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I Messages clés

Le probleme

Plusieurs dizaines de centres de santé intégrés (CSI) et de centres médicaux
d’arrondissement (CMA) ruraux sont désertées par le personnel soignant alors que des
centres de santé urbains sont en sureffectif. Cette situation entrave lourdement la
viabilisation des districts sanitaires concernés et consolide l'inégalité d’accés des
populations au paquet minimum de services et soins de santé primaire perpétuant ainsi le
cercle vicieux de la pauvreté.

Les facteurs de cette désertion sont entre autres : (i) une approche plus administrative
que managériale des ressources humaines caractérisée par la non reconnaissance des
spécificités de I’exercice en zone rurale et des procédures de recrutement et d’affectation
du personnel ne tenant pas compte des déterminants de la [dé] motivation des
personnels; (ii) 'absence de mesures compensatrices du coftit élevé de la vie dans les
zones enclavées et des contraintes d’'une vie de famille avec deux domiciles en raison de
I’absence d’infrastructures de base - écoles, colléges et lycées, emplois salariés pour les
conjoints, moyens de transport, électricité, eau courante etc. dans ces contrées la ; (iii)
I'injustice ressentie et 'isolement vécu par ceux en poste dans les villages en raison de
labsence de critéres transparents d’affectation et de maintien a ces postes, d’une
supervision approximative et des perspectives peu attractives de développement
professionnel; et (iv) la rudesse des conditions de travail — rupture fréquente de stocks de
médicaments et absence de matériel technique — compromettant la qualité de I'offre de
santé.

Options

Dispositions relatives a la gouvernance: réformer la gestion des personnels de santé en y
introduisant des mécanismes participatifs prenant en compte les déterminants
individuels et organisationnels de la [dé] motivation des agents de santé notamment la
cohérence de la carte sanitaire, ’humanisation des affectations, la gestion décentralisée
de la solde, le suivi-évaluation effectif des personnels et une plus grande lisibilité des
itinéraires de développement professionnel;

Dispositions financiéres : instaurer des mesures compensatrices financiéres et matérielles
pour l'exercice dans les formations sanitaires en zone rurale enclavée;

Dispositions relatives a l'organisation des soins et services: introduire et soutenir la
supervision formative intégrée dans les districts par des équipes régionales et la mobilité
périodique des spécialistes vers les hopitaux de district et CMA et des médecins
généralistes vers les CSI.

Considérations de mise en ceuvre

Les obstacles prévisibles sont la résistance ou le refus du changement, I'ignorance,
I'indiscipline, la corruption et le favoritisme enracinés chez certains fonctionnaires ; la
rareté des ressources humaines et financiéres pour assurer la pérennité des réformes; la
collaboration inter ministérielle pas toujours aisée dans la gestion de carriere des
fonctionnaires et la bureaucratie réticente a la décentralisation effective de la gestion des
personnels y compris de leur solde.

Les stratégies pour y faire face incluent I'information, I'’éducation et la communication
pour le changement de comportement, la sanction des contrevenants, la formation a la
supervision formative intégrée, le développement d’outils standardisés de supervision et
de gestion de carriere et le plaidoyer pour la mobilisation de ressources financieres
additionnelles a travers des mécanismes innovants.



I Le Probleme

Background

Cette note d’information stratégique a été préparée a la demande de la Direction des
Ressources Humaines du Ministére de la Santé Publique pour informer les délibérations
préparatoires a I’élaboration de la stratégie nationale de développement des ressources
humaines pour la santé dans le cadre de la mise en ceuvre de la stratégie sectorielle de santé
actualisée 2001-2015. Elle décrit Pampleur, les conséquences et les causes de la désertion des
centres de santé intégrés (CSI), de centres médicaux d’arrondissement (CMA) et certains
hopitaux de district situés en milieu rural enclavé et considérés comme « zones difficiles »
par les personnels soignants. Elle propose trois options fondées sur les données probantes
ainsi que les considérations relatives a leur mise en ceuvre. La finalité est 'amélioration de
l’acces des populations rurales au paquet minimum de services et soins de santé primaire de
qualité dans le cadre de la viabilisation des districts de santé et de la lutte contre la pauvreté
dont la prévalence est de 55% en milieu rural [INS 2007].

Dans cette note, les zones rurales difficiles correspondent aux aires de santé,
arrondissements et districts sanitaires enclavés en raison de I'inexistence ou du délabrement
du réseau routier et mal desservis en commodités modernes telles les télécommunications,
I’eau courante, I’électricité, les services bancaires, les écoles et lycées et, dont les services de
santé sont faiblement pourvus en professionnels qualifiés et sous équipés en technologie
sanitaire. Il s’agit de toute zone située entre 80 et 400 km i.e. entre 1 a 4 heures de route par
beau temps d’un hopital de premiere référence parce que ces délais rendent impossible la
garantie d’'une continuité des soins de santé [Wilson et al. 2009]. Au Cameroun, les dix
régions comportent des enclaves mais I’Adamaoua, I'Est, 'Extréme Nord et le Nord
concentrent le plus grand effectif d’aires de santé enclavées et de centres médicaux
d’arrondissement sans médecins surtout ceux des districts administratifs récemment érigés
en arrondissements. De méme, les zones montagneuses, sahéliennes et insulaires récemment
rétrocédées apres la résolution du conflit frontalier Cameroun-Nigéria sont également
réputées difficiles [Minsanté-DRH 2010].

L’ampleur du probléme

Le maintien en poste des personnels soignants et la garantie d’'une offre de services et de
soins de santé de qualité dans les zones rurales enclavées se posent avec acuité a travers le
monde [Chen et al. 2004]. L’Organisation Mondiale de la Santé estime le déficit mondial en
professionnels de santé a plus de 4 millions avec les inégalités les plus criardes en Afrique
subsaharienne. A cette pénurie s’ajoute un déficit qualitatif et une inégale répartition au
détriment des zones rurales a un moment ou le passage a la chronicité du Sida et 'épidémie
des maladies non transmissibles chroniques (obésité, diabete, hypertension artérielle,
accidents et cancers) exigent des soins de qualité. [OMS 2006, 2010]

Le Cameroun ne fait pas exception. Les ratios population/soignant - 9.245 habitants/
médecin et 1.806 habitants/infirmier - jugés acceptables masquent en fait une inégale
distribution a travers les dix régions. Ainsi observe-t-on dans le secteur public, 3.657
habitants/médecin dans le Centre contre 61.873 habitants /médecin dans I'Extréme Nord ;
2.036 habitants/infirmier dans I'Ouest contre 7.700 habitants/infirmier dans I'’Extréme
Nord. Les régions économiquement les plus riches - Centre, Littoral et Ouest - concentrent
11.777/19.709 agents de santé, soit 59,75% pour desservir 42,14% de la population totale du
pays. Les pics de concentration en zones urbaines contrastent avec la pénurie en zones
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rurales [Minsanté 2008, 2011 ; Minsanté-DRH 2010]. L’inégalité d’acces des citoyens a un
service public de base est patente: 25% de médecins et 38% d’infirmiers exercent en zones
rurales pour desservir 46% de la population [Minsanté-DRH 2010 ; BUCREP 2010]. « Dans
la région du Centre par exemple, des dizaines de CSI sont fermées ou fonctionnent avec un
aide soignant et un commis de pharmacie alors que des CMA a Yaoundé disposent d’effectifs
largement au dessus des normes et des infirmieéres n'y travaillent souvent qu'un jour par
semaine » selon un participant a la consultation préparatoire a 1’élaboration du plan national
de développement des ressources humaines.

Pour faire face au déficit et a I'inégale distribution en professionnels de santé dans les zones
rurales, les autorités camerounaises avec l'aide des partenaires au développement sanitaire
ont élaboré et mis en ceuvre un plan d’'urgence 2006-2008 pour les ressources humaines
destiné a recruter prioritairement par postes de travail dans les districts les plus déficitaires
dans le cadre des initiatives PPTE et C2D. Un programme de construction de logements
d’astreinte, de réhabilitation et d’équipement de dizaines d’hépitaux et centres de santé dans
le cadre des initiatives PPTE, C2D et IADM est en cours. Ainsi 2 331 personnels ont été
recrutés avec des contrats par poste de travail dans les régions (avec latitude pour le délégué
régional de les affecter dans les districts) sur financement PPTE et 150 personnels sur
financement C2D Santé en 2007 avec des contrats par poste de travail dans les districts ciblés
de ’Adamaoua (36), 'Extréme- Nord (67) et le Nord (47) [Minsanté-DRH 2010]. Depuis
latteinte du point d’achévement de l'initiative PPTE, des opérations de recrutement et
d’intégration des contractuels ont été organisées.

Alors que le plan d’urgence prévoyait la gestion décentralisée des personnels contractuels y
compris leur solde et leur maintien dans les régions et les districts ou ils ont été recrutés, la
mise en ceuvre n’a pas toujours été diligente. Les salaires n’ont pas été régulierement payés et
la déconcentration de leur gestion au niveau régional n’a pas été étendue a la solde. Les
retards observés dans le paiement des salaires ont généré une migration a la fois formelle et
informelle souvent pendulaire du secteur public vers le secteur privé [Minsanté-DRH 2011b].
Au terme des contrats, la majorité a intégré la fonction publique mais la poursuite des
départs a la retraite a 50 et 55 ans a neutralisé les bénéfices de ces mesures [Minsanté-DRH
2010]. En effet, 'intégration de ces personnels comme fonctionnaires leur ouvrant la voie a la
mobilité selon les dispositions du statut général de la fonction publique, il est observé au fil
du temps, une forte demande de mobilité géographique de ces personnels des zones rurales
vers les zones urbaines [Minsanté-DRH 2011b]. Le Plan d’urgence a permis de relever de 25
% les effectifs des fonctionnaires de 2006 et de pourvoir sur toute la période 2007- 2011
certains postes de travail dans les zones rurales enclavées grace aux clauses contractuelles
initiales. Cette expérience confirme que des postes en zones réputées « difficiles » peuvent
étre pourvus durablement grace a des dispositions réglementaires et financiéres spécifiques.

La gestion approximative de la carte sanitaire conduit a la création de nouvelles formations
sanitaires publiques alors que les existantes ne sont pas dotées de personnels ; certaines de
ces nouvelles formations sanitaires rentrent en concurrence avec des dispensaires et hopitaux
a but non lucratif établis de longue date et par ailleurs contractualisés par I’Etat pour la
provision de services et soins de santé primaire. Cette compétition malsaine fragilise de
maniere durable l'offre de services et de soins de santé primaire dans certains districts au
détriment des formations sanitaires publiques notamment en raison de la réputation des
dispensaires confessionnels d’offrir des soins de meilleure qualité a des cofits plus abordables
[Minsanté-DCOOP 2009].



Tableau 1 : Ratio population/personnel selon les régions

Régions Population/Médecin | Population/Infirmier
Centre 3657 2053
Littoral 10 050 3453
Nord 47 956 5353
Extréme-Nord | 61873 7700

Source : Analyse de la situation des ressources humaines [Minsanté-DRH 2010]

Tableau 2: Répartition des personnels de santé selon les régions

Régions % professionnels | % population nationale
Extréme-Nord | 6,67 174

Nord 6,05 10

Est 6,76 4

Source: Auteurs a partir des données DRH - SIGIPES 2009 et BUCREP 2010
Les conséquences du probléme

La désertion des formations sanitaires rurales fragilise durablement a plus d’un titre le
systéeme national de santé : (a) des dizaines de centres de santé construits et souvent équipés
a grand prix afin d’améliorer l'accessibilité géographique selon l'objectif de la stratégie
sectorielle de permettre a plus de 80% de la population d’étre a moins d’'une heure de marche
d’un centre de santé [Minsanté 2008] demeurent fermés et a ’abandon dans la broussaille ;
(b) la viabilisation des districts de santé est compromise parce que des dizaines d’aires de
santé sont exclues de l'offre des services et soins du paquet minimum d’activités prioritaires
de santé et; (c) la versatilité des agents de santé dans les zones rurales compromet
durablement les chances du Cameroun d’atteindre les Objectifs du Millénaire pour le
Développement relatifs a la santé maternelle et infantile et au controle des grandes endémies
autant qu’elle perpétue le cercle vicieux de la paupérisation des populations rurales.

La désertion des centres de santé ruraux par les personnels soignants qualifiés constitue un
drame sur un plan humain, entrainant la désaffection des populations vis-a-vis des structures
de santé et réduisant de fait 'acces aux prestations de santé de qualité en raison de la sous
qualification du personnel en place. La perte de confiance des populations vis-a-vis des
formations sanitaires publiques réduit leur taux de fréquentation et constitue le terreau
d’expansion des cabinets de soins informels qui collectent désormais pres de 30% des
dépenses nationales de santé dont les vendeurs ambulants de médicaments de qualité
douteuse et les charlatans [Minsanté 2008 ; Minepat 2009].

Le taux de couverture vaccinale de routine des enfants, la couverture vaccinale contre le
tétanos et le taux de couverture de la PTME chez les femmes en age de procréer sont plus
faibles en zone rurale. La couverture vaccinale anti tétanique est de 80% en ville contre 68%
en milieu rural et seulement 60% dans la région du Nord. Les quatre régions parmi les plus
pauvres sur le plan monétaire et les moins nantis en personnel soignant contribuent a plus
des 34 aux 4500 déces maternels annuels enregistrés. Ainsi, alors que 1,5% de femmes
décedent des suites de complication d’une grossesse dans le Littoral, elles sont 5,9% et 6,7%
dans le Nord et 'Extréme — Nord. Le taux d’utilisation des moustiquaires chez les femmes
enceintes est de 15,4% en milieu urbain contre 10,2% en milieu rural, le taux le plus bas étant
observé dans la région du Nord (5,0%). Le taux d’accouchement assisté par un professionnel
compétent est en moyenne de 29,3% dans les trois régions septentrionales contre 71,9 % dans



la région du Centre [INS 2010]. A l'analyse, les taux de morbi-mortalité maternelle sont
inversement proportionnels a la démographie sanitaire.

Des enquétes sur le traitement approprié de la diarrhée, des infections respiratoires ou du
paludisme chez les enfants montrent les mémes disparités régionales inversement
proportionnelles a la démographie sanitaire. Les régions du Nord et de 'Extréme Nord sont
les plus touchées par l'insuffisance pondérale modérée chez les enfants de moins de 5 ans,
soit respectivement 14,6% et 11,0%. En milieu rural, elle est plus prononcée (7,2%) qu’en
milieu urbain (2,7%) [INS 2006]. L’'inégalité d’acces a la vaccination gratuite est patente,
64% des enfants de 12-23 mois en ville contre 52% en zone rurale ont recu la totalité des 8
vaccins de routine du Programme Elargi de Vaccination. De méme, la prévalence des
maladies diarrhéiques est inversement proportionnelle a la démographie médicale : 35%
dans I'Extréme-Nord et le Nord, 20% dans ’Adamaoua, 10% a I'Ouest et 8% dans le Littoral ;
23% en milieu rural contre 14% en ville. Quant a la prise en charge des fievres, 32% et 34%
des enfants du Nord et de I'Extréme-Nord sont soignés de facon appropriée mais seulement
9% et 22% dans les 24 heures suivant I'apparition des premiers symptomes. La prise d'un
antipaludique dans les 24 heures est plus tardive en milieu rural (29%) qu'en milieu urbain
(53%). La proportion nationale d'enfants dormant sous une moustiquaire est estimée a 27%
avec une grande disparité : 32% en milieu urbain, 22% en milieu rural, 11% dans 1'Extréme-
Nord et 42% a Douala. [INS 2010]

Les causes du probléme

Des données administratives, des études de cas au Cameroun [Médard 2001 ; Balique 2003 ;
Maia et al. 2004, 2005 ; Vinard 2006 ; Minsanté 2008, 2010] et ailleurs en Afrique [Mensah
2008] et les revues systématiques d’études qualitatives [Mathauer & Imhoff 2004 ; Chen et
al. 2004 ; Chopra et al. 2008 ; Lehmann et al. 2008 ; Willis-Shattuck et al. 2008 ; HEN 2010]
de bonne qualité nous ont permis d’identifier les déterminants de la [dé] motivation des
professionnels de santé ainsi que certains facteurs favorisant la désertion des formations
sanitaires rurales. Ces données ont été complétées par les perspectives des parties prenantes
sur les facteurs liés a la gouvernance, collectées lors de la consultation préparatoire a
I’élaboration du plan de développement des ressources humaines [Minsanté-DRH 2011b].

Sur le plan organisationnel, la gestion approximative de la carte sanitaire conduit a la
construction et 'implantation de nouveaux centres de santé intégrés sans tenir compte de la
viabilité, de l'offre de santé existante privée lucrative ou a but non lucratif [Minsanté 2008 ;
Minsanté-DCOOP 2009] ou encore des poches urbaines et régionales de surpopulation
médicosanitaire et médicale, toutes choses plongeant certains professionnels dans l'oisiveté
cependant que d’autres sont submergés [Minsanté-DRH 2011b]. L’approche plus
administrative que managériale des ressources humaines explique I'absence de mécanismes
effectifs de suivi-évaluation de la distribution, de la mobilité et du développement
professionnel des personnels de santé [Minsanté-DRH 2010, 2011b]. Il n’existe pas de
cartographie nationale mise a jour des centres de santé abandonnés, la notion de poste de
travail en « zone difficile » n’est ni formellement définie et ni admise au sein de la fonction
publique camerounaise [Minsanté-DRH 2011b]. Le statut particulier des fonctionnaires de la
santé aux termes du décret n® 2002/042 du 4 février 2002 institue trois primes - technicité,
santé publique et astreinte - a servir aux agents de la santé sans mentionner I'exercice en
zones réputées « difficiles » et exclut les personnels non soignants du bénéfice de ces primes.
Il n’existe pas de code de procédures encadrant la définition des postes de travail, le
recrutement, Daffectation, linstallation, la formation continue, le développement
professionnel ou la rémunération selon les lieux d’exercice [Minsanté-DRH 2010, 2011b]. La
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logique de recrutement ou d’affectation des personnels au sein de la fonction publique
camerounaise tient du pouvoir discrétionnaire de l'autorité et manque par conséquent de
transparence et de dimension participative ne laissant ainsi que trés peu de place a la prise en
compte des désirs, souhaits et attentes des fonctionnaires.

La perception d’'un systéme d’affectation entaché de favoritisme et de corruption - « certains
postes s’achetent parce que lucratifs » [Maia et al. 2004, 2005 ; Vinard 2006 ; Minsanté
2008] - constitue le terreau ou germent frustration, démotivation et démobilisation des
agents exercant dans des zones rurales enclavées ; et la prolongation de la durée de séjour a
ces postes conduit inexorablement a la désertion [Minsanté-DRH 2011b ; Willis-Shattuck et
al. 2008]. Le suivi approximatif de 'absentéisme en rajoute au cercle vicieux, les déserteurs
continuent de percevoir leurs salaires en méme temps qu’ils travaillent dans des centres de
santé privés urbains formels ou informels [Balique 2003 ; Maia et al. 2004 ; Vinard 2006 ;
Minsanté 2008]. Les personnels restés en poste sont surchargés de travail, la qualité du
service et des soins se détériore et les usagers désabusés évitent ces centres de santé
perpétuant ainsi le cercle vicieux. La gestion centralisée de la solde ne permet pas au
responsable hiérarchique immédiat dans le district de sanctionner les absentéistes. Les
procédures de suspension de salaire dont tres peu aboutissent sont longues et interminables
[Minsanté 2008 ; Maia et al. 2004]. Les procédures pour accéder aux opportunités de
développement professionnel continu sont peu lisibles [Minsanté-DRH 2011b].

Les agents de santé camerounais ne se distinguent pas de leurs collegues d’ailleurs quant aux
déterminants et facteurs de [dé] motivation individuelle [Maia et al. 2004, 2005 ; Mathauer
& Imhoff 2005 ; Lehmann et al. 2008 ; Willis-Schattuck et al. 2008 ; HEN 2010]. Les
influences positive ou négative sur la motivation tiennent au niveau des revenus
professionnels - salaire, primes et quoteparts-, aux caractéristiques du poste d’affectation -
logement, école, travail pour le conjoint(e), cofit de la vie, acces aux commodités essentielles,
infrastructures de transport-; aux relations avec les collegues de travail et la hiérarchie
administrative, notamment le recours aux sanctions - affectations disciplinaires, non respect
des textes relatifs a la gestion des carrieres- [Maia et al. 2004] ; la promotion et 'avancement
de carriéere ; le respect de la communauté locale ; les aspects socio culturels ; la pression des
obligations extérieures et le sens personnel de la vocation professionnelle. Les moteurs du
départ ou facteurs de répulsion [HEN 2010] sont surtout l'environnement, la faible
rémunération, les mauvaises conditions de travail, les opportunités limitées de
développement professionnel. Si la frustration des personnels médicosanitaires nait du faible
niveau des revenus, celle des médecins tient plus aux processus décisionnels opaques et peu
participatifs [HEN 2010]. Les conditions de vie sont jugées les plus importants par le
personnel soignant féminin [HEN 2010 ; Maia et al. 2004] dont la proportion ne cesse de
croitre au Cameroun - 46% de l'ensemble des effectifs et plus de 54% des infirmiers
[Minsanté-DRH 2010]. Au Ghana par exemple, les causes du refus d’exercer en zones rurales
sont par ordre décroissant le manque de logement, le manque d'écoles et d'enseignants
qualifiés pour les enfants, ’acces incertain a l'eau potable, 'absence d’énergie électrique, le
mauvais état routier et I’absence des moyens de transport [Mensah 2004].

L’'indisponibilité des infrastructures et équipements de base dans les centres de santé ruraux
rend pénible I'exercice professionnel. En effet, 30,9% de centres de santé ne disposent pas
d’un laboratoire d’analyses médicales ; 4,3% n’ont pas de salle de consultation conforme a la
norme; 83% ne disposent pas de salle de petite chirurgie et 5,3% n’ont pas de salle de pro-
pharmacie. 45,7% des CSI n'ont pas acces a I'énergie électrique et 70% n’ont pas d’eau
courante. [INS 2010 ; Minsanté 2008, 2011]



Tableau 3: Niveau d’équipement des CSI

Boite Matériel pour Matériel pour Table Congélateur | Matériel de | Microscopes | Lits pour
d'accouchement | stérilisation seche stérilisation humide d'accouchement | réfrigérateur | vaccination | fonctionnels | observation
% | 70,2 46,8 40,4 81,9 80,9 90,4 79,8 915

Source : INS 2010

La mal distribution des personnels entraine par ailleurs une surcharge de travail et une
dégradation des conditions d’exercice professionnel sur le plan technique et technologique
[Willis-Schattuck et al. 2008 ; Mathauer & Imhoff 2005]. La mauvaise gouvernance et la
gestion médiocre au sein des services de santé participent également a la détérioration des
conditions d’exercice et renforcer le sentiment d’injustice en réduisant par exemple le
montant des quoteparts [CDBPS 2010]. La négligence par le niveau central et/ou régional des
difficultés de l'exercice en milieu rural renforce la frustration concourant ainsi a la
démobilisation et la désertion des formations sanitaires rurales [Maia et al. 2004, 2005].
L’injustice ressentie par ceux en poste dans les villages tient a l'absence de criteres
transparents d’affectation et de maintien a ces postes. Les sentiments d’isolement et
d’abandon sont renforcés par l'absence de supervision formative et de perspectives
attractives de développement professionnel [Minsanté-DRH 2011b ; Maia et al. 2005]. Une
enquéte constate en 2009 une moyenne nationale annuelle de 3 visites de supervision pour
les hopitaux de district, 6 pour les CMA et 5 pour les CSI [INS 2010].

Au total, la désertion des formations sanitaires rurales prend racine a la fois dans le faible
niveau de développement rural, approche plus administrative que managériale des
ressources humaines, la non prise en compte des facteurs de [dé] motivation des
professionnels de santé dans un environnement ou la logique marchande envahit les services
et soins de santé.
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ILes Options

Les options proposées sont le fruit de la synthése des données probantes issues de revues
systématiques et des échanges avec les responsables de la Direction des Ressources
Humaines du Ministére de la Santé Publique lors de deux ateliers en mai et décembre 2011.
En lieu et place d’interventions isolées prouvées efficaces, trois combinaisons d’interventions
sont proposées en raison de la multiplicité et de I'interconnexion des causes [Chopra et al.
2008 ; Lehmann et al. 2008]. Si le niveau de preuve et la qualité des données probantes
disponibles pour des interventions isolées sont variables - faible, modéré, fort-, il n’existe pas
d’étude testant lefficacité des interventions combinées. Le choix dune ou plusieurs des
options décrites ci-dessous aura pour corollaire la mise en place dun dispositif de suivi-
évaluation rigoureux.

Optioni1 : Dispositions relatives a la gouvernance: réformer la gestion des
personnels de santé en y introduisant des mécanismes participatifs prenant en
compte les déterminants individuels et organisationnels de la [dé] motivation
notamment la cohérence de la carte sanitaire, Thumanisation des affectations
par la considération des choix et attentes des personnels, la gestion
décentralisée de la solde, le suivi-évaluation effectif des personnels et une plus
grande lisibilité des itinéraires de développement professionnel.

Situation actuelle

En l'absence d’'un plan stratégique de développement des ressources humaines, les
recrutements s’effectuent sur une base « politicienne » des capacités de I'Etat central a
recruter et a prendre en charge financierement le personnel alors méme que les lois de
décentralisation de 2004 transferent les compétences de santé publique aux collectivités
territoriales décentralisées. Avant 1987, les recrutements des personnels de santé dans la
Fonction Publique se faisaient sur titre a la sortie des écoles de formation publiques
nationales et étrangéres pour les boursiers de I'Etat. De 1987 4 2002, le gel des recrutements
imposé par le programme d’ajustement structurel a réduit les effectifs du personnel de santé.
De 2002 a 2007, le Gouvernement a effectué des recrutements spéciaux de contractuels sur
financement PPTE et C2D pendant que des instances communautaires locales [comités de
gestion du district - COGEDI, comité de santé du district - COSADI, Mairies] recrutaient des
personnels vacataires (environ 3000) émargeant aux budgets des établissements utilisateurs
ou des mairies. La sortie de 'ajustement structurel a rendu possible en 2009 le recrutement
de 2 967 fonctionnaires sur concours direct et le processus d’intégration des personnels
contractuels et vacataires dans la fonction publique. Lors du recrutement, de 'affectation ou
la nomination, les candidats ne sont ni consultés, ni prévenus du lieu d’affectation, des
conditions de vie et de travail encore moins de la durée au poste. Le systeme de répartition
des agents de santé sur le territoire national releve exclusivement du niveau central. Les
comités de gestion des formations sanitaires ne sont pas habiletés a effectuer des
recrutements en dehors des commis de pharmacie et agents d’appui.

Les agents de santé recrutés dans le cadre du plan d’urgence et affectés dans les districts
fortement déficitaires n’ont pas régulierement percu leurs salaires. Ceux recrutés en 2007 ont
été payés jusqu’en 2009 avec a chaque fois des intervalles allant de six a neuf mois d’arriérés,
situation ayant constitué le terreau pour la gréve observée par ces personnels en juillet 2011.
Les personnels en attente d’intégration n’ont pas de salaires parfois pendant plus de 12 mois.
Certains personnels recrutés dans le cadre du plan d’urgence et devenus fonctionnaires ont
été affectés en zones urbaines ou mis en stage sans étre remplacés. La déconcentration
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régionale de la gestion de la solde des contractuels n’est pas effective. La création de
nouveaux centres de santé se poursuit alors que les existants ne sont opérationnels en raison
du manque de personnel. Les investissements de construction des maisons d’astreinte, de
réhabilitation et d’équipement des formations sanitaires ne sont pas suivis pour garantir
I'affectation du personnel approprié a la fin des travaux. Il est impossible de mesurer de
maniere exhaustive les effets et 'impact du plan d'urgence 2006-2008. La déconcentration
de la solde des personnels C2D dans les trois régions septentrionales a permis le maintien en
poste de plus de 90% de ces personnels et une minimisation des taux d’absentéisme ; les
postes vacants le sont uniquement en raison des départs en stage non remplacés. Les
personnels des formations sanitaires rurales se sentent abandonnés a eux-mémes en raison
de I'absence de ressources pour la supervision formative intégrée pourtant inscrite comme
stratégie prioritaire dans la stratégie sectorielle de santé et le plan national de développement
sanitaire.

L’option proposée

Il s’agit d’'une mutation de I’approche administrative vers une approche managgériale révisant
le cadre réglementaire des personnels de santé afin de mieux tenir compte des déterminants
individuels et organisationnels de leur [dé] motivation, d’améliorer la gouvernance en
introduisant davantage d’humanisation, d’équité, de transparence, de participation, de
respect de la discipline et la lutte contre les pratiques de favoritisme et de corruption. Il s’agit
d’une directive inter ministérielle encadrant :

» La gestion déconcentrée des personnels de santé y compris leur solde;
» Lalisibilité des itinéraires de développement professionnel continu ;

» La description transparente des postes de travail notamment la qualité et les conditions
de vie pour la famille pour prendre en compte la féminisation des effectifs ;

e Lalimitation de la durée de séjour et la rotation aux postes en zones rurales enclavées;

* Les procédures de recrutement et d’affectation comportant la participation des
personnels au choix de leur poste de travail et les criteres de ce choix;

* Le renforcement de la contractualisation des formations sanitaires privées a but non
lucratif et la collaboration public-privé pour une gestion concertée de la carte sanitaire et
l'accomplissement des missions de santé publique au niveau du district et des aires de
santé ;

» L’exercice en clientele privée par les fonctionnaires.

Des revues systématiques fournissent des preuves modérées a fortes qu’il existe des facteurs
attractifs et des incitations pour I'exercice en zone rurale enclavée (voir tableau 4). Parmi
ceux-ci, les criteres de sélection pour le recrutement et laffectation en zones rurales
pourraient tenir compte de l'origine rurale du candidat ou de son conjoint - définie par le fait
d’avoir effectué ses études primaires et/ou secondaires en milieu rural - réputée facteur
fortement associé au choix et a I'exercice professionnel en zone rurale notamment aux Etats-
Unis, en Australie, au Japon, en Afrique du Sud et au Canada [Willis-Shattuck et al. 2008].
En Afrique du Sud [De Vries & Reid 2003], l'origine rurale des médecins exercant en zone
rurale est de 46% sur les 138 médecins ruraux interrogés dans une étude transversale. Une
étude longitudinale évaluant I'impact de la pénurie de professionnels de santé aux USA,
révele que 64% de médecins ruraux ont un conjoint d’origine rurale [Duttera et al. 2000]. Le
genre et le projet de carriere des étudiants des leur entrée en école de formation - faculté de
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médecine- sont également associés a la disposition a exercer en zone rurale ; les étudiants
sont plus disposés a travailler en zone rurale que les étudiantes et les étudiants ayant émis le
veeu des leur entrée en faculté de pratiquer la médecine rurale sont plus prompts a y exercer
[Gobler et al. 2010, Wilson et al. 2009]. Le développement d’une spécialité en médecine
rurale et communautaire est également une stratégie prometteuse puisqu’elle garantit un
plan de carriere au méme titre que les autres spécialités professionnelles [OMS 2011].Parmi
les bénéfices documentés, il est observé que les personnels d’origine rurale ont 2,4 a 3,9 fois
plus de chances de rester en poste dans une zone rurale que ceux qui ne le sont pas. Ces
mesures sont efficaces pour une durée limitée de séjour, aucune étude relative a leur
efficacité a long terme n’a été retrouvée. Ces mesures comportent un risque de violation de la
liberté de choix en confinant certains a un exercice rural du fait de leur origine.

Ces données probantes sont potentiellement applicables au Cameroun malgré les disparités
socio économiques, institutionnelles et culturelles notamment l'accés aux commodités
modernes en milieu rural, 'absence d’'un systéme universel d’assurance maladie, la forte
attractivité des centres urbains associée a la perception que I'exercice professionnel en ville
est plus lucratif en raison de 'exercice en clientele privée non régulée pour les fonctionnaire
et des usagers urbains considérés plus nantis que les populations rurales [Balique 2003 ;
Maia et al. 2004, 2005 ; Vinard 2006].

Les cotts envisageables de cette option sont relatifs a la consultation et I'expertise pour la
rédaction de la directive interministérielle, sa dissémination, la formation des équipes
chargées de sa mise en ceuvre et le suivi-évaluation.

Les obstacles prévisibles a la mise en ceuvre de cette option sont la volonté politique et
administrative incertaine pour la déconcentration et la décentralisation de la gestion des
personnels y compris de leur solde [Minsanté 2011; Médard 2001]; les écueils de la
collaboration inter ministérielle dans la gestion de carriere des fonctionnaires ; la pénurie des
ressources humaines, matérielles et financieres pour la pérennité des réformes [Minsanté-
DRH 2010, Minsanté 2010], le laisser-faire ambiant dans I’administration conduisant au non
respect des directives par ignorance, indiscipline, résistance ou refus de changement ; les
procédures bureaucratiques et les pratiques de corruption et de favoritisme [Vinard
2006] et ; 'absence de reglementation de I'exercice en clientéle privée.

Une stratégie d’information, éducation et communication pour le changement de
comportement, 'engagement des parties prenantes dans la préparation de la réforme et le
plaidoyer pour la mobilisation des ressources nationales et locales pour soutenir les réformes
envisagées sont réputées efficaces contre certains des obstacles. Le respect des régles du jeu
de la contractualisation des personnels C2D notamment la conditionnalité sur le paiement
des salaires et la responsabilisation des chefs de services de santé de district et de la région a
permis d’atteindre un taux de maintien au poste supérieur a 90% et la réduction de
I’absentéisme.
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Tableau 4 : adaptation de Wilson et al, 2009.

Intervention Donnée probante Niveau | Commentaires
de
preuve
Sélection Les étudiants d'origine Fort L’origine rurale du soignant est la variable la plus
Origine géographique rurale sont plus fortement associée a la pratique en milieu rural —
géographique susceptibles de pratiquer en Odds ratio = 4,2 ; de méme que l'origine rurale du
milieu rural conjoint (e) — Odds ratio = 3,14.
Genre Les hommes sont plus Fort Plus grande est la féminisation, plus difficile est le
susceptibles d’exercer en zones déploiement dans les zones rurales. Il est
rurales que les femmes nécessaire de créer des conditions adéquates pour
les femmes
Projection de Les étudiants ayant dés le début | Fort Aux USA, il existe une corrélation entre le plan de
carriére de la formation l'intention de carriére et la pratique en milieu rural. OR : 1,8
pratiquer en zone rurale sont
plus prompts a le faire
Formation La rotation des étudiants dans Modéré Effectuer des stages dans les centres de santé en
La rotation en les centres de santé ruraux milieu rural, semble étre un facteur important bien
milieu rural influence leur choix d’exercice que l'impact pourrait étre biaisé par l'auto sélection
rural.
Les bourses post Les médecins ayant achevé une | Fort Risque de biais introduit par I'auto sélection
professionnelles bourse post doctorale sont plus
susceptibles d’exercer en zone
rurale
Incitations Offrir des bourses d'étude Modéré Selon une cohorte rétrospective aux USA
Bourses d'études conditionnelles encourage la et analyse de données secondaires (438
pratique rurale participants) menée par Duttera et al. (Georgia)
montre un taux élevé de fidélisation des médecins
bénéficiaires
Primes ou Offrir des incitations financieres Modéré Les programmes multidimensionnels sont plus
compensation directes encourage la pratique efficaces que ceux qui utilisent l'incitation financiere
financiére rurale comme intervention unique
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Option 2: Dispositions financiéres : instaurer des mesures compensatrices
Jinancieres et matérielles pour Uexercice en zone rurale enclavée sous forme de
prime pour le surcotit de la vie, d’allocation de soutien pour Uéducation des
enfants et d’avantages matériels - logements d’astreinte et moyens adaptés de
locomotion, télémédecine, énergie solaire et adduction d’eau dans les centres
de santé

Situation actuelle

Les dépenses essentielles des soignants camerounais en 2004-2005 [Maia et al. 2005]
dépassaient en moyenne leur revenu mensuel officiel (salaire + quoteparts) de 72 a 209%,
confirmant I'inadéquation des salaires au cofit de la vie. Pour y faire face, la majorité se
déclarait contrainte a une variété d’activités complémentaires dont I'exercice formel ou
informel en clientele privée, le petit commerce y compris des bars et les activités agro
pastorales. Cette démultiplication des postes d’activité s’effectuait au détriment du travail de
soignant et de la qualité des soins et services. Cette situation n’a pas varié de maniere
significative depuis lors. Dans le cadre de la contractualisation des personnels PPTE et C2D,
les primes forfaitaires servies ont été particulierement appréciées surtout lorsque les salaires
étaient payés régulierement [Minsanté-DRH 2011a]. Au sein des forces de sécurité, il existe
une prime d’alimentation journaliére en cas de mise en opération en campagne dont le
montant a été récemment réévalué pour s’établir entre 1200 et 1600 FCFA /jour.

Option

Il s’agirait d'un décret présidentiel instituant des avantages financiers et matériels spécifiques
— (i) prime d’exercice en milieu rural enclavé pour compenser le surcoit de la vie; (ii)
allocation d’éducation pour les enfants ne pouvant poursuivre leurs études dans la localité
d’affectation des parents ; (iii) droit a un logement d’astreinte ; (iv) droit a un moyen adapté
de locomotion ; (v) bourse conditionnelle de retour aux étudiants en début ou en fin d’étude
pour une durée fixe de service en zone rurale enclavée. Le programme en cours de
construction et d’équipement de logements d’astreinte devrait étre poursuivi et densifié.

Les revues systématiques d’études qualitatives confirment que les incitations financieres sont
essentielles mais pas suffisantes pour fidéliser les agents de santé dans les zones enclavées,
elles gagnent en efficacité lorsqu’elles sont accompagnées par des mesures telles
Iamélioration des conditions et cadres de travail et de vie, la souplesse dans 'organisation du
travail, l'attribution de logement d’astreinte et de moyen de locomotion, un systeme de
reconnaissance et de valorisation tel le droit a ’avancement ou la promotion apres I'exercice
en zone rurale.

En Indonésie [Chomitz 1997], les médecins exercant en milieu rural recoivent le double du
salaire de ceux exercant en ville et disposent d’opportunités d’accés aux fonctions civiles
prestigieuses ou de formation spécialisée subventionnée par I’Etat ; cette mesure a accru le
nombre de jeunes diplomés acceptant de servir dans les zones enclavées.

Le gouvernement zambien, pour attirer et maintenir les médecins dans les zones rurales, a
introduit une indemnité rurale équivalente a environ 30% du salaire, la rénovation du
logement, la contribution aux frais de scolarité des enfants en internat, I'allocation de moyens
de locomotion, la facilité d’acces au crédit bancaire et un soutien spécifique pour l'acces a la
formation continue ; I’évaluation de ce paquet indique un impact positif sur le recrutement et
le maintien des médecins dans les zones rurales [Koot & Martineau 2005].
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En Afrique du Sud [Reid 2004], le niveau des primes annuelles pour exercice rural est de
R50 000 soit XAF3 300000 i.e. XAF 275 000 mensuels. Au Sénégal, la prime mensuelle
variait entre XAF 35 000 et 40 000, bien que la stratégie n’ait été mise en ceuvre qu’une seule
fois [OMS 2009].

Des bourses conditionnelles aux étudiants pour une durée fixe de service en zone rurale
enclavée a la fin de leur formation ou l'instauration des stages d'imprégnation en milieu rural
constituent également des interventions de niveau de preuve modéré pour la fidélisation en
zones rurales [Barnighausen et al. 2009, Willis—Shattuck et al. 2008]. Une étude de cohorte
rétrospective et une analyse de données secondaires menées aux Etats-Unis confirme un
impact certain des bourses conditionnelles sur le maintien en zone rurale [Duttera et al.
2000 ; Rabinowitz et al. 1999a, b]. En Thailande, les étudiants recrutés par le Ministere de la
Santé recoivent des subventions (vétements, scolarité, logement et matériel de travail
gratuits) en contre partie d’exercer dans les zones enclavées a la fin de leur formation
[Nitayarumphong et al. 2000; Wibulpolprasert & Pengpaibon 2003]. D’une maniere
générale, les effets des bourses conditionnelles sont variables. En termes de recrutement et
de service effectif, la moyenne est estimée a 71% [33-100] mais la proportion de rétention au
terme du contrat variait entre 12% a 90% [Barnighausen et al. 2009]. Le niveau de
satisfaction déclarée des participants au programme de fidélisation était de 'ordre de 80%
avec plus de 90% jugeant leur travail récompensé et plus de 70% ayant développé un
sentiment d’appartenance communautaire. Les données probantes sont de faible niveau
quant aux effets sur le systéme de santé ; 'accroissement de la densité des médecins en
Arizona et en Afrique du Sud contraste avec la stagnation dans 1’Ontario. Au total, les
incitations financieres conditionnelles ont réussi a installer davantage d’agents de santé dans
les zones rurales et que ceux enrdlés dans un programme d’incitations financieres étaient
plus susceptibles par rapport aux non enrolés de travailler dans les zones rurales dans le long
terme.

Les autres bénéfices potentiels de ces mesures sont : (i) la réduction de la corruption de
survie dont I'une des « justifications » est le bas niveau des revenus ; (ii) 'amélioration des
conditions de vie des ménages des personnels soignants et la réduction de la pauvreté
monétaire ; (iii) 'amélioration de l'offre des services, des taux de fréquentation et par
conséquent des indicateurs de couverture notamment des services préventifs.

L’applicabilité des bourses conditionnelles demeure incertaine au Cameroun en raison des
conditions différentes de la ruralité et des doutes sur la probité des aspirants [Vinard 2006].
L’efficacité des incitations est conditionnée par leur adéquation aux cotits réels de la vie et
I’existence d’un cadre de gouvernance propice a 'épanouissement du personnel de santé. Les
bourses conditionnelles peuvent pervertir la vocation, le dévouement, ’abnégation et le sens
du service. L’absence d’'infrastructures et de commodités génére souvent une frustration qui
annihile les effets escomptés des incitations [Sempowski 2004 ; Barnighausen et al. 2009].
De plus, la déréglementation de l'exercice en clientéle privée et la mercantilisation des
services de santé constituent des menaces pour lefficacité escomptée des incitations
financiéres et matérielles puisque les dynamiques du marché de I'emploi dans les services de
santé surpassent les principes et valeurs de santé publique telles que 'universalité et 'équité
[Maia et al. 2005, Vinard 2006, CDBPS 2010].

Les obstacles prévisibles a la mise en ceuvre de cette option sont la pénurie de ressources
financiéres publiques, les risques de falsification et d'usage abusif des avantages ainsi servis
et les lenteurs administratives. Par ailleurs, la pérennité de telles mesures est questionnable.
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Option3 : Dispositions relatives a lUorganisation des services et soins:
introduire et soutenir la supervision formative intégrée dans les districts par
des équipes régionales et la mobilité périodique des spécialistes vers les
hopitaux de district et CMA et des médecins généralistes vers les CSI

Cette option vise a corriger le sentiment d’abandon et I'isolement des personnels en zones
rurales, a renforcer leurs compétences pour assurer leur développement professionnel et a
accroitre l'offre de santé dans les zones rurales afin de réduire les inégalités d’accés aux soins
médicaux spécialisés.

La supervision formative intégrée consiste a travailler avec 'agent de santé pour fixer les
objectifs, suivre les résultats, identifier et corriger les problémes [Loevinsohn et al. 1995 ;
Marquez & Keane 2002 ; Kanfer 2002 ; Mathauer & Imhoff 2004 ; Bosh-Capblanch & Garner
2008] et permettre son épanouissement en améliorant sa performance individuelle et la
qualité des services de maniére proactive et holistique. Elle agit sur deux composantes du
modeéle Kanfer (2002) de la motivation individuelle : le «Can do » - ensemble de mesures
visant a mobiliser efficacement toutes les ressources du travailleur afin d’atteindre les
objectifs communs - et le «Will do» - ensemble de mesures visant a faire adhérer le
travailleur aux objectifs de l'organisation. En tant qu’instrument de communication, elle
affecte la composante «Will do» en tenant compte des objectifs et besoins de l'agent
supervisé.

Le personnel supervisé se sent revalorisé et réconforté par 1’évaluation réguliere de son
rendement lui permettant d’avancer sa carriére ou l'exposant aux sanctions selon ses
performances. La supervision formative intégrée peut s’avérer une source de motivation
supplémentaire pour le maintien en zone rurale lorsque la qualité des soins s’améliore et les
communautés bénéficiaires peuvent ainsi 'apprécier [Bosh-Capblanch & Garner 2008 ;
Marquez & Keane 2002 ; Willis-Shattuck et al. 2009 ; Kanfer 2002]. Bien menée, elle permet
au supervisé de se sentir soutenu, apprécié, reconnu, valorisé et estimé, aspects
particuliéerement importants pour le personnel de santé isolé en zone rurale [Wilson et
al. 2009; Willis-Shattuck et al. 2008]. Une étude de cas au Bénin et au Kenya confirme la
satisfaction des professionnels de santé qui jugent I'exercice utile et souhaitable de par ses
bénéfices [OMS PATH 2003]. Si ses effets sur la qualité des soins de santé primaire restent
controversés dans les pays en développement [Bosch-Capblanch et al. 2011], les bénéfices en
termes de mobilisation, motivation et satisfaction des supervisés, et la réduction des
sentiments d’isolement et d’abandon sont réels [Van Wyk & Pillay-Van Wyk 2010]. Elle
comporte cependant le risque d’accentuation des rapports de subordination entre
superviseur et agent de santé et de frustration de I’agent de santé lorsque le superviseur est
incompétent.

Les effets bénéfiques des équipes mobiles de médecins vers les zones rurales portent
essentiellement sur la réduction des inégalités d’acces aux soins médicaux spécialisés pour les
populations rurales et la réduction de leurs dépenses de transport pour consulter un médecin
[Gruen et al. 2003]. La mobilité périodique des spécialistes et des généralistes rapproche les
médecins des populations en proie a la pauvreté autant qu’elle réduit I'isolement du
personnel exercant en milieu rural est moins isolé parce que exposé aux spécialistes [Gruen
et al. 2003 ; Willis-Shattuck et al. 2009]. L’acces des populations rurales aux spécialistes est
accru et 'interaction entre les médecins et le personnel en service dans les zones rurales est
améliorée. Ces constats effectués dans les pays riches sont vraisemblables au Cameroun au
regard des succes enregistrés par les campagnes de soins ophtalmologiques ou de santé bucco
dentaire. Les effets sur la qualité des soins sont positifs et s’accroissent lorsque cette mobilité
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s’inscrit dans un cadre de renforcement de la référence contre référence associé a des
activités d’éducation mais il n’existe pas d’étude d’analyse cotit-efficacité dans
I’'environnement africain. La mise en ceuvre de cette option exige un dispositif approprié de
suivi évaluation.

Les cotts inhérents sont ceux relatifs a la préparation et la mise en ceuvre de la supervision
formative intégrée (expertise pour la conception, la validation du contenu et des outils, mise
en ceuvre effective) et la mise a disposition de moyens logistiques et de ressources financiéres
pour les équipes mobiles de spécialistes vers les hopitaux de districts et CMA et les médecins
généralistes vers les CSI [Gruen et al. 2003 ; Van Wyk & Pillay-Van Wyk 2010 ; Bosch-
Capblanch & Garner 2008 ; Bosch-Capblanch et al. 2011].

Les obstacles potentiels tiennent a la volonté administrative incertaine, a la pénurie des
ressources humaines et matérielles notamment pour la mobilité des superviseurs et des
équipes médicales, la réticence des spécialistes, le laisser-faire rampant dans I'administration
favorisant le non respect des directives par ignorance, indiscipline et résistance au
changement de certains fonctionnaires; a la bureaucratie et les pratiques de corruption [Maia
et al. 2004 ; Vinard 2006 ; Minsanté-DRH 2010].
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I Consideérations de mise en ccuvre

Option 1 : Dispositions Réformer la gestion des personnels de santé en y introduisant des mécanismes

relatives a la gouvernance participatifs prenant en compte les déterminants individuels et organisationnels de la
[dé] motivation notamment la cohérence de la carte sanitaire, ’lhumanisation des
affectations par la considération des choix et attentes des personnels, la gestion
décentralisée de la solde, le suivi-évaluation effectif des personnels et une plus grande
lisibilité des itinéraires de développement professionnel continu.

Résistance au changement IEC

Corruption et favoritisme IEC et sanctionner les contrevenants

Capacités inappropriées Renforcement des capacités

Bureaucratie et collaboration mal IEC et harmonisation des outils et procédures autour
ﬁ\/i”sr:éftie entre Minsanté, Minfopra et d’'une instance collégiale de prise de décision

Laisser-faire et non respect des

directives par ignorance, indiscipline IEC et sanctionner les contrevenants.

Option 2 : Dispositions Instaurer des mesures compensatrices financiéres et matérielles pour I'exercice en
zone rurale enclavée sous forme de prime pour le surcoiit de la vie, d’allocation de

financléres soutien pour I'’éducation des enfants et d’avantages matériels - logements d’astreinte et
moyens adaptés de locomotion, télémédecine, énergie solaire et adduction d’eau dans
les centres de santé
Résistance au changement IEC
Corruption et favoritisme IEC et sanctionner les contrevenants
Capacités inappropriées Renforcement des capacités
Pénurie de ressources financiéres Plaidoyer et mobilisation de ressources et
financement basé sur la performance
Option 3 : Dispositions Introduire et soutenir la supervision formative intégrée dans les districts par des
relatives a I'organisation des  équipes régionales et la mobilité périodique des spécialistes vers les hdpitaux de
services et soins district et CMA et des médecins généralistes vers les CSI
Résistance au changement IEC
Volonté administrative incertaine Plaidoyer

Pénurie des ressources humaines et Plaidoyer pour la mobilisation des ressources, le
matérielles et financieres soutien communautaire y compris des collectivités
territoriales décentralisées
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