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Introduction générale

La problématique de la contractualisation entre secteurs public et privé (2 but non lucratif) fait
partie intégrante de l'actualité¢ des politiques, des systémes publics et des programmes
internationaux de santé en Afrique subsaharienne. Ces derniéres années ont vu I'émergence de
nouvelles expériences souvent innovantes qui viennent apporter un éclairage nouveau au
corpus des réflexions déja formalisées sur le sujet.

Le repositionnement des structures de santé confessionnelles dans les systétmes de santé
constitue I'une des priorités stratégiques du plan d’action 2007-2010 de Medicus Mundi
International (MMI)!. Au-dela, lorganisation a toujours porté un grand intérét au
développement de relations contractuelles entre les structures de santé de I'Eglise et les
autorités publique de santé en Afrique sub-saharienne, investissant d’importantes ressources et
une énergie considérable a mobiliser acteurs internationaux et locaux en faveur de la
contractualisation. C’est a ce titre que |'organisation a réalisé¢ en 2003 la publication d’un guide
technique destiné a soutenir les structures privées a but non lucratif dans le développement et
la mise en ceuvre d’arrangements contractuels avec les Ministéres de la santé. La
contractualisation a donc été et continue d’étre un domaine prioritaire d’action pour MMI.

C’est dans un souci de remettre a jour sa politique de promotion de la stratégie
contractuelle que l'organisation a commandité en 2007 et confi¢ a I'Institut de Médecine
Tropicale (IMT) d’Anvers, la menée d’une étude en Afrique sub-saharienne. Il s’agissait
d’obtenir une vision plus claire des politiques contractuelles et des expériences opérationnelles
telles qu’elles se manifestent aujourd’hui sur le continent entre secteur public et secteur privé a
but non lucratif. Le besoin d’une certaine actualisation de la problématique se faisait en effet
sentir au vu des sollicitations réguliéres de 'organisation par ses partenaires de terrain.

Ce travail a été mené par 'IMT dans une triple perspective de résultats:

1. Une perspective tout d’abord opérationnelle: la génération de nouvelles connaissances,
permettant une meilleure compréhension du phénomene et des moyens de 'appréhender
et susceptible de bénéficier tant 3 MMI, a ses organisations membres qu’aux acteurs du
terrain en Afrique sub-saharienne.

2. Une perspective institutionnelle et politique: alimenter la réflexion et le développement
des politiques partenariales en fournissant aux décideurs nationaux et locaux une analyse
du contexte contractuel et de certaines expériences spécifiques de contractualisation a
'ceuvre dans leurs pays.

3. Enfin, une perspective de recherche: notre souhait est que la présente étude puisse
contribuer a alimenter la réflexion scientifique autour de la thématique de Ia
contractualisation, en apportant un nouvel éclairage, complémentaire, aux travaux déja
réalisés.

L'option a d’abord été choisie - en concertation avec MMI - de concentrer le travail de
recherche sur le cas d’expériences contractuelles développée entre autorités publiques de santé
et structures ou organisations confessionnelles au niveau district. Ce en raison de la part
essentielle assumée par ces organisations dans l'offre de santé en Afrique et dans le souci de
conférer une certaine homogénéité au propos.

Le sujet a été abordé au travers d’un large éventail de questions, de caractére assez général:

- La contractualisation fonctionne telle?

- Qu’estce que cela signifie aux yeux des différents acteurs du terrain?

- Que les politiques de contractualisation fonctionnent ou non dans la pratique, quels sont
les éléments qui y ont contribué?

! www.medicusmundi.org.




- Quels sont les obstacles rencontrés, le cas échéant, dans le développement harmonieux de
relations contractuelles entre structures de 'Eglise et autorités de santé publique de I'Etat?

- Enfin, quelles sont les lecons a tirer de ces nouvelles connaissances! Impliquent-elles que
MMI aie a revoir la forme et les modalités de son engagement en matiére de politique
contractuelle? Si oui, comment? Cela doit-il passer par un réajustement de 'appui dispensé
par MMI a ses institutions partenaires sur le terrain?

En annexe de ce travail, notre étude se propose également de répondre a la question de la
diffusion, de la pertinence et de I'utilisation du Guide d’appui a la contractualisation développé
par MMI en 2003. L’organisation souhaitait en effet pouvoir apprécier la portée de cette
publication, effectuée a 'époque aux frais d’efforts importants et a grand renfort de ressources.

La base du rapport complet est constituée par 5 cas d’étude, conduits dans 4 pays
différents: le Cameroun, la Tanzanie, le Tchad et 'Ouganda. Ce travail expose d’abord la
méthodologie de recherche employée en justifiant la sélection des cas et en abordant les limites
rencontrées. Les caractéristiques de chacune des études de cas sont présentées dans une seconde
partie, en abordant les expériences dans 'ordre précédemment exposé, de la plus classique a la
plus atypique. Deux études de cas ont été réalisées en Ouganda et sont présentées dans la méme
sous-section. Notre troisiéme partie est consacrée a 'analyse des résultats de I'étude: nous en
avons d’abord effectué la synthése pour en dégager ensuite les principaux enseignements, en
dépassant le contexte particulier des pays sélectionnés (analyse transversale). Nous concluons
par une série de recommandations s’adressant aux acteurs de la dynamique contractuelle
(acteurs locaux - publics et confessionnels - organisations internationales, bailleurs et ONGs).
En marge de ce rapport, un volume indépendant d’annexes fournit le détail des intervenants,
des cadres d’entretien, des documents collectés ainsi que la copie des contrats relatifs a chacun
des cas d’étude.



Introduction au rapport pays

Le présent recueil est un extrait construit a partir du rapport complet et destiné a vous
conférer un acceés rapide et aisé aux données spécifiques d'un pays. Il présente les résultats
complets de P'étude de cas, leur résumé et une analyse SWOT sous forme de tableaux. La
section d’analyse transversale (traitant des résultats des 5 études de cas) a été maintenue mais les
recommandations allégées des données spécifiques aux autres pays.

Nous vous invitions par conséquent a vous reporter au rapport complet pour accéder (1) au
résumé de 'étude, (2) aux détails relatifs a la méthodologie de recherche et d’étude des cas,
ainsi (3) qu’aux recommandations et i la bibliographie applicables aux autres pays de 1’étude.

Cette version intégrale est accessible en téléchargement libre sur le site Internet de MMI
(www.medicusmundi.org/contracting) ou peut étre commandée auprés du Secrétariat Général
de MMI a Bale’. Le site MMI permet par ailleurs d’accéder a un fichier indépendant,
comprenant I'avant-propos de MMI ainsi que le résumé de I'étude. Les annexes au rapport sont
également disponibles par ce canal.

2 See contacts on page 2 of the present document
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Contexte général
PLACE DE L’EGLISE DANS L’OFFRE DE SOINS

Le Tchad constitue un cas particulier dans le contexte de cette étude dans la mesure ou les
Eglises Chrétiennes y sont d’implantation récente: 'Eglise Catholique du Tchad n’a été fondée
qu’aprés la seconde guerre mondiale’. Elle compte aujourd’hui 7 dioceses® , tous localisés dans
le sud du pays. Cette église jeune est encore largement dépendante de I'extérieur, notamment
au niveau de ses organes directionnels: la majorité des prélats est a ce titre d’origine
Européenne’. L'offre de soin confessionnelle représente environ 20% de la couverture sanitaire
nationale, 10% étant assuré par les structures du réseau Catholique (Vridaou 2005): 80 centres
de santé et 3 hopitaux de district’. Chez les Protestants, I'Entente des Eglises et Missions
Evangéliques au Tchad (EEMET) est le prestataire le plus important, avec un réseau de 84
centres de santé et 1 hopital. L’ensemble de ces structures a été porté a la carte sanitaire depuis
la mise en place du découpage administratif (politique de district, 1990-91).

Le role des Eglises dans le domaine de la Santé, d’abord limité, n’est réellement passé a
I'échelle qu’a partir de 1979 et du début de la guerre civile. Cest le sud du pays, délaissé par le
pouvoir public (mesures ‘punitives’), que se sont implantées CS et hopitaux, les Eglises prenant
le relais d’'un Etat absent dans la prise en charge des populations. C’est aujourd’hui encore dans
cette zone que se concentre |'essentiel de I'offre de soins confessionnelle.

CONTEXTE PARTENARIAL ET CONTRACTUEL AU NIVEAU CENTRAL'

C’est précocement que le Tchad s’est engagé sur la voie de la contractualisation dans le secteur
de la santé. Un document de politique contractuelle (PC)® a été élaboré des 2001 dans la ligne
de la Politique Nationale de Santé (PNS) de 1999°. Le cadre réglementaire Tchadien est sans
doute le plus abouti-'® par comparaison aux autres pays de I'étude. Il constitue par ailleurs le
seul exemple de stratégie réellement opérationnelle et offre un recul suffisamment important
pour autoriser une évaluation. Enfin le type de contractualisation envisagé ici se révele
particuli¢erement ambitieux: il prévoit la délégation de mission de service public'’ non
seulement aux structures sanitaires (hopitaux) mais potentiellement aux districts eux-mémes (cas
de Moissala, Donomanga et Doba). Le modele contractuel est applicable a I'ensemble du
secteur a but non lucratif: ONGs nationales ou internationales (qu’elles soient ou non
confessionnelles), coopération bilatérale et agences de coopération multilatérale. Dans les faits,
les contrats existants concernent essentiellement le secteur confessionnel (émanations de
'UNAD et de 'EEMET) ainsi qu'un certain nombre d’ONGs internationales (MSF). Plus
récemment des expériences pilotes ont été lancées dans le secteur du médicament, confiant la
gestion de pharmacies régionales (PRA) a des organismes privés'?.

De maniére générale, le discours central apparait volontaire et assorti de textes adaptés. La
politique contractuelle s’appuie par ailleurs sur une décentralisation des pouvoirs au niveau
intermédiaire et périphérique ; les délégués préfectoraux de la Santé (DPS) sont notamment

3 Décret de Rome, Mars 1946.

* Auxquels s’ajoute 'Archidiocese de N’Djamena.

5 5 évéques sur 8.

¢ Chiffres de 2005.

" Cf. Figure 5.

8 Tome 1: la contractualisation avec le secteur privé a but non lucratif , MSP, N’Djaména, 2001.

° La contractualisation est une des orientations stratégiques de la PNS de 1999.

1% Le document de politique contractuelle est assorti d'un guide de mise en ceuvre et d'un modéle de convention
cadre signé au niveau central par les différentes organisations partenaires Le contenu des contrats opérationnels est
quant a lui fonction des spécificités de la situation locale.

1 Prestation de services de santé et/ou fonctions d’administration.

12 Pilote Pharmaciens Sans Frontiére a la Pharmacie Régionale d’approvisionnement (PRA) d’Abéché, lancé en 2007-

2008.
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responsables de la mise en place des contrats opérationnels a leur niveau. Le processus de
décentralisation n’est néanmoins pas totalement abouti 4 'heure actuelle”.

L’Eglise Catholique est elleméme organisée sur un mode décentralisé: la structure faitiére
pour le secteur social (UNAD™, créé en 1986) est responsable de la coordination des différents
BELACDs", installés au niveau diocésain. Ce sont ces structures techniques qui sont chargées
de la gestion des districts au nom des dioceses lorsque 'Etat en confie la charge a une structure
de 'Eglise.

Il est important de noter que les structures de I'Eglise connaissent a '’heure actuelle une
situation de précarité liée a la diminution substantielle des aides extérieures et a la difficulté de
mobiliser de nouvelles ressources. Ainsi, les appuis financiers extérieurs ont cessé au niveau de
I"'UNAD depuis 3 ans. La principale conséquence de cette situation réside dans la suppression
du poste de Coordinateur Sanitaire.

CARACTERISTIQUES DU CAS SELECTIONNE

Le cas d’étude sélectionné est celui de la délégation contractuelle du district sanitaire de
Moissala au BELACD de Sarh. Il constitue une situation particuliére dans la mesure ou la série
de contrats qui le caractérise est antérieure au développement de la politique contractuelle et de
ses outils. Le district de Moissala se situe au Sud du Tchad dans la Préfecture sanitaire du
Mandoul.

La gestion en a été confiée par contrat au BELACD de Sarh, situé a 200 km du chef-lieu de
District, Moissala. Cette situation est le résultat d’un processus démarré en 1992 par le transfert
contractuel des activités de I'hopital Catholique'® de Béboro a Moissala (projet TRABEMO). 11
s’agissait a 'origine de revitaliser le centre médical public de Moissala, moribond, pour I'établir
en hopital de district. Cette étape fondatrice a conduit a confier au travers de contrats
successifs, la gestion et au développement de I'hopital de District puis du district lui-méme au
BELACD de Sarh.

Ce processus a été accompagné et rendu possible tout au long de son histoire par 'appui
financier et technique de partenaires extérieurs (Medicus Mundi Navarra'” puis Misereor).

Deux cas similaires de gestion déléguée de district ont été inclus a I'étude, afin de disposer
d’éléments de comparaison indispensables a la validation de nos hypotheéses de travail:

1. Celui du district de Donomanga, confié par contrat au BELACD/Diocése de Lai. Le
District se situe au sud-ouest du pays, dans la région de la Tandjilé. Le contrat, signé en
2004 est arrivé a échéance en 2008 et n’a pas été renouvelé. Il comprenait la gestion du
District et la construction et I'équipement de '’hopital de District (Hopital Catholique St
Michel).

2. Celui de Doba, dans le Logone Oriental, confié au BELACD,/Diocese de Doba.

La gestion du District est ici assumée par le BELACD depuis 2003 mais n’a pas a ce jour pu
faire I'objet d’'une formalisation. Dans ce cas de figure existe un hoépital public de district
(Doba) ne fonctionnant pas et dont les fonctions sont, dans les faits, assumées par 'hopital
Catholique St Joseph de Bébédja.

B Le remplacement théorique - au niveau intermédiaire de la pyramide administrative- des 14 préfectures sanitaires
existant par 28 départements n’est pas opérationnel.

4 Union Nationale des Associations Diocésaines.

1 Bureau d'Etudes et de Liaison des Actions Caritatives et de Développement.

16 11 s’agit en fait d'un centre de santé qui, doté¢ d’un médecin, offrait a cette époque les services de santé de référence
a la population du district.

" MMN.
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Figure 1. Le processus contractuel au Tchad
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Résultats des interviews et de 'analyse documentaire
NIVEAU CENTRAL

Le processus contractuel Tchadien, comme mouvement concerté de formalisation des relations

entre secteur privé 2 but non lucratif et Etat dans le domaine de la santé, a été précédé au

Tchad par une collaboration de nature plus informelle. Son développement est une

conséquence directe de la place prise par le secteur confessionnel - notamment dans le sud du

pays'® - a 'occasion de la guerre civile et tout au long des conflits qui ont secoué¢ I'histoire post
coloniale du pays. Les structures sanitaires nées a cette époque ont été inscrites sur la carte
sanitaire nationale dés 1993 avec la mise en place de la politique de district (PNS). Leur
identification s’est effectuée sur la base des plans triennaux d’action des BELACD, soumis pour
approbation par le Secrétariat Permanent des ONG (SPONG) au niveau du Ministére du Plan

(MDP)"”. L’intégration des structures confessionnelles est le résultat d'une demande active des

autorités de I'Eglise et a rencontré un accueil trés favorable de I'Etat, celui-ci allant parfois

jusqu’a doter les structures concernées en infrastructures et en personnel. La décennie
précédant la mise en place de la PC a ainsi vu la légalisation systématique des structures de

I'Eglise (UNAD, BELACD:s, structures sanitaires) et la signature de premiers contrats

(Moissala).

Le processus de formalisation des relations a été lancé par la révision en 1998 du document
de PNS, confiée a une table ronde intersectorielle a laquelle I’Eglise participe activement. Ce
document pose le principe du partenariat entre secteurs public et privé. La contractualisation
constitue 'une de ses orientations stratégiques. Dans ce cadre interviennent plusieurs éléments
favorables:

- Le caractere exsangue du systéme sanitaire a la sortie de la guerre (manque de ressources
humaines, d’infrastructures et le fonds) ;

- La préexistence du dialogue;

- La reconnaissance du role complémentaire de I'Eglise dans le secteur et de ses qualités
spécifiques (offre et qualité des services, capacités managériales et organisationnelles,
transparence) ;

- Lappui actif d’organisations internationales: la Banque Mondiale, qui consacre une partie
des fonds du PASS au développement du Partenariat Public Privé (PPP) et TOMS comme
promoteur actif de la contractualisation.

Le processus de développement des instruments contractuels s’est opéré dans la continuité
du développement de la PNS, en impliquant I'ensemble des partenaires:
- Le document de Politique Contractuelle, élaboré avec I'aide de 'OMS est validé en 2001 ;
- Une sensibilisation systématique est menée parallelement par le MSP (cadres du MSP,
partenaires) et par 'UNAD (évéques, BELACDs) ;
- Un guide opérationnel est également rédigé afin de faciliter le démarrage des expériences ;
- Une formation des principaux acteurs (Eglise Catholique, MSP) est organisée en 2004 par
I'UNAD, Cordaid et le CIDR, sur la base du guide publi¢ par MMI en 2003.
Le Tchad offre un arsenal en principe complet de documents réglementaires opérationnels,
fruits d'un vaste consensus sectoriel: des conventions-cadre signées au niveau central entre les
partenaires et le MSP régissent les contrats opérationnels établis au niveau périphérique.

18 Les confessionnels assurent 40% de 'offre de soins dans cette zone.
19 Cette procédure est respectée dés le milieu des années 80. A cette époque déja les activités sanitaires planifiées par
les BELACD sont soumise pour avis technique au MSP.
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11 s’agit pour TUNAD:

- De la convention signée par la Conférence Episcopale du Tchad (CET) autorisant la
création de 'TUNAD ;

- Du protocole d’accord (1990) d’autorisation d’importation de produits pharmaceutiques et
d’exonération fiscale signé entre 'UNAD et le Ministére du Plan ;

- De l'agrément de la Direction des ONG (DONG) ;

- D’une convention-cadre signée entre UNAD et MSP en 2001 afin de fixer les modalités de
la contractualisation.

Ces documents sont le fruit d’'une décision consensuelle prise sur la base de propositions
d’abord formulées par 'Eglise. Les engagements pris par I'Etat vis-a-vis de 'TUNAD comportent:
- Un appui en ressources humaines, en infrastructures et sous forme d’exonérations ;

- L’ouverture des formations du MSP au personnel confessionnel.
L’Eglise s’engage en échange a appliquer la PNS a travers ses structures et dans le cadre des
contrats de gestion déléguée qui seraient signés entre I'Etat et les services sociaux de I'Eglise

(BELACD).

Le cadre réglementaire Tchadien présente néanmoins quelques faiblesses:

- Le deuxiéme volet de la politique contractuelle (Secteur du Médicament), originellement
prévu, n’a toujours pas vu le jour.

- La prise en compte superficielle des expériences antérieures: la révision des documents
préexistants et leur adaptation au cadre adopté n’a pas été prévue dans le cadre de la PC
développée en 2001.

- La politique de décentralisation développée au niveau de la primature et qui prévoyait le
remplacement des préfectures sanitaires par des départements de taille plus modeste n’est
toujours pas opérationnelle en 2008. Il existe donc une distance de fait encore importante
entre le centre des districts et I'autorité préfectorale, signataire pour la partie publique des
contrats opérationnels mis en place apres 2001.

La PNS, la PC et le guide opérationnel sont les instruments de base régissant la relation
contractuelle entre I'Etat et le secteur PBNL et I'élaboration de nouveaux contrats. La Direction
des Organisations du Secteur Social (DOSS) au MSP valide ces derniers a partir de la grille
d’évaluation proposée par le guide opérationnel. Le second niveau est constitué par les
conventions-cadres et agréments qui définissent les modalités de la coopération. D’autres outils
plus opérationnels ont fonctionné lors la phase d’élaboration de la PC mais ont aujourd’hui
disparu: un comité de suivi de la PC d’une part, chargé de traiter des questions d’ordre
technique et dirigé par la DOSS ; un comité de pilotage chargé de la validation des documents
cadre et de l'orientation de la politique contractuelle. L’association du secteur privé a but non
lucratif a I'é¢laboration de la politique sectorielle et de la Politique Nationale de Santé, bien que
non inscrite dans I'arsenal réglementaire contractuel, participe également au développement du
partenariat au niveau central. Il en va de méme de la participation des cadres de I'Etat a
certaines réunions organisées par le secteur privé confessionnel.

Ce systéme, bien que valorisé par les différents acteurs de la relation, comporte certaines

faiblesses:

- Les contrats sont soumis a une double autorit¢ de référence® ce qui complique d’éventuels
recours au niveau central.

- Le manque de ressources entre-autres, affecte considérablement les capacités de la DONG
et de la DOSS, notamment en termes de suivi et d’évaluation.

- La participation de I'Eglise aux réunions sectorielles, d’abord trés active, a cessé avec la
suppression du poste de coordinateur médical de 'UNAD. Dans la pratique, I'Eglise n’est

2 La DOSS pour le Ministere de la Santé et la DONG pour le Ministére du Plan.
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plus représentée au niveau des réunions ministérielles, sauf sur les questions relatives au

VIH-SIDA.

La perception mutuelle des acteurs au niveau central est excellente: bonne volonté,

engagement, confiance sont les caractéristiques les plus volontiers citées tant par le secteur
public que pour le secteur confessionnel. Le secteur public valorise notamment:

les qualités managériales et organisationnelles de I'Eglise ;
L’importance relative du secteur confessionnel dans I'offre de soins ;
La qualité des services dispensés ;

Les confessionnels valorisent quant a eux:

) . ) ) . ) . ’ ’ .
L'esprit d’ouverture de I'Etat Tchadien et l'excellent accueil réservé aux projets de
partenariat soumis par ['Eglise. Ils y voient plus largement une reconnaissance de sa place,
de son role et de ses compétences ;

La qualité des principes régissant la relation contractuelle ;

Les appuis prévus par les conventions et dans le cadre des contrats opérationnels ;

Les facilités octroyées au niveau central en termes d’exonérations et d’autorisation
d’importation des médicaments.

Il est intéressant de noter que le niveau central s’engage trés vite, lorsqu’il est invité a

s’exprimer sur la réalité du partenariat - sur la question des contrats opérationnels: c’est 1a le
lieu manifeste du développement de la politique contractuelle. C’est également 1a que le
caractere positif du discours se trouve tempéré: la théorie est bonne, les expériences de
partenariat se multiplient mais la réalité pratique montre de réelles faiblesses, notamment en
termes de respect des engagements pris par 'Etat:

En termes d’appui financier: probléme de remboursement des investissements préfinancés
par I‘Eglise ; caractére indirect et limité de I'aide fournie (exonérations, prise en charge du
personnel public détaché) ;

En termes de capacités de suivi et d’évaluation (DOSS et DONGQG): cette faiblesse explique
que la revue des expériences existantes n’ait pu étre réalisée a ce jour. Il s’agit d’'un
handicap certain pour pouvoir apprécier la réalit¢ du terrain et la ‘réussite’ formelle des
arrangements mis en place ;

L’Eglise souligne par ailleurs les difficultés parfois rencontrées avec les représentants de
'Etat”" au niveau des districts, avec lesquels les associations diocésaines doivent dans les
faits collaborer et qui tendent a considérer I'Eglise ‘comme un bailleur de fonds’ ;

Faute d’étre correctement sensibilisés, les BELACDs ne tirent pas toujours tout le profit
possible de la relation contractuelle: ils présentent un défaut de connaissance ou de
conscience des possibilités existantes au niveau central, que 'UNAD n’est actuellement pas
en mesure de compenser en I'absence de coordonnateur médical.

Au total le bilan au niveau central est globalement positif et témoigne d'un degré

d’ouverture, de conscience et de capacité autocritique tout a fait satisfaisant.

Les résultats de la collaboration et de sa formalisation progressive sont tangibles:

Un cadre réglementaire complet, fonctionnel et stimulant la mise en place de nouveaux
contrats opérationnels au niveau des districts ;

Une reconnaissance du role de I'Eglise dans le secteur de la santé ayant permis son
inscription sur la carte sanitaire nationale ;

Un climat consensuel, de confiance ou I'Eglise apparait comme un partenaire actif et,
lorsqu’il s’agit du développement de projets opérationnels, souvent comme demandeuse et
initiatrice.

I Autorités administratives surtout.
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Certains éléments posent néanmoins probléme:

- Le probléme de capacité (financiére, de coordination) au niveau de 'Etat ;

- Les difficultés a Pceuvre au niveau opérationnel ne sont pas percues a leur juste valeur par
le MSP, faute d’une évaluation réguliere et globale des expériences en cours. Des
développements sont néanmoins porteurs d’améliorations potentielles: Datelier
d’évaluation prévu fin 2008-début 2009 sur financement FED?* est ainsi susceptible
d’améliorer le niveau de prise de conscience de la situation.

NIVEAUX INTERMEDIAIRE ET PERIPHERIQUE

La base de collaboration qui sous-tend la mise en place du projet TRABEMO est ancienne: le
dispensaire Catholique de Béboro, créé en 1974, dispose dés l'origine de I'agrément tacite de
I'Etat qui y détache occasionnellement du personnel et autorise progressivement la structure a
réaliser de petites interventions chirurgicales. La structure finit, a la faveur de la guerre civile,
par récupérer les activités de I’hopital public de Moissala, victime de la débandade de I'Etat. La
mise en place du systeme de districts (1993) impose de corriger cette situation en recentrant
Iactivité hospitaliere au niveau de la structure de Moissala, cheflieu du district.

Les éléments ayant favorisés la mise en place du projet sont les suivants:
- L’ancienneté de la relation et le consensus de I’Eglise et de I'Etat autour du projet ;
- Le besoin d’une structure hospitaliére fonctionnelle 2 Moissala ;
- Le faible engagement de 'Etat dans le sud du pays ;
- L’expérience de 'Eglise (Hopital de Goundi) et I'absence d’autres candidats ;
- Le bon niveau sanitaire du district, preuve des compétences de I'Eglise (Béboro) ;
- L’engagement et I'investissement personnel de personnes-clés’;
- Larelation déja installée du BELACD avec I'Etat au travers de 'UNAD ;
- Ladisponibilité a court terme d’'un médecin expérimenté pour le poste de Médecin chef
- Lappui des bailleurs: Medicus Mundi Navarra (MMN) et le PASS*.

Les obstacles rencontrés apparaissent moins significatifs:

- L’opposition - plus souterraine que déclarée - de la population bénéficiaire de la zone de
Béboro ;

- Le risque potentiel pour I'Eglise a reprendre un district non uniformément catholique et de
provoquer la suspicion ou l'opposition des autres intervenants (volonté de domination
religieuse).

Les arrangements contractuels relatifs au projet TRABEMO se déclinent en deux phases®
et comprennent 6 contrats différents. Nous nous intéresserons ici aux 4 contrats primaires*®
liant le BELACD a I’Etat, dont seuls les deux derniers sont contemporains du cadre contractuel
national. Quelques observations d’ordre général s’imposent:

- Les signataires impliqués dans les contrats pour la partie publique varient
considérablement: Ministére du Plan, des Finances, MSP (cosignataire de I'ensemble des

22 Fonds Européen de Développement. Un restant des fonds du VIIIeme FED a été libéré pour permettre
I'organisation de cet atelier, selon des termes de référence a développer par la DOSS en collaboration avec les
partenaires.

2 Le DPS du Moyen Chari et 'Evéque de Sarh.

# Projet d’Appui au Secteur de la Santé, financement Banque Mondiale.

5 1) transfert effectif de I'hopital de Béboro a Moissala (1992-1996) et 2) développement du district sanitaire de
Moissala (1996-2006).

% Les deux autres sont des contrats d’accompagnement: 1) un contrat BELACD- MMN exposant les conditions de
collaboration du bureau diocésain avec le bailleur dans le cadre de la deuxiéme phase du projet ; 2) le second signé
entre le personnel du MSP affecté au projet et le projet lui-méme et relatif au systéme d’avance de salaire mis en place

par le BELACD.
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contrats, comme le SPONG), Ministere du Développement et de la Promotion
Economique. Cette situation est porteuse d’'un risque de dissolution de 'autorité ;

- Les deux derniers contrats (bien postérieurs a la PC), continuent d’engager le niveau central
de l'autorité publique comme partie contractante en lieu et place de la Délégation
provinciale, comme le voudrait le cadre réglementaire national.

Contrat 1: Projet TRABEMO

Ce contrat est relatif au Transfert Béboro-Moissala et en décrit les activités prévues en posant le
principe d’une collaboration entre MSP et BELACD en vue de leur réalisation, prévue sur 3
ans”’. Il fournit le détail des engagements respectifs du BELACD et de I'Etat et développe une
série de clauses particulieres®®.

Les engagements du BELACD comprennent:

- La mise aux normes hospitalieres du site de Moissala (développement des infrastructures,
recrutement de personnel, développement du PMA) ;

- La mise a disposition de moyens: médicaments et consommables, logistique® ;

- La communication d’informations (rapports, mise en ceuvre des évaluations prévues) ;

- La collaboration avec les autorités publiques (DPS, comité de santé préfectoral) ;

- Le développement d’une politique de recouvrement des cotits sur tout le district ;

- La supervision des personnels de santé de la zone.
Ces deux derniéres clauses anticipent de fait sur la deuxieme phase du projet.

Les engagements de 'Etat sont essentiellement indirects:

- La mise a disposition des structures sanitaires de district ;

- La prise en charge et le remplacement du personnel public déja en place ;

- DPappui aux activités déployées dans le cadre de programmes spécifiques (PEV par
exemple) ;

- L’exonération des achats et I'autorisation d’importation de médicaments.

Au total, c’est bien sur le BELACD que pése I'essentiel des responsabilités et de la charge
financiére (budget fourni) du projet. C’est essentiellement sur fonds propres et grice a 'appui
de ses partenaires (MMN) que le BELACD doit s’acquitter de ses obligations.

Contrat 2: Projet TRABEMO, 2éme phase: développement du district sanitaire de Moissala

Le contrat de 1997 est calqué sur le précédent. Il atteste de 'atteinte des objectifs de la premiere
phase et en étend la portée au développement des centres de santé (réhabilitation et
construction) et a la fourniture de la logistique nécessaire au développement des structures et
activités du district.
Aux premiers engagements s’ajoutent:
- La participation aux activités de la délégation sanitaire ;
- La nomination d’'un Médecin Chef de Projet (MCP) et d'un Chef de la Division Ressources
du District.
Les engagements de I'Etat restent ici inchangés. Aucune participation financiére
supplémentaire n’est prévue: les partenaires devront collaborer a la recherche de sources
externes de financement pour la phase finale du projet.

Ces deux premiers contrats ne précisent pas les conditions de résolution des conflits.

2 Le projet a été prolongé d’un an dans les faits.
2 Durée du contrat, conditions de modification, de dénonciation et de résiliation.
¥ Le contrat fournit la liste du matériel nécessaire au fonctionnement du projet.
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Contrats 3 et 4: Développement et gestion du district de Moissala

Le Contrat n°3 (2001-2005) est d’une facture distincte des deux premiers. Il s’inscrit dans le

cadre du financement PASS™ de la derniére phase du projet (2002-2006). L’objectif est ici

d’étendre le nombre de CS en raison du développement du district. Ce document se caractérise

par son niveau de détail, en partie li¢ a la nature du bailleur (clauses spécifiques a

I'administration des fonds et a la justification des dépenses, obligations de rapportage, etc.). Le

préambule et les dispositions générales du contrat effectuent le bilan des phases précédentes

(historique, contenu des engagements et résultats atteints). Les dispositions spécifiques

complétent substantiellement les dispositions des contrats antérieurs:

- En introduisant un objectif d’amélioration de la qualité des soins et le principe du
renforcement de la participation communautaire ;

- En améliorant le niveau de définition des responsabilités et des mécanismes de
coordination et de gestion applicables (organigramme du district, modalités de gestion des
deux catégories de personnels, etc.) ;

- En tirant les lecons des phases précédentes (détachement concerté du personnel public,
efforts d'information du BELACD).

Mais le principal changement réside dans le mode de financement de cette phase: il passe
du BELACD et de ses bailleurs propres a 'Etat Tchadien au travers de I'enveloppe PASS.

Ce contrat’' constitue un certain progrés sur ses antécédents. Il se situe néanmoins hors du
cadre de la PC de 2001 a laquelle il ne se réfere qu’indirectement (périphrase en fin de
préambule). Y manquent notamment:

- Un cahier des charges et un échéancier ;

- Des indicateurs de suivi et d’évaluation ;

- Didentification des mécanismes de suivi ;

- Les conditions d’amendement et de reconduction (il s’agit en effet d’'un projet transitoire,
puisqu’inscrit dans le cadre du financement PASS) ;

- Le détail du mandat spécifique de chacun des signataires.

L’avenant ‘n°1’; arrivé a échéance fin 2000, n’a été suivi d’aucun nouvel agrément entre le
BELACD et I'Etat Tchadien. L’association diocésaine continue néanmoins a ce jour a assumer
la gestion du district de Moissala.

Les outils utilisés dans le cadre de la gestion de district existent et sont appliqués. Aucun
d’entre eux ne porte spécifiquement sur le contrat, mais tous contribuent a la vérification de
I'atteinte des objectifs, du respect des obligations. Les supervisions sont réalisées par les
différents échelons de I'autorité, mais leur fréquence, faute de moyens suffisants est inférieure
aux prescriptions et cible principalement les CS rencontrant des difficultés :

- Supervision mensuelles (‘supervisions formatives’) des CS par le Médecin-Chef de District

CD ou le Chef de Zone (CDZ) ;

- Supervisions du BELACD.

Des rapports de suivis sont produits:
- Sur base mensuelle par les CS et 'hopital: ces rapports sont transmis au CDZ et de la au

DPS et au BELACD ;

3 Proramme d’Appui au Secteur de la Santé. Budget initial de 2 milliards, augmenté par avenant de 50.000.000
Francs CFA sur la derniére année.

3! avenant (contrat n°® 4) ne fait que reprendre ces termes de référence du contrat principal en adaptant le niveau
de I'enveloppe budgétaire.

32 Supervision administrative effectuée par le Directeur du BELACD ; supervision des CS par le Médecin

Coordonnateur du BELACD.
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- Les CS réalisent également des rapports semestriels. Ceux-ci sont compilés en un rapport
annuel par le CDZ (statistiques sanitaires), communiqué au MSP et a la Délégation™.

Diverses réunions sont organisées:

- La réunion trimestrielle des intervenants réunit I'ensemble des responsables de CS et
discute de l'atteinte des objectifs assignés ;

- La réunion semestrielle du Comité Directeur effectue la synthése des activités.

Au-dela, le BELACD peut étre appelé au besoin. Il reste le premier informé en toutes

circonstances. Ces outils sont dans ’ensemble considérés comme efficaces et suffisants.

La relation entre BELACD, autres intervenants et autorités et agents du public fait 'objet a
Moissala d’une appréciation globalement trés positive, dont atteste la pérennité du projet :

- L’Etat valorise les efforts déployés par le BELACD ;

- Le personnel du district a le sentiment d’appartenir 4 une méme famille.

Certaines difficultés ont néanmoins été rencontrées avec une part minoritaire du
personnel™ sur des questions de rigueur de gestion des ressources humaines (flexibilité
d’obtention de congés ; obtention de ‘crédits’, etc.). Ces mouvements d’opposition, encadrés
par les syndicats, ont provoqué des périodes de sérieuses tensions et la démission ‘spontanée’
d’un des Médecins chef de projet et du gestionnaire du personnel sous la pression continue de
courriers dénigrants, voir de menaces personnelles. Les débuts du projet (Béboro) ont été
perturbés par des épisodes de gréve générale liés a 'importance des arriérés de salaire dans la
fonction publique. Ces problémes ont pu étre résolus a terme par la signature d’'une
convention accordant 'avance systématique de leur salaire aux agents du public employés par
le district. Cet effort du BELACD a contribué a en faire accepter 'autorité.

Les difficultés réelles concernent:

- L’absence de recouvrement des cofits (forfait par épisode) qui gréve la balance financiére de
I’hopital et indirectement celle des CS ;

- Le probléme croissant des ruptures d’approvisionnement en médicaments qui obligent
I'hopital a se fournir aupres des Pharmacie Régionales d’Approvisionnement (PRA) a un
colit trés élevés ;

- Le manque de personnel qualifi¢ (médecins notamment), lié¢ a I'étroitesse de I'offre sur le
marché Tchadien et a la faible attractivité de Moissala (instabilité¢ du personnel détaché par
I'Etat ;

- Le probleme de I'équipement de I'hopital, qui tourne toujours sur le matériel vieilli et
dégradé de Béboro ;

- L'¢loignement géographique du BELACD (Sarh et Moissala sont séparés par plus de 100
km de mauvaises routes) qui limite les possibilités de recours pour 'ECD.

Les confessionnels considérent la contractualisation a la fois comme une mesure de
protection (garanties) et le moyen d’accéder a des avantages. Les relations avec les cadres
techniques (MCD, DPS) sont considérées comme excellentes et se déroulent dans un climat de
totale collaboration. Le contact avec les autorités administratives reste plus distant: on se méfie
des ‘politiques’ et de Ia tendance de certaines personnalités a cultiver leurs intéréts, notamment
financiers. La ‘culture’ du BELACD s’est imposée a tous, jusqu’a brouiller les frontiéres entre
personnel du public et personnel du BELACD, tous également ‘dévoués’. On retrouve jusque
dans les entretiens une unité de propos caractéristique. Les agents du BELACD sont par
ailleurs présents dans 6 centres de santé publics, sans que leur présence ne soit considérée
comme un probléme.

L’appréciation des CS est globalement positive. Les CS, intégrés au projet en leur qualité de
premier échelon du systéme de santé de district ont bien accepté le projet’, auquel ils ont été

3 Le rapport annuel est effectivement rédigé mais sa transmission au niveau central ne s’effectue pas toujours.

3* Certains agents du public.

% Notamment en raison de la préservation de leur identité. Seules les autorités religieuses (non Catholiques)
propriétaires ont parfois opposé une certaine résistance: leur ‘conversion’ s’est opérée au prix de plus grands efforts.
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largement sensibilisés en amont. Ils sont capables de définir le role du BELACD™ et

d’identifier clairement les effets du projet, méme si leur connaissance des contrats reste
fondamentalement intuitive. Presque tous connaissent le role du BELACD. Leur vision est
clairement orientée par les activités mises en place par le BELACD et qui mettent en évidence
I'application de la PNS au travers notamment du systéme de district et de la politique de SSP:

La mise en place des COGES et COSAN ;

Le systeme de supervision (district a travers le MCD et le CDZ ; DPS) ;
L’accés aux formations du Public ;

La concertation au travers des réunions de district ;

Le systeme de référence.

La spécificité de la situation (gestion déléguée) du district apparait au travers de:

Lexistence d’un systéme de recouvrement par forfait (paiement a I'épisode) qui contraste
avec le systéme de ‘paiement a la molécule’ qui prévaut généralement dans le pays ;

Les supervisions du BELACD ;

Le mode particulier de gestion du systéme de référence: les cotits de la prise en charge
ambulatoire sont inclus au forfait payé par le patient au niveau du CS. C’est ce dernier qui
rembourse les frais engagés par '’hopital (consultation, traitement).

De facon générale, la gestion du BELACD est valorisée en ce que:

Le systtme est hautement favorable a population a laquelle il garantit une bonne
accessibilité aux soins et aux traitements (forfait et systéme de référence)’” ;

La supervision du BELACD, de caractére strictement technique, préserve I'identité des CS;
Les occasions multiples d’échange et le climat de bonne entente ont permis de décloisonner
les CS;

Le systéme est réellement opérationnel, en vertu des moyens injectés par le BELACD ;

Le systtme de COGES/COSAN est une garantie de transparence et une aide considérable
pour les responsables de CS.

Certaines réserves sont néanmoins formulées:

Le systtme de référence pese trés lourdement sur la caisse des CS et ne peut plus étre
compensé comme autrefois par les ventes de médicaments ;

La fourniture de médicaments et de consommables est assurée par le BELACD, mais
soumises 4 des quotas™ rendus caducs par 'augmentation de la fréquentation des CS. Des
achats complémentaires doivent étre effectués et facturés a la population. Cette situation
est mal acceptée et gréve le budget des CS ;

La charge du personnel repose sur les fonds limités des COGES, ce qui limite les
possibilités de recrutement et aggrave la situation générale de pénurie en ressources
humaines ;

Le faible appui de 'Etat en termes notamment d’équipement ;

Le risque pesant sur la pérennité du systéeme dans le cas ou le BELACD viendrait a se
retirer et 'Etat a reprendre la responsabilité du district.

L’appui de I'Etat est apprécié et ses engagements globalement tenus: le détachement de

personnel augmente progressivement (33 agents du public contre 37 agents du BELACD en
2008), des appuis ponctuels sont fournis (motos), les exonérations fournies et I'importation de
médicaments autorisée. Les crédits de subvention de I'Etat restent néanmoins trop limités pour
couvrir les besoins et leur recouvrement ne se fait que partiellement en raison de nombreux

% Seul le CS communautaire ignore de quoi il s’agit exactement (médicaments), peut-étre en raison de sa récente
création.

37 Le district attire de nombreux patients extérieurs a son aire d’autorité, voire au pays.
38 Quota spécifique pour chaque CS.
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prélevements intermédiaires”. Le manque a gagner doit étre compensé par le BELACD sur
fonds propres et contribue a augmenter la dépendance du projet vis-a-vis de I'extérieur au fur et
a mesure du développement de la zone.

De maniére générale, le BELACD est considéré comme assumant pleinement les
responsabilités qui lui incombent. Le projet apparait a 'ensemble des acteurs comme une
expérience positive, porteuse de résultats concrets. La viabilit¢ du projet repose néanmoins
presque entierement sur I'appui des bailleurs® du BELACD en raison du faible engagement
financier de I'Etat. Sa pérennité est aujourd’hui menacée par la cloture du contrat Misereor (fin
2008) et a contraint le BELACD a s’engager dans un processus de restructuration de ses
activités. On ne s’étonne donc pas de voir 'Eglise (mais également les cadres de district) plaider
en faveur d’un plus grand partage de la charge financiére du district au travers:

- De la prise en charge de I'équipement de I'hopital;

- D’une revalorisation réaliste des crédits et de 'amélioration de leur gestion ;

- D’une opérationnalisation de la décentralisation: si les entités administratives et les
personnes existent, les moyens restent actuellement absents ;

- De l'intégration systématique des personnels du BELACD dans la fonction publique afin
d’alléger pour le poids de la masse salariale sur le projet.

La portée de cette expérience globalement positive doit néanmoins étre nuancée: Doba et
Donomanga renvoient en effet a une situation trés différente, ou la relation s’établit non avec le
niveau central mais avec les autorités locales, dans le respect de la PC de 2001:

- Le contrat signé par le Diocese de Lai (2004) pour la gestion du district de Donomanga,
arrivé 2 échéance en 2008, n’a pas été reconduit en raison de la grande insatisfaction du
Diocese ;

- A Doba, la gestion du district est une situation d’ordre informel que ne vient valider aucun
contrat. 'Eglise envisage ici aussi de se démettre de ses responsabilités.

Dans ces deux cas sont incriminées les mauvaises relations avec les autorités

(administratives) locales:

- Syncrétisme des autorités locales qui ‘réglent leurs affaires entre eux’ et omettent
systématiquement d’associer le BELACD,/Dioceése, pourtant ‘responsable’ de la gestion du
district. La délégation de gestion reste donc fondamentalement théorique ;

- Sentiment de I'Eglise de fonctionner comme la ‘vache a traire’ (utilisation des structures,
des véhicules, per diem, etc.) sans bénéficier de retours ;

- Problémes de gestion, de comptabilité souterraine.

% En 2007, a peine 6 millions ont pu étre touchés sur un crédit total de 22 millions de FCFA.
4O MMN, puis le PASS au travers de I'Etat et actuellement Misereor.
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Conclusion

Le Tchad dispose d’un cadre réglementaire complet, fonctionnel et sans équivalent dans les
autres pays de I'étude. Mais il reste partiellement appliqué: les agréments contractuels antérieurs
a 2001 n’ont pas nécessairement été révisés et des relations informelles (par ex. dans le district
de Doba) continuent de se maintenir sur le terrain sur la base des conventions-cadres signées au
niveau central.

L’exemple de Moissala démontre néanmoins que le modéle ambitieux adopté par le Tchad
peut fonctionner lorsque les moyens sont disponibles. En ce sens, le contrat de délégation de
gestion de district au BELACD a effectivement atteint les objectifs poursuivis. Dans le contexte
de grande faiblesse institutionnelle du pays, ce systtme de délégation a des organisations
expérimentées apparait comme le moyen de réaliser le développement des districts sanitaires et
d’améliorer 'acces géographique et financier de la population a une offre de soins de meilleure
qualité.

Cette expérience se situe néanmoins hors du cadre développé en 2001: la relation, établie
entre le BELACD et les autorités centrales de I'Etat, parait mieux fonctionner que des
expériences plus récentes (Doba, Lai), développées avec le gouvernement local. Dans ce cas de
figure, la mauvaise qualité de la collaboration avec les autorités (notamment administratives) est
susceptible de miner les relations contractuelles établies et avec elles, les développements
réalisés.

L’analyse des expériences contractuelles révele par ailleurs une certaine forme de
désengagement de 'Etat: le poids financier et opérationnel des contrats pése principalement sur
les ONGs contractantes et la pérennité des expériences reste tributaire d’'un flux continu
d’appuis financiers extérieurs. L’implication de I'Etat dans ces aspects reste extrémement limitée
en dépit d’'une bonne volonté indéniable.

En tout état de cause, le cadre politique (contractualisation et politique de décentralisation)
ne semble pas offrir de parades suffisantes. De facon générale, si les textes existent, le niveau
central semble peu enclin - ou capable - de prendre activement en main la recherche de
solutions concrétes aux problémes soumis par les ONGs contractantes.
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Analyse des résultats
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Synthése des résultats

ELEMENTS CROISES

Les différentes études de cas réalisées ont fait 'objet d’une syntheése, destinée a effectuer le bilan
des observations, en préparation de 'analyse transversale. Ce travail se base sur deux outils:

Les caractéristiques principales de chacun des cas ont été mises en parallele dans un tableau
synoptique (cf. Tableau 2) et réparties en 3 familles principales: i) les résultats propres au
niveau central, c'est-a-dire spécifiques au cadre national de la relation contractuelle étudiée ;
ii) les résultats propres au niveau périphérique et enfin ; iii) les éléments relatifs a la portée
de la relation contractuelle. A l'intérieur de chacune de ces familles, un certain nombre de
grandes sous-catégories ont été retenues.

Une analyse SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunties, Threats) des cas d’étude a par
ailleurs été réalisée: ses résultats ont également fait I'objet d’une mise en rapport sous forme

de tableau (cf. Tableau 3).

La lecture de ces instruments permet de dégager un certain nombre de constantes:
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En dépit de la grande variété des contextes et des expériences ellessmémes, les différents cas
d’étude témoignent de grandes difficultés de la pratique contractuelle entre secteur public
et confessionnel au niveau district. Celles-ci valent pour toutes les dénominations et pour
I'ensemble des contrats étudiés.

Les difficultés sont essentiellement dénoncées par les confessionnels et témoignent d’'un
malaise ‘a sens unique’.

Les problémes rencontrés touchent essentiellement a la question des ressources financiéres
et humaines, enjeux fondamentaux dans un contexte de restriction des ressources internes
et externes. Les contrats qui ‘fonctionnent’ sont des contrats ‘dotés’, comme le montrent
les premiers contrats du cas Tchadien ou a fortiori les exemples de PEPFAR en Ouganda.
La qualit¢ des contrats eux-mémes est systématiquement en jeu, et notamment leur
incomplétude, 'absence de révision ou de renouvellement et les phénomenes de décalage
qui peuvent en découler au regard de la politique nationale de santé, voire plus
spécifiquement du cadre partenarial et contractuel au niveau central.

Il n’est pas toujours évident cependant de faire la part entre relation contractuelle et effets
connexes du contexte: le substrat de mauvaise gouvernance, de faiblesse institutionnelle et
de tension des ressources qui vaut pour l'’ensemble des cas étudiés pése d’un poids
également important sur la réussite des contrats.



RESULTATS SPECIFIQUES : TCHAD

Tableau 1. Grille synoptique des résultats

CONTEXTE GENERAL (national)

Contexte

- Une Eglise jeune et minoritaire mais trés dynamique et fortement implantée dans le Sud du pays, dont I'Etat s'est désinvesti au cours de la guerre. Les liens de I'Eglise
Tchadienne avec les bailleurs restent importants mais ces ressources tendent a diminuer de fagon drastique.

- Une volonté conjointe de partenariat marquée au centre par un climat de bonne entente et une ouverture de I'Etat a la collaboration avec le secteur confessionnel.

- Un processus contractuel précoce mais néanmoins précédé par des expériences ponctuelles sur le terrain (par exemple dans le District de Moissala).

Processus contractuel

- Le partenariat s'est rapidement développé a la sortie de la guerre civile dans un climat de réelle collaboration.
- Les différents instruments produits sont le fruit d'un travail commun, stimulé par les bailleurs.

- Les acteurs ont été formés et la stratégie a fait I'objet d’'une large diffusion.

- La situation actuelle demanderait a étre évaluée sur I'ensemble du territoire afin d'étre réajustée.

Objectifs/ Motivations

- ll's’agit pour les uns et les autres d’assurer la couverture sanitaire de zones reculées dans un contexte de défaillance du systeme sanitaire, de faiblesse des institutions
publiques de santé, en reconnaissant et faisant reconnaire le role complémentaire de 'Eglise dans le secteur et ses qualités spécifiques.

Cadre national de la relation

- Le Tchad dispose d'un arsenal reglementaire tres complet: Politique contractuelle, guide opérationnel, modeles de convention-cadre.
- Ce cadre est postérieur a certaines expériences opérationnelles, qu'il n'intégre pas.

Outils

- Les relations de I'Etat et du secteur confessionnel sont régies par une convention cadre.
- Les instruments de stimulation et de suivi du processus contractuel ne fonctionnent guére actuellement faute de coordonnateur médical national au niveau de la plateforme
confessionnelle.

Perception

- La bonne volonté est mutuelle et I'entente globalement bonne. L'Etat se montre tres empressé a établir de nouveaux contrats avec des organisations ou structures sanitaires dont
ils reconnaissent volontiers la qualité.

- Le secteur confessionnel fait néanmoins état des difficultés du MSP, notamment en termes de capacité de suivi. Une distinction est clairement établie entre la théorie et la réalité
opérationnelle de la contractualisation au niveau périphérique.

CONTEXTE PARTICULIER (District de Moissala (DM))

Contexte

- Le Sud du Tchad dans lequel se situe le district de Moissala est une zone de faible présence publique, héritage de la guerre civile.
- Le Bureau d’Etudes et de Liaison des Activités Caritatives et de Développement (BELACD), structure Catholique ayant comblé le vide laissé par 'Etat durant le conflit, y joue un réle
social important, notamment dans le domaine de la santé.

Processus contractuel

- Le lancement du processus est antérieur a la mise en place du cadre national.
- Le processus s'est déroulé sur plusieurs années et plusieurs contrats successifs élargissant progressivement la responsabilité du BELACD de la gestion de I'hdpital de District a celle
du district lui-méme.
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- Il ressort d’une volonté conjointe des parties et a été accompagné continuellement de I'appui (financier, technique) des bailleurs au BELACD, soit directement, soit via I'Etat.

Objectifs Motivations

- La contractualisation est une réponse a la nécessité de recentrer le district sur Moissala et de corriger la situation née du développement du centre de santé de Béboro et du déclin de
I'hopital de district ; cette nécessité est totalement reconnue par le BELACD.

- Elle a en outre pour objet de permettre le développement du de I'hopital de district et du district dans une perspective de couverture sanitaire de la zone en désignant a cet effet une
organisation ayant la capacité d'en assumer le role pour 'Etat.

Cadre de la relation

- Le cadre de la relation contractuelle est constituée d'une série de contrats successifs et évolutifs signés entre le BELACD de Sarh et les instances centrales de I'Etat ; Il est
accompagné de contrats secondaires liant le BELACD a ses bailleurs et au personnel public du district.

- Les contrats BELACD-Etat sont d'un niveau de complétude trés supérieur a ceux des cas Camerounais et Tanzanien, mais n'ont pas été intégrés au cadre national ni été
officiellement renouvelés aprés 2006. lls échappent au cadre décentralisé de gestion du systeme sanitaire.

Outils - Les outils utilisés dans le cadre de la relation se partagent entre €léments de routine du systéme sanitaire et éléments spécifiques liés a la gestion du BELACD. Ces instruments
fonctionnent.
- Il n'existe pas cependant d'outils structurels destinés a évaluer la relation en elle-méme, au sein desquels partie publique et partie confessionnelle seraient également participatives.
Les évaluations réalisées ont été fondamentalement menées sur la base de requéte des bailleurs ou appartiennent au systeme d’auto-évaluation du BELACD. |l manque ici une tribune
de concertation public-privé.

Perception - La perception de la relation est globalement bonne. Elle doit néanmoins étre tempérée par:

i) Le tres faible engagement de I'Etat, qui fait peser I'essentiel du poids de la relation et des activités développées sur les épaules du BELACD ;

i) Le fait que I'atteinte des objectifs des différents contrats soit largement tributaire de la disponibilité de sources extérieures de financement ;

iii) L'existence de menaces (problemes de ressources humaines, de ressources financiéres, d’équipement) risquant de faire radicalement basculer le bilan si les bailleurs venaient a) se
retirer ;

iv) Un endormissement tres clair de la relation depuis fin 2006 et 'échéance du dernier contrat ;

v) L'existence d'autres cas (Doba, Lai) ou ce risque s'est déja largement vérifié et a mené a une rupture de la relation.

PORTEE

Effets, qualité

- Les objectifs assignés sont largement atteints: fonctionnalité de I'hdpital de District ; développement du district (réseau de centres de santé, systeme de gestion et de participation
communautaire, mise en place du recouvrement des co(ts et d'un systeme de forfait pour les patients) ; amélioration de I'accessibilité des soins.

- Cette atteinte est néanmoins essentiellement le fait du BELACD et de son engagement technique et financier: le fonctionnement quasi ‘autonome’ du district de Moissala laisse le
sentiment d’'un désengagement de I'Etat et n’encourage pas de fait un changement de situation.

- Le poids financier du projet augmente pour le BELACD au fur et a mesure du développement du projet: les ressources étant limitées, cette tendance commence a peser sur la qualité
des services offerts.

Niveau de connaissance
et d’information

- Faute d'évaluation réguliére des expériences de terrain, le niveau central (MSP) ne percoit pas I'importance des difficultés éprouvées au niveau périphérique dans la pratique des
expériences contractuelles.

Avenir de la relation
contractuelle

- Les acteurs locaux, tant confessionnels que publics souhaitent en principe une poursuite de la relation. Celle-ci est néanmoins conditionnée pour le BELACD par la disponibilité de
moyens financiers, mise en péril par le retrait prochain de I'actuel bailleur.

- L'Etat ne constitue pas une alternative viable. Les ‘sujets’ de la relation contractuelle (personnel de district, de 'hépital de district, des centres de santé) s'inquietent de la possibilité
d'un retrait du BELACD.
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- Dans d'autres situations (Lai, Doba), les autorités confessionnelles, frustrées par le déséquilibre de la relation, le manque d'implication (financiere, matérielle) de I'Etat, le caractere
‘factice’ de la délégation de gestion, minée par l'interventionnisme des autorités administratives, se désengagent.

Tableau 2. Analyse SWOT des cas d'étude

FORCES - Le pays dispose d'un cadre contractuel théoriquement complet.
(Strengths) -L'implémentation de la stratégie contractuelle a fait I'objet d’une large campagne de sensibilisation des acteurs.
- Les principaux acteurs publics et confessionnels ont bénéficié d’une formation initiale a la contractualisation.
FAIBLESSES - L'absence de coordination médicale greve la capacité de la plateforme Catholique a alimenter et accompagner le processus.
(Weaknesses) - La multiplication des structures de référence de I'Etat (DOSS- DONG, ministére du plan, ministere des finances, etc.).
- La relation contractuelle étudiée n'a pas été intégré au cadre national: elle ne respecte notamment pas les principes de la décentralisation du systeme sanitaire.
- Le poids financier et opérationnel de la relation contractuelle repose essentiellement sur les organisations confessionnelles contractantes.
- Les résultats sont acquis non sur le mode de la collaboration et de la participation, mais sur le mode d'une substitution obligée.
OPPORTUNITES - La restauration potentielle du poste de coordonnateur santé au niveau de la plateforme confessionnelle.
(Opportunities) - La planification d'un atelier d'évaluation des expériences en cours et qui devrait réunir 'ensemble des acteurs de la place: il existe une réelle volonté au niveau central (public et
confessionnel) d’effectuer un bilan. Méme insuffisante, cette démarche pourrait permettre de porter I'attention sur les difficultés existantes pour envisager les moyens d'y remedier.
MENACES - Certains contrats ont (Lai) ou menacent (Doba) d'étre dénoncés.
(Threats) - Le soutien des bailleurs aux structures confessionnelles tend a diminuer drastiquement, tant au niveau central que périphérique.

- Le BELACD de Sarh assume ses fonctions de gestionnaire du district de Moissala hors de tout cadre contractuel depuis 2006.
- Le désengagement de I'Etat.
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Analyse transversale des 5 études de cas

Les expériences contractuelles entre secteur public et institutions confessionnelles
témoignent sans exception de grandes difficultés.

L’équipe de recherche s’est trouvée frappée de 'ampleur et de la gravité¢ de la crise affectant
aujourd’hui la contractualisation entre Etat et secteur confessionnel de la santé ; aucun des pays
intégrés a 'étude ne fait tout a fait exception a cette situation, d’autant plus paradoxale qu’elle
s'inscrit dans un contexte de consensus partenarial généralisé. Le caractére incontournable de la
collaboration, la valeur ajoutée de sa formalisation ne sont pas seulement admis mais appelés de
leurs voeux par les deux secteurs, a tous les niveaux de I'échelle hiérarchique.

La gravité¢ du phénomeéne tient en partie a son caractére discret, presque silencieux: soit que la
prise de conscience en soit mal partagée au niveau central, soit qu’elle se manifeste
essentiellement au niveau opérationnel de mise en place des contrats. Dans tous les cas de
figure, la prise de conscience reste essentiellement circonscrite au secteur confessionnel, comme
'indice supplémentaire d’un partenariat vacillant.

Le caractére rampant du phénomeéne donne tout lieu d’étre inquiet: sans une intervention
rapide c’est déja & moyen, parfois a court terme qu’il risque de faire échec aux expériences
existantes et de remettre en cause les efforts*' indubitablement déployés au niveau central dans
la plupart des pays.

La crise du partenariat et des expériences contractuelles s’inscrit d’'un contexte
général de crise du secteur confessionnel qu’elle contribue a nourrir.

La crise des ressources financiéres se double partout d’une crise des ressources humaines. Si ces
difficultés sont reconnues par I'Etat, les expériences contractuelles actuelles n’y fournissent
qu’une réponse au mieux inadéquate. La conscience de cette crise, mieux partagée que celle du
partenariat en lui-méme n’aboutit cependant nulle part a4 une réponse suffisante. De fait pour le
monde extérieur, le systéme de santé de I'Eglise semble constituer un élément stable du paysage,
un acquis, un systéme qui fonctionne: ce sentiment est en partie un leurre qui masque de réels
problémes.

L’Etat respecte insuffisamment ses engagements partenariaux.

Quel que soit le degré de développement d’un cadre contractuel au niveau central, les contrats
opérationnels révelent tous ce probléme a des degrés divers. Cette question touche notamment
au domaine des ressources financiéres et matérielles, essentiel pour des structures
confessionnelles en crise. L'appui de I'Etat reste structurellement insuffisant et connait de
nombreuses difficultés: déperditions, retards, lourdeur procéduriére, etc. Si les acteurs et cadres
du secteur public témoignent a cet égard d’'une honnéteté¢ et d’une lucidité¢ indéniables, la
portée de ces manquements n’est sans doute pas appréciée a sa juste valeur. Leur
reconnaissance n’est en tout état de fait pas ou trés insuffisamment assortie d’actions
correctrices.

4 Définition de politiques spécifiques ; mise en place de cadres formalisés de coopération ; développements de
forums partenariaux.
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Les mécanismes de suivi et leur performance laissent largement a désirer

Si la crise des expériences contractuelles Eglise-Etat en matiére de santé reste largement ignorée
(et certainement en portée), c’est que les arrangements existants ne sont pas ou mal
accompagnés. En la matiére, ces derniers sont marqués par l'absence systématique de
mécanismes opérationnels de suivi et d’évaluation: le contrat et ses obligations ne font 'objet
d’aucune supervision spécifique et les outils contractuels éventuellement prévus® fonctionnent
mal ; les difficultés sont dans le meilleur des cas identifiées sans trouver de résolution
structurelle. Cette situation renvoie a des problemes de forme, marquant I'ensemble des
contrats opérationnels étudiés pour le niveau périphérique, mais également a des problémes de
capacité et de moyens: suivi et évaluation restent en I'occurrence un domaine dans lequel les
structures publiques témoignent d’une grande faiblesse, loin d’étre limitée a la question des
relations contractuelles avec le secteur privé a but non lucratif.

Les expériences contractuelles se développent dans un contexte marqué par les
limites et 'inégale distribution des connaissances.

On est en la matiére frappé de constater quel climat d'impréparation entoure le développement
de la plupart des arrangements contractuels étudiés. C'est le plus souvent vierges de
connaissances et de toute expérience que les acteurs du public et du privé s’attelent a la
formalisation de leurs relations. Les formations spécifiques, lorsqu’elles sont dispensées, suivent
plus souvent qu’elles ne préceédent les premiéres expériences et touchent préférentiellement les
cadres au niveau central.

Plus largement, le développement et 'implémentation des politiques et initiatives
partenariales et contractuelles exploitent insuffisamment les lecons du passé.

Les expériences antérieures ne sont pas capitalisées: elles restent largement ignorées dans le
développement des politiques partenariales, aboutissant dans tous les cas a la coexistence de
modeles parfois contradictoires. Le paysage contractuel s’avére de fait hétérogéne, constitué de
diverses strates historiques dont la synthése n’est pas effectuée. Au-dela, la circulation méme des
expériences et du savoir-faire qui les entoure reste extrémement limitée. Au total, on constate
donc I'absence d’'une mémoire collective, centralisée et institutionnalisée: la connaissance, la
documentation méme des expériences®, fragmentaires et éclatées, restent le fait d’individus
avec lesquels elles risquent a tout moment de disparaitre.

La balkanisation du paysage contractuel et le dysfonctionnement des expériences
formelles de partenariat au niveau périphérique interviennent comme indicateurs et
révélateurs de 'imperfection du processus de décentralisation.

L’ensemble des difficultés rencontrées s’inscrit en effet dans le dysfonctionnement des lignes de
communication et d’autorité entre niveau central, intermédiaire et périphérique. La politique
de décentralisation amorcée dans 'ensemble des pays au tournant des années 90 et 2000 tend a
étre minée par une opérationnalisation inachevée que révelent les contradictions entre niveaux
d’autorités, la subsistance de mécanismes relationnels historiques hérités de la centralisation et
la mauvaise circulation des informations. Les cadres réglementaires et les discours émanant du

#2 Comités de pilotage notamment, lorsque ceux-ci existent.
11 n'existe, dans aucun des cas de figure abordés, de banque de données exhaustive autorisant un accés a
I’ensemble des réglementations, modéles et documents contractuels passés ou en vigueur.
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niveau central font au pire figure de rhétorique, de coquille vide, lorsqu’on en considére le
niveau effectif de connaissance, d’assimilation et d’implémentation au niveau périphérique.

Les expériences contractuelles périphériques sont directement affectées par cette situation ; la
dichotomie entre niveaux central et périphérique contribue notamment a fragiliser les
possibilités de suivi des arrangements et la mise en place de solutions structurelles aux
difficultés rencontrées, en créant une confusion autour de l'identification des autorités
légalement responsables de la gestion de la relation pour la partie publique.

Ce contexte de faiblesse institutionnelle explique le role prédominant joué (positivement ou
négativement) a tous les niveaux par des personnalités individuelles. De maniére générale, la
qualité du partenariat, la résolution ou l'aggravement des difficultés sont tributaire du degré
d’implication, du leadership et du réseau des acteurs respectifs des secteurs confessionnel et
public, autant que de la qualité des relations qu’ils entretiennent entre eux.

Le cas particulier de ’Ouganda et 'analyse des contrats entre PEPFAR et hopitaux
confessionnels fournit un contrepoint riche d’enseignements.

11 est impossible de ne pas souligner dans un premier temps les aspects négatifs entourant ces
contrats bilatéraux: 'opacité du systéme et des mécanismes qui les gouvernent, leur nature
exogene et leur ciblage du niveau périphérique sont autant de caractéristiques faisant obstacle a
leur appropriation par les secteurs public et confessionnel au niveau central. Celleci est
également freinée par le pouvoir, au pire 'impunité que confére potentiellement aux bailleurs
I'importance des ressources mises en jeu.

L’'importance de ces moyens, combinée au ciblage extréme de ces interventions et a leur niveau
de mobilisation des ressources humaines et matérielles des bénéficiaires, est par ailleurs
porteuse d'un potentiel indéniable de distorsion. Celui-ci est d’autant plus important que les
structures ciblées sont fragiles, vulnérabilisées par la crise globale du secteur sanitaire
confessionnel. Ces contrats d’excellence, exigeants, sont par ailleurs générateurs de doubles-
standards susceptibles d’influencer négativement le processus d’intégration des structures
bénéficiaires dans le systéme sanitaire national.

Il n’en reste pas moins que ces contrats sont positivement recus des hopitaux confessionnels:
leur degré de précision et de prédictibilité, la prévision et la qualité des mécanismes et activités
de suivi, d’accompagnement et d’évaluation qui les caractérisent, leur efficacité et le respect des
engagements du bailleurs sont autant de caractéristiques hautement valorisées par les
bénéficiaires. Leur implantation s’accompagne par ailleurs d’'un renforcement des capacités
locales qui en dépit de la focalisation des arrangements, tend a avoir un effet de contamination
positive, généralisable a I'ensemble des activités des structures.

L’analyse des aspects positifs de ces relations d’'un nouveau genre fournit une sorte de
négatif des relations contractuelles a I’ceuvre entre structures confessionnelles et Etat.

Prendre en compte ce qui, aux yeux des structures bénéficiaires, explique le bon
fonctionnement des contrats PEPFAR est susceptible de fournir des pistes intéressantes pour
une relecture et une amélioration des relations contractuelles entre Eglises et Etat dans le
secteur de la santé.

En la matiére, les deux types de relation s’opposent notamment dans leur approche du
processus contractuel. Dans le cas des expériences contractuelles entre secteur public de la santé
et structures confessionnelles, les efforts déployés semblent trop souvent favoriser la phase
préparatoire a la mise en place des arrangements. Le processus contractuel est d'une certaine
maniére rompu ld ou la relation véritable commence. A contrario, les contrats PEPFAR
s'inscrivent dans une logique de continuité du processus contractuel, stimulée tout au long de
la relation: la signature de l'arrangement contractuel ne marque pas la fin des efforts de
collaboration mais au contraire le moment de leur renforcement, assuré au jour le jour par le
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suivi, 'accompagnement et |'évaluation critique de la relation et des objectifs qui lui sont
assignés.

Les arrangements existants entérinent une situation de fait plus qu’ils ne créent les
conditions d’un développement et d’un renforcement de la relation sur la base
d’objectifs innovants.

Les relations ainsi formalisées comportent de fait souvent un caractére statique et se résument
essentiellement pour I'Eglise a la reconnaissance - effectivement ambitionnée - du role joué par
ses institutions dans le systéme sanitaire national. La relation apparait déséquilibrée, les
arrangements étant porteurs pour I'Etat de bénéfices beaucoup plus évidents (respect de la
politique nationale de santé ; inscription des structures confessionnelles sur la carte sanitaire
nationale et assurance de couverture des zones concernées). Dans des cas plus extrémes, la mise
en place de véritables projets de développement (Tchad) s’effectue au bénéfice de I’Etat mais
sans sa participation.

La situation est un indicateur du risque réel de désintégration pesant sur 'avenir du
partenariat entre secteur public et secteur confessionnel dans le secteur sanitaire en
Afrique sub-saharienne.

Les difficultés rencontrées ne portent aucune des parties au triomphalisme: 'autorité publique
reste consciente de ses manquements, admettant a tout le moins le caractére encore largement
perfectible des relations. Du coté des acteurs confessionnels, le constat se révele parfois plus
amer et n’exclut pas un certain degré de méfiance, dans certains cas de résignation désabusée.
Les expériences décevantes des acteurs confessionnels de district conduit certains d’entre eux a
opter préférentiellement pour le développement de relations bilatérales - directement porteuses
de résultats mais souvent non pérennes - avec des bailleurs externes; ce mouvement est
susceptible de s’accompagner d’une distanciation vis-a-vis des platesformes de coordination
confessionnelles engagées au niveau central dans le développement du partenariat avec 'Etat ;
I'échec des relations conduit déja certaines structures ol organisations au niveau périphérique a
se désengager des contrats signés, qui faute d’obtenir les moyens d’en assurer la réalisation,
aggravent les effets de la crise du secteur . Il ameéne déja certaines Eglises a remettre en cause la
notion méme ou les conditions de leur participation au secteur de la santé: dans le contexte de
I'Ouganda, le risque de rupture induit par le gel du processus partenarial est ainsi tout a fait
actuel.
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Recommandations pour les 5 études de cas

Au niveau des acteurs internationaux: bailleurs et ONGs

L’avenir ne peut se construire en ignorant le passé. Le renforcement du partenariat entre
secteur public et secteur confessionnel* de la santé passe par la mise en place d’une mémoire
collective institutionnelle effectuant la synthése et garantissant une conservation centralisée
de Phistorique, des cadres réglementaires, des documents contractuels et des savoirfaire
propres a chaque pays. Une telle démarche doit étre envisagée a court terme afin d’enrayer la
disparition de documents et de témoignages essentiels a la compréhension et a 'analyse des
expériences les plus anciennes”. Elle devrait aboutir a4 la constitution de centres de
documentation et d’information, assurant une représentation de 'ensemble des acteurs du PPP
sur une base pluraliste, non partisane. Il serait souhaitable que de telles structures disposent du
plus large mandat possible et associent a la fois acteurs publics et privés a but non lucratif* afin
de s’assurer la légitimité nécessaire 2 un accés exhaustif aux données. Elles devraient par
ailleurs étre dotées d’'une mission d’intérét public et assorties d’une personnalité juridique et de
statuts garantissant leur indépendance vis-a-vis d’éventuelles préoccupations partisanes, une
totale transparence et I'accés des données collectées a un large publict’. Une collaboration avec
les institutions académiques locales®™ pourrait par ailleurs ouvrir d’intéressantes possibilités
d’ouverture vers le monde de la recherche.

Dans un avenir plus lointain, les centres-ressources ainsi développés au niveau des pays
pourraient former la base de développement d’un réseau panafricain d’information et
d’échanges sur le PPP et la contractualisation. Il pourrait s’agir par exemple d’'un forum
électronique sur le modeéle de ce que sont E-Drugs et EMed*® dans le domaine du médicament
et comportant en outre une base de données internationale. Anticiper sur cette possibilité
impliquerait en amont d’assurer le développement des bases de données pays sur des modeéles et
systémes d’ores et déja compatibles.

Il reste essentiel dans I'immédiat de répondre aux besoins spécifiques de formation des
acteurs du terrain. Cette réponse passe notamment par ['organisation réguliere d’ateliers de
formation 2 la contractualisation, organisés a la demande et proposant un contenu adapté au
contexte local, ainsi qu’au niveau et au role des participants dans le processus contractuel.
L'organisation de tels ateliers pourrait s’appuyer avec profit sur les plates-formes
confessionnelles locales™. 1l est également essentiel qu’elle s’effectue en concertation avec les
ministéres de la santé et associe systématiquement les acteurs du secteur public et du secteur
confessionnel: au-delda d’une occasion de formation, ces événements pourront également
constituer une plate-forme d’échanges et participer a la diffusion des expériences et de le leur
perception.

# Et plus largement, privé a but non lucratif.

# Tanzanie, années 70.

# Aux différents niveaux de I'échelle hiérarchique.

47 Décideurs publics et privés, acteurs opérationnels, structures de coordination nationale et appuis extérieurs,
chercheurs.

* Un relais intéressant pourrait étre celui des écoles de Santé Publique des universités publiques et/ou
confessionnelles locales. La Makerere School of Public Health en Ouganda par exemple.

4 Cf. www.essentialdrugs.org (p.18).

% Des organisations telles qu’AMCES au Bénin, UCMB et UPMB en Ouganda, CSSC en Tanzanie, 'UNAD et les

BELACD au Tchad disposent d'une large expérience dans la dispensation de formations aux acteurs des réseaux

confessionnels (et souvent aussi du secteur public). Leurs liens avec le terrain en font par ailleurs des relais
indispensables a la définition des besoins a pourvoir.
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Au niveau du terrain: acteurs public et confessionnels

L’harmonisation du paysage contractuel doit constituer une priorité dans I’ensemble des pays
de I'étude: assurer le suivi, 1'évaluation et le succes des expériences contractuelles existantes
passe en effet par leur adaptation a un cadre cohérent et lisible a tous les niveaux de I'échelle
sanitaire. Au-dela de l'intégration de I'ensemble des relations existantes au cadre national
développé (politique contractuelle, modéles de conventions-cadre et de contrats opérationnels),
cette harmonisation doit également étre effectuée en continu, au travers de la révision réguliére
des documents contractuels. Cette démarche, actuellement ignorée constitue I'un des moyens
de surmonter les phénomeénes de décalage entre le cadre des relations contractuelles et les
développements de la politique sanitaire. L’harmonisation des expériences permettrait dans
I'immédiat de redéfinir uniformément les niveaux d’autorité publique compétents dans le cadre
des contrats, brouillés par le processus de décentralisation.

Recommandations spécifiques : Tchad

Il est peu probable & moyen terme que I'Etat ne soit en mesure de pallier seul aux difficultés
identifiées dans le cadre des expériences existantes: ['étroitesse des moyens financiers
disponibles et au-dela, 'importance a I’échelle nationale de la pénurie en ressources humaines
qualifiées rend par conséquent indispensable une inscription des contrats dans une politique
d’appuis extérieurs a long terme. La capacité des structures et organisations a accomplir leur
part des arrangements contractuels est en effet tributaire de la mise a disposition de moyens
adéquats, actuellement grandement fragilisée par le désengagement opérationnel de I'Etat et la
diminution des appuis traditionnels de I'Eglise. Au-dela, c’est leur survie méme et la qualité des
prestations des structures sanitaires confessionnelles qui est ici en jeu.

De maniere plus spécifique le role clé¢ de 'Union Nationale des Associations Diocésaines
(UNAD) tant en matiére de coordination des BELACD que de représentation des intéréts et de
la voix du secteur sanitaire confessionnel aupres de 'Etat et des organisations internationales ne
peut étre assuré que dans la mesure ou l'organisation dispose d’une coordination médicale
nationale fonctionnelle et dynamique. La restauration de ce poste - suspendu faute de moyens
humains et financiers - est d’autant plus urgente que les exemples de Doba et Donomanga
témoignent du risque réel de désengagement contractuel des organisations confessionnelles au
niveau local. Elle est actuellement tributaire de la mise a disposition de moyens externes.

Il est par ailleurs essentiel de pouvoir réaliser une harmonisation du paysage contractuel en
intégrant systématiquement les expériences antérieures a 2001 au cadre contractuel défini au
niveau central, par voie de révision ou par la négociation et la signature de nouveaux
agréments. Il est également important que contrats primaire et secondaires (objectifs de la
relation public - confessionnel d’'un coté et accompagnement en ressources techniques ou
financiéres externes de l'autre) - soient clairement distingués afin que la pérennité de la
relation contractuelle et la recherche conjointe des moyens de sa continuité puissent étre
garanties au-dela des aléas des sources externes d’appui.

Une évaluation globale des expériences en cours au Tchad serait sans doute nécessaire
pour apprécier la représentativité des conclusions issues du présent rapport et les besoins
éventuels de réaménagement des mécanismes de suivi et d’évaluation des relations
contractuelles ; il importe entre-autres d’interroger les raisons des différences observées entre le
cas de Moissala et ceux de Doba et Donomanga: le cadre de décentralisation contractuelle dont
reléve le cas de Donomanga est-il par exemple un déterminant de son échec relatif?
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Conclusion générale: messages-clé

1. La contractualisation entre hopitaux confessionnels de district et autorités publiques de santé
en Afrique est en crise. En dépit de la grande variété des contextes et des expériences elles-
mémes, les différents cas d’étude témoignent des grandes difficultés de la pratique
contractuelle. Cette crise est d’autant plus pernicieuse que sa prise de conscience est mal
partagée, surtout aupres des acteurs du secteur public. A défaut de mesures correctives, cette
crise ‘silencieuse’ risque de compromettre a3 moyen terme la contribution importante
qu’apportent les structures confessionnelles a I'offre de soins de santé dans les pays Africains.

2. Les dysfonctionnements des expériences contractuelles s’expliquent par une série d’éléments:
le manque d’information et de préparation adéquate des acteurs, 'absence quasi systématique
de mécanismes d’appui adaptés aux réalités et besoins du terrain, le manque de systémes de
monitorage et d’évaluation des expériences contractuelles, et le faible développement d’une
culture de gestion dans laquelle les lecons du passé dans le domaine de la contractualisation
seraient intégrées dans les politiques et outils actuels. A cela s’ajoute finalement un respect
insuffisant des engagements contractuels de I'Etat.

3. Le cas des contrats établis entre le Presidential Emergency Plan For Aids Relief (PEPFAR) et les
hopitaux confessionnels en Ouganda fournit un contrepoint riche d’enseignements. Sans
vouloir minimiser les risques d’une approche sélective et verticale dans la contractualisation et
sans vouloir occulter le fait que les structures de gouvernance publiques et confessionnelles au
niveau central du systéme de santé sont largement court-circuitées par PEPFAR, ces contrats
apportent des pistes intéressantes pour une amélioration des relations contractuelles ‘classiques’
entre secteurs public et confessionnel. En effet, ces contrats se caractérisent par leur précision et
leur prédictibilité, par la qualité et la continuité des mécanismes de suivi et d’évaluation et,
surtout, par le respect des engagements du bailleur. Ces aspects positifs sont valorisés par les
responsables des hopitaux confessionnels de district concernés.

4. Un processus de restitution nationale par pays (Cameroun, Tanzanie, Tchad, Uganda) des
résultats de la présente étude s’impose si on veut arriver a2 des changements pertinents et
durables au niveau du terrain. Ces processus doivent étre bien préparés et accompagnés, et ils
doivent impérativement impliquer les différents teneurs d’enjeu: les autorités de santé publique
et confessionnelles aux niveaux central et périphérique, les prestataires de soins, et les
représentants de la communauté.

5. De facon générale, et bien au-dela des seuls pays et cas d’études enquétés, les acteurs de
terrain engagés dans des démarches et processus de contractualisation, ont besoin d’un appui
personnalis¢, de proximité, adapté au contexte local et assuré de facon continue. Dans cette
perspective, force est de constater que l'élaboration de guides théoriques, tel que celui
développé par Medicus Mundi International (MMI) en 2003, est d’une utilité trés limitée.

Le présent rapport est basé sur une analyse compléte mais non exhaustive des données
collectées. L'envergure de ces derniéres a en effet largement dépassé les attentes de I'équipe de
recherche: il s’est rapidement révélé impossible de pouvoir en exploiter la totalité dans les délais
de I'étude, sauf a limiter le nombre d’hypothéses a tester et la méthodologie appliquée. Au
méme titre, le recours a un logiciel d’analyse qualitative, initialement envisagé, a du étre
ajourné.

Nous avons a faire au total a3 un corpus de données porteur d’'un trés grand potentiel et
qu'il serait regrettable d’abandonner a ce stade. Aussi estil envisagé d’en poursuivre
'exploitation au-dela du présent rapport ; plusieurs pistes seraient envisageables a ce titre: soit
en systématisant la collecte de données sur un des pays de l'étude (monographie) ; soit en
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adjoignant aux cas étudiés d’autres expériences susceptibles de fournir de nouveaux
enseignements ; soit encore en modifiant la perspective de traitement des données, etc. Ces
pistes de travail et la faisabilité du projet seront explorées au cours de 'année 2009.
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