifs. 

 

Les inefficacités inter-programmatiques liées aux ressources humaines et maté-

rielles/intrants  

1. Dans certains programmes analysés (PEV PNLT, PNLP CNLS), le recrutement, la con-

tractualisation et la formation des agents de santé du programme étaient fragmentés 

et séparés du système gouvernemental global. Cela conduit à des incitations différentes 

ainsi qu'à des agents de santé et les FOSA qui ne peuvent pas fournir des services en 

dehors de leur compétence et plateau technique.  

2. Les programmes de santé (CNLS, PEV, PNLP) disposent de systèmes d'achat et de 

chaîne d'approvisionnement différents qui ne sont pas nécessairement coordonnés 

avec le système national. Cela entraîne une insuffisance du contrôle de qualité des in-

trants, des coûts d'approvisionnement accrus, des retards, des sur- et sous-approvi-

sionnements, des gaspillages et des médicaments périmés dans l'ensemble du système 

de santé.  

3. Dans le cadre du renforcement du système de santé, plusieurs équipements médicaux 

, des outils diagnostics et des technologies de la santé ont été acquis par le ministère de 

santé avec l’appui des PTFs. Cependant, une faible rationalisation et des investisse-

ments insuffisants dans la maintenance, la formation et le renforcement des capacités 

pour l'utilisation des équipements ont été identifiés. 

 

IV.3.1. Ressources humaines 

Selon le MINSANTE, le déficit total en ressources humaines au Cameroun est évalué à plus de 

55 000 personnels de santé en 2021 (2000 médecins spécialistes, 500 médecins généralistes, 

30 000 infirmiers). D’après le dernier recensement du personnel, le ministère de la Santé dispose 



Erreur ! Utilisez l'onglet Accueil pour appliquer Heading 1 au texte que vous souhaitez faire apparaître ici. 

 

  MINISTÈRE DE LA SANTÉ PUBLIQUE 

 

38 

de 39 720 personnels enregistrés au 21 septembre 2021 (20 116 temporaires, 11 346 fonction-

naires, 4846 contractuels et 3412 décisionnaires)12.  

Pour le programme « Gouvernance et appui institutionnel au secteur de la santé », le MINSANTE 

sollicite 61 milliards de FCFA pour, entre autres, renforcer de la disponibilité des ressources hu-

maines de qualité dans les formations sanitaires ; l’élaboration d’un nouveau plan de développe-

ment des ressources humaines, ainsi que le plaidoyer et le dialogue social en faveur de l’amélio-

ration des conditions de travail des personnels de santé. Selon le ministre de la santé, le recrute-

ment spécial est primordial afin de répondre aux paquets minimums d’activités en vue de leur 

accréditation pour la CSU13. 

 

Inefficiences constatées 

Les principales causes des inefficiences de ressources humaines dans le système de santé in-

cluent, le déploiement inadéquat du personnel de santé, le renforcement sélectif des capacités 

par certains programmes, l’insuffisance qualitatif et quantitatif des professionnels de santé et des 

moyens financiers. Au sujet de la disponibilité des ressources humaines, un responsable enquêté 

affirme : 

« Les ressources humaines en santé sont insuffisamment formées et déployées, ce qui 

empêche la mise en œuvre de stratégies sanitaires efficaces et l'amélioration des indica-

teurs de santé. Il est essentiel d'établir des programmes de formation et de déploiement 

du personnel de santé dans toutes les régions, en particulier les établissements défavo-

risés ». 

Dans certains programmes notamment le PNLT et le CNLS, les recrutements, la sous-traitance et 

la formation du personnel de santé sont séparés du système gouvernemental global, ce qui limite 

la qualité et la quantité des services fournis. La division stricte des tâches du personnel de santé 

conduit à un système fragmenté de soins primaires, entraînant une inefficacité et une faible qua-

lité des soins. L'utilisation de personnel occasionnel non rémunéré ou rémunéré de manière irré-

gulière dans certaines régions nuit également à la qualité des prestations de soins. En résumé, la 

fragmentation du personnel de santé et des services de santé entraîne une qualité de soins insuf-

fisante et inefficace. 

Il y a en plus, une formation sélective et renforcement des capacités dans certains programmes a 

été relevé. Le personnel travaillant pour le programme PNLT bénéficie davantage d’opportunités 

de formation et de renforcement des capacités par rapport aux personnels des autres pro-

grammes. Le programme se concentre sur la formation de son personnel plutôt que sur la forma-

tion du personnel engagé dans la prestation générale des services. Le programme de lutte contre 

la tuberculose au niveau de la région du centre et des districts organisait autrefois des formations 

sur les méthodes modernes de diagnostic et de traitement, ainsi que sur la recherche des patients 

perdus de vue. Seuls certains personnels du VIH ont pu participer à ces formations. Ces forma-

tions prennent souvent la forme d'ateliers, de séminaires, de supervisions et de mentorats. 

 
12https://lurgentiste.com/le-minsante-acuse-un-deficit-de-plus-de-55-000-personnels-de-sante/ 

13https://lurgentiste.com/le-minsante-acuse-un-deficit-de-plus-de-55-000-personnels-de-sante/ 
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La multiplicité des formations ou des ateliers et leurs différents lieux entraînent parfois des per-

turbations dans la prestation des services. De plus, la plupart des professionnels de santé sont 

concentrés dans les zones urbaines. Ces derniers souhaitent y rester pour saisir d’autres oppor-

tunités qui peuvent se présenter à eux.  
Le MINSANTE dispose d'une expertise en numérisation de l'information sanitaire et en déploie-

ment des infrastructures des TIC pour obtenir une vision complète de la situation sanitaire au 

Cameroun. Cependant, il n'y a pas de gestion prévisionnelle des compétences ni de plan de ren-

forcement des capacités en santé numérique. Un manque de ressources humaines qualifiées et en 

nombre suffisant entrave la mise en œuvre de la santé numérique à tous les niveaux de la pyra-

mide sanitaire.  

Il existe des différences de rémunération entre les professionnels de la santé, tant au niveau des 

salaires que d'autres formes de rémunération. Les agents de la même catégorie sont rémunérés 

différemment en fonction de leur statut d'emploi, qu'ils soient fonctionnaires, contractuels ou re-

crutés par le biais de programmes de bailleurs de fonds. Les personnels des programmes sont 

généralement mieux rémunérés que ceux du système de santé. De plus, des variations dans les 

primes et les allocations sont observées entre les programmes et le système de santé. Ces dispa-

rités salariales peuvent affecter la mobilité et la motivation des professionnels de la santé au Ca-

meroun. 

 
Bonnes pratiques 

Pour tenter de résoudre la crise des RHS, plusieurs actions ont été prises par le gouvernement 

camerounais. Les autorités ont pris des engagements politiques qui se sont traduits par l’adoption 

des documents fondamentaux tels que le Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté 

(DSRP), le Document de Stratégie pour la Croissance et l’Emploi (DSCE) ainsi que la stratégie sec-

torielle de santé dans lesquels le développement des ressources humaines de santé occupe une 

place de choix. La très forte implication des partenaires et la mise en œuvre d’une politique na-

tionale de déconcentration et de décentralisation susceptible de favoriser une gestion appropriée 

des ressources humaines viennent renforcer cette volonté politique de considérer ces ressources 

non seulement comme un capital ordinaire, mais plutôt comme la plus importante de ressource 

pour un système de santé performant.  

 

Implications 

Inadéquation entre l’offre et la demande des soins : Un accès limité aux services de santé et un 

développement insuffisant du système sanitaire entraînent des difficultés pour résoudre les pro-

blèmes de santé, répondre aux urgences et atteindre une couverture sanitaire universelle. Cer-

tains professionnels de la santé souffrent d'une charge de travail élevée et d'un épuisement pro-

fessionnel. A ce titre, un répondant note :  

« Les professionnels de la santé (médecins, les infirmières et d’autres personnels de la 

sante) sont fréquemment confrontés à des environnements de travail stressants et exi-

geants dus à un grand nombre de patients, à des horaires irréguliers, de longues 

heures de travail et responsabilités élevées. Ceci entraîne une charge de travail exces-

sive, où ces professionnels de la santé se retrouvent débordés de travail et dépassés 

par leurs responsabilités, par conséquent une détérioration de la qualité des soins ».  
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Toutefois cela n’est généralisé dans toute l’étendue du territoire national, rajoutant une 

couche d’iniquité avec des zones privilégiées et d’autres totalement défavorisées. 

Une augmentation des coûts des soins : La pénurie de professionnels de santé entraîne une per-

sistance des coûts lies aux soins, induisant les couts supplémentaires pour les populations. Cela 

peut également compromettre la capacité du pays à répondre aux crises de santé publique, 

comme les épidémies ou les catastrophes naturelles. Une main-d’œuvre insuffisante peut avoir 

du mal à fournir des soins appropriés et en temps opportun, aggravant l'impact de l'urgence. 

La préférence des professionnels pour les programmes financés par les PTFs : Les partenaires 

chargés de la mise en œuvre soutiennent généralement des formations et des incitations pour ces 

seuls programmes, améliorant ainsi la qualité des services   fournis pour ces derniers au détri-

ment de l’ensemble du système de santé. Cela entraîne une préférence des travailleurs de la santé 

pour ces programmes spécifiques. Cette approche limite l'efficacité et la qualité des services de 

santé pour les travailleurs de la santé en contact avec plusieurs programmes. 

Le défi de l'intégration et de la durabilité des ressources humaines dans certains établisse-

ments de santé : Certains partenaires soutiennent les établissements de santé en fournissant du 

personnel, principalement pour lutter contre le VIH. Cependant, cela pose un problème de dura-

bilité lorsque les financements de ces derniers tarissent. Des tentatives d'intégration de ce per-

sonnel dans les effectifs gouvernementaux sont faites, mais cela n'est pas toujours réalisé au ni-

veau local. De plus, le personnel recruté par les partenaires ne travaille que dans le cadre des 

programmes pour lesquels il a été recruté, créant ainsi un déséquilibre dans la disponibilité du 

personnel. Ce déséquilibre entrave la prestation de services pour certains programmes. 

 

Options politiques 

 

A court terme 

- Le gouvernement, avec le soutien des partenaires de mise en œuvre, doit entreprendre 

une évaluation complète des besoins réels en ressources humaines, en utilisant notam-

ment les indicateurs de charge de travail.  

- Par la suite, le recrutement et l’affectation du personnel doit être basé sur les besoins réels 

des formations sanitaires.  

- Il est important de mettre en place un système de mutualisation des ressources 

- La finalisation et mise en œuvre du plan de maintenance des équipements sanitaires et 

dispositifs médicaux  et de laboratoire est nécessaire afin d’accroitre la disponibilité, l’ac-

cessibilité et la fonctionnalité des prestations de services liée à ces équipements   

 

A moyen et long terme 

- Les renforcements de capacités doivent être influencés par les besoins du système plutôt 

que par les intérêts des bailleurs de fonds. Pour cela le contenu de la formation doit être 

adapté pour répondre aux besoins identifiés en matière de capacités, et elle doit être me-

née dans le cadre d'une approche intégrée.  

- Les mesures d'incitation doivent cibler tous les professionnels de la santé plutôt qu'un 

groupe de professionnels de la santé travaillant dans le cadre d'un programme particulier. 
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Cela réduira la préférence pour des programmes spécifiques et garantira que des services 

de qualité sont fournis dans le cadre de tous les programmes. 

 

 

IV.3.2. Autres ressources 

Le gouvernement camerounais a mis en œuvre diverses stratégies et initiatives pour améliorer 

les infrastructures et autres ressources pour relever les défis du système sanitaire.  

 

Inefficiences constatées 

Infrastructures  

Durant l’année 2021 un total de 5768 FOSA ont été répertoriées par la CIS, avec une répartition 

géographique inéquitable. En effet il existe un déséquilibre infrastructurel entre les différentes 

régions et même entre les districts de santé où l’on trouve encore des populations vivant à plus 

de 20 km d’une formation sanitaire. Cette situation est aggravée par l’insuffisance qualitative et 

quantitative des plateaux techniques qui limite la fréquentation des formations sanitaires. Par 

ailleurs certaines structures ne sont pas fonctionnelles du fait des faiblesses dans le suivi des tra-

vaux de réhabilitation/construction d’une part, et de la dotation insuffisance en équipement 

d’autre part. 

 

Chaînes d’approvisionnement  

Le système national d’approvisionnement en médicaments et consommables médicaux au Came-

roun comprend entre autres les établissements pharmaceutiques de fabrication et ceux de distri-

butions ou de vente en gros, les officines et les formations sanitaires publiques ou privées. Ces 

établissements sont repartis dans trois sous-secteurs ;(i) le sous-secteur public, (ii) le sous-sec-

teur privé à but lucratif, et (iii) le sous-secteur privé à but non lucratif. L’organisation de l’appro-

visionnement en médicaments et consommables médicaux au Cameroun était organisé autour du 

principal fournisseur des FRPS á savoir la CENAME. Toutefois, en cas de rupture de stock au ni-

veau de la CENAME, ces derniers étaient autorisés à s’approvisionner chez un autre fournisseur 

agréé. Certaines structures autres que le CENAME qui approvisionnent le système de santé en 

médicaments ne sont pas toujours maîtrisés par l’Autorité National de Réglementation Pharma-

ceutique (ANRP). En fait, il existe un vaste réseau parallèle d’approvisionnement illicite qui ali-

mente le marché du médicament de la rue.  

Au Cameroun, les dons en médicaments constituent une des sources d’approvisionnement, qui 

selon les directives en matière de dons, doivent être intégrés dans le système de santé ; mais leurs 

qualités et quantités ne sont pas toujours maitrisées. De nombreux intervenants de la filière mé-

dicament échappent au contrôle de la Direction de la Pharmacie, du Médicament et des Labora-

toires (DPML). Ce dysfonctionnement ne permet pas de maitriser la chaine d’approvisionnement 

et d’effectuer une gestion efficiente des stocks de médicament et consommables médicaux.  

Au regard de ce qui précède, il existe un très grand nombre d'entités dans la chaîne d'approvi-

sionnement en médicaments avec des efforts qui se chevauchent en termes d’achats, l’entrepo-
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sage et la distribution au Cameroun. Ceux-ci ne sont pas nécessairement coordonnés avec le sys-

tème national. Cela entraîne une augmentation des coûts d’approvisionnement, des retards, une 

offre non maitrisée et des médicaments périmés dans l’ensemble du système de santé.  

 

 

 

Figure 4: Organisation du système national d’approvisionnement en médicament 
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 Flux prioritaire d’approvisionnement  Flux alternatif d’approvisionnement 

 Flux de dispensation des produits pharmaceu-
tique 
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La chaîne d'approvisionnement du PEV au Cameroun est soutenue par plusieurs acteurs, notam-

ment le Gouvernement, les organisations internationales comme GAVI et l'UNICEF, ainsi que 

d'autres partenaires. Les fonds sont mis à la disposition de l'UNICEF, et une fois les vaccins ache-

tés, l'UNICEF expédie tous les vaccins de GAVI et de la composante cofinancée par le gouverne-

ment. Dès que les produits ont été achetés, les services du PEV sont également en charge de la 

gestion, du stockage et de la distribution. Ces produits sont basés sur le budget et les tendances 

historiques de consommation des produits. Une fois les produits disponibles, ils sont distribués 

aux entrepôts régionaux, auquel cas les FOSA doivent se procurer les médicaments en fonction 

de leurs propres moyens étant donné l'absence de distribution sur le dernier kilomètre. 

Pour les programmes de lutte contre le VIH, la tuberculose et le paludisme, l'achat de produits 

s'effectue à partir du Fonds mondial, sur la base d'une quantification qui figure également dans 

le processus de demande de financement de ces programmes. Une fois les produits achetés, ils 

sont stockés à la CENAME, puis acheminé dans les FRPS, puis les FOSA viennent chaque trimestre 

pour s'approvisionner. Les régions et les districts se voient confier un large éventail de responsa-

bilités mal alignées en matière d’achat et de distribution de produits, sans le pouvoir financier ou 

administratif correspondant. Les districts doivent en effet se rendre au FRPS pour récupérer les 

produits destinés à leurs structures (parfois plusieurs fois : une fois pour les médicaments essen-

tiels et d’autres fois pour les médicaments des différents programmes. 

Un répondant souligne que ;  

« Les districts rencontrent des difficultés financières et logistiques pour transporter 

les médicaments du Fonds régional pour la promotion de la santé vers les struc-

tures de santé. Les routes impraticables et le manque de véhicules retardent la dis-

tribution des médicaments, ce qui nuit aux patients nécessitant des traitements es-

sentiels. Les retards peuvent également entraîner des ruptures de stock dans les 

structures de santé, avec des conséquences graves pour les patients ». 

Les districts et les FOSA ont signalé des difficultés à disposer à temps des ressources financières 

nécessaires pour remplir cette fonction. Parfois, lors de certaines missions de terrain de la délé-

gation régionale au niveau des districts ou en période de crise, des produits peuvent être achemi-

nés au niveau des FOSA. Mais le plus souvent, les frais de distribution sont pris en charge par les 

FOSA. Les processus clés de la chaîne d’approvisionnement, tels que la gestion des stocks et la 

distribution, ne sont pas intégrés au niveau régional. En effet chaque programme a son propre 

interlocuteur. Compte tenu de la fragmentation des chaînes d’approvisionnement, la gestion 

pharmaceutique représente une lourde charge pour les FOSA. La quantification et l'approvision-

nement sont faiblement intégrés avec des représentants des niveaux locaux.  

Malgré des améliorations, la gestion des achats et de la chaîne d'approvisionnement reste pleine 

de défis : les obstacles comprennent la faiblesse des chaînes d’approvisionnement, une capacité 

réglementaire inadéquate, une mauvaise coordination entre les différentes parties prenantes et 

le manque d’informations sur le financement ainsi que sur les achats. De nombreux processus 

sont entravés par des retards dans la fourniture des spécifications des biens et services à acheter, 

en plus de retards importants dans la distribution et le paiement et du manque de normes bien 

définies. 
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Système d'information 

Le système d'information sanitaire est un dispositif constitué de plusieurs acteurs, d'outils et de 

méthodes qui interagissent à différentes étapes de production de l'information sanitaire. Au Ca-

meroun, le DHIS2 est gérée par la Cellule des Informations Sanitaires qui fournit une liste non 

exhaustive des structures composant la pyramide sanitaire, qui est un prérequis dans le cadre de 

la mise en œuvre de l’interopérabilité. Ce système est structuré en fonction de la pyramide des 

soins de santé. Cependant, ce système d’information sanitaire est non intégré, ne permettant pas 

de renseigner en temps réel la carte sanitaire sur les besoins, l’utilisation des services, les diffi-

cultés de la chaine d’approvisionnement en technologies sanitaires (médicaments et autres in-

trants), la performance des services de santé, etc.  

Une hétérogénéité des outils de collecte et la faible traçabilité des données de routine ont été 

constatées dans la majorité des formations sanitaires visitées. La majorité des PTFs disposent 

leur propre système d’information. Les capacités d’analyse des données collectées et leur utilisa-

tion ne sont pas toujours conséquentes à tous les niveaux de la pyramide sanitaire. Le recours 

aux données du système d’information sanitaire pour la planification ou l’allocation des res-

sources est loin d’être la règle. 

Figure 5 : Le circuit de l’information 

 

 Lien direct Lien indirect 
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La figure ci-dessus indique qu’il existe deux canaux de remonté d’information. Le lien direct et le 

lien indirect. L’inefficience ici viendrait du fait que les programmes ne suivent pas le canal direct 

de remonter d’information. Par exemple les Secrétaires permanent des programmes peuvent 

prendre des décisions dans une région à la suite d’une information dont ils disposent alors que la 

DRSP ne la dispose pas encore. On assiste à une multiplicité d’agents de saisie : chaque programme 

a ses agents de saisie des données sur le terrain. Le programme Paludisme par exemple a ses re-

présentants au niveau des communautés et ce qui n’est pas le cas pour le programme VIH et la 

tuberculose qui ont les agents de saisie des données au niveau des districts. Aussi, l’on assiste à 

une mauvaise qualité et une incohérence de ces données. Un répondant souligne que :  

« Dans le contexte du VIH et de la tuberculose, il n'existe pas de plateforme qui fusionne 

ou consolide toutes les données, ce qui crée des discordances entre les chiffres collectés. 

Les malades peuvent également effectuer plusieurs tests, ce qui peut conduire à un comp-

tage multiple. De plus, il est difficile de faire la distinction entre nouveaux cas et anciens 

cas car les données ne permettent pas de savoir si une personne a été testée à nouveau. 

Le DHIS2 n'est pas en mesure de résoudre ces problèmes et d'identifier les cas multiples, 

ce qui soulève des questions concernant l'exactitude des chiffres rapportés ». 

Les prestataires de soins sont chargés de produire les données au niveau des points de prestation. 

Certaines données sont collectées par les ASC au niveau communautaire puis transmises aux 

centres de santé pour compilation avec les autres données obtenues à ce niveau. Les gestionnaires 

de données au niveau des centres de santé, collectent ces informations, les compilent, les valident 

et les transmettent aux districts. Au niveau du district, après vérification de la cohérence, les don-

nées sont saisies dans la plateforme DHIS2. Le niveau régional les valide et les transmet à son tour 

au niveau central pour la prise des décisions stratégiques.  

Plusieurs partenaires des différents programmes contournent le système d'information et créent 

des systèmes parallèles de collecte et de transmission des données. Ce faisant, ils alimentent et 

entretiennent un circuit parallèle et fragmentent l’information sanitaire. La conséquence est que 

les données sont parfois contradictoires avec celles collectées au niveau des ASC et des districts. 

Un responsable au MINSANTE affirme à cet effet : 

Il y a plusieurs types de données : il y a les données que les partenaires prennent dans le 

programme à part, ils acheminent ça à un moment donné ; il y a les données que le pro-

gramme a et que nous on n’a pas ; il y a les données que nous tous on a. Le data Center 

peux tout savoir sur chacun de nous mais, il y a les données que le programme a que nous 

on n’a pas. Il y a les données que les partenaires ont et que le programme même n'a pas14.  

Cela semble être dû, entre autres à une charge de remonté élevée due aux demandes des pro-

grammes et aux partenaires, où les demandes de données non coordonnées par différents pro-

grammes prennent beaucoup de temps et de ressources au niveau des FOSA. Un responsable 

d’une FOSA a mentionné « il y a plusieurs formulaires à remplir, ce qui implique une charge de saisie 

de données importante à chacun des niveaux, car les formulaires doivent ensuite être saisis manuel-

lement dans un ordinateur ». Toutes les données saisies sont ensuite compilées dans une plate-

forme DHIS2 centralisée, qui comprend les données de tous les programmes qui est accessible à 

tous les responsables habilités. 

En plus, l’utilisation des données pour la prise de décision présente un niveau élevé de fragmen-

tation. La plupart des responsables ont indiqué qu’ils consultent uniquement les données de leur 

 
14Propos recueillis auprès d’un répondant. 
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programme, au lieu d’examiner aussi si leurs objectifs épousent harmonieusement les objectifs 

nationaux ou de la stratégie sectorielle de la santé. 

 

Implications 

Les ruptures fréquentes de stock : L'absence d'une chaîne d'approvisionnement nationale inté-

grée place les formations sanitaires dans une situation difficile car elles manquent de capacité 

financière pour assurer un approvisionnement constant en intrants. Cela entraîne des ruptures 

fréquentes de stock, obligeant les établissements de santé à se rendre à des points agréés, ce qui 

génère des dépenses plus élevées. De plus, l'absence de contrôle des coûts ou d'accords d'achat 

stratégiques conduit à des dépenses personnelles plus élevées. 

Le doute sur la qualité des intrants la multitude de sources d’approvisionnement en intrant ne 

facilite pas le contrôle de qualité de l’ensemble desdits intrants. 

La forte dépendance à l’égard du soutien des PTFs dans un domaine critique de prestation de 

services met en tension la pérennisation de certaines actions dans certaines FOSA. 

Cout élevé des remontés d’information : en effet les exigences des programmes, où les demandes 

de données non coordonnées par différents programmes entravent aussi la bonne intégration de 

système d’information. 

 

Options politiques  
 

A court terme 

- La décentralisation des services de gestion, de maintenance des équipements et des dia-

gnostics du niveau régional vers les niveaux des districts devrait être complétée par la 

formation suffisante de ressources humaines. Ces dernières pourraient être déployées au 

niveau des districts et FOSA pour assurer le bon fonctionnement de ces équipements.  

- La nécessité de rationaliser et d’intégrer les systèmes d’approvisionnement entre les par-

ties prenantes afin d’assurer une planification et une coordination centralisées des achats 

après une évaluation détaillée et une quantification aux besoins. Cela réduira les chevau-

chements dans les processus d’achats et des coûts supplémentaires avec des répercus-

sions sur le bien-être de la population. 

- L’urgence de remettre la Centrale Nationale d’approvisionnement du pays au centre du 

système d’approvisionnement en produits pharmaceutiques, afin permettre la centralisa-

tion des achats et de garantir le contrôle qualité des intrants. 

- Une nécessité de renforcement de capacité des personnels impliqués dans le processus de 

collecte et de gestion des données à tous les niveaux du système sanitaires. 

 

A moyen et long terme 

- Les logiciels utilisés doivent « parler le même langage ». En effet l’interopérabilité doit être 

technique, en définissant des formats communs afin de permettre aux différents logiciels 

utilisés dans le système de santé de s’interconnecter. Sans interopérabilité, il n’y’a pas de 
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partage ou d’échanges des données, et donc pas de services à valeur ajoutée appuyés sur 

ces données.  

- Il faut renforcer le cadre de l’interopérabilité de tous les logiciels du système sanitaire et 

exploiter aussi suffisamment le DHIS2. 

- Mettre en place le système intégré de gestion des FOSA 

 

IV.4. PRESTATIONS DE SERVICES 

 

Les inefficacités inter-programmatiques liées à la prestation des services 

1. Des fragmentations ont été observées dans les modèles de prestation de services entre 

les niveaux du système, les établissements et les unités de prestation de services, ce qui 

peut conduire les usagers à devoir se rendre dans plusieurs établissements pour rece-

voir des soins.  

2. Les systèmes d'orientation sont faibles et les mécanismes de contrôle inexistants, sou-

vent en raison d'un manque de sensibilisation de l'utilisateur du service ou du fait que 

les établissements de niveau inférieur ne disposent pas d'équipements adéquats et 

fonctionnels pour fournir des services complets. C'est ainsi que l'on constate une dupli-

cation des services entre les différents niveaux du système de santé. Ainsi, les services 

font double emploi entre les différents niveaux du système de santé, surcharge les éta-

blissements de niveau supérieur. Cela peut entraîner une augmentation des coûts tant 

pour le système que pour les utilisateurs. 

3. L'accent mis sur les services curatifs détourne l'attention des gains d'efficacité qui 

pourraient être tirés des investissements dans des initiatives de promotion et de pré-

vention qui réduisent la pression sur le système curatif et les coûts de la fourniture de 

soins de santé. 

 

 

IV.4.1. Inefficiences constatées  

La prestation de services de santé de qualité est essentielle pour instaurer la Couverture Santé  

Universelle (CSU). Dans le pays, les services de santé sont fournis dans le cadre d'un système à 

plusieurs niveaux avec des niveaux de soins hiérarchisés partant du niveau central (avec les hô-

pitaux généraux, hôpital central ; le CHU, etc.), en passant par le niveau intermédiaire (hôpitaux 

régionaux ; hôpitaux de références) jusqu’au niveau périphérique (hôpitaux de districts, CMA, 

CSI). 

Les principales prestations de soins délivrées au niveau des structures soins sont : les soins pro-

motionnels, les soins préventifs, les soins curatifs et les soins ré adaptifs. Ces différentes presta-

tions sont définies en paquets de soins dispensés selon le niveau de la structure sanitaire au sein 

de la pyramide sanitaire. On distingue généralement 3 paquets de soins répartis autour des 6 ca-

tégories de formations sanitaires : la formation sanitaire de catégorie 6 (Centre de santé Intégré 

et assimilés) dispense le paquet de soins minimum d’activités ; la formation sanitaire de catégorie 

5 (Centre Médical d’Arrondissement et assimilés) dispense aussi un paquet minimum d’activités 
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complémentaires du niveau 6 ; les formations sanitaires de catégorie 4 (Hôpital de District et as-

similés), catégorie 3 (Hôpital régional et assimilés) et 2 (Hôpital Central et assimilés) dispensent 

un paquet de soins complémentaire ex. soins en médecine interne, gynéco obstétrique et pédia-

trique chirurgie et parfois d’autres spécialités chirurgicales ou médicales ;  la formation sanitaire 

de catégorie 1 (Hôpital Généraux, Hôpitaux de référence et assimilés) dispensent des soins spé-

cialisés ex. soins en médecine interne, obstétrique, gynécologie, pédiatrie, chirurgie et parfois 

d’autres spécialités chirurgicales ou médicales.   

 

Le CNLS 

Le Cameroun fait face à une épidémie mixte, à la fois généralisée et concentrée dans certains 

groupes de populations hautement exposées au risque. La prévalence globale du VIH au sein de la 

population adulte de 15-49 ans est de 2,7% (PSN, 2021-2022). Elle présente une tendance à la 

baisse depuis 2004. En effet, en 2004 la prévalence du VIH était de 5,5%, elle est passée de 4.3% 

en 2011 à 3.4% en 201715. L’évolution est similaire dans les deux sexes et le différentiel 

femmes/hommes persiste depuis 2004, avec un sex-ratio d’environ 2 /1. Selon la dernière En-

quête Démographique et de Santé (EDS-V de 2018), six régions sur les dix ont une prévalence au-

dessus de la moyenne nationale (2,7%), à savoir : le Sud 5,8%, l’Est 5,6%, l’Adamaoua 4,7%, le 

Nord-Ouest 4%, le Sud-Ouest 3.2% et le Centre 3,5%. 

 

Type des services 
Ils s’articulent autour de la prévention, et de la prise en charge des cas. En effet l’offre du paquet 

complet de services inclut entre autres: la communication pour le changement de comportement 

à travers les TIC et l’action d’éducation par les pairs pour augmenter les capacités de négociation 

et d'utilisation du préservatif ; l’accès aux préservatifs et au gel lubrifiant à travers la mise en place 

de pôles stratégiques de distribution, articulée à une formation sur leur utilisation ;  la prévention 

et la prise en charge des IST ; le dépistage et conseil du VIH pour la connaissance du statut séro-

logique particulièrement à travers les interventions de proximité telles que le contact-tracing et 

family-based testing, l’auto-dépistage dans un contexte d’évaluation ; la mise en place sous forme 

évaluative des stratégies d’interventions biomédicales telles que la prophylaxie préexposition 

(PrEp) pour les plus exposés au risque; l’accompagnement psychosocial pour une plus grande es-

time de soi et une réduction de risque à travers la contribution des pairs éducateurs et des accom-

pagnateurs psychosociaux ;  l’accès aux soins et aux services de santé sexuelle et reproductive ; la 

lutte contre la discrimination et l’orientation vers les structures de soins ;  la protection des droits 

humains ; 

Dépistage VIH, Dispensation des ARV au patient VIH positif.  

Le suivi des patients par le Prélèvement de la charge virale en FOSA et en Communauté. Préven-

tion de la transmission mère enfant collecte et analyse des données sur les patients, le Dépistage 

de la co-infection TB-VIH. 

 

 
15 PSN 2021-2022 
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Le PNLT 

Au Cameroun, l’incidence est passée de 271 pour 100 000 habitants en 2009 à 186 pour 100 000 

habitants en 2018, soit un pourcentage moyen de diminution d’environ 4,5% au cours des dix 

dernières années. On note également une baisse progressive des taux de notification qui sont pas-

sés de 124 pour 100,000 habitants en 2009 à 95,5 pour 100,000 habitants en 2018, ce qui repré-

sente une diminution de 2,9% pour l’ensemble des cas de TB. On observe une sous-notification 

des cas de TB au niveau national comparée aux estimations de l’OMS car le pays notifie environ 

50 % des cas attendus. 

 

Modalités d’organisation 

La TB est prise en charge à tous les niveaux du système de soins : niveau central ou centre de 

référence, niveau intermédiaire et niveau périphérique (centre de santé primaires). Toutefois, Les 

CSI qui sont le premier niveau de référence communautaire ne sont pas capacités pour la prise en 

charge des cas de TB. Ceux-ci sont chargés de la détection des cas et de la référence. Dans l’en-

semble du pays, on compte 345 Centres de Diagnostic et de Traitement (CDT) répartis suivant les 

régions : Adamaoua (20), Est (27), Centre (66), Littoral (45), Extrême-nord (50), Nord (32), Ouest 

(30), Nord-ouest (24), Sud (23) et Sud-ouest (24).  

 

Composantes du programme 

- Diagnostic précoce de la tuberculose (y compris tests universels de pharmaco-sensibilité 
é) et dépistage systématique des sujets contacts et des groupes à haut risque 

- Traitement de tous les malades de la tuberculose, y compris la tuberculose-pharmaco ré-
sistance et soutien aux patients 

- Activités de collaboration VIH/tuberculose et prise en charge des comorbidités 
- Traitement préventif des personnes à haut risque. 

Services offerts :  

 Amélioration de l'accès aux services de diagnostic et de traitement de la tuberculose, formation 
des professionnels de santé sur la prise en charge de la tuberculose, mise en place de centres de 
diagnostic et de traitement de la tuberculose (CDT) dans différentes régions du pays, sensibilisa-
tion de la population sur la prévention et la prise en charge de la tuberculose, suivi des patients 
atteints de tuberculose pour s'assurer qu'ils suivent correctement leur traitement. Le programme 
TB offre des traitements gratuits dans 345 CDT à travers le pays. Activité communautaires (Re-
cherche de TPBPDV, VAD, Observance, Distribution, sensibilisation de proximité 
 

Le PNLP 

Le fardeau du paludisme n’a cessé d’augmenter depuis 2016 à 2021, avec une incidence passant res-

pectivement de 79,5 cas à 113,7 cas pour 1 000 habitants. Cette augmentation constante concerne les 

enfants de moins de cinq ans et particulièrement les femmes enceintes. La mortalité, en revanche, 

s'est améliorée mais reste élevée, notamment chez les enfants de moins de cinq ans16. 

 

Composantes 

 
16 USAID, Cameroon Malaria Profile. 
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La lutte contre le paludisme au Cameroun s’organise autour de 5 axes stratégiques notamment la 

prévention, la prise en charge des cas, le suivi-évaluation, surveillance épidémiologique et riposte, 

la communication pour le développement, la formation et la recherche opérationnelle et la gestion 

du programme. 

Services offerts 

En ce qui concerne le programme PNLP, les services suivants sont offerts par le programme ; (i) 

des campagnes de sensibilisation pour informer la population sur la disponibilité et l'utilisation 

des services et produits de lutte contre le paludisme, (ii) prise en charge des cas de paludisme (iii)  

distribution d’un guide de prise en charge du paludisme au Cameroun, (iv)  renforcer la surveil-

lance du paludisme au Cameroun (v) distribution des moustiquaires imprégnées d'insecticide 

pour prévenir la transmission du paludisme, et (vi) il  fourniture des programmes d'éducation 

pour sensibiliser la population aux risques de transmission du paludisme et pour promouvoir des 

comportements sains et responsables., TDR, Médicaments gratuits Distribution MILDA gratuite 

chez les enfants de moins de 5ans et des femmes enceintes. 

Le PEV 
 

Composantes du programme 

Le Programme Elargi de Vaccination (PEV) est en place au Cameroun depuis 1982 et est opéra-

tionnel sur l'ensemble du territoire. C’est un programme développé autour de 9 objectifs qui re-

lève de cinq composantes opérationnelles et de trois composantes d’appui au programme : la Vac-

cination systématique Logistique, chaine du froid et qualité des vaccins, Initiative de lutte accélé-

rée contre les maladies Surveillance et notification Communication pour le développement, Ges-

tion du programme Gestion des ressources humaines, Calcul des coûts et financement. 

Les services offerts par le programme PEV comprennent ;  

- La vaccination de routine : elle concerne les enfants (la polio, la rougeole, la diphtérie, le 

tétanos, la coqueluche, l'hépatite B et la fièvre jaune). 

- Vaccination de rattrapage : pour les enfants qui ont manqué des doses de vaccins. 

- Surveillance : vise à renforcer la surveillance des maladies évitables par la vaccination au 

Cameroun. 

- Planification et gestion des ressources : pour élaborer des plans d'action de vaccination et 

gérer les ressources nécessaires pour la mise en œuvre des activités de vaccination. 

- Communication : pour sensibiliser la population aux avantages de la vaccination et pour 

promouvoir la participation communautaire. Les causeries éducatives sont planifiées en 

stratégies fixe et en communauté. 

- Vaccins traditionnels (BCG, Penta, VAR, Polio etc.). 

-  

Les preuves d’inefficience 

Le système de santé de façon générale et spécifiquement les programmes mentionnés ci-haut sont 

confrontés à plusieurs inefficiences qui affectent la qualité de la prestation des soins. En effet, la 

fragmentation de la gouvernance, du financement, des systèmes d'information, des ressources 

physiques et des ressources humaines se répercute jusqu'au niveau de la prestation de services. 

En l’absence d’une vision intégrée des soins primaires, les rôles et responsabilités des différents 

niveaux du système de santé ne sont pas bien définis. Il existe une surpopulation des patients au 

niveau de FOSA de catégorie supérieur tandis que ceux du primaire sont sous-utilisés. L’une des 
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raisons de ce certains FOSA primaires ne prennent pas en charge les malades de la TB, raison pour 

laquelle ces patients sont obligés d’aller dans les CDT les plus proches.  

Il existe également une faible coordination entre les programmes au niveau des hôpitaux. Les défis 

de coordination entre ces programmes créent une inefficacité dans le parcours des patients. Par 

exemple, un patient qui a été testé positif au VIH et à la tuberculose dans une FOSA qui n’a pas de 

CDT aura, par exemple, des plans de traitement différents pour les deux maladies et devra se 

rendre dans des établissements différents pour le diagnostic, les prescriptions, le traitement, les 

renouvellements et les conseils.  

En l’absence d’un système formel de référence ou de suivi des patients, de nombreux patients 

vivant avec des comorbidités courent le risque d’être perdus de vue. Un informateur souligne : 

« Ici c'est compliqué parce qu'en temps normal, toutes ces aires de santé doivent référés 

leur malade au niveau de l'hôpital de district. Mais, quand le district a été créé, on a fait 

des réunions, ils étaient motivés. Mais dans leur tête c'est que, s'ils viennent avec l’échan-

tillon, on va les rembourser les transports au moins. Mais ce n'était pas le cas. Ils ont 

commencé dès le départ… C'est comme ça qu'ils se sont découragés. Personne, l'année 

passée, personne ne m'a référé ne serait-ce qu'un échantillon, personne parmi toutes les 

aires santé, Personne. Cette année c'est la même chose. Donc je me bats seulement avec 

les patients que je recrute au niveau de l'hôpital du district, c'est tout17 ». 

Les données montrent que la fragmentation de la gouvernance, du financement, des systèmes 

d'information, des ressources physiques et humaines s'étend jusqu'au niveau de la prestation de 

services. En effet, la dépendance à l'égard des agents de santé engagés dans des programmes spé-

cifiques à une maladie entraîne une plus grande fourniture de services bien financés et une 

moindre fourniture d'autres services. 

IV.4.2. Implications 

Inadéquation entre l’offre et la demande de soins : étant donné que les normes des établisse-

ments ne correspondent pas à la demande et au nombre de patients, il arrive parfois que la capa-

cité des établissements soit sous/sur-utilisée entre différents niveaux de soins. 

Duplication dans la provision des soins : Plusieurs niveaux de soins différents fournissent les 

mêmes services et il est à ce moment difficile de limiter les auto-orientations. On assiste ainsi à 

une duplication dans la provision des soins. 

La non-intégration des activités communautaire : plusieurs acteurs offrent en communauté des 

activités similaires, par exemple de sensibilisation ou encore de supervision, qui ne sont pas or-

ganisées de façon conjointes.  

Absence/faible coordination des activités entre les différents programmes et au niveau des 

établissements de soins : les patients présentant des comorbidités peuvent être perdus de vue. 

Par exemple, le traitement ARV n'est proposé qu'au niveau des soins secondaires ou tertiaires et 

les références sont faibles. De nombreuses personnes qui reçoivent un diagnostic de VIH au ni-

veau des soins primaires ne sont pas initiées au traitement. Comme les interventions contre le VIH 

et la tuberculose sont proposées à différents niveaux de soins (comme pour les soins prénatals, le 

 
17 Propos recueillis auprès d’un point focal TB dans la région de l’Adamaoua. 
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traitement de la tuberculose est proposé au niveau des soins primaires), de nombreux établisse-

ments proposant des services antituberculeux n'offrent pas de services anti-VIH malgré un taux 

de co-infection grandissant. 

 

IV.4.3 Options politiques 

A court terme :  

- Elargir la capacité de prise en charge et organiser les références et contre-références. 

- Renforcer la coordination entre les différents acteurs impliqués dans les différents pro-

grammes afin d’améliorer leur efficacité.  

- Accroitre le financement alloué aux services de santé promotionnels et préventif pour 

l’amélioration de l’accès aux soins à tous les niveaux de la pyramide sanitaires 

- Mettre en œuvre les documents de politique de santé communautaire et le disséminer à 

tous les niveaux de la pyramide sanitaire 

- Diffuser le recueil des circuits de référence et contre référence des patients dans les diffé-

rentes activités et /ou Programme de santé au Cameroun 

- Améliorer les plateaux techniques du niveau périphérique (SSD, FOSA) 

- Renforcer qualitativement et quantitativement les ressources humaines au niveau péri-
phérique du système de santé. 

 

A moyen et long terme 

- Harmoniser et informatiser les outils de collecte des données pour assurer le suivi des 

patients dans tous les programmes et structures  

- Intégration des programmes prioritaires du niveau central aux périphéries 

- Les agents de santé communautaires polyvalents doivent bénéficier des renforcements de 

capacité pour soutenir la mise en œuvre de programmes et de services de santé. 

- Mettre en œuvre un modèle intégré de prestation de services où les patients devraient 

être capable de trouver et d'utiliser tous les services dont ils ont besoin sans avoir à se 

déplacer pendant plusieurs jours ni à visiter divers centres de prestation de services.  

- Informatiser le circuit de référence / contre référence dans les différentes activités et ou 

programme de santé au Cameroun.  

- Faire l’extension des CDT à tous les HD et assimilés (privés, confessionnels etc…) 

- S’assurer que les constructions et équipements des infrastructures répondant aux normes. 

 
 

BONNES PRATIQUES 
Approvisionnement en intrants : Pour résoudre les problèmes liés aux duplications, dans la ré-

gion de l’Adamaoua par exemple, des activités pour la cible des enfants de 0 à 24 mois sont menés 

conjointement par le programme PEV et le programme PALU en ce qui concerne l’administration 

médicaments de prévention de lutte contre le paludisme sur le terrain. Un informateur affirme à 
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ce propos : « Depuis l’année dernière, il y’a un mariage entre le PEV et nous…On a confié nos médi-

caments de prévention de lutte contre le paludisme au PEV pour les administrer directement lors de 

leur descente vers ces cibles. Je pense que cette collaboration va continuer 18». 

Organisation des activités de renforcement de capacité : Des FOSA organisent des sessions de 

formations avec plusieurs modules liés aux divers programmes sur 3 ou 4 jours, formations aux-

quelles ils font participer tout leur personnel de santé. Ce type de formation intégrée permet en 

réalité de renforcer les capacités des professionnels de santé en ce qui concerne les interventions 

liées aux différents programmes. 

Organisation des activités de Supervision : Elles sont organisées de façon intégrées en fonction 

du financement disponible. Il peut s’agir des ressources du District de Santé, de la supervision du 

Chèque santé ou celui du programme Palu. Cet extrait d’un répondant nous renseigne à ce titre : 

« Pour les formations sanitaires, plusieurs sources de financement sont utilisées, notam-

ment le financement du district et le financement par le biais du chèque santé. Si une 

formation sanitaire nécessite une visite prioritaire, on descend sur place. Lors de ces vi-

sites, nous utilisons les grilles d'évaluation du Programme Elargi de Vaccination (PEV) 

pour comprendre les problèmes auxquels la formation sanitaire est confrontée, ainsi que 

ceux du PEV. L'argent provenant du chèque santé nous sert à payer nos primes de vente, 

mais une partie est reversée au district pour la supervision. Le district organise ensuite 

la manière d'utiliser cet argent. Nous déterminons ensuite quel programme est priori-

taire pour résoudre ses problèmes. Si c'est le PEV, nous descendons avec le personnel de 

supervision du paludisme. Cette information est interne et ne sera pas divulguée aux do-

nateurs, comme le Fonds mondial. Le chèque santé attend les outils nécessaires pour ré-

soudre nos problèmes. Cette façon de faire nous permet de trouver des solutions malgré 

l'absence de fonds de roulement ou de fonctionnement. En résumé, les formations sani-

taires peuvent être financées par le district ou par le chèque santé, et nous utilisons les 

visites de supervision pour résoudre les problèmes prioritaires, en utilisant l'argent du 

chèque santé de manière interne.19 ».  

  

 
18 Propos recueillis auprès d’un responsable de la coordination du programme PEV dans l’Adamaoua 

19 Propos recueillis auprès d’un responsable du District de santé de Dang dans la région de l’Adamaoua. 
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V. CONCLUSION 

 

Il était question dans cette étude d’évaluer de façon croisée l’efficience des programmes PEV, 

PNLP, PNLT et VIH/SIDA pour soutenir les efforts en vue d’atteindre les objectifs de la CSU. Une 

approche méthodologique mixte (entretiens et revue documentaire) ancrée dans l’Analyse de l’Ef-

ficacité Interprogrammatique (Cross-Programmatic Efficiency Analysis / CPEA) a été utilisée afin 

de d’identifier les doublons/duplications, les désalignements et les chevauchements entre les 

fonctions communes aux programmes retenus dans le cadre de ce travail. Il ressort que d'une 

manière générale, qu'il existe une fragmentation et une coordination limitée entre les pro-

grammes de santé évalués et entre ces programmes et le système de santé dans sa globalité. Cette 

coordination limitée du point de vue de la gouvernance et du financement et des ressources a des 

implications négatives sur la manière dont les services sont fournis et utilisés.  



RAPPORT D’ANALYSE DE L’EFFICIENCE INTER-PROGRAMMATIQUE EN SANTE AU CAMEROUN 

57 
 

VI. RECOMMANDATIONS 

 

N FONCTION COURT TERME RESPONSABILITES MOYEN/LONG TERME RESPONSABILITES 

1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GOUVER-

NANCE 

Soutenir la fonctionnalité des 

structures dotées de mandats de 

coordination, comme les groupes 

de travail techniques. En effet le SG 

qui assure la coordination multi-

sectorielle et des partenaires sec-

toriels devrait être doté des res-

sources nécessaires pour mener à 

bien son mandat de coordination 

des acteurs 

SG MINSANTE 

Investir dans des mesures d'incitation à l’aligne-

ment autour d’un Plan, un Budget, un Rapport 

 

MINSANTE 

PTFs 

Promouvoir l'investissement déli-

béré dans les ressources néces-

saires à la collaboration, telles que 

le personnel, les finances, l'infras-

tructure, 

MINSANTE 

MINFI 

MINEPAT 

PTFs 

Mettre en place un système intégré et aligné à la 

planification, à la mise en œuvre, au suivi et à 

l'évaluation conjointes, telles que des systèmes 

d'établissement de rapports communs et des ac-

cords de financement commun. Aligner le proces-

sus de planification et de coordination depuis le 

sommet (au niveau central du ministère de la 

santé) jusqu'aux niveaux intermédiaire et péri-

phérique (régions et districts). 

SG MINSANTE 

Harmoniser les outils de gestion 

des données  

La cellule de suivi 

(CS) 
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N FONCTION COURT TERME RESPONSABILITES MOYEN/LONG TERME RESPONSABILITES 

Mettre à disposition de la DRFP 

des ressources nécessaires pour 

remplir efficacement son mandat 

de coordination du financement du 

secteur de la santé. 

MINFI   

MINSANTE 

Restructurer/réorganiser l’organigramme du 

ministère de la santé et ceux des différents pro-

grammes verticaux afin d’intégrer pleinement 

ces derniers dans les structures/départements 

du ministère de la santé. 

MINSANTE 

2 
FINANCE-

MENT 

Accélérer la sensibilisation pour la 

mise en œuvre de la couverture 

santé universelle (CSU) afin d'atté-

nuer les risques liés à l'accès aux 

services et soins de santé de qua-

lité, y compris la promulgation de 

la loi sur la CSU. 

 

MINSANTE 

CTN-CSU 

Etablir des mécanismes de coordination des res-

sources pour les différents fonds afin d'améliorer 

la planification conjointe, la mise en œuvre et 

l'alignement des fonds sur les priorités natio-

nales en matière de santé, tout en réduisant la du-

plication des ressources et des efforts. 

 

MINSANTE 

DRFP 

Elaborer la cartographie des dona-

teurs, organiser la coordination 

des parties prenantes et rationali-

ser les partenaires aux niveaux na-

tionaux et infranational (régional 

et district). Cela est essentiel pour 

éliminer les doubles emplois et 

améliorer l'efficacité des systèmes 

de santé. 

 

MINSANTE/DECOOP 

Prendre l'initiative de décider de l'ensemble des 

services que chaque partenaire de développe-

ment devrait fournir afin de garantir l'alignement 

des priorités du gouvernement et de celles des 

partenaires de développement. 

 

MINEPAT 

MINSANTE/ 

DECOOP 

Renforcer la gestion de la perfor-

mance afin que les fonds débour-

sés soient utilisés de manière effi-

cace et efficiente. Il est nécessaire 

MINSANTE/DRFP 

Recourir aux procédures de passation des mar-

chés efficaces et efficientes pour obtenir les meil-

leur prix et qualité des intrants sur le marché in-

ternational. 

MINSANTE 
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N FONCTION COURT TERME RESPONSABILITES MOYEN/LONG TERME RESPONSABILITES 

de renforcer la redevabilité en ma-

tière de responsabilité, financière 

au ministère des finances et de la 

performance au ministère de la 

santé. 

Promouvoir un dialogue continu 

entre le ministère de la santé et les 

autres parties prenantes du sec-

teur, et identifier les domaines 

d'harmonisation et d'alignement 

des interventions et du finance-

ment 

MINEPAT 

MINFI 

MINSANTE 

Fusionner les différents mécanismes de finance-

ment de la santé afin d’augmenter le nombre de 

personnes couvertes par un même mécanisme 

unifié ainsi que la diversité de leurs besoins et de 

leurs risques sanitaires ; 

MINFI 

MINSANTE 

  

Mettre en place une plateforme de coordination 

de financement des partenaires accessible à 

toute les parties prenantes afin d’éviter les dou-

blons de financement. 

 

 

3. 

 

 

 

 

 

LES RES-

SOURCES 

HUMAINES 

Entreprendre une évaluation com-

plète des besoins en ressources 

humaines, en utilisant notamment 

les indicateurs de charge de travail 

recommandés pour déterminer les 

besoins en personnel des établis-

sements de santé. Par la suite, le 

recrutement et l’affectation du per-

sonnel doit être basé sur les be-

soins des formations sanitaires.  

MINSANTE/DRH 

Adapter les contenus de la formation du person-

nel pour répondre aux besoins identifiés en ma-

tière de capacités dans le cadre d'une approche 

intégrée. 

MINSANTE/DRH 
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N FONCTION COURT TERME RESPONSABILITES MOYEN/LONG TERME RESPONSABILITES 

Mettre en place un système de mu-

tualisation des ressources 

 -  

Cibler tous les professionnels de la santé  avec les 

mesures d'incitation plutôt qu'un groupe de pro-

fessionnels de la santé travaillant dans le cadre 

d'un programme particulier afin de réduire la 

préférence pour des programmes spécifiques et 

de garantir que des services de qualité sont four-

nis dans le cadre de tous les programmes. 

 

MINSANTE 

DRFP 

DOTS 

LES RES-

SOURCES 

PHYSIQUES 

ET SYS-

TEMES D’IN-

FORMA-

TION 

Décentraliser les services de ges-

tion, de maintenance des équipe-

ments et des diagnostics du niveau 

régional vers les niveaux des dis-

tricts devrait être complétée par la 

formation suffisante de ressources 

humaines. Ces dernières pour-

raient être déployées au niveau 

des districts et FOSA pour assurer 

le bon fonctionnement de ces équi-

pements. 

MINSANTE/DRFP 

Assurer l’inter connectivité des logiciels utilisés 

pour « parler le même langage ». En effet l’intero-

pérabilité doit être technique, en définissant des 

formats communs afin de permettre aux diffé-

rents logiciels utilisés dans le système de santé de 

s’interconnecter. Sans interopérabilité, il n’y’a 

pas de partage ou d’échanges des données, et 

donc pas de services à valeur ajoutée appuyés sur 

ces données. 

MISANTE/DEP/CIS 

Rationaliser et d’intégrer les sys-

tèmes d’approvisionnement entre 

les parties prenantes afin d’assurer 

une planification et une coordina-

tion centralisées des achats après 

une évaluation détaillée et une 

MINSANTE/CE-

NAME 

Renforcer le cadre de l’interopérabilité de tous 

les logiciels du système sanitaire et exploiter 

aussi suffisamment le DHIS2. 

MINSANTE/CIS 
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N FONCTION COURT TERME RESPONSABILITES MOYEN/LONG TERME RESPONSABILITES 

quantification aux besoins. Cela ré-

duira les chevauchements dans les 

processus d’achats et des coûts 

supplémentaires avec des réper-

cussions sur le bien-être de la po-

pulation. 

Remettre la Centrale Nationale 

d’approvisionnement du pays au 

centre du système d’approvision-

nement en produits pharmaceu-

tiques, afin permettre la centralisa-

tion des achats et de garantir le 

contrôle qualité des intrants. 

MINSANTE/CE-

NAME 

Mettre en place le système intégré de gestion des 

FOSA 
MINSANTE/CIS 

Renforcer la capacité des person-

nels impliqués dans le processus 

de collecte et de gestion des don-

nées à tous les niveaux du système 

sanitaires. 

MINSANTE/CIS   

 

Elargir la capacité de prise en 

charge et organiser les références 

et contre-références. 

MINSANTE/DOTS 

Harmoniser et informatiser les outils de collecte 

des données pour assurer le suivi des patients 

dans tous les programmes et structures  

 

MINSANTE/CIS 

4. 

PRESTA-

TION DE 

SERVICES 

Renforcer la coordination entre les 

différents acteurs impliqués dans 

les différents programmes afin 

d’améliorer leur efficacité. 

MINSANTE/Pro-

grammes 

Intégrer des programmes prioritaires du niveau 

central aux périphéries 
MINSANTE/SG 
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N FONCTION COURT TERME RESPONSABILITES MOYEN/LONG TERME RESPONSABILITES 

Accroitre le financement alloué 

aux services de santé promotion-

nels et préventif pour l’améliora-

tion de l’accès aux soins à tous les 

niveaux de la pyramide sanitaires 

MINSANTE/DRFP 

Mettre en œuvre les documents de 

politique de santé communautaire 

et le disséminer à tous les niveaux 

de la pyramide sanitaire 

MINSANTE/DOTS 

Renforcer les capacités des agents de santé com-

munautaires polyvalents pour soutenir la mise 

en œuvre de programmes et de services de santé. 

MINSANTE/DOTS 

Diffuser le recueil des circuits de 

référence et contre référence des 

patients dans les différentes activi-

tés et /ou Programme de santé au 

Cameroun 

 

 

MINSANTE/DOTS 

Mettre en œuvre un modèle de prestation de ser-

vices qui place les patients au centre. Les patients 

devraient être capable de trouver et d'utiliser 

tous les services dont ils ont besoin sans avoir à 

se déplacer pendant plusieurs jours ni à visiter 

divers centres de prestation de services.  

Remarque 

MINSANTE/DOTS 

Améliorer les plateaux techniques 

du niveau périphérique (DS, FOSA) 
 

Informatiser le circuit de référence / contre réfé-

rence dans les différentes activités et ou pro-

gramme de santé au Cameroun.  

Extension des CDT à tous les HD et assimilés (pri-

vés, confessionnels etc…) 

 

MINSANTE/DOTS 

Améliorer les plateaux techniques 

du niveau périphérique (DS, FOSA) 
MINSANTE/DOTS 

Promouvoir la construction et équipement des 

infrastructures répondant aux normes dans les 

périphéries 

MIN-

SANTE/DEP/DOTS 
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Liste des contributeurs 
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Consultants 

  

  

  

  

  

Assistance 
Technique 
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IX. ANNEXES 

ANNEXE 1 : SITES VISITES 

Tableau 1: Sites visités  

Niveau 
Structures principales sélec-

tionnées 

Structures secondaires et/ou per-

sonnels clés 

 

National/Central à 

Yaoundé 

MINSANTE 

DRFP, DLMEP, DSF 

DCOOP, DPS, DEP, DPML 

PNLT 

PNLP 

PEV 

CNLS 

Autres Ministères MINFI 

PTFs/Santé 

Centre 

 

OMS 

Autres institutions CENAME 

 

 

 

 

Régional 

 

 

DRSP/Adamaoua 

DRSP 

FRPS 

GTR-PEV  

GTR-VIH/SIDA  

GTR-PALU 

GTR-TB 

ICAP 

 

 

DRSP/Centre 

DRSP 

FRPS 

GTR-PEV  

GTR-VIH/SIDA  

GTR-PALU 

GTR-TB 

Point Focal PEPFAR 

 

 

District de santé 

District de Meiganga  
SSD, HD, CMA,CSI, Mairie, OBC, COSA, 

COSADI, ASC 

District de Ndang 
SSD, HD, CMA,CSI, Mairie, OBC, 

COSA,ASC 

District d’ESSE 
SSD, HD, CSI, Mairie, COSA,COSADI, 

ASC 

District de Mbankomo 
SSD, HD, CMA,CSI, Mairie, COSA,CO-

SADI, ASC 
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ANNEXE 2 : RESUME DES PARTIES PRENANTES 

Groupe des parties 

prenantes 

Rôle dans le Pro-

gramme 

Comment ils ont été 

impliqués dans l'éva-

luation 

Bénéfice attendu de 

l'évaluation 

 

 

 

 

OMS 

 

Soutien technique, y com-

pris le contrôle de la qua-

lité des activités et des ré-

sultats du projet ; diffu-

sion des leçons apprises; 

partage d'informations et 

de connaissances entre 

cette étude et des activi-

tés similaires dans 

d'autres pays 

Participer aux briefings 

initiaux lors de la phase 

de démarrage, aux en-

tretiens lors de la col-

lecte de données,  aux 

commentaires sur le 

rapport de l’évaluation. 

Informer la conception 

de futurs programmes. 

 

Démontrer la responsa-

bilité envers les parties 

prenantes concernant 

son rôle dans chaque 

programme. 

 

Démontrer son engage-

ment envers la durabi-

lité. 

 

 

GAVI 

 

 

 

Donateur 

Entretiens avec les 

points focaux, participa-

tion à l'enquête en ligne, 

participation à la réu-

nion d'information, re-

tour d'information sur le 

projet de rapport sur 

l’étude de l’CPEA 

Valeur ajoutée et contri-

bution aux objectifs 

stratégiques nationaux 

et internationaux. 

 

Informer les futurs in-

vestissements straté-

giques 

UNICEF 

 

Appui technique et finan-

cier 

Participation aux entre-

tiens et feedback sur le 

rapport de l’étude de 

l’CPEA 

Informer sur la meil-

leure stratégie de ges-

tion des approvisionne-

ments et des stocks 

ONUSIDA 
Appui technique et finan-

cier 

Participation aux entre-

tiens et feedback sur le 

rapport de l’étude de 

l’CPEA 

Renforcer la coordina-

tion et aider à la prise de 

décision efficiente  

MINSANTE    

Niveau central : 

-Secrétaire Permanent  

-Secrétaire permanent 

adjoint chargé des pro-

grammes 

-Secrétaire permanent 

adjoint chargé des opé-

rations 

- Sous-Directeur de la 

vaccination 

-Chef service de la vacci-

nation 

Chef service de la prise 

en charge 

-Chef service de la pré-

vention 

Soutien stratégique no-

tamment dans la gestion 

et la conduite du pro-

gramme. 

Participer aux briefings 

initiaux lors de la phase 

de démarrage, aux en-

tretiens lors de la col-

lecte de données, parti-

ciper, aux commentaires 

sur le rapport de l’éva-

luation. 

Informer la transversa-

lisation du programme, 

la conception de futurs 

programmes, ou réo-

rienter la mise en œuvre 

des programmes en 

cours. 

 

Démontrer la responsa-

bilité envers les parties 

prenantes concernant 

son rôle dans chaque 

programme. 
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Démontrer son engage-

ment envers la durabi-

lité. 

Niveau régional : 

- Délégué régional 

-FRPS 

-Coordinateur régional 

GTR-PEV 

- Point focal vaccination 

-Point focal communica-

tion 

- etc. 

Soutien à la mise en 

œuvre du programme. 

Participer aux entre-

tiens lors de la collecte 

de données. 

Soutenir la transversali-

sation du programme, la 

conception de futurs 

programmes, ou la mise 

en œuvre des pro-

grammes en cours. 

 

Niveau du district: 

-Chef Service Santé du 

District 

-Equipe cadre de dis-

trict:  

-Directeur de l’hôpital 

de district 

-Président du COSADI 

- Responsables aires de 

santé (02 Chefs CSI ou 

CMA) 

-Présidents COSA (02) 

-Chef de Bureau Santé 

Publique 

-ASC 

- Autres membres struc-

tures de dialogue 

Soutien à la mise en 

œuvre du programme. 

Participer aux entre-

tiens lors de la collecte 

de données, participer. 

Soutenir la transversali-

sation du programme, la 

conception de futurs 

programmes, ou la mise 

en œuvre des pro-

grammes en cours. 

 

Consultants  

 

Prestation de support 

technique sur différents 

composants 
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ANNEXE 4 : OUTILS DE COLLECTE DES DONNEES/GUIDES D’ENTRETIEN AP-

PROFONDI 

 

LES PROGRAMMES IDENTIFIES POUR l’ETUDE 

- Le programme PEV et VIH SIDA est-t-il une prioritaire pour les dirigeants politiques lorsqu'ils 
discutent de la réforme de la santé (et pourquoi?)? 

- Quelle est l'importance du programme PEV/VIH SIDA par rapport aux autres et par rapport à 
l'ensemble du système de santé? Quelle part du budget de l'État est consacrée au programme PEV 
ou VIH SIDA? 

- Le programme PEV/VIH SIDA bénéficie-t-il d'un financement important de la part des donateurs 

- Le programme PEV/VIH SIDA connait-t-il une baisse possible de l'aide extérieure en tant que 

source de financement? 
- Le programme PEV/VIH SIDA donne-t-il ou pas de résultats suffisants en termes d'effets et de 

résultats sanitaires? 
 

QUESTIONS A REPONDRE A CHAQUE NIVEAU DU SYSTEME DE SANTE ET DES PROGRAMMES DE 

SANTE SELECTIONNES 

A. Prestation de services 

- Pour le programme PEV/VIH SIDA, dressez la liste des éléments suivants: interventions/ser-

vices/résultats globaux. Quels sont leurs points forts et leurs contraintes/défis? 
- Quels sont les services fournis dans le cadre du programme PEV/VIH SIDA? À quel niveau chacun 

de ces services est-il fourni et par qui? 

- Quel est l'équilibre entre les services de prévention, de santé publique et de traitement pour le 

programme PEV/VIH SIDA? 
- Quel est le type de gestion à chaque niveau de prestation de services pour chacun des pro-

grammes? 

B. Financement 

Collecte de recettes 

- Le programme PEV/VIH SIDA a-t-il des sources de revenus spécifiques/distinctes provenant de 

fonds nationaux ou de donateurs ? Dans l'affirmative, quelle est leur importance relative ? 
- Une partie des recettes perçues est-elle affectée à un programme de lutte contre une maladie spé-

cifique ? 

- Dans le cas des fonds des donateurs, sont-ils inscrits au budget ou hors budget ? Comment sont-

ils intégrés ou pris en considération dans les processus budgétaires nationaux ? 
Mise en commun 

- Les fonds destinés aux services soutenus par le programme PEV/VIH SIDA sont-ils mis en com-
mun séparément ou sont-ils fusionnés avec les fonds destinés à d'autres services de santé ? Dans 
l'affirmative, à quel niveau du système sont-ils regroupés ? 

- Les fonds pour tous les intrants nécessaires à la fourniture des services soutenus par le pro-

gramme PEV/VIH SIDA sont-ils regroupés séparément, ou certains postes (tels que les salaires 
du personnel) sont-ils fusionnés tandis que d'autres (tels que les médicaments) sont conservés 
séparément ? 

Achat de services et d'interventions 

- Existe-t-il des méthodes ou des mécanismes de paiement différenciés pour les prestataires de 
services qui réalisent des interventions programmatiques ? 
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- Quelles sont les incitations auxquelles les prestataires sont confrontés en ce qui concerne la four-

niture de services pour le programme PEV/VIH SIDA ? Existe-t-il des différences selon le niveau 
de soins ? 

- Qui est le responsable des achats ? Quelles sont les différentes méthodes d'achat utilisées ? 
- Quel est le prix/coût relatif des services pertinents soutenus par le programme PEV/VIH SIDA ? 
A. Génération de ressources humaines et physiques /Intrants 

- Comment les ressources humaines sont-elles formées pour les interventions programma-

tiques ? (avant et en cours d'emploi) 
- Comment les ressources humaines sont-elles réparties (géographiquement et entre les différents 

niveaux de soins) ? 
- Y a-t-il suffisamment de professionnels de la santé et du système de santé pour couvrir les besoins 

essentiels en matière de santé ? Si ce n'est pas le cas, dans quelles catégories les besoins sont-ils 
les plus importants ? Existe-t-il des différences de rémunération entre le programme PEV/VIH 
SIDA et d'autres parties du système de santé ? 

- Qui paie la rémunération des ressources humaines (budget national ou externe) ? Le personnel 

affecté au programme PEV/VIH SIDA fait-il partie du budget récurrent ? 
Systèmes d'information 

- Comment les données sont-elles générées et gérées par le programme PEV/VIH SIDA ? Les pres-
tataires remplissent-ils des formulaires distincts pour le programme PEV/VIH SIDA ou les infor-
mations sont-elles incluses dans un instrument de collecte de données intégré ? 

- Dans quelle mesure les systèmes d'information sont-ils utilisés par le programme PEV/VIH SIDA 

et coordonnés avec d'autres systèmes d'information ? Quelles sont les ressources humaines/les 
intrants utilisés pour saisir et analyser les informations/données ? 

- Les résultats des systèmes d'information facilitent-ils la prise de décision en ce qui concerne les 

autres fonctions (fourniture de services, financement, gestion/gouvernance) ? Ou en fonction des 
maladies et des groupes de population ? 

- Les données collectées par le programme PEV/VIH SIDA sont-elles largement accessibles et 
transparentes pour le public ? 

Installations 

- Les installations aux différents niveaux sont-elles disponibles pour mener des interventions de 

qualité dans le cadre du programme PEV/VIH SIDA? 
- Y a-t-il des établissements qui ne fonctionnent pas à pleine capacité pour des interventions spé-

cifiques du programme PEV/VIH SIDA ? Quelle est l'utilisation des capacités dans les différents 

types d'établissements ? 
 

Chaîne d'approvisionnement et systèmes d'achat 

- En quoi consistent les chaînes d'approvisionnement du programme PEV/VIH SIDA (approvision-
nement, stockage, distribution de consommables, produits pharmaceutiques, etc.) 

- Comment les ruptures de stock sont-elles suivies et à quelle fréquence se produisent-elles ? 
D. Gouvernance 

- Comment la planification du programme PEV/VIH SIDA est-elle coordonnée avec la planification 
de l'ensemble du système de santé et qui élabore ces plans ? À quel niveau et comment les plans 
du programme PEV/VIH SIDA et du système de santé se rejoignent-ils ? 

- Quel est le processus de budgétisation du programme PEV/VIH SIDA ? 
- Existe-t-il un plan opérationnel centralisé dans lequel s'inscrit le plan du programme PEV/VIH 

SIDA et quelles sont les principales parties prenantes dans ce processus ? Existe-t-il un organisme 
de coordination des donateurs qui travaille en étroite collaboration avec le ministère de la santé 
? 
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- Quels sont les principaux types d'accords de gouvernance pour les établissements de santé/pres-

tataires de soins dans le cadre du programme PEV/VIH SIDA ? 
- Quels sont les mécanismes de responsabilisation en place pour obtenir des résultats dans le pro-

gramme PEV/VIH SIDA (audit, rapports annuels, envois confidentiels, etc.) ? Existe-t-il des diffé-
rences majeures avec le reste du système de santé ? 

 

 

QUESTIONS POUR LA MISE EN CORRESPONDANCE DES FONCTIONS ET SOUS-FONCTIONS DU SYS-

TEME DE SANTE AVEC LES PROGRAMMES PEV PALU TB et VIH SIDA. 

Prestation de services 

À qui les services sont-ils fournis ? 

- À des groupes ou à l'ensemble de la population (comme les PVVIH, les enfants et femmes en-

ceintes cibles de la vaccination) 
- Aux individus/clients/patients (traitement par ARV, conseils personnels sur les modes de vie, 

etc.) 
Caractéristiques des prestations 

- Les avantages reviennent en grande partie à l'individu qui a reçu les services ("biens privés", tels 
qu'une opération chirurgicale). 

- Les avantages profitent à tous ("biens publics", tels que la vaccination) 
- Les avantages s'étendent au-delà de l'individu qui reçoit le service, mais pas à l'ensemble de la 

société (services ayant des "externalités positives", tels que le traitement des maladies transmis-
sibles). 

Types de services fournis et modalités d'organisation 

- Installations et prestataires distincts : les installations et les prestataires sont spécialisés dans la 

prise en charge d'une maladie, d'un groupe de population ou d'une intervention spécifique (par 
exemple, installations et prestataires distincts pour les services associés au programme). 

- Installations et prestataires intégrés : l'installation et le prestataire desservent plus d'une mala-
die, d'une intervention ou d'une population donnée (comme la prestation de services intégrés, 
qui comprend les services associés au programme ainsi que d'autres services de santé). 

- Unités mixtes : unités spécialisées hébergées dans un établissement ou un réseau coordonné/in-
tégré. 

Financement 

Collecte de recettes 

- Quelles sont les sources de financement du système de santé ? les programmes PEV, PALU, TB et 
VIH/SIDA ont-ils des sources spécifiques et distinctes ? 

- Les programmes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA ont-ils des modalités de perception des recettes qui 
leur sont propres ? 

- Les paiements directs jouent-ils un rôle important pour l'un ou l'autre des services soutenus par 
les programmes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA ? 

- Certaines sources de revenus (notamment l'aide des donateurs externes) sont-elles limitées dans 
le temps ? Ou le calendrier est-il incertain ? 

Mise en commun 

- Quelles sont les modalités générales d'accumulation des recettes prépayées pour la santé au nom 

d'une partie ou de la totalité de la population ? 
- Les fonds destinés aux services soutenus par chaque programme (PEV, PALU, TB et VIH/SIDA) 

sont-ils mis en commun séparément ou sont-ils fusionnés avec les fonds destinés à d'autres ser-
vices de santé ? 

- Les fonds pour tous les intrants nécessaires à la fourniture des services soutenus par les pro-
grammes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA sont-ils regroupés séparément, ou certains postes (tels que 
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les salaires du personnel) sont-ils fusionnés tandis que d'autres (tels que les médicaments) sont 

conservés séparément ? 
Achat de services/interventions 

- Pour les programmes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA quels sont les moyens et les méthodes utilisés 
pour allouer les ressources prépayées du pool aux prestataires de services ? En quoi diffèrent-ils 
d'un programme à l'autre ? 

- Quelles sont les incitations auxquelles les prestataires sont confrontés en ce qui concerne la four-
niture de services pour un objectif de programme particulier ? Ces incitations diffèrent-elles d'un 

programme à l'autre ? Quelles sont les motivations des prestataires en ce qui concerne la fourni-
ture de services pour un objectif de programme particulier ? 

- La situation est-elle comparable à celle du système de santé dans son ensemble ? Les mêmes pres-
tataires (tels que les centres de soins de santé primaires) sont-ils confrontés à des incitations 

financières différentes selon les programmes ? 
- Dans quelle mesure les prestataires sont-ils autonomes dans leur capacité à répondre à l'évolu-

tion des incitations ? 
- Les services liés aux programmes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA ont-ils partie d'un ensemble de 

prestations communes ? Ou sont-ils considérés dans la pratique séparément, en dehors d'un en-

semble de services de base ? 
Génération de ressources humaines et physiques /intants 

- Comment les ressources humaines sont-elles formées, conservées, distribuées, utilisées et rému-

nérées ? Y a-t-il suffisamment de professionnels de la santé pour couvrir les besoins essentiels en 
matière de santé ? Existe-t-il des différences de rémunération entre les programmes PEV, PALU, 
TB et VIH/SIDA et avec d'autres secteurs du système de santé ? 

- Les installations disponibles sont-elles d'une qualité suffisante pour répondre aux besoins des 

patients, quel que soit le programme ? Certains établissements ne fonctionnent-ils pas à pleine 

capacité ? 
- Dans quelle mesure la fourniture de services au sein des programmes et/ou entre les pro-

grammes est-elle affectée par la disponibilité segmentée des technologies et des fournitures ? 

- Comment les données sont-elles générées et gérées par les programmes PEV, PALU, TB et 
VIH/SIDA ? Les prestataires remplissent-ils des formulaires distincts pour (chaque) programme 
ou les informations sont-elles incluses dans un instrument de collecte de données plus intégré ? 
Les données relatives aux programmes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA sont-elles conservées séparé-
ment par les programmes ou sont-elles simplement mises à la disposition des responsables des 

programmes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA par l'unité qui gère le système national d'information 
sanitaire ? 

- Les données du programme sont-elles largement accessibles et transparentes pour le public ? 

Sont-elles disponibles sur demande ou publiées sur le web ? 
- Dans quelle mesure les systèmes d'information utilisés pour/par les programmes PEV, PALU, TB 

et VIH/SIDA sont-ils coordonnés avec d'autres systèmes d'information ? Leurs résultats facilitent-
ils la prise de décision en ce qui concerne les autres fonctions (fourniture de services, finance-

ment, gestion/gouvernance) ? Ou pour l'ensemble des maladies et des groupes de population ? 
Quelle est la situation comparative dans d'autres parties du système ? 

- Combien y a-t-il de chaînes d'approvisionnement (telles que l'achat, le stockage, la distribution 
de consommables, de produits pharmaceutiques) au sein des programmes PEV, PALU, TB et 
VIH/SIDA et entre eux ? 

 

Gouvernance 
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- Comment la planification des programmes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA est-elle coordonnée avec 

la planification de l'ensemble du système de santé ? À quel niveau et comment les plans des pro-
grammes et du système de santé se rejoignent-ils ? Qui élabore les plans des programmes PEV, 
PALU, TB et VIH/SIDA ? Le système de santé ? 

- Quels sont les types prédominants d'accords de gouvernance pour les établissements de 
santé/prestataires au sein des programmes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA et d'un programme à 
l'autre, à savoir : 
i) une "bureaucratie hiérarchique" avec un contrôle étroit et une liberté de décision limitée 

au niveau du prestataire, ou 
ii) une "approche directe du marché" avec une interaction relativement peu réglementée 

entre les patients et les prestataires et peu d'orientation ou de contrôle externe, ou 
iii) une gouvernance autonome, impliquant souvent des relations contractuelles avec des 

prestataires privés ou publics 
- Quel type de réglementation est utilisé pour contrôler les programmes PEV, PALU, TB et 

VIH/SIDA (lois de l'État, règlements, décrets et règles locales, etc.) Existe-t-il des différences ma-
jeures avec le reste du système de santé ? 

- Quels sont les mécanismes de responsabilisation mis en place pour obtenir des résultats dans 
chaque programme (audit, rapports annuels, dépêches confidentielles, etc.) Comment ces méca-
nismes sont-ils utilisés ? Existe-t-il des différences majeures avec le reste du système de santé ? 

Tableau de collecte de données au sein de chaque programme (PEV, PALU, TB et VIH/SIDA) 

Zone Pro-

gram

me  

PEV 

Programme  

TB 

Pro-

gramme  

PALU 

Programme  

VIH/SIDA 

Informateurs clés     

Financement : Collecte de recettes 

(publiques, privées, externes) 

    

Financement : Mise en commun     

Financement : Achats (acteurs, paie-

ment des prestataires, fixation des 

prix, conception des prestations) 

    

Financement : Systèmes de gestion 

des finances publiques (budget/hors 

budget) 

    

Prestation de services : Liste des ser-

vices offerts 

    

Prestation de services : Caractéris-

tiques des prestations, population 

cible, canaux de prestation (types 

d'établissements de santé, OSC, etc.) 

    

Création de ressources : Développe-

ment et distribution des ressources 

humaines 
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Création de ressources : Qualité et 

capacité des installations 

    

Création de ressources : Utilisation 

des systèmes d'information (systèmes, 

capacités des ressources humaines) 

    

Création de ressources : Flux de la 

chaîne d'approvisionnement (approvi-

sionnement, entrepôt, distribution, 

stocks dans les installations) 

    

Création de ressources : Systèmes de 

données (collecte et utilisation) 

    

Gouvernance : Gestion, planification 

et budgétisation 

    

Principaux enseignements, autres 

notes, suivi 

    

 

Tableau de collecte de données sur les différents niveaux de soins pour le programme PEV, PALU, TB et 

VIH/SIDA 

 Clinique 

de prox-

imité 

Centre de 

santé com-

munautaire 

Hôpital 

de dis-

trict 

Hôpital 

régional 

Hôpital 

national 

de réfé-

rence 

Installa-

tions 

privées 

Services fournis       

Financement 

(achat, mise en 

commun) 

      

Ressources hu-

maines 

      

Ressources phy-

siques, gestion 

des données, in-

frastructure 

      

Chaînes d'ap-

provisionnement 

et achats 

      

Gouvernance       

Principaux ensei-

gnements, autres 

notes, suivi 

      

 

 

QUESTIONS POUR L'ANALYSE TRANSVERSALE DES PROGRAMMES PEV, PALU, TB et VIH/SIDA  
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- Où y a-t-il des doubles emplois, des chevauchements et des désalignements dans les fonctions et 

les sous-fonctions spécifiques des programmes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA? Quelle(s) en est/sont 
la/les principale(s) raison(s) ? 

- Comment ces duplications, chevauchements et désalignements influencent-ils la capacité des 
programmes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA à atteindre les populations cibles avec leurs résultats ? 

- Y a-t-il un programme particulier dans lesquels les chevauchements sont plus nombreux que dans 
d'autres ? 

- Y a-t-il des domaines problématiques qui ressortent clairement de l'analyse (par exemple, plu-
sieurs dispositifs parallèles d'achat de médicaments, des systèmes d'information ou l'utilisation 
d'intrants inutilement coûteux) ? 

- Quel pourrait être le meilleur "point d'entrée" en termes de "fruits à portée de main" ? Cela né-
cessiterait-il de nouveaux investissements, par exemple pour renforcer un système d'information 

national capable de répondre aux besoins de programmes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA? 
- Quelles sont les principales inefficacités auxquelles les réformes. 

Tableau d'analyse fonctionnelle inter-programmes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA 

Résultats Preuves à 

l'appui 

Analyse Implica-

tions 

Options 

poli-

tiques 

Financement : ...     

Production de ressources/chaînes d'ap-

provisionnement : ... 

    

Génération de ressources : ...     

Approvisionnement : ...     

Prestation de services : ...     

Systèmes d'information : ...     

Gouvernance : ...     

 

QUESTIONS POUR L'ELABORATION D'OPTIONS POLITIQUES 

- Quelle est la source d'inefficacité visée ? 

- Quels sont les programmes et les acteurs/institutions du système de santé au sens large qui sont 
impliqués ? 

- Pourquoi cette source et la réponse politique correspondante constituent-elles une priorité pour 
le secteur de la santé ? 

- Quelle est la réponse politique spécifique attendue ? Par quels leviers le changement sera-t-il af-

fecté ? 
- Dans quelle mesure les changements envisagés sont-ils réalisables en termes politiques et opéra-

tionnels ? 

- Quelles sont les parties prenantes qui seront directement et indirectement touchées par la ré-
forme proposée ? Quelle est leur position par rapport à la réforme proposée et quel est leur pou-
voir de la soutenir ou de la bloquer ? 

- Quels sont les mécanismes de responsabilisation proposés pour garantir que la couverture des 
services prioritaires est maintenue ou, de préférence, augmentée ? 

- Sur la base de l'effet hypothétique de la réforme, quels sont les produits/résultats qui devraient 
bénéficier de la réforme proposée ? 

- Comment les gains d'efficacité seront-ils saisis ? Des économies ou des résultats améliorés seront-
ils produits ? 

- Dans quel ordre peut-on remédier à cette inefficacité ? 
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Tableau de la matrice d'évaluation des politiques pour les programmes PEV, PALU, TB et VIH/SIDA 

Quelle 

est la 

politique 

? 

Quels sont les 

fonctions ou 

les pro-

grammes vi-

sés par la poli-

tique ? 

Comment 

cette option 

politique se-

rait-elle mise 

en œuvre ? 

Par quels ac-

teurs cette po-

litique serait-

elle mise en 

œuvre ? 

Quelle est la fai-

sabilité de la 

mise en œuvre 

de cette poli-

tique, tant sur le 

plan technique 

que politique ? 

Quel est 

l'impact fi-

nal de 

cette poli-

tique ? 

Politique 

n° 1 

     

Politique 

n° 2 

     

Politique 

n° 3 

     

 

 
 

 
 
 
 


