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Avant-propos

e Congo est engagé dans un processus de reformes économiques et sociales depuis le

milieu des années 80. Ces réformes structurelles visent la restructuration du secteur
public, le désengagement de I'Etat de la spheére de production, la restructuration et la
promotion du secteur privé. Les structures du secteur privé sont représentées par les cli-
niques, les centres médico-sociaux, les cabinets médicaux, et les cabinets de soins. L'une
des orientations de la politique nationale de santé stipule que 1'Etat doit redéfinir ses
responsabilités en ouvrant le secteur de la santé a d’autres acteurs institutionnels, privés,
et associatifs. Cette redistribution des charges permettra a I'Etat de s’acquitter réellement
de ses obligations de service public en matiere d’offre des soins de qualité et de parti-
cipation a la lutte contre la pauvreté. L'existence des secteurs public et privé a but non
lucratif est également I'expression de la solidarité nationale face a la maladie et a la santé.

En outre, | Etat s'est engagé, entre autres, & organiser et promouvoir un secteur privé
a but non lucratif confié a des confessions religieuses, des associations, des sociétés mu-
tualiste participant au service public et un secteur privé a but lucratif, propriété des
personnes physiques ou morales.

La promotion du secteur privé de soins de santé a travers des facilités d’installation
et des mécanismes de régulation des interventions constitue I'un des défis de la politique
sanitaire nationale.

Le rapport du bureau d’études HERA réalisé avec I'appui de la Société Financiére
Internationale (IFC) du groupe de la Banque mondiale indique que le développement du
secteur privé de la santé en vue de son intégration dans les politiques globales publiques
est possible a condition de travailler sur les points ci apres : (i) Utiliser le secteur privé
pour fournir des services en encourageant le secteur public et les donateurs a travailler
plus étroitement avec lui ; (ii) Modifier les politiques et les réglementations locales de
maniere a appuyer et mobiliser le secteur privé, en simplifiant les formalités administra-
tives, en libéralisant les réglementations sur les ressources humaines, et en diminuant les
droits de douanes et les autres obstacles a I'importation. En outre, ce rapport a conduit
aux résultats ci apres : (i) Une proposition de stratégie claire et une série de suggestions
pour le gouvernement, afin d’améliorer la collaboration des deux secteurs, public et pri-
vé ; (ii) Un intérét accru a participer au développement du secteur privé dans le pays
manifesté par les partenaires financiers, assureurs, investisseurs et opérateurs d”Afrique
et d’ailleurs.

Puisse la contribution du secteur privé participer a la diversification de 1'offre de
soins en général et 'amélioration de la santé des populations congolaises en particulier.

Professeur Georges Moyen
Ministre de la Santé et de la Population
République du Congo






Préface

Le secteur privé n’a commencé qu’en 1988 a jouer un role dans le domaine de la santé
en République du Congo, lorsque sa participation a été officiellement reconnue. Des
lors, le rdle des acteurs privés du domaine de la santé s’est considérablement amplifié et,
pour cette raison, les biens et services fournis par le secteur privé sont importants aussi
bien dans les zones urbaines, essentiellement par le biais de prestataires, de pharmacies
et de laboratoires a but lucratif, que dans les régions rurales, par le biais d’organisa-
tions confessionnelles. Toutefois, peu d’informations sont disponibles concernant le role
du secteur privé. L'exercice de la carte sanitaire de 2005 a fourni un « instantané » des
prestataires tant publics que privés, mais les mises a jour depuis cette date ont été irré-
gulieres et incomplétes. Simultanément, les déclarations de politique du Ministere de
la santé ont indiqué 1'intérét pour une collaboration et une coordination plus poussées
entre les secteurs public et privé. En dépit de ces déclarations, peu de choses ont été
accomplies. De maniere plus générale, dans les secteurs autres que la santé, on a assisté
a une ouverture vers une plus grande participation du secteur privé a '’économie congo-
laise mais cet effort accru a peu touché le secteur de la santé. Enfin, bien que le Congo
ait la chance de posséder des ressources pétrolieres, qui I’'ont propulsé au rang de pays
a revenu intermédiaire, tranche inférieure, ces indicateurs de santé sont davantage simi-
laires aux niveaux défavorables de ses voisins a faible revenu.

Grace au financement de I'Initiative pour la santé en Afrique — initiative conjointe
de la Société financiere internationale et de la Banque mondiale — le gouvernement
congolais a recruté une équipe de recherche pour effectuer une évaluation du secteur
privé de la santé. L'institut Results for Development Institute (R4D), principal réalisateur
de cette évaluation, a travaillé en partenariat étroit avec Health Research for Action (HERA)
et une équipe de consultants de la République du Congo conduite par M. Guy-Patrick
Gondzia pour mener les travaux a bien. Le cahier des charges prévoyait notamment la
détermination du role que joue actuellement le secteur sanitaire privé. Ce travail a inclus
notamment un diagnostic de la nature et de l'efficience de I'interface entre les secteurs
public et privé, I'instauration d’un dialogue sur les politiques avec les parties prenantes,
et la formulation de recommandations pour une réforme destinée a renforcer I'engage-
ment public-privé.

Méthodologie

L’équipe de recherche a utilisé une approche de l'offre et de la demande permettant
d’identifier le marché, la politique et les erreurs ou faiblesses institutionnelles, et de les
modifier par un changement de politique et d’action. L’information concernant la de-
mande a révélé la maniere dont les clients considerent les fournisseurs privés et leur
potentiel ; I'information concernant I'offre a permis d’obtenir une meilleure compréhen-
sion du role joué actuellement par les acteurs privés et des contraintes et barrieres qu’ils
rencontrent, dans le but de faire plus et mieux ; et 'information institutionnelle a montré
comment les institutions ont facilité ou empéché la formation correcte d'une participa-
tion privée, ou ont réussi ou échoué dans ce domaine.
La méthodologie de '’étude comprenait les éléments suivants :

Xi
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Exposé du contexte général du secteur privé de la santé au Congo ;
Analyse du cadre institutionnel ;

Analyse multidimensionnelle de I'offre ;

Analyse multidimensionnelle de la demande.

Trois ateliers d’engagement ont permis le partage des constats et des conclusions, la
discussion des enjeux et 'élaboration consensuelle d"un plan d’action portant sur 3 ans.
Un comité de pilotage avec des représentants du secteur public, du secteur privé et de
partenaires de développement a servi de guide pour la réalisation de I'étude.

Principaux résultats

L’information ci-dessous résume les solutions trouvées a partir de I'étude et I'action sug-
gérée pour améliorer la contribution du secteur privé a l'atteinte des objectifs plus larges
de la santé nationale au Congo. Les principaux points sont les suivants :

Analyse multidimensionnelle de la demande

Une analyse des données quantitatives de I'Enquéte démographique et de santé (EDS)
de 2005 et de 'Enquéte congolaise aupres des ménages (ECOM), également réalisée en
2005, avec les résultats des groupes de discussion (« focus groups »), a fourni un apercu
de la demande pour les soins et services offerts par les prestataires privés lucratifs, non-
lucratifs, informels et traditionnels. Les principaux résultats sont les suivants :

B Le secteur privé est une source importante de soins de santé. L’utilisation des
sources privées de soins représente entre un tiers et la moitié du recours total a
la médecine moderne et elle pourrait augmenter davantage si la qualité des soins
offerts slaméliorait.

B Selonl’ECOM, le secteur public prend en charge 44 % de la demande en soins de
santé et le secteur privé 56 % (parmi lesquels les prestataires des soins privés a
but lucratif, 31 % ; la pharmacie, 10 % ; les tradithérapeutes, 9 % ; le secteur a but
non lucratif, 4 % ; et les autres, 2 %).

B Le secteur est davantage axé sur les soins ambulatoires que sur '’hospitalisation
et il joue donc un réle important en matiere de prise en charge des soins de santé
primaires. Ceci concerne aussi bien le secteur a but lucratif que le secteur a but
non lucratif.

Analyse multidimensionnelle de I'offre

L’analyse de 'offre, basée sur une enquéte et des entretiens, avait pour but de confirmer
et de compléter les données disponibles (carte sanitaire et recensements) pour disposer
d’informations supplémentaires sur les caractéristiques des prestataires privés et les ser-
vices offerts. Les principaux résultats sont les suivants :

B La carte sanitaire de 2005 a recensé 1 712 structures de santé privées réparties
sur tout le territoire. La majorité des structures de santé au Congo sont privées
(59 %) et la plupart d’entre elles sont a but lucratif (88 %) et situées dans les zones
urbaines et semi-urbaines.
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m D’apres les données du MSP de 2005, on dénombrait sur I'ensemble du territoire
2 849 agents de santé travaillant exclusivement dans le secteur privé de la santé
(26 % de l'ensemble des agents de santé au Congo, toutes catégories confondues).
II est reconnu que de nombreux agents du secteur public travaillent également
a temps partiel dans le secteur privé, mais cet état de fait n'a pu étre quantifié.

B Bien que les tarifs des médicaments soient standardisés dans tout le pays (a
quelques frais de transport pres), les tarifs des soins, des tests de laboratoire et de
I'imagerie médicale varient (parfois méme beaucoup) selon les différents types
de structures, et méme au sein d’'un méme type de structure. Cette variation de
prix est plus forte pour les soins peu cotiteux que pour les soins plus chers.

B Les populations les plus pauvres sont confrontées a des problemes d’accessibi-
lité financiere. L’absence de financement de la demande et d’assurance maladie
nationale limite l'acces aux services et produits de santé, surtout parmi les po-
pulations les plus pauvres. Cependant, les prestataires privés prennent souvent
en charge les personnes les plus pauvres en offrant par exemple des modalités
et des délais de paiement plus souples, voire en offrant des services gratuits
(mais ceci pose parfois un probleme pour I'’équilibre financier de ces structures
de soins privées).

B Les charges administratives et financieres lourdes exigées par plusieurs minis-
teres (du commerce, des finances, du travail) risquent d’augmenter le prix de
vente des services et produits de santé privés.

B La faible capacité de gestion financiére des acteurs privés entrave le fonctionne-
ment efficace des structures et leurs possibilités de mobiliser des investissements
pour étendre leurs activités.

Analyse du cadre institutionnel

Les entretiens avec les informateurs clés et un examen des documents et textes juri-
diques ont permis de procéder a une analyse du cadre institutionnel pour les acteurs du
secteur privé de la santé. Les principaux résultats sont les suivants :

B Lesecteur privé est peu réglementé. Les faiblesses de la réglementation actuelle, le
manque de connaissance de la réglementation par les acteurs privés et la non ap-
plication de la loi, aboutissent a une concurrence illégale, a 'émergence de circuits
paralléles et a une qualité médiocre des services offerts par les structures privées.

B La procédure de création et d’enregistrement des structures privées est labo-
rieuse, un grand nombre de structures fonctionnant uniquement avec des au-
torisations provisoires apres une année d’exercice. Cette procédure si inefficace
risque de promouvoir un circuit illégal et le non respect d’autres réglementa-
tions dans un environnement per¢u comme « permissif ».

B Le secteur privé de la santé est mal organisé et ne dispose pas d'une voix au
plan national. L’absence d’organisation du secteur privé en associations/syndi-
cats professionnels pour la plupart des groupes de prestataires (a I'exception des
pharmaciens et prochainement des tradithérapeutes) et 'absence de structure re-
présentative unique pour le secteur privé de la santé dans son ensemble posent
des problémes d’interaction avec le secteur public et la défense de ses intéréts
transversaux.
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B Le manque de coordination entre les différents ministéres en relation avec le
secteur privé de la santé entrave une gestion plus performante de l'activité du
secteur privé.

B Les secteurs privés a buts lucratif et non lucratif sont traités comme des sec-
teurs commerciaux, ce qui a pour effet d’augmenter le cofit des services offerts
(puisque des taxes et imp0ts représentent des cofits supplémentaires) et de ré-
duire son accessibilité financiére.

B Le secteur privé de la santé est peu, voire nullement appuyé par le secteur public
et peu, voire nullement utilisé aux fins de la réalisation des objectifs nationaux
de santé. Il n‘existe ni contrats ni accords stratégiques entre le secteur public et
les prestataires de soins privés (a l'exception de quelques accords ad hoc avec des
structures privées dans le cadre de programmes de santé nationaux). Il n’existe
pas non plus de politiques des pouvoirs publics visant a solliciter le secteur privé
pour la prise en charge de la population pauvre, par l'intermédiaire de stratégies
de financement ou de subventions, afin de rémunérer ce secteur en conséquence.

B La difficulté ou l'absence d’acces au crédit bancaire pour fournir un capital de
départ ou pour financer la prolongation d’activités diminue la volonté des pro-
fessionnels de la santé d’investir dans le développement du secteur privé et/ou
de prendre le risque de s’installer en zone rurale.

Différentes actions possibles

La présente étude a été circonstanciée par une série de trois ateliers d’engagement des
parties prenantes. Ces ateliers avaient pour objectif d’encourager les parties prenantes
des secteurs public et privé de la santé a convenir de réformes pour mieux guider le sec-
teur privé et en garantir la qualité afin de contribuer efficacement aux objectifs nationaux
de la santé. A l'issue du dernier atelier de décembre 2010, les participants ont décidé
des actions a prendre sur la base de I'’étude ainsi que sur la base du deuxiéme atelier
d’octobre 2010. Le dernier atelier a retenu les axes ci-dessous dans le plan d’action, qui
devraient étre en grande partie intégrés aux programmes de travail du PDSS pour les
années 2011-2013.

Actions concernant la politique et la gouvernance

B Créer une plateforme formelle et permanente de dialogue entre secteurs public
et privé (en établissant aussi des liens avec le Haut Conseil du dialogue public
et privé).

B Renforcer la participation du secteur privé de la santé dans les organes du PDSS
et dans les commissions techniques mises en place par le Ministére (par exemple
en ce qui concerne la gratuité de la césarienne, les SONU, la révision des textes,
et autres).

B Renforcer la structure du secteur privé de la santé par la création d’une Alliance
du secteur privé de la santé (Alliance SPS).

m  Développer un cadre stratégique pour le secteur privé de la santé dans le contexte
de la politique nationale de la santé. Ceci comprend une note stratégique qui ac-
compagne le plan d’action ainsi que la création et la mise a jour réguliére d'un
répertoire des structures et des acteurs du secteur privé.
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Actions concernant la réglementation

Recenser, actualiser et vulgariser tous les textes législatifs et réglementaires qui
régissent le secteur privé de la santé. Ceci implique la création d’une commis-
sion conjointe des secteurs public-privé de révision de tous les textes.

Rendre plus efficace la mise en ceuvre du cadre réglementaire a travers : ) le ren-
forcement des capacités institutionnelles du MSP a faire appliquer la régulation
et la réglementation ; b) le développement et le renforcement des capacités d’au-
torégulation du secteur privé; et c) le renforcement des mécanismes de détection
des activités et des produits illicites ainsi qu'un systeme de sanctions.

Actions concernant les mesures incitatives

Augmenter l'accés au financement bancaire/fonds de garantie par a) la création
d’un fonds de garantie pour le secteur privé de la santé ; b) la création d'un fonds
de soutien a l'initiative privée du secteur de la santé par I'Etat ; c) le renforce-
ment des capacités des opérateurs privés a préparer des projets bancables ; et d)
I'encouragement des banques en vue d’accorder du crédit au secteur privé de la
santé.

Alléger les taxes, entre autres : a) alléger ou supprimer les taxes pour l'exer-
cice privé des métiers de la santé en milieu rural ; b) supprimer les taxes sur
les produits génériques et les intrants et les matieres premieres destinées a la
production pharmaceutique locale ; et ¢) établir un accord permettant un crédit
d’impots a l'installation (voir code des investissements).

Renforcer les capacités en gestion et direction du secteur privé de la santé.

Actions concrétes concernant les partenariats publics-
privés (PPP) dans le secteur de la santé

Mettre en place un comité technique public/privé sur I'opérationnalisation et le
suivi des PPP (comité ad hoc rattaché a la Plateforme de dialogue public-privé)
et développer un mécanisme de mise en ceuvre et de suivi des PPP.

Rendre les PPP opérationnels pour ce qui concerne les programmes de santé
publique subventionnés (par exemple les programmes existants sur le VIH/sida,
le paludisme, les vaccinations).

Développer des PPP sur les SONU, a savoir élaborer le plan de renforcement des
SONU en définissant des PPP et en exécutant ledit plan ; définir les modalités
de gratuité de la césarienne a travers les réseaux public et privé et appliquer le
plan de gratuité.

Développer des PPP sur la formation initiale et continue. Ceci suppose no-
tamment que les étudiants des établissements publics pourront effectuer leur
stage dans les structures privées ; que des prestataires du secteur privé seront
invités a enseigner dans les structures publiques de formation et a participer
aux formations continues organisées par le secteur public (création d’une com-
mission technique privée de formation continue, comme sous-commission de
I’ Alliance SPS).

Développer des stratégies de subvention de la demande dans les secteurs public
et privé apres l'analyse des possibilités et de la faisabilité d’introduire ou de
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renforcer des stratégies telles que l'assurance maladie, les mutuelles de santé, les
cheques santé et autres. Ceci s’integre dans un développement plus global des
stratégies de financement des secteurs public et privé.

L’évaluation de ce pays fait partie d'un ensemble d’études planifiées et prévues afin
de fournir une meilleure compréhension de la fagon d’améliorer 'environnement des af-
faires au sein duquel le secteur de santé privé intervient au Congo et dans les autres pays
africains. L'étude a été entreprise dans le but d’établir une base des objectifs d’évaluation,
pour aider la décision politique et fournir des renseignements aussi bien sur le marché
d’actions que sur le marché obligataire.

Alexander S. Preker

Rédacteur de la série

Chargé de I'analyse des politiques du secteur de la santé et des investissements
Services de conseil sur le climat de I'investissement

Groupe de la Banque mondiale
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1. Introduction

Intérét manifesté par le Congo pour le secteur privé de la santé

Le secteur privé de la santé a été reconnu officiellement au Congo il y a plus de vingt ans
par le décret n° 88/430 du 6 juin 1988 fixant les conditions d’exercice libéral de la méde-
cine et des professions paramédicales et pharmaceutiques. Le gouvernement congolais
a récemment témoigné de son engagement a collaborer avec le secteur privé de la santé
dans le but de renforcer le systeme sanitaire, d’'améliorer I'état de santé de la population
et de protéger le droit fondamental d’"une personne a une vie saine, par l'intermédiaire de
la politique nationale de santé qu’il a adoptée en 2003, du Plan national de développement
sanitaire 2007-2011 et du Programme de développement des services de santé 2010.

Ces différents documents font état a plusieurs reprises du manque de coordination
avec le secteur privé de la santé, ce qui constitue une faiblesse du systeme sanitaire.
Néanmoins, la quasi-absence d’informations concernant le secteur privé dans les docu-
ments de politique et de planification suggere que I'engagement du gouvernement vis-
a-vis du secteur privé de la santé est plutot limité. Il n’existe pas de politique gouverne-
mentale officielle pour le secteur privé de la santé, ni de stratégies ou de plans de travail
visant a encourager une collaboration entre les secteurs public et privé de la santé.

Peu d’informations sont disponibles concernant le secteur privé de la santé au
Congo, hormis un inventaire des prestataires privés! et quelques données extraites de
I'Enquéte démographique et de santé (EDS)? et de I'Enquéte congolaise aupres des mé-
nages (ECOM), toutes deux réalisées en 2005. La carte sanitaire de 2005° et les recense-
ments réalisés par la Direction des services sanitaires (DSS) a Brazzaville et a Pointe-
Noire en 2009 et 2010 fournissent quelques informations de base sur la localisation et les
types de prestataires privés des grands centres urbains. En revanche, il n’y a pas d’in-
formations de base sur le secteur privé telles que le type de prestations offertes et leur
volume, les ressources humaines, le nombre de lits d’hospitalisation et leur taux d’occu-
pation, la typologie des patients qui ont recours a ces prestataires de soins, les pratiques
commerciales de ceux-ci, leur interaction avec les autres prestataires, ou encore ce qu’ils
considerent étre leurs principaux défis et opportunités. Concernant la demande de soins,
I"EDS 2005 et I'ECOM 2005 fournissent quelques données sur le recours au secteur pu-
blic plutot qu'au secteur privé pour certains soins en zones urbaine et rurale. Cependant,
ces données n’ont pas encore été suffisamment analysées pour permettre de comprendre
le role du secteur privé de la santé en matiére de prestations fournies aux consomma-
teurs. Ce manque d’information concerne aussi bien les secteurs a but lucratif qu’a but
non lucratif de la santé, méme si le secteur a but non lucratif peut étre considéré comme
public ou semi-public. En conséquence, la présente étude vise a combler ces lacunes
dans la connaissance de ce sous-secteur de la santé.

Dans le cadre de I'Initiative santé en Afrique, la Société financiere internationale
(IFC) et la Banque mondiale ont financé une étude sur le secteur privé de la santé en Ré-
publique du Congo, a la demande du Ministere de la santé et de la population (MSP) et
conformément a l'axe stratégique concernant le secteur privé de la santé du Programme
de développement des services de santé (PDSS) 2010, qui est appuyé par la Banque mon-
diale. Le MSP a souhaité conduire cette étude pour mieux comprendre le role joué par
le secteur privé de la santé et pour développer un plan d’action et de réformes afin de
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mieux l'intégrer au systeme de santé et développer des partenariats public-privé (PPP).
Trois études de ce type ont déja été réalisées au Kenya, au Ghana et au Mali avec le sou-
tien de I'IFC. Une deuxieme phase d’études a concerné la République du Congo (objet
du présent rapport) et le Burkina Faso.

L’objectif de la présente étude consiste a mieux cerner le r0le, la place et le poids du
secteur privé* dans le systeme sanitaire, de fagon a identifier les contraintes qui entravent
son développement et son intégration dans les efforts entrepris pour réaliser les objectifs
du Plan national de développement sanitaire (PNDS). Le Groupe de la Banque mondiale
a signé un contrat avec les consultants du Results for Development Institute (R4D, Etats-
Unis) et Health Research for Action (HERA, Belgique) ainsi quavec une équipe de consul-
tants locaux pour procéder a une « étude du secteur privé de la santé en République du
Congo ». Celle-ci a été réalisée en étroite collaboration avec le MSP, qui a mis en place
et présidé un comité de pilotage de I'étude regroupant les acteurs publics et privés, afin
d’en faciliter et d’en guider la réalisation.

Cette étude vise a atteindre les objectifs suivants:

m Déterminer le role que le secteur privé joue actuellement dans le systeme de
santé du pays;

B Diagnostiquer la nature et l'efficacité de l'interface entre les secteurs public et
privé en République du Congo, ainsi que le cadre dans lequel évolue le secteur
privé;

m Formuler des recommandations détaillées sur les moyens de mobiliser plus effi-
cacement le secteur privé afin qu’il contribue aux objectifs nationaux de santé ; et

B Favoriser le dialogue entre les parties prenantes des secteurs public et privé en
organisant une série de trois ateliers d’engagement leur permettant de s’accorder
sur les politiques a adopter et les actions a exécuter pour favoriser une contribu-
tion plus efficace du secteur privé aux objectifs nationaux de santé.

L’étude et les ateliers devaient déboucher sur un plan d’action concret concernant
le secteur privé de la santé, qui pourrait étre utilisé par le gouvernement congolais, le
secteur privé du Congo ainsi que par les partenaires de développement internationaux.
Certains éléments du plan d’action devraient étre intégrés dans les programmes de tra-
vail du PDSS pour les années 2011-2013.

Structure du présent rapport
Le présent rapport est articulé de fagcon a répondre aux objectifs de I'étude comme suit :

B Présentation du contexte global du Congo (chapitre 1) ;

B Présentation du contexte dans lequel évolue le secteur privé de la santé (chapitre 2) ;

B Description des méthodes utilisées pour rassembler et analyser les informations
d’un point de vue quantitatif et qualitatif a la fois (chapitre 3) ;

B Analyse 1) de la demande pour les services fournis par le secteur privé de la
santé par rapport a ceux fournis par le secteur public, 2) de I'offre privée de
services de santé, et 3) du contexte institutionnel spécifique du secteur privé de
la santé (chapitre 4) ;

B Options pour l'action 2011 a 2013 (chapitre 5).
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Eléments de contexte du Congo

Situation socioéconomique du Congo

La République du Congo a connu une forte instabilité politique et subi de nombreux
changements depuis son indépendance en 1960. Les conflits internes survenus a la fin
des années 1990 ont détruit la plus grande partie de l'infrastructure du pays, bien que
celui-ci connaisse désormais la paix depuis 2000.

Le Congo est un pays riche en ressources naturelles, dont 'économie dépend dans
une large mesure des exportations de pétrole. Malgré 1'abondance de ces ressources,
la pauvreté persiste. Sur 3,7 millions d’habitants, dont la moitié vit dans des zones ur-
baines (World Bank 2009), 54 % d’entre eux vivent avec moins d‘un dollar par jour (in-
dicateurs relatifs aux Objectifs du Millénaire pour le développement de I'ONU) [World
Bank 2005]. En 2006, la Banque mondiale et le Fonds monétaire international (FMI) ont
classé le Congo parmi les pays pauvres tres endettés (CIA 2011).

Bien que le Produit intérieur brut (PIB) par habitant soit passé de 1 782 dollars des
Etats-Unis en 2005 a 2 601 dollars des Etats-Unis en 2009 (voir figure 1.1), le taux de
pauvreté et les inégalités économiques entrainent des indicateurs socioéconomiques in-
satisfaisants. Le pays devra relever le défi que présente la réalisation des Objectifs du
Millénaire pour le développement d’ici a 2015, en particulier dans le domaine sanitaire.

Figure 1.1. Produit intérieur brut (PIB) par habitant en dollars des Etats-Unis
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Source : World Bank 2009.

Secteur privé au Congo

Avant d’analyser le role du secteur privé dans le systeme de santé, il est utile d’exami-
ner "état de I'ensemble du secteur privé au Congo et les initiatives qui ont été prises
pour encourager une participation accrue de ce secteur dans I'économie (promotion du
secteur privé au Congo). Dans un premier temps, il est procédé a I'analyse de I'environ-
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nement général pour la création d'une entreprise privée et, dans un deuxiéme temps, a
I'analyse des politiques de promotion du secteur privé au Congo. Le Congo n’offre pas
un environnement propice au secteur privé mais plusieurs initiatives ont été prises pour
remédier a cette situation.

Environnement général des affaires en Afrique, 2011

Il n’est pas facile de créer une entreprise privée au Congo. Selon le rapport Doing Business
2011 (World Bank 2010), le Congo figure au 177¢ rang sur 183 pays en ce qui concerne la
facilité de faire des affaires. Le classement du Congo en 2011 reste inchangé par rapport
a 2010. Par ailleurs, il se classe au-dessous de la moyenne des pays d’Afrique subsa-
harienne (137¢). Parmi les pays voisins, seule la République centrafricaine (182¢ place)
se situe au-dessous du Congo. Le classement concernant la facilité de faire des affaires
prend en compte neuf themes (voir tableau 1.1). Pour tous ces indicateurs, le Congo se
place généralement, dans le meilleur des cas, au 128° rang sur 183, sauf pour « I'octroi
de permis de construire » ou il se distingue en atteignant la 83¢ place. Ces neuf themes
sont tous importants pour l'activité commerciale dans le secteur de la santé, méme le
« commerce transfrontalier » dans la mesure ot des patients se déplacent, dans un sens
ou l'autre, entre Brazzaville et Kinshasa (République démocratique du Congo), pour étre
pris en charge.

Tableau 1.1. Facilité de faire des affaires en République du Congo

Indicateurs Classement du Congo parmi les 183 pays
Création d’entreprise 176
Octroi de permis de construire 83
Transfert de propriété 133
Obtention de préts 138
Protection des investisseurs 154
Paiement des taxes et imp6ts 180
Commerce transfrontalier 180
Exécution des contrats 158
Fermeture d’entreprise 128
CLASSEMENT GENERAL 177

Source : World Bank 2010.

Promotion du secteur privé au Congo

Plusieurs initiatives récentes confirment la volonté du gouvernement de promouvoir le
secteur privé au Congo. Elles concernent entre autres :

m La création, en 2008, de la Direction générale de la promotion du secteur privé
au Ministere du développement industriel et de la promotion du secteur privé ;

m La création prochaine d'un Haut Conseil du dialogue public-privé ;

B La mise en ceuvre du programme Facilité Climat des affaires ACP financé par
I'Union européenne.
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Le Ministere du développement industriel et de la promotion du secteur privé
(MDIPSP) a pour mission de promouvoir la croissance, le développement et les intéréts
du secteur privé dans son ensemble. Relevant du MDIPSP, la Direction générale de la
promotion du secteur privé® est chargée, entre autres, de veiller a l'application de la
politique du gouvernement en matiére de promotion des investissements privés et a la
coordination des activités de promotion du secteur privé.

Depuis la création de cette Direction générale en 2008, aucune mesure particuliere
n’a encore été prise pour promouvoir le développement du secteur privé de la santé. En
effet, le MDIPSP a plutot mis 1'accent sur des secteurs économiques traditionnels tels que
le pétrole, le bois et I'agriculture.

Un Haut Conseil du dialogue public-privé sera créé prochainement. Placé sous l'au-
torité du Président de la République, ce Haut Conseil sera chargé, entre autres, de :

B Prendre en compte les orientations du Président de la République en matiere
d’amélioration de l'environnement des affaires et définir les modalités de leur
mise en ceuvre ;

B Discuter des questions de nature a freiner ou favoriser le développement du
secteur privé ;

B Examiner les propositions, recommandations et délibérations relatives au dialo-
gue public-privé ;

B Suivre l'application des mesures validées et en apprécier I'impact sur le secteur privé.

Les ministéres a vocation sociale, parmi lesquels le Ministére de la santé, ne font pas
partie du Haut Conseil.

Le programme Facilité Climat des Affaires ACP de 2009, projet de coopération entre
le gouvernement et I'Union européenne, en partenariat avec la Banque mondiale, la
Banque africaine de développement et I’ Agence francaise de développement, a comme
objectif général d’améliorer I'environnement des affaires au Congo, de le rendre moins
contraignant et plus attractif pour les investissements privés en instituant un cadre pro-
pice au développement de I'entreprenariat et a la création d’entreprises. Les différents
volets du programme sont les suivants :

B Faciliter I'instauration d’un dialogue public-privé de fagon a améliorer le climat
des affaires ;

m Simplifier et alléger la fiscalité et la parafiscalité et les assortir d’un systeme fiscal
des entreprises plus orienté vers la croissance du secteur privé ;

B Structurer le dispositif institutionnel d’appui au développement du secteur privé ;

B Améliorer 'environnement juridique et judiciaire des entreprises ;

B Développer des mécanismes d’appui financier et non financier aux petites et
moyennes entreprises (PME) pour un meilleur acces au crédit ;

m TFavoriser 'acceés des PME au marché ;

B Adapter la formation professionnelle aux besoins des entreprises ;

B Sensibiliser le gouvernement et les administrations sur les réalités du secteur
privé ;

B Promouvoir l'entreprenariat ;

m  Faciliter 'implantation d’entreprises d’exportation et aménager les zones indus-
trielles et les zones franches.
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Contexte global de la santé

Pour replacer le r6le du secteur privé dans le contexte du secteur de la santé dans son en-
semble au Congo, il est tout d’abord procédé a un examen des documents de politiques
clés qui définissent le cadre de ce secteur, en soulignant les endroits ot il est question du
role du secteur privé. La situation sanitaire au Congo est ensuite examinée et comparée
a celles des autres pays de la région et des autres pays a revenu intermédiaire pour un
certain nombre d’indicateurs en liaison avec les Objectifs du Millénaire pour le déve-
loppement dans le domaine de la santé. Enfin, la question des dépenses de santé est
abordée, la encore en comparant le Congo aux autres pays de la région et aux pays ayant
la méme catégorie de revenus, et en comparant les pourcentages des dépenses de 1'Etat
et du secteur privé pour la santé.

Cadre stratégique de la politique nationale pour le secteur privé de la santé

Le cadre stratégique de la politique de la santé comprend trois documents :

B La Politique nationale de santé adoptée par le Conseil des ministres en 2003, qui
présente les grands axes stratégiques pour le secteur de la santé ;

B Le Plan national de développement sanitaire (PNDS), un plan d'une durée de
5 ans qui traduit les objectifs du secteur de la santé en programmes d’interven-
tions pour la période 2007-2011 ;

B Le Programme de développement des services de santé (PDSS) est un pro-
gramme sectoriel d'une durée de quatre ans, financé notamment par la Banque
mondiale, et qui vise a renforcer le systeme de santé.

POLITIQUE NATIONALE DE SANTE

Selon la vision exprimée dans la politique nationale de santé (2003), « la protection et la
promotion de la santé constituent un droit fondamental de la personne humaine ». Cette
politique vise a améliorer I'état de santé des populations afin de favoriser leur participa-
tion au développement socio-économique du pays. La concrétisation de ce but passe par
la réalisation de trois objectifs généraux :

B Promouvoir et protéger la santé des personnes et des collectivités sur 'ensemble
du territoire ;

B Garantir l'acceés des populations a des services et des soins de santé de qualité ;

B Renforcer les capacités nationales de gestion du systeme de santé.

La politique nationale de santé repose sur les axes stratégiques suivants : a) pro-
motion et protection de la santé ; b) garantie de l'accessibilité aux soins et services ; c)
intégration des activités ; d) promotion du secteur privé ; ) renforcement des capacités
de gestion du systeme de santé ; f) décentralisation du systéeme de santé ; g) rationalisa-
tion des activités et utilisation des ressources ; et 1) participation des collectivités et des
individus.

La mise en ceuvre de la politique nationale est guidée par quatre principes direc-
teurs comme suit :

B Le Ministere de la santé assure la tutelle technique et administrative de la mise
en ceuvre de la politique nationale de santé sous le triple controle des pouvoirs
exécutif, 1égislatif et des représentants de la société civile ;
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L'Etat doit restructurer I'organisation et le fonctionnement de I'administra-
tion pour la mobilisation et 1'utilisation optimale des ressources en vue d'une
meilleure gestion du systéme de santé ;

L’Etat doit assurer, grace a ses fonctions de régulation et d’arbitrage et en tant
que garant de la santé des citoyens, les conditions d'une saine concurrence et
d’un développement harmonieux du systéme national de santé ;

L'Etat recherche un meilleur rapport cofit-efficacité dans la gestion du systeme
national de santé en fonction des ressources disponibles et des priorités identi-
fiées.

PLAN NATIONAL DE DEVELOPPEMENT SANITAIRE (PNDS) 2007-2011

La mise en ceuvre de la politique nationale de santé s'appuie sur 'approche programme
qui est concrétisée par le PNDS. Le PNDS 2007-2011 « s’inscrit dans le cadre de la réa-
lisation des Objectifs du Millénaire pour le développement et ceux de ‘la Nouvelle
espérance (2002-2009)" et du ‘Chemin d’avenir (2009-2016)’, projets de société de son
excellence Denis Sassou Nguesso, Président de la République, Chef de I'Etat, Chef du
gouvernement », et vise notamment :

Le renforcement du systéeme de santé, surtout au niveau des circonscriptions
socio-sanitaires ;

Le développement des ressources humaines pour la santé ;

La mise en place d’un systéme national d’information sanitaire opérationnel ;
La garantie, a travers la mise en place de la Congolaise de médicaments essen-
tiels génériques (COMEG), de I'acces aux médicaments essentiels génériques sur
toute I'étendue du territoire national ;

La mise en place d'une politique et de mécanismes durables de financement des
soins de santé.

Les objectifs spécifiques du PNDS sont les suivants :

Le renforcement des capacités de gestion a tous les niveaux du systéme de santé ;
L’augmentation de la couverture sanitaire nationale par une rationalisation des
centres de santé intégrés et des hopitaux de référence et I'implication des ser-
vices de santé des Forces armées congolaises et du secteur privé, afin de couvrir
au moins 80 % de la population ;

Le renforcement de la qualité des soins et des services dans les centres de santé
intégrés et les hdpitaux par la mise en ceuvre de programmes d’assurance qualité
et le développement de services cliniques et d’appui spécialisés ;

L’intégration des composantes opérationnelles de programmes spécifiques par
la mise en place de directives et la décentralisation des ressources ;

La redynamisation de la participation des populations a la gestion de leur propre
santé et au fonctionnement du systeme de santé par le renforcement des organes
et des mécanismes de participation ;

Le renforcement du partenariat par la coopération bilatérale et multilatérale et la
collaboration avec les secteurs connexes et la société civile.

Les résultats attendus de la mise en ceuvre du PNDS concernant le secteur privé sont

les suivants :
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B Le cadre juridique de mise en ceuvre du PNDS est renforcé par des textes rela-
tifs a I’organisation et au fonctionnement du systéeme de santé, a I'application
des politiques nationales, au code de I'hygiéne, au financement de la santé, a la
contribution du secteur privé da l'offre de soins, a la réforme hospitaliere et au
développement des ressources humaines pour la santé.

B Le secteur privé est mieux organisé et il participe a la mise en ceuvre du PNDS.

B Les normes d’organisation, d’équipement et de fonctionnement des formations
sanitaires publiques et privées, ambulatoires et d’hospitalisation sont publiées.

Ainsi, bien que le PNDS mentionne a plusieurs reprises la place importante du sec-
teur privé aux cotés du secteur public, seuls trois résultats attendus sur les 25 identi-
fiés mentionnent le secteur privé, et un seul résultat concerne spécifiquement le secteur
privé dans son ensemble, sans distinguer le secteur lucratif du secteur non lucratif. En
revanche, le plan passe sous silence les actions requises et les ressources disponibles
pour atteindre ce résultat spécifique, bien qu’il confirme qu’il conviendrait d’établir des

partenariats. La quasi-absence d’informations disponibles sur le secteur privé (a buts
lucratif et non lucratif) est significative et suggere que le Ministere de la santé et de la
population (MSP) n’a pas encore concrétisé par des actes son intention de collaborer avec
le secteur privé.

LE PROGRAMME DE DEVELOPPEMENT DES SERVICES DE SANTE (PDSS)

Le PDSS a été institué par le MSP en partenariat avec la Banque mondiale conformément
au décret n°2008-25 du 31 décembre 2008. Il s"inscrit dans le cadre de la mise en ceuvre du
PNDS, des objectifs de la Stratégie intérimaire pour la réduction de la pauvreté et contri-
bue a la réalisation de I'Objectif du Millénaire pour le développement correspondant. En
2008, la Banque mondiale a approuvé une subvention de 1’Association internationale de
développement de 40 millions de dollars sur une période de quatre ans au titre du PDSS.

Le PDSS a pour objectif « de contribuer au renforcement du systeme de santé pour
lutter efficacement contre les principales maladies transmissibles et améliorer 'acces des
femmes, des enfants et d’autres groupes vulnérables a des services de qualité ». Il sou-
ligne notamment le manque de mobilisation des autres secteurs, comme le secteur privé,
la faible coordination des acteurs, notamment des partenaires extérieurs, ainsi que l'ab-
sence de collaboration intersectorielle.

Le PDSS comprend quatre composantes. La premiere consiste a renforcer les capaci-
tés de leadership nécessaires pour gérer un systeme de santé efficace, a tous les niveaux
et dans le cadre du programme de décentralisation du gouvernement, notamment en
matiere de suivi et d’évaluation. La deuxieme composante du programme consiste a
concevoir et a mettre en place un systeme efficace et efficient de gestion des ressources
humaines dans le secteur de la santé. La troisieme composante concerne la réhabilitation
et I'équipement des formations sanitaires. Enfin, la quatrieme composante consiste a amé-
liorer I'acces a un ensemble de services essentiels de santé de qualité (World Bank 2008).

Situation sanitaire

Le PNDS s’inscrit dans la réalisation des OMD fixés par 1'Organisation des Nations
Unies. Les chiffres du Congo concernant les trois OMD relatifs a la santé sont présentés
dans le tableau 1.2 . La performance du Congo est comparée a celle de ses voisins régio-
naux d’Afrique subsaharienne et d’autres pays a revenu intermédiaire dans le monde.
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En général, le Congo affiche des résultats qui sont a peine meilleurs (et parfois pires)
que ceux de ses voisins d’ Afrique subsaharienne, et toujours inférieurs a ceux des autres
pays a revenu intermédiaire. Pour la plupart des indicateurs concernés, le Congo n’at-
teindra pas les OMD en 2015. Alors que le pays est relativement riche en ressources, avec
une population peu importante et assez urbanisée, ces résultats tres décevants s’expli-
quent par la mauvaise performance du systeme public de santé, qui a été aggravée par la
destruction des infrastructures lors de la guerre civile, et par le niveau élevé de pauvreté
au sein de la population.

Tableau 1.2. Indicateurs de santé relatifs aux OMD

Afrique sub-  Pays a revenu

Congo saharienne intermédiaire
OMD 4 : Réduire la mortalité de I'enfant
Pourcentage de couverture par la vaccination contre la rougeole 79 76 86
Taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans pour 1 000 127 120 52
naissances vivantes
Taux de mortalité néonatale pour 1 000 naissances vivantes 80 76 39
OMD 5 : Améliorer la santé maternelle
Taux de mortalité maternelle pour 100 000 naissances vivantes 740 832 319
Prévalence de la contraception 44 25 59
Pourcentage de couverture pour les soins anténatals : 86 81 93
au moins une visite
OMD 6 : Combattre le VIH/sida, le paludisme et d’autres maladies
Prévalence du VIH chez les adultes de 15 ans et plus pour 3 6 2
100 000 habitants
Pourcentage de couverture pour le traitement antirétroviral chez les 33 49 46
personnes a un stade avancé de l'infection a VIH
Taux de mortalité due au paludisme pour 100 000 habitants 16 2763 1183
Prévalence de la tuberculose pour 100 000 habitants 390 352 150

Sources : World Bank 2009 ; UNICEF 2005 ; UNAIDS 2010 ; World Health Organization 2011a ; World
Health Organization 2010.

Le Congo est moins performant que la moyenne des pays a revenu intermédiaire
pour chacun des indicateurs sanitaires retenus pour les OMD en matiere de santé. Il
affiche de meilleurs résultats que la plupart des pays d”Afrique subsaharienne pour tous
les indicateurs concernant la santé maternelle, mais les taux de mortalité infantile et les
prévalences du VIH/sida et de la tuberculose sont en revanche plus élevés que ceux de
ses voisins.

Le gouvernement congolais a conscience que ses mauvais indicateurs sanitaires sont
liés a la faible performance du systeme de santé. Il explique dans le Rapport national des
progres vers l'atteinte des Objectifs du Millénaire pour le développement que

« Malgré les efforts entrepris par le gouvernement en matiére de construction
et de réhabilitation de centres de santé, de mise a disposition de médicaments
a moindre coilt, de prise en charge compléte de certaines catégories de popula-
tions telles que les enfants de moins de 15 ans pour le paludisme ou les femmes
enceintes, la distribution gratuite de moustiquaires imprégnées d’insecticides,
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la gratuité dacces aux antirétroviraux pour les malades du sida, les progres
sont quasi insignifiants. La trés faible performance du systeme de santé, mal-
gré les efforts du gouvernement pour en améliorer 'efficacité, la faible qualité
des prestations de services ont annihilé les efforts entrepris. Une réflexion en
profondeur devrait étre conduite sur le systéme de santé congolais. »

Ressources humaines

Les ressources humaines constituent une part importante du systéme de santé. Malheu-
reusement, il n’existe que peu de données fiables a cet égard dans le secteur de la santé
au Congo. Le MSP ne posséde a aucun niveau de données fiables sur les ressources hu-
maines du systéme de santé (central, intermédiaire et périphérique), tant pour le secteur
public que privé. Les données présentées sont donc a interpréter avec prudence.

Selon le MSP, le pays disposait en 2005 d"un effectif global d’environ 10 899 agents
de santé toutes catégories confondues, répartis entre le secteur public (73,9 %) et le sec-
teur privé (26,1 %). Ce ratio cache d’énormes disparités entre les départements, notam-
ment entre les zones rurales et les zones urbaines.

Les effectifs de personnel relevant du MSP, toutes catégories confondues, sont pas-
sés de 8 050 en 2005 a 10 376 agents en 2006, soit une augmentation de 22,4 %. Cette
évolution consécutive aux récents recrutements opérés dans la fonction publique n'a pas
couvert tous les besoins car plusieurs formations sanitaires demeurent encore fermées
par manque de personnel.

En 2005, on dénombrait, sur I'ensemble du territoire, 2 849 agents de santé travaillant
exclusivement dans le secteur privé de la santé, dont 1 766 agents de sexe masculin
(61,9 %) et 1083 (39,1 %) de sexe féminin®. Par ailleurs, il faut souligner que de nombreux
agents du secteur public travaillent également a temps partiel dans le secteur privé. Cet
état de fait n'a pu étre quantifié.

A Uinstar du secteur public, le secteur privé est caractérisé par une répartition inégale du
personnel de santé sur le territoire congolais. En effet, Brazzaville compte a elle seule 1 464 agents
de santé, soit 51,2 % de l'effectif total, ce qui représente plus de la moitié du personnel du secteur
privé alors que I'on n'y compte que 33 % de la population du pays (CNSEE ECOM 2005). Sil’on
y ajoute le personnel situé dans le département du Kouilou, ou se trouve Pointe-Noire,
dont l'effectif s’éleve a 825 agents, soit 29 % du total, on se rend compte que seul un agent
du secteur privé sur cinq travaille dans 'un des huit autres départements.

En 2005, la répartition du personnel de santé du secteur privé dans les différents
départements se présentait comme suit :

Les dépenses de santé

Selon les comptes nationaux de santé publiés par 1'Organisation mondiale de la santé’,
les dépenses totales en santé en 2008 ont représenté 1,8 % du PIB. La part des dépenses
publiques en santé a représenté 5,1 % des dépenses publiques nationales en 2008.

La figure 1.3 indique le pourcentage des dépenses des administrations publiques en
matiére de santé par rapport aux dépenses totales de I'Etat, comparé a la moyenne en
Afrique et a celle des pays a revenu intermédiaire. En termes relatifs, le pourcentage des
dépenses publiques de santé par rapport aux dépenses totales de I'Etat est largement en
dessous de la moyenne enregistrée pour I’Afrique.
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Figure 1.2. Répartition du personnel de santé du secteur privé par
département en 2005

Brazzaville
51%

Likouala
1%

Source : Ministere de la santé et de la population de la République du Congo 2005.

Figure 1.3. Comparaison régionale et mondiale des dépenses des
administrations publiques en matiére de santé

% de produit intérieur brut
[e2]
|

= Pays a revenu intermédiaire e Afrique e CONQO

0 T T T T T T T T

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Année

Source : World Health Organization 2011b.

Les figures 1.4 et 1.5 indiquent, pour le Congo, I'évolution de la part des dépenses
publiques et privées dans les dépenses totales de santé entre les années 2000 et 2008.
On constate que la part relative des dépenses publiques a diminué durant cette période,
meéme si ces dernieres ont augmenté en valeur absolue, et que la part relative et le mon-
tant des dépenses privées ont en revanche augmenté.
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Figure 1.4. Dépenses publiques et Figure 1.5. Dépenses publiques et
privées en matiére de santé en 2000 privées en 2008

Il Dépenses publiques B Dépenses publiques
I Dépenses privés Il Dépenses privés
Source : World Health Organization 2011b. Source : World Health Organization 2011b.

En 2008, les dépenses des administrations sanitaires publiques représentaient 50 %
des dépenses totales de santé. Le reste (50 %) était constitué par des dépenses privées qui
sont, au moment de I'analyse effectuée par I'OMS, entierement assurées par les ménages.

Le pourcentage des dépenses privées en santé qui sont assurées directement par
les ménages est élevé au Congo (voir figure 1.6 pour une comparaison avec la moyenne
des pays d’Afrique et des pays a revenu intermédiaire). Ceci indique qu'il existe peu de
mécanismes de financement de la demande (par exemple, I'assurance maladie) et que les
dépenses en soins de santé peuvent constituer un lourd fardeau pour les familles.

Figure 1.6. Dépenses des ménages en pourcentage des dépenses privées en
matiére de santé
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Sources : Ministére du plan, de I'aménagement du territoire et de I'intégration économique de la Répu-
blique du Congo 2006 ; World Health Organization 2011b.
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Synthése et conclusions

La synthese et les conclusions de l'analyse du contexte congolais par rapport au role que
joue le secteur privé en matiere de santé ont mis en évidence les points suivants :

Le role du secteur privé dans le domaine de la santé n’est officiellement reconnu
par le gouvernement du Congo que depuis 1988. Les plans et stratégies récents
de ce secteur indiquent un désir de collaboration entre les secteurs public et
privé. Toutefois, peu d’informations sont disponibles sur le role que joue réelle-
ment le secteur privé dans le domaine de la santé.

Le Congo a connu plusieurs périodes d’instabilité politique depuis son indépen-
dance. Depuis 2000 toutefois, le pays est stable et en paix.

Bien que le Congo soit riche en ressources naturelles, un pourcentage important
de sa population continue de vivre dans la pauvreté.

Le Congo tente de remédier a un climat peu propice au développement des en-
treprises en langant plusieurs initiatives visant a créer des conditions plus favo-
rables pour le secteur privé. Néanmoins, le secteur de la santé n’est pas intégré
de facon significative dans ces initiatives.

Le secteur privé, y compris le secteur privé non lucratif, n’est pas pris en compte
en tant qu'acteur et partenaire dans la réalisation de la politique et du plan na-
tional de santé. Le MDS a récemment montré une volonté (dans le PDSS) de
s’associer avec le secteur privé comme un acteur important.

11 existe peu de relations officielles entre les secteurs public et privé de la santé.
Celles qui sont établies se limitent au processus d’autorisation du secteur public
pour permettre aux prestataires privés d’exercer, aux questions fiscales, ainsi
qu’a la réglementation.

Les indicateurs de santé du Congo sont a peine meilleurs que ceux des pays
d’Afrique subsaharienne plus pauvres et ils sont inférieurs aux indicateurs des
pays appartenant, comme le Congo, a la catégorie des pays a revenu intermé-
diaire.

Le Congo dépense moins pour la santé par rapport a son revenu que d’autres
pays d’Afrique subsaharienne et que les pays a revenu intermédiaire. Environ la
moitié du total des dépenses de santé vient des ménages.

2. Description du systeme des soins de santé
congolais et de sa composante privee

Introduction

Le présent chapitre expose I'organisation des secteurs public et privé de la santé ainsi
que leur champ d’action. Il décrit aussi les conditions particulieres auxquelles sont sou-
mis les acteurs du secteur privé dans le domaine de la santé pour ce qui est du cadre
juridique qui régit les activités de santé privées, le role des ordres nationaux, 1'organi-
sation du secteur privé de la santé et la fiscalité a laquelle sont soumis les acteurs du
secteur privé.
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Organisation du systéme de santé

Le secteur de la santé du Congo est constitué des structures du secteur public, du secteur
privé et des structures des sociétés paraétatiques :

B Le secteur public comprend les structures de gestion et de soins sous tutelle du
MSP ou des Ministéres de I'enseignement technique et professionnel et de I'en-
seignement supérieur;

B Le secteur privé est composé de structures privées a but non lucratif (confessions
religieuses et diverses organisations non gouvernementales) et a but lucratif ; et

B Les structures des sociétés paraétatiques comme la Congolaise des médicaments
essentiels et génériques (COMEQG).

Le systeme public de santé du Congo s’articule autour des trois niveaux opération-
nels suivants :

B Le niveau central : Dirigé par le MSP, il joue un rdle stratégique et normatif dans
la planification, I'évaluation, la coordination et l'allocation des ressources pour
la santé. Le MSP met principalement l'accent sur la prestation de soins de santé
par le secteur public, mais il assume également une fonction de régisseur, étant
responsable de la réglementation du secteur privé. Le niveau central comprend
le cabinet du Ministre en charge de la santé, les directions rattachées (études
et planification, coopération), I'inspection générale de santé et deux directions
générales (santé, population). Il comprend en outre les établissements de troi-
siéme niveau de référence (centre hospitalier universitaire, Laboratoire national
de santé publique, Centre national de transfusion sanguine).

B Le niveau intermédiaire : Il comprend les Directions départementales de la san-
té (DDS) qui sont chacune composées des services suivants : action sanitaire,
études, planification et formation, administration, finances, personnel et ma-
tériel. Le niveau intermédiaire est composé également des hopitaux généraux
ou hopitaux de 2¢ référence, qui sont des établissements de référence pour les
hopitaux de base. Les DDS jouent un role d’appui technique aux Circonscrip-
tions socio- sanitaires (CSS) dans la transmission des informations, I'adaptation
spécifique des normes nationales aux conditions locales, leur application et la
supervision des équipes-cadres des CSS.

B Le niveau primaire : 1l est constitué de CSS, composées chacune d'un réseau de
formations sanitaires comprenant des centres de santé intégrés, cabinets médi-
caux et centres médico-sociaux appuyés par un hopital de base, ou hopital de
1ére référence.

La plupart des prestataires privés opérent au niveau primaire du systéme de santé.
IIs offrent des soins ambulatoires, que completent des hopitaux de niveau secondaire,
ces derniers étant principalement situés dans les zones rurales et gérés par des organi-
sations confessionnelles (voir la section intitulée « La structure du secteur privé de la
santé » ci-apres, pour plus de détails).

Deux directions dépendant de la Direction générale de la santé (DGS) du MSP super-
visent le secteur privé de la santé : 1a DSS et la Direction des pharmacies, des laboratoires
et du médicament (DPHLM). Ces deux directions sont chargées du développement des
normes et des directives pour les secteurs public et privé ; de la supervision de la mise
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en ceuvre des directives ; de la vérification et de la gestion des dossiers soumis pour
autorisation provisoire et définitive d’exercice des établissements de santé privés, ainsi
que de leur suivi. Les taches de supervision et de suivi sont déléguées aux DDS. De plus,
les services des DDS effectuent aussi des visites de supervision dans les structures de
santé privées et, en principe, devraient rendre compte des activités de tout prestataire de
services de santé, public et privé, au systeme national d’information sanitaire a la DGS.

L’autorité réglementaire au sein du MSP, spécifique a chaque groupe de presta-
taires, est présentée dans le tableau 2.18.

Tableau 2.1. Autorité réglementaire par type de prestataire privé

Type de prestataire? Autorité réglementaire

Prestataires de soins privés Direction des services sanitaires

Laboratoires d’analyses médicales Direction des pharmacies, des laboratoires et du médicament

Centres d'imageries médicales Direction des pharmacies, des laboratoires et du médicament
Grossistes Direction des pharmacies, des laboratoires et du médicament
Pharmacies Direction des pharmacies, des laboratoires et du médicament
Tradithérapeutes Service de la médecine traditionnelle, Direction des services sanitaires

Source : auteurs
2 Les différents types de prestataires privés qui font 1'objet de la présente étude.

Sous l'égide de I'Inspection générale de la santé, deux directions (I'Inspection des
pharmacies et laboratoires et I'Inspection des formations sanitaires publiques et privées)
sont responsables de l'inspection et du suivi régulier des établissements de santé pri-
vés, I'une pour les pharmacies et laboratoires, 'autre pour les formations sanitaires pu-
bliques et privées.

Structure du secteur privé de la santé

Apres I'indépendance en 1960, I'Etat a procédé a des nationalisations de grande enver-
gure et ce n‘est qu’a partir des années 1990-1992 que le secteur privé a réapparu. Il se
compose de structures a but non lucratif [organisation non gouvernementale (ONG),
confessions religieuses] et de structures a but lucratif®.

Au total, la carte sanitaire de 2005 a recensé 1 712 structures de santé réparties a tra-
vers le territoire. La figure 2.1 indique le type de structure de santé disponible au Congo
par secteur. La majorité de ces structures sont privées (59 %), parmi lesquelles la grande
majorité sont a but lucratif (88 %) et situées dans les zones urbaines et semi-urbaines
(90%). Les figures 2.2 et 2.3 indiquent la configuration des structures de santé au Congo :

Les recensements des structures privées de santé a Brazzaville et a Pointe-Noire,
réalisés en 2010 par les DDS de Brazzaville et de Pointe-Noire, respectivement, ont
permis de dénombrer 191 structures privées a Brazzaville et 326 structures privées a
Pointe-Noire.

Exercice privé de I'enseignement

Conformément au décret n° 99-281 du 31 décembre 1999 portant rectificatif au décret
n°® 96-221 du 13 mai 1996 portant réglementation de l'exercice privé de l'enseignement,
la santé publique ne peut faire I’objet d'un exercice privé de l'enseignement. Par consé-
quent, le secteur privé (lucratif et non lucratif) ne peut pas ouvrir et gérer des écoles
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Figure 2.1. Statut des structures selon le type
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privées dans le domaine de la santé. Cette exclusion est propre au Congo et constitue
I'exception dans la région de 1'Afrique centrale. Une seule école associative autorisée
existe, notamment une école des métiers formant a des emplois tels que préparateur ou
vendeur en pharmacie.

Au niveau national, les écoles de formation de santé ne forment pas tous les profils
de professionnels dont le systeme de santé a besoin. Aucun plan stratégique de forma-
tion n’existe. De surcroit, aucune politique visant a promouvoir l'acces a la formation
continue pour le personnel du secteur privé n'a été formulée.

Cadre juridique pour les prestataires de soins privés

L’exercice de la médecine privée au Congo est autorisé sous certaines conditions. Une
breve analyse du cadre juridique et des textes légaux portant sur le secteur privé sont
présentés a 'annexe E. Les principaux décrets sont les suivants :

m  Décret n° 88/430 du 6 juin 1988 portant sur la libéralisation de la médecine et
des professions paramédicales et pharmaceutiques. Les cabinets médicaux, cli-
niques, structures pharmaceutiques (officines, grossistes répartiteurs), labora-
toires d’analyses biomédicales et structures de médecine traditionnelle ont ainsi
pu s’établir en tant que structures privées a buts lucratif, non lucratif ou paraé-
tatiques. En outre, le décret a facilité la mise en place de centres médico-sociaux
(CMS) dans les entreprises, tant publiques que privées. Selon les dispositions de
l'arrété n°® 2232/MSAS/DGSP du 5 juin 1991 fixant les conditions d’implantation
et d’ouverture des formations sanitaires privées, 'exercice en secteur privé des
professions médicales et paramédicales est réservé aux seuls ressortissants de
nationalité congolaise.

B Décret n° 2232/MSAS/DGS du 5 juin 1991 fixant les conditions d’implantation et
d’ouverture des formations sanitaires privées a vocation ambulatoire.

m NOTE CIRCULAIRE n° 869/MSP/DGS/DSS du 30 septembre 2002 portant régle-
mentation de la pratique médicale des tradipraticiens, confessions religieuses,
associations et ONG de médecine traditionnelle.

Autorisation d'exercer

Tous les prestataires de santé doivent obtenir une autorisation formelle accordée par le
MSP ainsi que par le Centre de formalité des entreprises (CFE) pour pouvoir exercer en
priveé.

PROCEDURE AUPRES DU MINISTERE DE LA SANTE (MSP)

Le MSP, a travers les DDS, recoit, évalue et transmet au niveau central pour prise de
décision les demandes d’ouverture ou d’installation en privé. Cette procédure se fait en
deux étapes, provisoire et définitive. Ces étapes sont obligatoires pour la médecine libé-
rale, la pratique médicale par les tradipraticiens, les confessions religieuses, les associa-
tions, les ONG ainsi que le secteur pharmaceutique. L’autorisation provisoire est valable
un an, avec possibilité de prorogation par le Ministere pour une année supplémentaire.
Le processus et les procédures sont décrits a 'annexe F.
En résumé, le processus se compose des étapes suivantes :
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B Vérification des conditions essentielles, notamment en matiere de formation
universitaire, de qualifications (par exemple ancienneté de plus de trois ans) et
juridiques (étre membre de I'ordre professionnel pertinent) ;

B Demande manuscrite accompagnée des documents administratifs concernant le
dossier administratif du promoteur, le dossier technique de la structure et I'état
détaillé du personnel (voir la liste a 'annexe E) devant étre approuvés par la DDS,
et adressée ensuite au MSP (DGS) sous pli recommandé avec demande d’avis de
réception. La demande doit étre accompagnée de la quittance de paiement des
frais d’ouverture de formation (aussi appelés « frais d’études ») délivrée par le
Régisseur du Trésor public et affectée a la DGS (voir la liste du montant des frais
par type d’établissement privé a I'annexe F : les tarifs varient, de 200 000 FCFA
pour un cabinet de soins infirmiers, 500 000 FCFA pour un centre médico-social,
a 700 000 FCFA pour une formation sanitaire « a vocation hospitaliere »).

Apres examen par le MSP de la conformité des diplomes et de la validité du
dossier, et apres paiement des sommes prévues au titre des frais d’étude de dos-
sier, il est octroyé une autorisation provisoire d’exercer pour une année (signée
par le MSP).

Avant I'expiration de ce délai, et aux fins d’obtenir une autorisation définitive,
le demandeur reformule une demande manuscrite et complete le dossier par les
éléments suivants :

B Attestation d’acquittement des obligations aupres des Ministeres du commerce,
du travail, de la sécurité sociale et de la justice ;

B Attestation de déclaration aupres des services des contributions directes ;

B Dossier du personnel certifié conforme par la DDS ;

B Attestation d’assurance des locaux et pour risques professionnels.

Une fois ces différents éléments administratifs réunis, I’autorisation définitive est dé-
livrée par le MSP, subordonnée aux conditions d"une visite ayant pour objet de constater
la conformité des installations aux normes en vigueur et aux éléments et conditions sur
la base desquels l'autorisation est accordée. Cette visite est réalisée par la DG (ou par
la DDS pour les structures éloignées), qui rend compte au Ministre et fait connaitre au
demandeur, le cas échéant, les transformations a réaliser. L’autorisation définitive est
prononcée par arrété ministériel et notifiée a I'intéressé par lettre recommandée.

Concernant plus particulierement les confessions religieuses, les associations et les
ONG, la procédure exige des informations complémentaires. Aux fins d’obtention de
l'autorisation provisoire, le dossier doit étre complété par un arrété d’agrément de la
confession religieuse, de l'association et de 'ONG, et par une copie des statuts et du
reglement intérieur. L'autorisation définitive est également délivrée par le MSP apres
rapport circonstancié de la DG.

Le chapitre 4 fait état de la situation au regard des autorisations parmi les groupes
de prestataires de soins interrogés dans la présente étude.

PROCEDURE AUPRES DU CENTRE DE FORMALITE DES ENTREPRISES (CFE)

Le CFE est un service public créé par le décret n° 94-568 du 10 octobre 1994 modifié par
le décret n° 95-183 du 18 octobre 1995. 1 est placé sous la tutelle du Ministere des PME
chargé de l'artisanat et est chargé des taches suivantes :
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B Observer I'environnement des entreprises et identifier tous mécanismes, procé-
dures et formalités complexes qui empéchent les Congolais de créer, de modifier
ou de cesser une activité économique afin de les simplifier et d’en réduire la
durée et le cotit ; et

B Recevoir en un seul lieu (guichet unique), avec un document unique, en un seul
paiement et en moins d'une heure, toutes déclarations liées a la création, au
transfert, a la prolongation, a la modification et a la cessation d"une activité.

Les procédures (demande d’autorisation d’exercice de la profession de commergant
pour les personnes physiques, pour les personnes morales ainsi que carte profession-
nelle de commergcant) et les frais d’enregistrement sont décrits a I'annexe G. Il convient de
déclarer aupres du CFE l'immatriculation de l'entreprise, les modifications éventuelles
(par exemple prolongation, changement de localité) et la cessation temporaire, partielle
ou totale de l'activité. Ceci est accompli en remplissant le formulaire unique (disponible
au guichet unique de la circonscription) et en soumettant les pieces justificatives légales
(voir la liste a I'annexe G) ainsi que les frais d’enregistrement. Les frais de création d’une
entreprise individuelle sont de 110 000 FCFA, de création d"une société de 280 000 FCFA,
de modification de l'activité de 160 000 FCFA, et les frais d’autorisation pour une entre-
prise étrangere s'élévent a 3 000 000 FCFA.

Les ordres nationaux

Les trois ordres nationaux des médecins, des pharmaciens et des sages-femmes regrou-
pent, en principe, respectivement tous les médecins, pharmaciens et sages-femmes
habilités a exercer leur profession en République du Congo. Ils sont tous dotés de la
personnalité juridique et « veillent au maintien des principes de moralité, de probité,
de dévouement et de compétences indispensables a I'exercice de leurs professions ainsi
qu’al’observation par tous leurs membres des devoirs professionnels et des regles édic-
tées par le code de déontologie ».

Le code de déontologie qui traite de la morale professionnelle et de I'éthique que
doivent observer les personnels de la santé (Art. 2, Loi 009/88 du 23 mai 1988, code de
déontologie) jette les bases de la création des ordres nationaux des professions dans le
domaine de la santé. Les ordres nationaux assurent la défense de I'honneur, le respect
des devoirs et 'indépendance de leurs professions respectives. En bref, leurs fonctions
premieres consistent a assurer le suivi par tous les médecins et pharmaciens des normes
d’éthique. Cependant, ils ne peuvent pas se prévaloir de la défense des intéréts matériels
de leurs membres, qui releve du domaine exclusif des syndicats. L’ordre des médecins
n’a aucune latitude pour autoriser I'ouverture d’une structure médicale et il ne joue au-
cun role de régulation ni d’inspection concernant l'exercice de la médecine libérale.

Les organes des différents ordres professionnels de la santé sont mis en place par
I'intermédiaire d’élections au cours des assemblées générales convoquées a cet effet. Le
Ministre de la santé convoque les assemblées générales constitutives. Les ordres sont
constitués par 'adhésion volontaire de leurs membres et sont financés par les contribu-
tions de ceux-ci.

Structuration associative du secteur privé de la santé

Quelques sous-groupes de professionnels ou types de prestataires de services de santé
se sont organisés dans des unités collectives pour représenter leurs intéréts.
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Le secteur pharmaceutique dispose d'un Ordre national des pharmaciens perfor-
mant et respecté, d'un syndicat actif (Syndicat national de pharmaciens du Congo, le
SYNAPHACQ), et de I"’Association des pharmaciens du Congo (ASPHAC)™. La situation
concernant les médecins est différente. Il existe un Ordre national des médecins mais
aucun syndicat, exception faite d'un groupe qui représente certains prestataires de soins
confessionnels, I’Action médico-sociale catholique du Congo. Pour ce qui concerne les
tradipraticiens, plusieurs initiatives ont été prises récemment pour mieux structurer ce
secteur : création en cours de la Fédération nationale des tradithérapeutes (trois fédéra-
tions départementales ont déja été créées), développement de projet de politique natio-
nale de la médecine traditionnelle et plan national de développement de la médecine
traditionnelle.

Fiscalité

Les établissements privés de santé, y compris les établissements confessionnels, sont
traités comme des entités commerciales. Ils sont donc soumis aux taxes et impdts. Par
contre, certaines structures ayant des missions socio-sanitaires sont exonérées de taxes
(telles que la taxe sur la valeur ajoutée) suivant des conventions signées avec le Ministere
de la santé. La liste des taxes et imp0ts classiques inclut, entre autres, les contributions
suivantes (liste non exhaustive) :

B Ministere du commerce (taxes annuelles) ;

B Ministere des finances (impdts et douanes) ;

B Ministere du travail [Office national de 'emploi et de la main-d’ceuvre (ONE-
MO), Centre national de sécurité sociale, cotisations sociales s’élevant a 24,8 %].

Pour le démarrage d'une activité par une structure privée de santé, il convient de
s’acquitter de certaines taxes en une seule fois, dés le début de la procédure :

m 60 000 FCFA au CFE pour les frais de déclaration d’activité, d’enregistrement et
d’affiliation a la Chambre de commerce ;

m 70000 FCFA ala DDS pour les frais d’autorisation d’ouverture ;

m 80 000 FCFA a la Direction départementale de 'Ordre des médecins pour I'ins-
cription du promoteur a I’Ordre des médecins ;

m 10 000 FCFA a I'Inspection divisionnaire des Imp6ts pour obtenir un numéro
d’identification fiscale ;

B Un montant (variant selon la taille de I'entreprise) pour 'enregistrement aupres
de 'ONEMO.

Les taxes annuelles comprennent :

B La taxe immobiliere (le montant dépend de la valeur de I'immeuble) ;

B La patente (le montant dépend de la valeur estimée des activités) ;

B Le bénéfice non commercial (le montant dépend du bénéfice annuel réalisé) ;
B Les taxes régionales et municipales.

Les taxes mensuelles sont les suivantes :

B Impot salarial ;

m Caisse de sécurité sociale (12 % des salaires plafonnés a 1 200 000 FCFA par
mois ; la majeure partie étant payée par I'employeur) ;

m Frais de 'ONEMO ;



Etude sur le secteur privé de la santé en République du Congo 21

Frais de Société de promotion et de gestion immobiliére (2 % de la masse sala-
riale) ;
Fonds national de I'habitat (1 % du traitement brut des salariés).

Pour les grossistes qui importent des médicaments ou des produits pharmaceu-
tiques, les frais de douane et d'importation se présentent comme suit :

Tarif extérieur commun, c’est-a-dire les droits de douane (5 %) ;
Taxe communautaire d’intégration (1 %) ;

Redevance informatique (2 %) ;

Contribution commune d’intégration (0,4 %) ;

Taxe receveur (0,1 %).

La liste exhaustive des taxes a payer par une structure privée de santé figure a I'an-

nexe G.

Synthése et conclusions

Les éléments clés du systeme de santé au Congo par rapport au role joué par le secteur
privé sont les suivants :

Le Congo a une structure pyramidale typique pour ses services de santé fournis
par 'Etat, comprenant des établissements d’hospitalisation et de soins ambula-
toires, avec le Ministére de la santé, le centre hospitalier universitaire et le labo-
ratoire national situés au sommet de la pyramide.

Le Ministere de la santé travaille a travers les DDS pour superviser tous les pres-
tataires de services de santé. La Direction des pharmacies, des laboratoires et
du médicament supervise les pharmacies privées, les laboratoires et les centres
d’imagerie médicale. La Direction des services sanitaires supervise les presta-
taires du secteur privé et comprend un service qui s’occupe spécifiquement des
tradithérapeutes.

Les acteurs du secteur privé se concentrent sur la fourniture de soins primaires,
de produits pharmaceutiques et sur les hospitalisations secondaires. En 2005,
59% des 1 712 structures de santé du pays étaient privées, parmi lesquelles la
grande majorité était a but lucratif (88%) et situées dans les zones urbaines et
semi-urbaines (90%).

Les chiffres relatifs aux ressources humaines pour la santé dans le secteur pu-
blic comme dans le secteur privé ne sont pas fiables. Il y a une concentration
de ressources humaines dans les zones urbaines. La pratique non officielle de
I'exercice simultanément dans le public et dans le privé est tres répandue mais
elle n’a pas été quantifiée.

Le secteur privé n'est pas autorisé a former des ressources humaines du sec-
teur de la santé. Il n'y a pas de plan stratégique pour le développement des
ressources humaines du secteur.

Il existe un certain nombre de textes légaux qui définissent le role du secteur sa-
nitaire privé et une série complexe de démarches administratives a suivre pour
ouvrir un établissement priveé.

Les entreprises sanitaires sont traitées comme des entreprises privées d’autres
secteurs et elles sont donc soumises aux démarches et a la fiscalité prévues par
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le CFE du Ministere du commerce, plus les droits de douane et contributions
sociales pour les employés.

B Les prestataires privés sont tres peu organisés au sein d’associations profession-
nelles. Leur organisation se limite généralement a 'appartenance aux ordres na-
tionaux des différentes professions dans le domaine de la santé. A l'exception
des pharmaciens, la plupart des prestataires privés n’ont aucun groupe pour
représenter leurs intéréts.

3. Méthodologie et limites de 1'étude

La méthodologie de I'’étude comprend les éléments suivants :

B Une analyse du cadre institutionnel (revue documentaire et entretiens guidés)

B Une analyse multidimensionnelle de I’offre (analyse des données existantes, col-
lecte et analyse de données quantitatives et qualitatives aupres d’échantillons
d’acteurs, entretiens interactifs et groupes de discussion)

B Une analyse multidimensionnelle de la demande (analyse de données quantita-
tives issues de I'EDS 2005 et de 'ECOM 2005 du Congo et discussions en « focus

groups »)

Analyse du cadre institutionnel

L’analyse du cadre institutionnel s’est fondée sur a) les interviews des informateurs clés
conduites avec des guides d’entretiens interactifs, et b) sur 'examen de documents et de
textes légaux. Bon nombre d’informateurs clés sollicités dans le cadre de cette analyse
sont des cadres du Ministere de la santé. Des entretiens ont également été réalisés avec
des représentants des acteurs privés de la santé et des informateurs clés issus d’autres
ministeres, tels que celui des finances (fiscalité), du développement industriel et de la pro-
motion du secteur privé (appui), et de I'enseignement technique et professionnel (forma-
tion). Le Ministere de I'économie forestiere et le Ministere de l'agriculture ont aussi été
sollicités pour des interviews en raison de leur expérience en matiere de Partenariat pu-
blic-privé (PPP). Lors de chaque interview, les textes, les analyses et autres documents
pertinents pour 1'étude ont été collectés (voir la liste des documents a I'annexe B).

Analyse multidimensionnelle de I’offre

L’offre de services privés de santé a été analysée a partir : a) des données existantes
(carte sanitaire, inventaire des prestataires privés), b) d’enquétes aupres d’un échantillon
d’acteurs dans les trois sites de 'étude (Brazzaville, Pointe-Noire et Ouesso-Pokola), ¢)
d’entretiens interactifs avec des informateurs clés et un sous-échantillon des acteurs pri-
vés interrogés, et d) de groupes de discussion.

Une enquéte par questionnaire court a été menée sur un échantillon de 63 presta-
taires de services de santé dans les trois sites. Des entretiens interactifs et approfondis
ont été effectués en utilisant un questionnaire long aupres d'un sous-échantillon compo-
sé de 20 acteurs parmi les 63 acteurs questionnés par questionnaire court. Les entretiens
avec les informateurs clés, les principaux prestataires de soins de services privés, les
ordres professionnels et les représentants des prestataires a but non lucratif ont été me-
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nés au moyen de guides d’entretiens. Des groupes de discussion ont été organisés avec
des pharmaciens, des responsables de laboratoires d’analyses médicales et de centres
d’imagerie médicale, ainsi que des tradithérapeutes.

Analyse multidimensionnelle de la demande

L’analyse de la demande en services de santé fournis par les acteurs privés a reposé sur :
a) des analyses complémentaires des données issues de I'EDS 2005 et de 'ECOM 2005, et
b) 'organisation de groupes de discussion dans les communautés situées dans les sites
d’enquéte de I'"étude.

L’EDS 2005 est une enquéte d’envergure nationale menée aupres de 5 879 ménages.
Elle comprend des questions sur le choix des prestataires de soins par les usagers. L'EDS
s’est concentrée sur les soins prioritaires des enfants (liés a la fievre, la toux) et des meres
(consultations prénatales, accouchement), le planning familial, le traitement des infec-
tions sexuellement transmissibles (IST) ainsi que le dépistage et le traitement du VIH/
sida. L’analyse des données recueillies par I'EDS a porté sur la ventilation de 1'utilisation
des services entre les différents secteurs (public et privé) et a mis en évidence I'impor-
tance relative des structures privées (par rapport aux structures publiques). En outre,
I'analyse a présenté les choix de recours faits par les usagers en fonction de leur quintile
socioéconomique et de leur lieu de résidence (rural ou urbain).

L’ECOM 2005 est une enquéte d’envergure nationale menée aupres de 5 146 mé-
nages, qui visait principalement a établir la ligne de pauvreté applicable au Congo.
L’ECOM posait, en particulier, des questions aux ménages sur leur décision de recourir
ou non aux soins en cas de maladie, sur le choix de la source de soins et sur leurs raisons
de ne pas recourir aux soins. L'ECOM permet de différencier les réponses aux ques-
tions en fonction du lieu de résidence (milieu urbain ou rural) et du statut de pauvreté
(pauvres, non pauvres) de la personne interrogée.

La ou l'analyse des données de I'EDS et de 'ECOM a révélé les préférences de la po-
pulation pour des structures spécifiques, les groupes de discussion ont mis en évidence
le « pourquoi » de ces choix. Des groupes de discussion ont été organisés a Brazzaville
et a Pointe-Noire avec les groupes suivants : a) chefs de famille (hommes) et b) femmes
en age de procréer, ces deux groupes ayant été mis en place en collaboration avec les
comités de santé (COSA) ; et c) tradithérapeutes.

Limites de I’étude

L’étude apporte des informations essentielles concernant le r6le joué par le secteur pri-
vé et sa place dans l'offre de services. Néanmoins, les données provenant de I'étude
comportent certaines limites. Une partie des informations (par exemple, les résultats
des entretiens et des groupes de discussion) est constituée de données qualitatives dont
I'analyse peut parfois comporter une part de subjectivité.

La collecte de données quantitatives sur les acteurs privés a été réalisée a partir des
informations de la carte sanitaire et des inventaires de 2009 et 2010!! réalisés par les DDS
de Brazzaville et de Pointe-Noire. Au moment ou les activités de collecte de données
ont été entreprises pour cette étude, de nombreuses structures retenues sur la base de
la carte sanitaire de 2005 n’étaient plus fonctionnelles. Les enquéteurs ont donc été obli-
gés de remplacer les structures initialement visées par I'’échantillonnage, ce qui a rendu
I’échantillon moins aléatoire qu’anticipé.
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I convient également de noter que les prestataires questionnés ont fait part des opi-
nions et des informations qu’ils étaient préts a divulguer. Les informations relatives a
certains aspects (tels que le volume d’activités, le volume financier, les tarifs) étant sen-
sibles et susceptibles d’étre surestimées ou sous-estimées, les opinions, bien que perti-
nentes, ne sont pas toujours fondées sur des données objectives.

Les données de 'EDS 2005 proviennent d'une enquéte représentative au plan na-
tional. Cependant, I'EDS concerne uniquement les services de santé utilisés par les mé-
nages pour la santé de la reproduction et la santé maternelle, les IST et les maladies
infantiles les plus fréquentes. Elles excluent donc le recours aux soins pour toutes les
autres maladies et par d’autres groupes de la population.

L’ECOM 2005, par contre, comprend des données sur 'utilisation des services de
santé et le choix des prestataires quelle que soit la maladie, ce qui présente malgré tout
une limite car elles ne permettent pas d’identifier les types de maladies soignées par les
différents prestataires et ne tiennent pas compte du degré de gravité des maladies.

4. Résultats de l'étude

Les conclusions de I'étude présentées dans ce chapitre sont divisées en trois sections
principales, suivies par des conclusions globales. Les sections se concentrent sur la de-
mande, I'offre et une analyse institutionnelle. A la fin de chaque section se trouve une
synthese des conclusions tirées de résultats spécifiques et de I'analyse figurant dans la
section en question.

Analyse de la demande

Afin d’analyser les caractéristiques de la demande concernant les structures privées de
soins de santé, il est important d’interpréter les résultats des enquétes a la lumieére des
résultats apportés par I'EDS de 2005 (voir 'encadré) et par I'Enquéte congolaise aupres
des Ménages (ECOM), qui remonte également a 2005.

La présente section est composée des points suivants :

B Outils et méthodologie ;
B Principaux constats :
* Pourquoi les patients choisissent-ils des prestataires du secteur public ou des
prestataires du secteur privé ?
* Quels types de patients choisissent des prestataires du secteur public, et quels
patients choisissent des prestataires du secteur privé ?
e Pour quels types de services la population s’adresse-t-elle aux prestataires du
secteur public ou bien aux prestataires du secteur privé ?
B Appréciation des prix a payer pour la consultation et les soins dans le secteur
privé ;
B Suggestions concernant des améliorations possibles ;
B Synthese et conclusions.
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Outils et méthodologie

L’analyse publiée par 'EDS s’est focalisée sur le recours aux soins en cas de besoin, quel
que soit le type de structure utilisé pour les soins (public, privé, confessionnel). Les ré-
sultats publiés présentent aussi le recours aux soins selon le statut socioéconomique
du patient. Un résumé des analyses publiées par I'EDS 2005 figure a 'annexe C du pré-
sent rapport. Le rapport présente également des analyses complémentaires de la base de
données de I'EDS 2005, réalisées par notre équipe (par exemple sur la question du choix
du prestataire en fonction de son appartenance). L'ECOM se focalise sur les questions et
dimensions relatives a la pauvreté au Congo. Comme pour 'EDS, le présent rapport re-
produit certaines analyses de 'ECOM et les complete par d’autres analyses concernant le
choix de prestataire en fonction de son appartenance. Ceci donne, en les combinant avec
les résultats des groupes de discussion (« focus groups »), un apergu de la demande de
soins et des services proposés par les prestataires privés a but lucratif, a but non lucratif,
informels et traditionnels.

L’Enquéte démographique et de santé (EDS)

L’étude Enquéte démographique et de santé (EDS) réalisée en 2005 a posé des questions a
un échantillon national de ménages. Certaines questions portaient sur le choix du prestataire
pour les services liés a la santé de I'enfant et a la santé de la reproduction. Les résultats de
I'EDS ont porté sur le recours aux différents types de structure pour I'avortement, les accou-
chements et les visites postnatales, ainsi que pour les soins liés a la fievre/toux et la diarrhée
de I'enfant, pour le test du VIH et pour soigner les IST de la femme. A partir de ces infor-
mations, une estimation proche (‘proxy’) de la demande des ménages en services privés de
soins de santé a été établie. LEDS collecte aussi des données sur le statut socioéconomique
(SSE) des ménages. Les résultats de cette enquéte donnent un apergu du choix de services
entre le secteur public et le secteur privé selon le type de maladie, les différents groupes de
population, le lieu de résidence (rural ou urbain) et la catégorie socioéconomique. Les SSE
sont classés selon des quintiles’>—cing groupes composés d’'un nombre égal de ménages
classés en allant du plus pauvre (quintile 1) au plus riche (quintile 5).

Principaux constats

Les conclusions de I'étude concernant la demande de prestations offertes par le secteur
privé sont développées dans les sections suivantes.

Pourquoi les patients choisissent-ils des prestataires du secteur public ou des presta-
taires du secteur privé ?

Le choix entre les structures privées et publiques est surtout conditionné par le type de
services recherché, la qualité pergue et la capacité financiere du client ainsi que la sou-
plesse de la structure pour accepter un paiement différé. Le type de patient, a part son
statut socioéconomique, semble étre un facteur moins décisif.

Les services publics ont généralement la préférence

puisqu’ils offrent un meilleur plateau technique et un per- « Dans le service public,

sonnel qualifié disponible. Par contre, la bi-appartenance du il faut acheter tous les
meédicaments prescrits
avant d’étre traité. »

personnel (le fait qu’il travaille aussi dans le privé), I'absen-
téisme, la longue attente avant la consultation, ainsi que le
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refus éventuel de prendre en charge le malade démuni (« il faut payer avant d’étre pris
en charge en cas d’urgence ») sont des facteurs démotivants.

Le choix du prestataire privé se fonde sur plusieurs facteurs, notamment la qualité
et la promptitude de l'accueil’®, la qualité de la communication et du dialogue avec le
prestataire, la possibilité de négocier le prix des services et les conditions de paiement
apres que les soins ont été prodigués!. D’autres facteurs plus facilement évoqués en mi-
lieu rural sont le fait que les établissements publics
ne sont pas toujours ouverts 24 h/24 h, le constat En milieu rural, les femmes
d’une dégradation de la qualité des soins dans les pensent qu'il est risqué d’aller
structures publiques et la perception que la qua- chez des prestataires privés pour
lité des examens en laboratoire est supérieure dans Faccouchement : « Ce sont des

mouroirs, on y va pour se donner
les établissements privés, car ces derniers dispo- la mort ! ». En milieu urbain, Ia

sent de matériel « plus perfectionné ». Par contre, qualite des maternités privées
est percue comme « variable ».

en milieu urbain, et dans les quartiers populaires,

la proximité des structures privées est un facteur

important. Un élément négatif percu par les personnes interviewées est la présence de
promoteurs et de prestataires non qualifiés. Les COSA se demandent également « si les
cabinets sont tenus par des professionnels ».

La fréquentation des structures de soins est conditionnée par le pouvoir d’achat. En
milieu rural, a Ouesso, les plus démunis se dirigent plutdt vers les prestataires publics,
certains se font « couvrir » par un parent ou une connaissance qui travaille dans une so-
ciété forestiere (et qui recoit ainsi les soins au centre médico-social de l'entreprise). Pour
éviter des frais, les hommes se font soigner uniquement quand la maladie s’aggrave!® et
les femmes sollicitent plus facilement des soins pour leurs enfants qui sont en général
plus fragiles.

En milieu urbain, vu la proximité des structures privées et leur plus grande flexi-
bilité dans le paiement des services (paiement différé, modalités de paiement, prix), les
pauvres utilisent également le secteur privé (voir ci-apres).

ASPECTS NEGATIFS DU SECTEUR PUBLIC QUI EXPLIQUENT
LE RECOURS AUX STRUCTURES PRIVEES DE LA SANTE

Le recours aux structures privées découle aussi de la dégradation de la qualité des soins
constatée dans les structures publiques, de I'attitude des prestataires peu attentifs envers
les patients (durée de l'attente, ordre d’arrivée des patients peu respecté), du fait que la
prestation dépend d’un paiement direct informel’, et le manque de rigueur dans le re-
crutement du personnel et dans l'affectation des taches selon le niveau de qualification'”.
Selon les COSA, le manque d’information sur les services publics disponibles est un
autre facteur qui « pousse les gens vers le privé ».

En ce qui concerne les femmes, la situation
est un peu différente. En général, elles aussi Le personnel des établissements

préferent les structures privées, tout en préci- publics a recours a des paiements
informels : « lls demandent d’abord

sant qu’elles vont directement a I'hopital public . )
si tu as l'argent »

quand leur cas savere compliqué. La majorité

des femmes préferent aller a 1'hopital public

pour les consultations prénatales (CPN) et I'accouchement car, en cas de complications,
la prise en charge y est mieux assurée ou plus sécurisée ; le suivi de la grossesse (CPN)
est garanti et les vaccinations de l'enfant ne sont disponibles que dans les structures



Etude sur le secteur privé de la santé en République du Congo 27

publiques. En outre, les maternités privées sont considérées comme trop cheres. Les
femmes qui ont déja procréé connaissent les structures publiques de santé ou elles se
rendent pour accoucher!8. Elles y semblent attachées, en dépit du fait que I'image de ces
structures, qui jouissaient auparavant d’une bonne réputation, s’est considérablement
détériorée. Aussi en milieu rural (Ouesso), les femmes pensent qu’il est risqué d’aller
chez les prestataires privés (« parfois ils n’ont méme pas de matériel »). Ce point de vue
est partagé par les COSA qui évoquent des « déces maternels », et estiment que les cabi-
nets privés ne sont pas des structures appropriées pour l'accouchement.

Quels types de patients choisissent des prestataires du secteur public, et quels patients
choisissent des prestataires du secteur privé ?

Les hommes et les femmes en milieu urbain utilisent plus fréquemment les structures
privées en raison de leur proximité. Cependant, la proximité n’est pas un facteur décisif
pour les femmes, qui préferent largement les structures publiques pour les soins mater-
nels et infantiles.

I est a noter que les populations plus pauvres utilisent de préférence le secteur
public parce qu’il est moins cher. En milieu urbain cependant, elles utilisent aussi les
services du secteur privé des soins de santé : elles seraient entre autres motivées par la
possibilité de négocier le prix, les modalités et délais de paiement ainsi que par la proxi-
mité en cas d'urgence.

En résumé, a part le statut socioéconomique, le facteur décisif nest pas le « type » de pa-
tient mais plutot le type de services recherchés (et donc leur qualité percue) et le profil ainsi
que la gravité de la maladie pour faire un choix entre le secteur public et le secteur privé.

Pour quels types de services la population s’adresse-t-elle aux prestataires du secteur
public ou bien aux prestataires du secteur privé ?

Selon les participants aux « focus groups », la plupart des hommes et des femmes préfe-
rent le secteur privé au secteur public pour traiter les problemes de santé mineurs ou
« sans risque ». Par contre, pour des « cas graves », la plupart des hommes et femmes
préferent le secteur public en raison de la qualité de la prise en charge (personnel, ma-
tériel, équipement, chirurgie). Pour ce qui concerne les soins maternels, 'accouchement
et la prise en charge de I'enfant (vaccinations), les femmes préférent le secteur public.

Le fait que le secteur privé n’assure pas la vaccination gratuite des enfants est un
élément qui freine la consultation des enfants. Ceci influence également le choix pour
la consultation prénatale aupres du secteur privé, puisque le suivi et la prise en charge
sont pergus comme un « tout » (« approche paquet ») — CPN, accouchement, suivi de
I'enfant nouveau-né.

L’analyse de 'EDS qui suit distingue les différentes sources auxquelles il est recouru
(structures du secteur public, structures de soins du secteur privé, pharmacies, tradipra-
ticiens et vendeurs ambulants). Les résultats sont aussi ventilés suivant le statut socioé-
conomique du ménage. Il faut noter que les graphiques regroupent les deux quintiles les
plus pauvres. Ceci permet de comparer les utilisateurs de services de ces deux quintiles
pauvres avec ceux des trois autres quintiles, qui sont classés parmi les plus riches. Enfin,
il convient de noter qu’en milieu rural, il y a peu de ménages des quatrieme et cinquieme
quintiles (les deux quintiles les plus riches). Cela indique que pour ces deux quintiles en
milieu rural, I'échantillon est trés restreint (et les résultats devraient donc étre interprétés
avec prudence).
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SOINS POUR LA TOUX OU LA FIEVRE DE L'ENFANT

Les figures 4.1, 4.2 et 4.3 offrent les résultats de 'EDS sur le choix des prestataires en cas
de fievre ou de toux chez l'enfant au plan national, en zone urbaine et en zone rurale.
Ainsi, quelle que soit la catégorie du ménage, les soins en cas de fievre ou de toux chez
I'enfant sont recherchés dans la majorité des cas dans les structures de santé du secteur
public (59 % au niveau national, 58 % en zone urbaine et 62 % en zone rurale) au détri-
ment des structures privées de soins (6 % au niveau national et en zone urbaine, et 5 %
en zone rurale).

Par ailleurs, pour toutes les catégories de ménages dans les deux zones de résidence
(urbaine et rurale), on remarque I'importance non négligeable de I'automédication (ac-

Figure 4.1. Type de service utilisé pour soigner la fievre/toux de I'enfant,
échantillon national, par SSE

Pourcentage

Secteur public Secteur privé Pharmacies Tradithérapeutes ~ Vendeurs ambulants

| Trés pauvres, pauvres H Moyens mRiches  m Trés riches m Ensemble

Source : auteurs.

Figure 4.2. Type de service utilisé pour soigner la fievre/toux de I’enfant, milieu
urbain, par SSE

Pourcentage

16 14 14 15 15

Secteur public Secteur privé Pharmacies Tradithérapeutes ~ Vendeurs ambulants

m Trés pauvres, pauvres ~ mMoyens  mRiches mTrésriches mEnsemble

Source : auteurs.
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Figure 4.3. Type de service utilisé pour soigner la fievre/toux de I’enfant, milieu
rural, par SSE

73

Pourcentage

Secteur public Secteur privé Pharmacies Tradithérapeutes ~ Vendeurs ambulants

W Trés pauvres, pauvres mMoyens mRiches mTrésriches mEnsemble

Source : auteurs.

ces direct a la pharmacie : 16 % en zone urbaine et 3 % en zone rurale parmi les femmes
issues de ménages pauvres) et aux médicaments de la rue (29 % en zone urbaine et 26 %
en zone rurale parmi les femmes issues de ménages pauvres). Le recours a la médecine
traditionnelle est aussi surtout visible en zone rurale (4 % parmi les femmes issues de
ménages pauvres).

SOINS POUR LA DIARRHEE DE L’ENFANT

Les figures 4.4, 4.5 et 4.6 donnent les résultats de 'EDS concernant le choix du prestataire
en cas de diarrhée chez l'enfant au plan national, en zone urbaine et en zone rurale. Les

Figure 4.4. Type de service utilisé pour soigner la diarrhée de I’enfant, échantillon
national, par SSE

Pourcentage

Secteur public Secteur privé Pharmacies Tradithérapeutes ~ Vendeurs ambulants

M Tres pauvres, pauvres M Moyens  m Riches M Trésriches M Ensemble

Source : auteurs.
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Figure 4.5. Type de service utilisé pour soigner la diarrhée de I’enfant, milieu
urbain, par SSE

Pourcentage

Secteur public Secteur privé Pharmacies Tradithérapeutes ~ Vendeurs ambulants

W Trés pauvres, pauvres  Moyens W Riches M Tres riches  Ensemble

Source : auteurs.

Figure 4.6. Type de service utilisé pour soigner la diarrhée de I’enfant, milieu
rural, par SSE
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Pourcentage

Secteur public Secteur privé Tradithérapeutes Vendeurs ambulants
W Trés pauvres, pauvres B Moyens M Riches M Trésriches M Ensemble

Source : auteurs.

résultats sont similaires a ceux concernant la fievre et la toux : le secteur public est le
premier choix pour l'ensemble des quintiles (53 % au niveau national, 45 % et 64 % en
zones urbaine et rurale, respectivement) ; le choix du secteur privé représente 7 % au
niveau national, 9 % et 3 % en zones urbaine et rurale, respectivement. Un recours non
négligeable a I'automédication par l'acces direct a la pharmacie est noté, surtout pour les
catégories riches (de 15 % a 16 % au niveau national et de 16 % a 17 % en milieu urbain ;
ces données font ressortir une demande presque nulle des catégories riches en milieu
rural). Par contre, le recours aux vendeurs ambulants est tres important (de 31 % a 32 %
aux plans national, urbain et rural).
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LIEU DE L’ACCOUCHEMENT

Les figures 4.7, 4.8 et 4.9 donnent les résultats de 'EDS sur le choix du prestataire pour
les accouchements au plan national, en zone urbaine et en zone rurale, et par quintile de
SSE. Pour les trois groupes géographiques, il existe une forte préférence pour les forma-
tions publiques concernant les accouchements (81 % au niveau national, 85 % et 75 % en
zones urbaine et rurale, respectivement). La préférence augmente progressivement par
quintile au plan national, allant de 73 % pour les plus pauvres a 89 % pour les riches.
Tous les quintiles ont recours aux structures privées pour l'accouchement, mais
bien moins fréquemment qu’aux structures publiques. Au niveau national, les accou-
chements dans des structures privées représentent 9 % du total pour I'ensemble des
femmes, entre 10 % et 11 % pour les catégories riches et 4 % pour les femmes pauvres.

Figure 4.7. Lieu de I’accouchement, échantillon national, par SSE

89
g3 % 81

Pourcentage

Chez elle, autre maison Centre de santé public Centre de santé privé
M Tres pauvres, pauvres B Moyens M Riches M Tres riches M Ensemble

Source : auteurs.

Figure 4.8. Lieu de I’'accouchement, milieu urbain, par SSE

83 gy 85 8 85
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Chez elle, autre maison Centre de santé public Centre de santé privé
M Tres pauvres, pauvres M Moyens W Riches M Trés riches M Ensemble

Source : auteurs.
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Figure 4.9. Lieu de I’accouchement, milieu rural, par SSE
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Chez elle, autre maison Centre de santé public Centre de santé privé

I Trés pauvres, pauvres M Moyens M Riches M Trés riches M Ensemble

Source : auteurs.

Les accouchements dans les structures privées représentent en pourcentage du total des
accouchements, respectivement 11 % pour les femmes en zone urbaine et 4 % pour les
femmes en zone rurale. Le recours aux soins privés pour l'accouchement par les femmes
pauvres est estimé a 7 % en milieu urbain et 4 % en milieu rural. L'utilisation des struc-
tures privées par les femmes riches se situe a 10 % au plan national et & 14 % en milieu
urbain ; en revanche, la proportion est trés élevée en zone rurale pour les femmes issues
de ménages tres riches (22 %), mais vu la taille tres limitée de I'’échantillon, ce dernier
chiffre doit étre interprété avec prudence. Il est important de noter la forte proportion
d’accouchements a domicile parmi les femmes issues de ménages pauvres (10,1 % milieu
urbain et 25,1 % en milieu rural).

LIEU DES VISITES POSTNATALES

Les figures 4.10, 4.11 et 4.12 donnent les résultats de 'EDS sur le choix du prestataire
pour les services postnataux au plan national, en zone urbaine et en zone rurale, par
quintile de SSE.

Figure 4.10. Lieu des visites postnatales, échantillon national, par SSE

86 gp
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Chez elle, autre maison Centre de santé public Centre de santé privé

I Trés pauvres, pauvres I Moyens @ Riches M Tres Riches M Ensemble

Source : auteurs.
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Figure 4.11. Lieu des visites postnatales, milieu urbain, par SSE
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Source : auteurs.

Figure 4.12. Lieu des visites postnatales, milieu rural, par SSE
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Source : auteurs.

Comme pour les accouchements, ces résultats démontrent que les structures pu-
bliques sont les plus choisies par les Congolaises pour les services postnataux. Au niveau
national, 73 % de I'ensemble des femmes choisissent les structures publiques, 78 % des
femmes se situent en milieu urbain et 69 % des femmes se situent en milieu rural. Pour
les deux quintiles les plus pauvres, le secteur public est préféré par 69 % des femmes au
niveau national, 74 % des femmes en zone urbaine et 68 % des femmes en milieu rural.

Comme pour les accouchements, on remarque une forte fréquence de visites post-
natales a domicile (22 % de I'ensemble des femmes a 1’échelle nationale, 17 % en zone
urbaine et 26 % en zone rurale). Cette situation est plus fréquente parmi les femmes
pauvres (27 % a I'échelle nationale et en zone rurale, 26 % en zone urbaine) et pour les
femmes issues de ménages a revenu intermédiaire (22 % a l'échelle nationale, de méme
qu’en zones urbaine et rurale).
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Liru pu tEsT pu VIH

Les figures 4.13, 4.14 et 4.15 donnent les résultats de 'EDS concernant le lieu ou est ef-
fectué le test du VIH au plan national, en zone urbaine et en zone rurale, par quintile de
SSE. Ces résultats font ressortir que, a nouveau, les formations sanitaires publiques sont
les plus fréquentées par les Congolais. Elles représentent 85 % de I'ensemble au niveau
national (84 % en zone urbaine et 92 % en zone rurale).

L’utilisation des services privés pour le test du VIH représente 15 % du total, 16 % en
zone urbaine et 8 % en zone rurale. Selon le statut socioéconomique, les services privés
proposant le test du VIH sont utilisés par les femmes de tous les quintiles : les femmes
issues de ménages pauvres (11 % au niveau national, 18 % en zone urbaine et 9 % en
zone rurale), les femmes issues de ménages riches (18 % au niveau national, 19 % en
zone urbaine).

Figure 4.13. Secteur choisi pour effectuer le test du VIH, échantillon national, par SSE
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Source : auteurs.

Figure 4.14. Secteur choisi pour effectuer le test du VIH, milieu urbain, par SSE
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Figure 4.15. Secteur choisi pour effectuer le test du VIH, milieu rural, par SSE
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LIEU DE SOINS DES INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES (IST) DE LA FEMME

Les figures 4.16, 4.17 et 4.18 offrent les résultats de 'EDS en matiere de choix de presta-
taire pour le traitement des IST des femmes au plan national, en zone urbaine et en zone
rurale, par quintile de SSE.

Ces résultats démontrent encore une fois que le secteur public est le premier choix
au plan national (74 % au niveau national, 72 % et 80 % en zones urbaine et rurale,
respectivement).

Le secteur privé posseéde une part non négligeable dans les soins des IST en milieu
urbain (10 % pour I'ensemble, 13 % et 1 % en zone urbaine et zone rurale, respective-
ment). Il est intéressant de noter que les femmes pauvres n’utilisent quasiment pas les
structures privées de traitement des IST (1 % a I'échelle nationale et en milieu rural, 2 %
en milieu urbain).

Figure 4.16. Prestataire choisi par les femmes pour traiter les IST, échantillon
national, par SSE

7

76
7279 T4

Pourcentage

Secteur public Secteur privé Pharmacies Tradithérapeutes ~ Vendeurs ambulants
M Trés pauvres, pauvres M Moyens M Riches M Trés riches M Ensemble

Source : auteurs.



36 Etude de la Banque mondiale

Figure 4.17. Prestataire choisi par les femmes pour traiter les IST, milieu urbain,
par SSE
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Figure 4.18. Prestataire choisi par les femmes pour traiter les IST, milieu rural,
par SSE
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Par ailleurs, le recours aux médicaments de la rue est important dans tous les quin-
tiles (12 % parmi les femmes pauvres en zone urbaine contre 9 % en zone rurale), tandis
que ce sont surtout les femmes pauvres et beaucoup moins les autres quintiles qui ont
recours aux tradipraticiens (9 % des femmes pauvres en milieu urbain et 7 % en zone
rurale). Par ailleurs, I'automédication directe en pharmacie est plutot limitée (entre 3 et
5 % dans les trois zones).
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Lieu pE soins pDEs IST DE L'HOMME

Les figures 4.19, 4.20 et 4.21 offrent les résultats de 'EDS sur le choix du prestataire pour
traiter les IST chez '’homme au plan national, en zone urbaine et en zone rurale, par
quintile de SSE.

Ces résultats démontrent également que le secteur public est le premier choix au
niveau national (53%, dont 43 % en zone urbaine et 68 % en zone rurale, respectivement).

Le secteur privé possede une part non négligeable des soins des IST de I'homme
(16 % pour 'ensemble, 18 % et 12 % en zones urbaine et rurale, respectivement). En par-
ticulier, en zone urbaine, pour le traitement des IST, une fréquentation importante des

Figure 4.19. Prestataire choisi par les hommes pour traiter les IST, échantillon
national, par SSE
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Figure 4.20. Prestataire choisi par les hommes pour traiter les IST, milieu urbain,
par SSE
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Figure 4.21. Prestataire choisi par les hommes pour traiter les IST, milieu rural,
par SSE
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structures privées par tous les hommes de tous les quintiles est notée, mais elle est en-
core plus marquée chez les hommes pauvres (23 %) et les hommes riches (27 %). En zone
rurale, la fréquentation varie beaucoup d'un quintile a 'autre, de 12 % pour les hommes
pauvres et 40 % pour les hommes riches, a 17 % pour les hommes tres riches. Il faut noter
que l'échantillon des personnes riches en milieu rural est tres limité.

Par ailleurs, le recours aux médicaments de la rue est important pour tous les quin-
tiles (17 % en moyenne au plan national et 26 % en milieu urbain) et nettement plus
important que chez les femmes (voir plus haut). Enfin, le recours aux tradipraticiens
concerne surtout les hommes en milieu rural (13 %).

L’automédication directe en pharmacie concerne 6 % des hommes (moyenne natio-
nale), dont 8 % en milieu urbain et seulement 2 % en milieu rural.

RECOURS AUX SOINS EN CAS DE MALADIE, TOUS TYPES CONFONDUS

Les données de 'ECOM permettent d’analyser le recours aux soins pour 'ensemble des
usagers en cas de maladie, tous types de maladies confondus. L’'ECOM a étudié 1'utili-
sation des soins par les ménages en cas de maladie, le choix du prestataire et les raisons
du non recours.

La figure 4.22 donne les résultats du taux de consultation en cas de maladie suivant
le lieu de résidence pour les usagers soumis a I'enquéte. Il convient de remarquer que le
taux ne varie pas beaucoup (de 60 % a 68 %) entre les différents groupes, et qu'il est le
plus élevé parmi les groupes ruraux.

La figure 4.23 démontre le choix de la source de soins en cas de maladie (toutes sources
confondues) selon que le patient est pauvre ou non, pour la population rurale et pour I'en-
semble de la population. La source la plus utilisée par tous les groupes est le secteur public
(de 42 % a 46 % du total). L'ensemble des acteurs privés (a but lucratif, confessionnel,
tradithérapeutes et pharmacies) représente 55 % de 1'utilisation totale. La fréquentation
du secteur public, plus faible dans I'étude ECOM que dans I'’étude EDS, s’explique prin-
cipalement par le fait que I'EDS se limite a des services spécifiques tels que les soins ma-
ternels et infantiles, ainsi que les IST et le test du VIH. Comme indiqué plus haut, pour
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Figure 4.22. Taux de consultation en cas de maladie, pourcentage de personnes
ayant recu consultation
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Figure 4.23. Choix de la source de soins en cas de maladie
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tous ces soins, la préférence des patients pour les structures publiques est tres nette (par
exemple accouchements 81 % ; IST 74 % ; VIH 85 %). L'ECOM, par contre, rend compte
de tous les soins dans leur ensemble et non d’une sélection spécifique de soins.

Dans les données de 'ECOM, les acteurs privés sont utilisés par tout le monde a des
taux similaires. Les personnes rurales utilisent davantage les guérisseurs traditionnels
(13 %) par rapport aux autres groupes (9 %). Les prestataires a but non lucratif ne représen-
tent que 4 % de l'utilisation totale et méme en milieu rural, ils n’en représentent que 5 %.

La figure 4.24 donne les résultats de I'analyse des questions portant sur le non re-
cours aux soins en cas de maladie. La réponse « trop cher » est la plus fréquente pour
tous les groupes. Cette réponse est plus fréquente chez les pauvres (60 %) et les per-
sonnes rurales (60 %) que chez les non pauvres (47 %) et 'ensemble de "échantillon
(54 %). La distance est rarement citée (4 %) pour I'ensemble et méme peu citée comme
raison de non recours pour l'ensemble de la population rurale (10 %).
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Figure 4.24. Raisons du non recours aux soins en cas de maladie
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APPRECIATION DES COUTS AFFERENTS A LA CONSULTATION ET AUX SOINS DANS LE SECTEUR PRIVE

Les personnes reconnaissent le fait qu’il est légitime que les structures privées de soins
fixent le prix des prestations offertes aux patients et ils reconnaissent le droit au secteur
privé de fixer des prix plus élevés (« c’est normal, ils ont le personnel a payer »).

Les prix varient selon les structures. Selon le pouvoir d’achat du client, le prix a
payer peut constituer un frein a I'utilisation des structures privées. Mais 'avantage prin-
cipal percu est la prise en charge immédiate du malade des sa réception (apres paiement
de la consultation) avant de demander au malade (ou a sa famille) d’acheter les médica-
ments prescrits si ceux-ci ne sont pas disponibles dans le cabinet privé. Mais en général,
les premiers médicaments d’urgence sont disponibles et sont administrés.

Suggestions concernant des améliorations possibles

Les groupes de discussion (« focus groups ») ont dé-

, . . . ., Selon les COSA, « les
gagé certaines recommandations relatives au role joué

- prestataires [privés]
par le secteur privé : pratiquent la médecine dans
des conditions difficiles. »

Suggestions pour les structures de santé publiques

Malgré l'existence des structures de soins privées, les hommes, comme les femmes, sou-
haitent que le secteur public continue de fonctionner et qu’il s'améliore en termes de
qualité des soins, de couverture et d’accessibilité (« parce
« Le public doit éduquer que c’est moins cher »). Apparemment, la possibilité de
son personnel » choisir entre les deux structures est un avantage que les
gens souhaitent conserver.

Suggestions pour les structures de soins privées

Les structures privées qui sont tres fréquentées sont confrontées au méme probleme de
longue attente que les structures du secteur public connaissent. Selon les hommes et
femmes interviewés, le secteur privé devrait mieux s’organiser, les conditions de travail
devraient étre améliorées et les conditions d’ouverture des structures étre revues par
I'Etat. Ces derniéres suggestions sont également confirmées par les COSA.
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Afin d’assurer un personnel bien formé pour l'accomplissement de ses taches, les
COSA ont proposé que les médecins chefs des circonscriptions socio-sanitaires ou les di-
recteurs départementaux soient impliqués dans le recrutement du personnel des struc-
tures privés dans leur domaine de compétence en matiere de santé. De plus, ils sugge-
rent un contrdle, une supervision et une réglementation plus efficace : des inspections et
supervisions régulieres ; une qualification adéquate des agents qui travaillent dans ces
structures ; I'application de la réglementation et une tarification plus réglementée.

Synthése et conclusions

L’analyse de I'EDS est limitée par sa focalisation sur les soins aux enfants et ceux liés a
la santé de la reproduction. En complément, 'analyse de 'ECOM permet d’évaluer le
recours aux soins pour toutes maladies confondues pour I'ensemble de la population et
quelques sous-populations. Il est possible de tirer les conclusions qui suivent des ana-
lyses de I'EDS et 'ECOM, en les associant aux résultats recueillis dans les groupes de
discussion (« focus groups »):

m  Selon I'EDS et pour les prestations visant les enfants et la santé de la reproduc-
tion, le secteur public a la plus grande « part de marché ».

B Pour toutes maladies confondues, les prestations privées sont fréquentées a qua-
si-égalité avec les prestations publiques. Les prestations privées sont méme plus
importantes si on y ajoute les guérisseurs traditionnels.

B Les ménages congolais ont assez fréquemment recours a l'automédication (soit
par les pharmacies privées, soit par les vendeurs de rue) et a la médecine alter-
native.

B Les prestataires privés attirent une tres faible proportion de la demande pour les
services de santé sélectionnés par I'EDS. IIs représentent entre 5 % et 16 % de la
demande totale, selon le type de soins recherchés. Pour les services de santé gé-
néraux étudiés par 'ECOM, les prestataires privés attirent de 35 % (sans comp-
ter les services des pharmacies/pharmaciens et des tradithérapeutes) a 45 % de la
demande totale (pharmacies/pharmaciens compris) et 55 % de la demande (avec
les tradithérapeutes).

B Les prestataires privés sont plus utilisés par les quintiles les plus riches pour les
services étudiés par I'EDS, mais ils sont aussi fréquentés par les plus pauvres,
surtout en milieu urbain.

B En ce qui concerne les services de santé généraux étudiés par 'ECOM, les non
pauvres (35 %) utilisent davantage le secteur des soins privés que les pauvres
(33 %), mais la différence d’utilisation (2 %) entre ces deux catégories est moins
nette que pour les services étudiés par I'EDS (par exemple 7 % pour I'accouche-
ment, 6 % pour le test du VIH, 13 % pour les IST chez les femmes et 7 % pour les
IST chez les hommes).

B Les patients reconnaissent qu’il est légitime que les structures privées de soins
déterminent elles-mémes le prix des prestations données aux patients, mais le
colit peut constituer un frein a l'utilisation des structures privées. L'avantage
principal des prestataires privés est la prise en charge immédiate du malade des
sa réception.
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B La possibilité de faire un choix entre les structures publiques et structures privés
est un avantage que les patients souhaitent conserver. Selon les personnes in-
terviewées, le secteur privé de la santé devrait mieux s’organiser, les conditions
de travail étre améliorées et les conditions permettant I'ouverture de structures
revues par I'Etat.

Analyse de I'offre

Le secteur privé de la santé au Congo est un acteur important sur le marché des biens
et services liés a la santé. Cependant, la taille et la configuration des prestataires privés,
ainsi que les contraintes et défis auxquels ils sont confrontés, ont été peu documentés.
Ainsi, cette analyse de I'offre, qui repose sur une enquéte et des entretiens, a pour objet
de confirmer, et surtout de compléter, les données de la carte sanitaire 2005 et des recen-
sements réalisés par les DDS en fournissant des informations supplémentaires.

Cette analyse présente une comparaison des éléments clés communs aux différents
groupes de prestataires, y compris les caractéristiques des prestataires privés, les ser-
vices offerts, le volume des services fournis, les intrants utilisés, les indicateurs struc-
turels de qualité, le degré d’intégration avec le secteur public, les contraintes internes
et externes subies par les acteurs, les partenariats public-privé existants ou proposés,
ainsi que les projets et idées pour l'expansion ou l'extension de leurs activités. L’analyse
distingue, autant que possible, les prestataires de soins a but lucratif et les prestataires
de soins a but non lucratif.

Outils et méthodologie

L’analyse de I'offre est basée sur quatre sources d’information principales, a savoir : 1)
les données existantes (carte sanitaire et recensements) ; 2) I'enquéte par questionnaire ;
3) les entretiens dirigés avec les informateurs clés et les prestataires de services de santé ;
ainsi que 4) les groupes de discussion avec des prestataires.

Sur un échantillon d’acteurs, un questionnaire court a été utilisé puis, sur un sous-
échantillon de prestataires, un questionnaire long a été appliqué. Le questionnaire court
était une enquéte quantitative avec des questions fermées et le questionnaire long visait
a recueillir des données qualitatives. Pour ce faire, les données ont été recueillies aupres
d’un échantillon d’acteurs du secteur privé de la santé dans les communes de Brazzaville
et de Pointe-Noire et dans le département de la Sangha (Ouesso et Pokola). L’échantillon
a été choisi dans la liste des structures recensées par les DDS dans les trois endroits.
Les listes recensées n’étant pas totalement a jour, un bon nombre de structures réperto-
riées nétaient plus fonctionnelles. Ceci a parfois contraint les enquéteurs a remplacer les
structures initialement visées par 1'échantillonnage par d’autres structures. L’échantillon
n'est de ce fait pas entierement aléatoire.

Les catégories ci-apres d’acteurs ont fait I'objet de cet exercice : a) questionnaire
court : 63 structures privées de santé et prestataires de soins ; b) questionnaire long :
sous-échantillon de 20 prestataires parmi les 63 interrogés par le questionnaire court ;
¢) entretiens dirigés : quatre grossistes pharmaciens et responsables de cinq laboratoires
d’analyses biologiques et centres d’imagerie médicale ; et d) groupes de discussion :
pharmaciens (10 personnes) et tradithérapeutes (10 personnes a Pointe-Noire ; six per-
sonnes a Brazzaville)®.
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Le tableau 4.1 et la figure 4.25 donnent la répartition des prestataires de soins in-
terrogés par ville et par statut de 1'établissement. Il est encore important de noter que
I'’échantillon n’est pas tout a fait aléatoire, donc que la répartition des prestataires in-
terrogés ne représente pas la véritable répartition des types de prestataires de soins a
Brazzaville et Pointe-Noire.

Tableau 4.1. Nombre de structures examinées par localité

Nombre d’enquétés Brazzaville Pointe-Noire Sangha Total
Questionnaire court (échantillon) 26 32 5 63
Questionnaire long (sous-échantillon) 9 9 2 20

Source : auteurs.

Figure 4.25. Répartition des différents types de prestataires de soins privés
interrogés par localité
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Répartition des formations sanitaires par localité

Au total, la carte sanitaire de 2005 a recensé 1 002 structures de santé privées (y compris les
prestataires de soins, les officines et les dépdts pharmaceutiques) réparties sur tout le ter-
ritoire, dont la grande majorité (90 %) est située dans les zones urbaines et semi-urbaines.
La majorité des structures de soins privées ont été concentrées a Brazzaville et a Pointe-
Noire, méme si ces deux départements ne couvrent que 60 % de la population totale.
En comparaison, les inventaires des structures privées de soins de santé a Brazza-
ville et a Pointe-Noire, réalisés en 2010 par les DDS de Brazzaville et de Pointe-Noire res-
pectivement, ont comptabilisé 191 structures privées a Brazzaville et 326 a Pointe-Noire.

Répartition des formations sanitaires selon le type

La carte sanitaire de 2005 montre une répartition relativement similaire a celle des pres-
tataires de soins privés révélée par I'enquéte dans le cadre de cette étude (voir 'annexe
D). Parmi les structures privées, les cabinets de soins infirmiers (30 %), suivis par les of-
ficines (19 %), les dépots pharmaceutiques (15 %) et les cabinets médicaux (15 %) consti-
tuent la majeure partie des prestataires privés.
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Les données obtenues par le recensement de 2010 n’identifient pas le type de struc-
ture de soins pour 24 % des structures situées a Brazzaville. Par contre, a Pointe-Noire, le
type de structure est connu pour presque toutes les structures (moins de 1 % ne sont pas
connues). A cet effet, il apparait que les cabinets de soins infirmiers sont les structures les
plus nombreuses, tant a Brazzaville (33,5 %) qu’a Pointe-Noire (63,5 %). Cette différence
peut s’expliquer par les 24 % de structures de Brazzaville dont le type est indéterminé.
Ainsi, si ces 24 % « manquants » a Brazzaville sont tous des cabinets de soins infirmiers,
la différence entre Brazzaville et Pointe-Noire n’est alors plus trés marquée pour ce type
de structure. Les cabinets médicaux viendraient en seconde position, suivis des cliniques
et des centres médico-sociaux. Les figure 4.26 et 4.27 donnent les types de structures
recensées en 2010, respectivement a Brazzaville et a Pointe-Noire.

Figure 4.26. Types de structures de santé recensées en 2010 a Brazzaville
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Source : auteurs.

Figure 4.27. Types de structures de santé recensées en 2010 a Pointe-Noire
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Répartition des formations sanitaires selon le statut (a but lucratif ou non lucratif)

Selon la carte sanitaire de 2005, la grande majorité (88 %) des structures privées de santé
est a but lucratif (73 % a Brazzaville et 97 % a Pointe-Noire). La répartition des 63 struc-
tures examinées (questionnaires courts et longs) est relativement similaire a celle de la
carte sanitaire — 83 % d’entre elles sont a but lucratif et 17 % a but non lucratif. Le faible
pourcentage des structures privées a but non lucratif a Pointe-Noire peut s’expliquer
par le fait que la ville est le centre économique et industriel du pays et qu’elle concentre
davantage de populations aisées. Les figures 4.28 et 4.29 donnent la répartition des struc-
tures examinées a Brazzaville et a Pointe-Noire.

Figure 4.28. Répartition des structures a buts lucratif et non lucratif examinées a
Brazzaville

Source : auteurs.

Figure 4.29. Répartition des structures a buts lucratif et non lucratif examinées a
Pointe-Noire
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Parmi les structures examinées a Brazzaville, la grande majorité des cabinets mé-
dicaux (85 %) et cabinets de soins infirmiers (80 %) est a but lucratif, et pourtant deux
tiers des cliniques et centres médico-psychosociaux sont a but non lucratif. La figure 4.30
donne la répartition par profil des prestataires privés a Brazzaville selon qu’ils sont a but
lucratif ou non.

Parmi les 20 prestataires de soins privés a but lucratif qui ont participé a 'enquéte
(questionnaire long), plus de deux tiers appartiennent a une personne physique, qui est
généralement le promoteur ou le directeur de la structure (voir figure 4.31).

Figure 4.30. Répartition des prestataires de soins interrogés par type de
prestataire a Brazzaville
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Figure 4.31. Propriété des établissements a but lucratif
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Pres d'un cinquieme des structures ayant fait I'objet d’une enquéte (questionnaires
courts et longs) est a but non lucratif et toutes les structures sont des organisations non
gouvernementales (ONG). La figure 4.32 donne la répartition des ONG, parmi lesquelles
deux tiers sont des ONG nationales et un tiers des ONG internationales.

Figure 4.32. Propriété des établissements a but non lucratif
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Source : auteurs.

Gestion et environnement des affaires des structures de soins privés

Cette section fournit des informations issues du recensement de 2010 et de nos enquétes
sur la gestion et 'environnement des affaires des structures de soins privés (y compris le
profil et la nationalité du promoteur, les besoins de financement au moment de I'installa-
tion, les charges financieres, I'acces au crédit, la stabilité des structures et la concurrence).

PROFIL DU PROMOTEUR

Les données obtenues a partir des recensements de 2010 font ressortir qu’il n’existe pas
d’information sur le profil du promoteur pour 31,4 % des structures a Brazzaville et
21,8 % d’entre elles a Pointe-Noire. A Brazzaville, les structures pour lesquelles les infor-
mations sont disponibles révelent que, c’est le niveau de médecin qui est le plus fréquent
(38 %) en tant que promoteur, suivi du niveau d’infirmier (26 %) puis de celui d’assistant
(21 %). En revanche, a Pointe-Noire, le niveau d’infirmier (46 %) prédomine, suivi par
celui de docteur en médecine (33 %) et celui d’assistant (10 %).

NATIONALITE DU PROMOTEUR

Il ressort des recensements de 2010 que les promoteurs sont en majorité de nationalité
congolaise (75,9 % a Brazzaville et 71,8 % a Pointe-Noire). Cependant, les données ob-
tenues font ressortir que les informations sur la nationalité du promoteur ne sont pas
disponibles dans la base de données pour une structure privée sur cinq (Brazzaville :
19 % et Pointe-Noire : 20 %). En supposant que les promoteurs pour lesquels il n’a pas été
possible de recueillir d’information quant a leur nationalité sont en majorité des étran-
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gers, la proportion d’étrangers qui exercent dans le secteur privé de la santé au Congo
n'est pas négligeable.

BESOINS DE FINANCEMENT A L INSTALLATION

Les besoins de financement a l'installation posent un probleme pour tous les groupes
de prestataires, mais évidemment davantage pour des structures plus importantes (par
exemple les polycliniques) ou des structures qui nécessitent un capital/stock important
de départ (par exemple les grossistes). Les frais d’enregistrement (décrits a 'annexe F)
varient, allant de 200 000 FCFA pour les cabinets de soins infirmiers a 500 000 FCFA pour
les cabinets médicaux spécialisés et les centres médico-sociaux. De plus, d’autres inves-
tissements importants sont nécessaires pour démarrer une activité (tels que la location
ou l'achat d’un batiment, l'achat de mobilier, d’équipement et de fournitures et I'em-
bauche de personnel). La figure 4.26 indique les sources de financement a 'installation
des différents types de structures privées.

Tableau 4.2. Sources de financement a I'installation par type de structure privée

Structure
Fonds pour I'ouverture Prestataires de soins  Laboratoires Pharmacies Grossistes
Fonds propres (ou familiaux) 85 % 100 % ++48 0%
Contributions des associés/actionnaires 15 % 0% 0% 100 %
Emprunt auprés de tiers + intéréts 0% 0% +b 0%
Préts bancaires 0% 0% 0% 0%

Source : auteurs.
a+++ signifie que la source fournit un financement élevé.
b+ signifie que la source fournit un financement moins élevé.

Les besoins de financement a l'installation des grossistes sont plus importants et
presque entierement financés par les actionnaires. Chez les prestataires privés, seules les
structures organisées en tant qu‘associations (souvent les plus grandes) financent leurs
colits d’investissement par le biais de leurs actionnaires.

Les fonds propres (personnels ou emprunt familial sans taux d’intérét) sont la source
de financement a I’ouverture la plus importante pour les prestataires de soins privés, les
laboratoires et les pharmacies. Seuls les propriétaires de pharmacies semblent emprun-
ter de l'argent a des tiers.

CHARGES FINANCIERES

Plusieurs impots et taxes sont a la charge des structures privées (voir I'annexe F). Les mé-
dicaments et les services de soins sont soumis a des taxes, tout comme les autres activités
et biens commerciaux classiques.

Tous les groupes de prestataires se plaignent de la lourdeur des impdts et des taxes
sur leur chiffre d’affaires. A titre d’exemple, voici les différentes taxes payées par les
grossistes a I'importation :

Tarif extérieur commun droit de douane 5 % + Taxe communautaire d'intégration 1 %
+ Redevance informatique 2 % + Contribution commune d'intégration 0,4 % + Taxe receveur 0,1 %.
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Toutes ces taxes, qui s'ajoutent aux divers frais de transport et autres, sont répercu-
tées sur le prix du médicament.

Enfin, un tiers des prestataires de soins privés considerent les taxes comme 1'un des
cofits les plus importants. De plus, le fait que plusieurs ministéres interviennent parfois
dans les mémes domaines sans coordination apparente entre eux est percu par les pres-
tataires comme une entrave a l'efficacité. Les médicaments, les produits consommables
et le matériel constituent de loin les dépenses les plus lourdes. En deuxiéme lieu, il y a
les pieces de rechange et la maintenance. Le loyer a été mentionné seulement par deux
structures et les salaires du personnel par une structure.

Les conditions de reglement les plus fréquentes avec les fournisseurs d’intrants sont
le paiement comptant, qui couvre un peu plus de la moitié des cas. Un cas seulement dit
bénéficier de conditions de crédit de la part de fournisseurs. La qualité des intrants est
réputée tres satisfaisante dans deux tiers des cas et la fiabilité pour un peu moins de la
moitié des structures. Le prix des produits est acceptable dans au moins 80 % des cas.

ACCES AU CREDIT

L'accessibilité a un prét bancaire pour démarrer une entreprise/un établissement de san-
té privé ou pour étendre une activité semble poser un probleme pour tous les groupes
de prestataires. Cette contrainte est considérée comme trées importante par un grand
nombre de prestataires privés. Ce probleme est plus aigu pour les grandes entreprises
(comme les grossistes). Ceci constitue évidemment un obstacle au développement du
secteur privé de la santé.

Selon une banque interviewée, les conditions des préts au secteur de la santé ne dif-
ferent pas de celles des autres secteurs, qu’il s'agisse des taux d’intérét ou des garanties
exigées. Cependant, l'interlocuteur interrogé a noté que le montant moyen des préts
accordés au secteur de la santé était inférieur a celui des autres secteurs.

Il faut noter que le syndicat des pharmaciens et une banque locale ont récemment
pris l'initiative d’étudier le probléme de l'acces au crédit pour trouver des solutions en
faveur des pharmaciens et des grossistes.

TARIFICATION

Les grilles officielles de tarification ne sont pas appliquées de facon uniforme par tous
les groupes de prestataires. Dans le secteur pharmaceutique (grossistes et pharmaciens),
les tarifs sont plus ou moins standardisés sur I'ensemble du pays (en dehors de quelques
différences dues aux frais de transport plus élevés dans les endroits éloignés). La tarifi-
cation est en revanche libre pour les prestataires de soins privés et les laboratoires, qui
ne respectent pas les tarifs officiels (voir tableau 4.3).

Tableau 4.3. Mode de tarification par type de structure privée

Structure
Tarification Prestataires de soins Laboratoires Pharmacies Grossistes  Tradithérapeutes
Libre V v v
Standardisée y

Source : auteurs.
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Pour les prestataires de soins privés, les tarifs des services varient considérablement
selon le type de structure (clinique, cabinet privé, etc.) et selon la localité. Par exemple,
les données fournies lors de I'enquéte montrent que le tarif d"une consultation pour un
enfant fiévreux varie de 430 % (!) dans I'ensemble du pays et de 90 % a 100 % pour des
structures comparables (respectivement cabinet des soins infirmiers et centre médico-
social). Ces tarifs sont plus élevés a Sangha (milieu rural) qu’a Brazzaville. Pour des
interventions plus cheres (césarienne), la fourchette des prix est beaucoup plus étroite
(variation de 38 %) et les tarifs les plus bas sont pratiqués dans le milieu rural.

Selon les promoteurs interrogés, les prix pratiqués sont trées souvent fixés de fa-
¢on a fournir des services a prix abordable pour la population locale et a permettre aux
promoteurs de faire un bénéfice et/ou couvrir leurs frais d’exploitation. Dans deux cas
seulement, les répondants ont dit qu’ils tenaient compte de la concurrence dans la fixa-
tion des tarifs. Bien que la loi de I'offre et de la demande prime dans un contexte de libre
marché, I'établissement d’une tarification ne semble pas suivre une véritable logique de
marché. De plus, la question de la tarification totalement libre des services de santé et de
laboratoires peut se discuter.

STABILITE DES STRUCTURES DE SOINS PRIVES

A partir des informations collectées aupres du groupe de prestataires interrogés, il
semble que les structures de soins privés sont assez stables. Elles existent depuis plu-
sieurs années et peu de faillites ont été enregistrées. Par exemple, parmi les prestataires
de soins privés interrogés, deux tiers des structures existent depuis plus de cinq ans et
90 % d’entre elles depuis plus de deux ans.

Lorsqu’il a été demandé aux prestataires de soins (dans les questionnaires longs) s'il
y avait eu des changements dans I'offre ou le volume des activités, seulement six des 20
prestataires ont répondu qu’il y avait eu des changements majeurs. Un seul parmi les
six a enregistré une baisse de ses activités. Quatre structures ont connu une modification
de capital ou de régime dont une, suite au déces d'un associé. Deux cas ont des anté-
cédents de déménagement. Dans un cas, il s’agissait d'un changement de propriétaire,
dans l'autre, d’actions humanitaires anciennes.

CONCURRENCE

Les prestataires de soins privés interrogés par le questionnaire long ressentent la concur-
rence vis-a-vis d’autres structures constituées, surtout de la part d’établissements hospi-
taliers plutot privés?? (11/20) que publics (5/20), mais aussi de la part d’établissements de
soins ambulatoires, soit privés (7/20), soit publics (4/20). Les cabinets médicaux ressen-
tent surtout une concurrence de la part des autres établissements privés de soins ambu-
latoires. Les cliniques, quant a elles, disent étre concurrencées par les autres hopitaux,
certains publics mais surtout privés. Deux structures ont déclaré ne pas connaitre une
quelconque concurrence.

Services offerts par des prestataires de soins privés

Presque tous les services sont disponibles dans les structures de soins privées. Les prin-
cipaux services offerts par les 63 structures examinées (questionnaires court et long) sont
la médecine générale, les services de la santé de la reproduction, la chirurgie ou petite
chirurgie et la médecine pédiatrique. De plus, la plupart des structures de soins ayant
répondu au questionnaire court offrent les services de laboratoire (74 %) et un nombre
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important de ces structures offrent également des services pharmaceutiques (42 %). 11
est intéressant de noter que les services de la santé de la reproduction sont plus souvent
offerts dans des établissements a but non lucratif que dans des établissements a but lu-
cratif. Les services offerts dans les 63 structures couvrent la répartition montrée dans les
figure 4.33 et 4.34

Malgré une disponibilité relativement entiére de la plupart des principaux types
de services de santé, il existe des lacunes importantes dans les services de soins privés,
en particulier dans les services spécialisés. Par exemple, parmi les structures ayant fait
I’objet du questionnaire court, une seule clinique a une activité importante en chirurgie

Figure 4.33. Types de services offerts par les prestataires de soins privés
par localité

92

Pourcentaage

Chirurgie Médecine générale Santé de la reproduction Médecine pédiatrique

M Brazza I Pointe-Noire [ Sangha

Source : auteurs.

Figure 4.34. Types de services offerts par les prestataires de soins privés a buts
lucratif et non lucratif

Pourcentage

Chirurgie Médecine générale Santé de la reproduction Médecine pédiatrique

M But lucratif M But non lucratif

Source : auteurs.



52 Etude de la Banque mondiale

(en moyenne 64 interventions chirurgicales par mois). De plus, les structures examinées
offrent rarement la dentisterie, I'ORL, I'ophtalmologie, la radiographie, la stomatologie
et la physiothérapie.

DISPONIBILITE DES MEDICAMENTS ET LES ORDONNANCES

La disponibilité des médicaments essentiels varie largement et elle n‘est pas du tout
garantie dans les structures ayant fait I'objet du questionnaire court. Excepté dans les
polycliniques ot seuls I'amoxicilline et le paracétamol ont été indiqués comme dispo-
nibles (dans une liste de sept médicaments)?!, les autres médicaments essentiels sont
disponibles dans toutes les catégories d’établissements, mais pas dans toutes les struc-
tures. Bien que ces catégories d’établissements examinés ne sont pas censées posséder ni
vendre des médicaments, 22 % de cabinets médicaux et 33 % de centres médico-sociaux
a Brazzaville ont tous les médicaments essentiels énumeérés en stock, et a Pointe-Noire,
25 % des cliniques possédent en stock I'ensemble de ces médicaments.

Le nombre moyen d’ordonnances livrées pour les 63 structures (questionnaires
court et long) est de 22 par jour parmi tous les types de structures dans les trois sites
de I"étude. La moyenne la plus élevée est observée dans une clinique d’Ouesso/Pokola
(180). A Brazzaville, le nombre moyen d’ordonnances délivrées par jour est relativement
important dans les cabinets médicaux (30). A Pointe-Noire, cette moyenne est dépassée
par un CMS (80), suivi par un cabinet de soins infirmiers et une clinique (40 chacun).

ANALYSES BIOMEDICALES ET IMAGERIE MEDICALE

La majorité des 63 structures de soins (questionnaires court et long) réalise moins de 20
analyses par jour. Le nombre moyen est de loin le plus important dans un cabinet médi-
cal de Brazzaville (75), un CMS a Pointe-Noire (60) et une clinique a Ouesso (50).

Si les laboratoires et I'échographie sont disponibles dans tous les types de forma-
tions sanitaires, la radiographie est déclarée seulement dans les cliniques et les cabinets
médicaux. Ainsi, on constate que les laboratoires sont plus fréquents dans les cabinets
de soins infirmiers que dans les cabinets médicaux. C’est le contraire pour I’échographie.

SERVICES D'HOSPITALISATION ET REFERENCES

Le secteur privé offre peu de services d’hospitalisation. Certaines formations privées
disposent de lits d’hospitalisation mais ces formations ne possédent pas le niveau tech-
nique d'un hopital. Selon les réponses du questionnaire court, seules deux polycliniques
ont des lits d’hospitalisation (moins de 10 lits). A part les polycliniques, seulement 25 %
des cliniques et 17 % des cabinets médicaux ont quelques lits d’hospitalisation (en géné-
ral moins de 10 dans chaque établissement). La référence des cas compliqués recus par
les formations privées se fait en s’adressant aux grands hopitaux publics. Pour ce qui est
de la contre-référence, la notion méme n’est pas connue par la plupart des répondants.
Elle est par ailleurs inexistante.

DI1SPONIBILITE DE MATERIEL ET D'EQUIPEMENT

Dans la majorité des structures ayant fait ’objet de 'enquéte (questionnaire court), tous
les équipements de consultation ont été déclarés disponibles. L’instrument le moins dé-
claré est le pese-bébé qui n’est présent que dans 50 % des polycliniques et des cliniques,
dans 61 % des cabinets médicaux et dans 43 % des cabinets de soins infirmiers.
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NOMBRE DE CONSULTATIONS JOURNALIERES

La fréquentation des patients pour les consultations externes n’est pas tres élevée pour
toutes les catégories de structures dans les trois sites de 'étude. Le nombre moyen de
consultations journalieres est de 14. La répartition selon les sites de I'enquéte montre que
les CMS de Brazzaville et de Pointe-Noire sont les plus fréquentés (avec une moyenne
de 18 et 20 respectivement). Un cabinet médical a Ouesso est le moins fréquenté (avec
seulement quatre consultations par jour) (voir figure 4.35).

Figure 4.35. Nombre moyen de consultations par jour par type de structure de
soins et par localité

Nombre

Cabinets médicaux Infirmeries Cliniques CMS Polycliniques

M Brazza I Pointe-Noire [¥ Sangha

Source : auteurs.

Secteur pharmaceutique

La présente section présente le secteur pharmaceutique privé, y compris 'approvision-
nement, la vente de médicaments et la production.

APPROVISIONNEMENT EN MEDICAMENTS

Le réseau privé de la distribution pharmaceutique est constitué de neuf grossistes im-
portateurs dont cinq sont installés a Brazzaville et quatre a Pointe-Noire, parmi lesquels
trois sont représentés a Brazzaville ainsi qu’a Pointe-Noire.

En principe, la COMEG (présentée dans le chapitre 4) approvisionne les structures
pharmaceutiques privées en médicaments de premiere nécessité conformément aux
instructions du président du conseil d’administration de la COMEG. A ce jour, cela ne
s‘applique qu’a l'insuline. L’approvisionnement en insuline vise a compenser les prix
pratiqués par le secteur privé pour des raisons de santé publique. La COMEG a établi
plusieurs accords de partenariat avec d’autres organismes pour le stockage, la gestion
puis la distribution des produits du domaine pharmaceutique financés par différents
organismes dans le cadre de leurs attributions, tels que le secrétariat exécutif permanent
du Conseil national de lutte contre le sida??, le FNUAP? et la Croix-Rouge frangaise?*.
Ces contrats ne sont pas de véritables PPP mais pourraient étre utiles a titre d’exemple
de contrats de prestation de services.



54 Etude de la Banque mondiale

VENTE DE MEDICAMENTS

Il'y a pres de 220 pharmacies dans tout le pays, situées principalement dans les grandes
agglomérations que sont Brazzaville, Pointe-Noire, Dolisie, NKayi et Ouesso, et pres de
400 dépots pharmaceutiques se trouvent dans les localités dites secondaires. En 2006-
2007, selon la base de données de I'ONP, le nombre de pharmacies (appelées officines)
et de dépdts pharmaceutiques s’élevait a 186 et 120 respectivement. Ceci confirme la per-
ception générale que le secteur pharmaceutique privé s'étend rapidement dans le pays.

En 2007, selon 'ONP, il y avait 205 pharmaciens, dont 199 pharmaciens d’officine et
six pharmaciens hospitaliers. Ceci équivaut a 0,51 pharmacien pour 10 000 habitants com-
paré a 0,33 pour I’ Afrique subsaharienne et a 3,07 pour les pays a revenu intermédiaire.

La structure des prix des médicaments est fixée selon les dispositions de la loi n° 6/94
portant réglementation des prix, des normes commerciales, et constatation et répression
des fraudes, et de l'arrété n° 4790 du 15 septembre 1994 portant la réglementation des
prix des produits pharmaceutiques. Cet arrété fixe les marges des grossistes répartiteurs
et celle des pharmaciens d’officine.

Les données financiéres de tout le secteur pharmaceutique ne sont pas documen-
tées. Cependant une banque (BCH) qui travaille avec les acteurs du secteur reconnait a
celui-ci un chiffre d’affaires de plus de 42 milliards de FCFA.

PRODUCTION DE MEDICAMENTS

La production locale de produits pharmaceutiques reste trés faible. A ce jour, LA-
PHARCO est le seul laboratoire installé au Congo, et ne procede qu’au reconditionne-
ment. Le colit des intrants serait I'obstacle principal au développement de la production
locale.

Clients des prestataires de soins privés

L’analyse des réponses au questionnaire court suggere que les promoteurs estiment que
la moitié de la clientele des prestataires de soins privés sont des pauvres, y compris les
plus démunis (voir le tableau 4.4). Cette observation est partiellement confirmée par
I'analyse de la demande (voir le chapitre 4) et elle s’explique en partie par la flexibilité
du prestataire de soins privés dans les modes et calendrier de paiement (voir plus loin).
Cependant, la majorité de la clientele des laboratoires et des pharmacies est de la classe
moyenne ou aisée. Ceci suggeére, soit un probléme d’accessibilité financiere pour ces
deux derniéres structures, soit que le prescripteur envoie (pour la méme raison) plutdt

Tableau 4.4. Répartition des clients, en pourcentage, des prestataires privés par
groupe socioéconomique

Classe Prestataires de soins Laboratoires Pharmacies Tradithérapeutes
Classe aisée 14 % ?% ++ +2
Classe moyenne 34 % 60-70 % ++4D +
Pauvres 49 % 20 % + +
Les plus démunis 3% n.d.c n.d. +

Source : auteurs.

a+ signifie que la classe est moins dominante.
b +++ signifie que la classe est plus dominante.
¢«n.d. » signifie non disponible.
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les pauvres vers des structures publiques ou ne les référe pas?. Bien que ce soit la réalité,
ceci pose un probleme d’équité.

Il est a noter que les réponses concernant la répartition de la clientele par groupe
socioéconomique se fondent sur la perception du prestataire interrogé et ne sont pas
basées sur des données objectives. Ceci devrait étre pris en compte dans l'interprétation
de ces données.

ACCESSIBILITE FINANCIERE

Pour les services de santé du secteur privé, le mode de paiement est le paiement direct
par le client ou le paiement par un tiers (soit I'assurance maladie, soit paiement par l'en-
treprise de I'employé) [voir le tableau 4.5 ]. Presque tous les paiements des structures
de santé privées proviennent directement des ménages. La disponibilité de 1'assurance
maladie est limitée (hormis quelques exceptions, principalement a Pointe-Noire, étant
donné la présence dans cette ville d'un nombre important d’entreprises).

Tableau 4.5. Mode de paiement par type de structure privée a Brazzaville et Pointe-Noire

Structure
Prestataires de soins Laboratoires Pharmacies?
Nature des paiements Brazzaville Pointe-Noire | Brazzaville Pointe-Noire | Brazzaville Pointe-Noire
Paiement direct 55 % 52 % 100 % 35% >90 % 60 %
Paiement par un tiers 20 % 27 % 65 % <10 % 40 %
Incapacité de payer 25% 21 %

Source : auteurs.
2 Les résultats pour les pharmaciens représentent une estimation basée sur les groupes de discussion.

Les prestataires de soins privés sont confrontés au probleme de l'incapacité de paie-
ment pour presque un patient sur cing. La prise en charge gratuite associée a I'impos-
sibilité de recouvrer les cofits des soins est a I'origine d’un important manque a gagner
dans les revenus des structures de santé, qui s'éleve en moyenne a 30 % (estimation des
prestataires interrogés). Ce pourcentage semble treés élevé.?

Les promoteurs qui ont répondu au questionnaire court rapportent que différentes
mesures sont prises lorsque les patients ne sont pas capables de payer les prestations.
Dans plus de la moitié des cas, la prise en charge est gratuite et le recouvrement de
ces cofits est engagé ultérieurement (11/20). Dans un tiers des cas, la structure affirme
fournir des soins gratuits a ces patients (6/20). Dans un cas précis, une tarification a moi-
tié prix pour les examens complémentaires a été appliquée. Dans deux cas, la prise en
charge n’est pas assurée.

11 faut noter que ce phénomene ne se poserait apparemment pas au niveau des phar-
macies et des laboratoires qui ne pratiquent pas la gratuité. Ceci suggere que les couches
pauvres de la population n’ont pas acces a ces services particuliers.

Le potentiel d’élargissement de la couverture de l'assurance maladie et/ou de
contractualisation/subvention des pharmacies et/ou laboratoires pour la couverture des
pauvres est a considérer, ou bien une subvention des pauvres pour les médicaments et/
ou les laboratoires. Sinon, la couverture efficace de la population pauvre par le secteur
public reste a étre assurée.
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Obstacles communs a la performance

Tous les groupes de professionnels privés sont confrontés a des obstacles a la perfor-
mance. La plupart de ces obstacles sont les mémes pour I'ensemble des groupes.

Tous les groupes de prestataires confirment que la réglementation n’est pas cor-
rectement suivie?” (par exemple en ce qui concerne la tarification des prestations), que
le gouvernement ne l'applique pas de maniére efficace (les inspections par les autori-
tés ministérielles sont rarement faites), et que le contenu de la réglementation n’est pas
connu de tous les prestataires. Ceci permet le développement d'un circuit parallele dans
chacun des domaines/groupes professionnels, surtout pour la vente de médicaments.
Néanmoins, deux tiers des responsables d’établissements interviewés ressentent la ré-
glementation comme un réel fardeau.

Plus de la moitié des responsables d’établissements (11/20 dans les questionnaires
longs) affirme que des politiques publiques entravent certaines activités de leurs établis-
sements. IIs ont en outre souligné I'importance des tracasseries administratives qui ac-
compagnent ces politiques et 1égislations. Selon un responsable, du fait de ces politiques,
la demande des clientes n’est pas satisfaite, tout particuliérement une demande crois-
sante d’interruption volontaire de grossesse, procédure interdite par la loi congolaise?®.

Les obstacles rapportés par groupe professionnel sont présentés au tableau 4.6 2.

Projets en cours

Les promoteurs privés ont été interrogés sur leurs éventuels projets d’investissement
en cours, afin de pouvoir identifier les tendances évolutives du secteur, et sur le type
de contraintes qu’ils rencontrent dans l'expansion de leurs activités. Tres peu de projets
en cours ont en fait été identifiés, hormis des plans d’extension pour quelques presta-

Tableau 4.6. Obstacles a la performance cités par type de structure privée

Prestataire

Prestataires de

Obstacles soins privés  Laboratoires Pharmaciens Grossistes  Tradi-thérapeutes
Absence de représentation formelle v V J ()
Autorisation provisoire N V Pas d’enregistrement
Connaissance des textes réglementaires \ V \/ v Inexistante
Secteur insuffisamment régularisé v V v v J
Absence de politique sous-sectorielle V J
Mangque de controle du MSP R y \
Manque d’encadrement & d’appui 3 \/ V J
Mangque de subvention de I'Etat N J V v J

Pas d’accés aux capital/préts bancaires v v V J

Charges financiéres lourdes 3 V V x/

Charges administratives lourdes v V v v

Faiblesse des infrastructures publiques V J V V

Insuffisance des ressources humaines v

Absence de financement de la demande 3 N y

Mangque de PPP formalisé N v v
Concurrence illégale J V J J
Rivalité avec la médecine orientale v

Source : auteurs.
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taires de soins privés, qui sont tous confrontés au probléme de financement en raison du
manque d’acces aux préts bancaires.

Le seul projet intéressant en cours est celui du Syndicat national des pharmaciens
du Congo qui, avec l'aide d"une banque nationale, a créé un Fonds de garantie et de so-
lidarité avec I'apport financier des pharmaciens eux-mémes. A I'occasion des deuxiémes
journées pharmaceutiques de Brazzaville qui ont eu lieu en octobre 2010, une présenta-
tion intitulée « Banque et pharmacie » a été faite par une banque locale sur le theme des
moyens de financement du secteur. La création du Fonds pourrait servir d’exemple a
I'ensemble du secteur privé.

Les contractualisations formelles entre les secteurs privé et public sont rares. Par
contre, les quelques exemples de PPP et les deux contrats formels de prestataires de soins
privés cités plus haut fournissent la preuve que des exemples existent. Ceux-ci pour-
raient éventuellement servir de canevas de base pour une contractualisation plus large
du secteur privé, au cas ou les opportunités se présenteraient et si le MSP est intéressé.

Recommandations émises par les structures privées

Le tableau 4.7 rassemble les recommandations que chaque groupe professionnel a pré-
sentées lors de l'enquéte et pendant les ateliers, ainsi que quelques recommandations
que les experts ont ajoutées. Il est évident que certaines d’entre elles pourraient sap-
pliquer a I'ensemble du secteur privé (et pas seulement au groupe qui les a sollicitées)

Tableau 4.7. Recommandations (non classées par ordre de priorité)
par groupe de prestataires

Prestataire

Prestataires de Tradi-
Recommandations? soins privés  Laboratoires Pharmaciens Grossistes  thérapeutes

Instaurer un cadre formel de représentation et de v v v v N
collaboration

Faciliter et rendre plus efficace la procédure N v
d'autorisation

Réglementation plus développée, appliquée et rendue \ 3 V \ 3
obligatoire

Introduire/renforcer une politique sur les médicaments N v
génériques
Favoriser 'acces a la formation continue y

2
2
2
2

Favoriser 'acces au crédit bancaire

2
2

Favoriser un appui technique dans I'élaboration des
projets/gestion

Alléger les taxes
Alléger les charges administratives
Introduire des modalités de financement de la demande

<
2

Introduire/formaliser les PPP

2 2 2 2 2

=z

Contractualiser pour la prise en charge des pauvres

=z

Revoir I'étendue des services autorisés
Subventionner certains médicaments essentiels N v

Introduire des mesures incitatives pour 'ouverture en ™) R
milieu rural

Eliminer la concurrence illégale et déloyale v v

Subventionner la médecine traditionnelle et formaliser la N
formation et la recherche

Source : auteurs.
a () Recommandation potentielle proposée par I'équipe d’experts (et non par le groupe de prestataires).
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telles que, par exemple, la procédure d’autorisation ou la politique concernant les médi-
caments génériques. Dans une large mesure, ces recommandations traitent les obstacles
communs listés plus haut, ce qui explique qu’elles se retrouvent de maniere égale dans
plusieurs groupes.

Synthése et conclusions

Un résumé des résultats et conclusions sur 1'offre privée comprend les points suivants :

La majorité des structures de soins privées sont concentrées a Brazzaville et a
Pointe-Noire, méme si ces deux départements ne couvrent que 60 % de la popu-
lation totale. Parmi ces structures privées, les cabinets de soins infirmiers sont
les plus nombreux.

La grande majorité des structures privées de santé sont a but lucratif.

Les besoins de financement a l'installation posent un probléme pour tous les
groupes de prestataires. Les fonds propres du promoteur sont la source de finan-
cement la plus importante a I’ouverture pour les prestataires de soins privés, les
laboratoires et les pharmacies.

Tous les groupes de prestataires se plaignent du fardeau des imp06ts et taxes sur
leur chiffre d’affaires.

L’accessibilité aux préts bancaires pose un probleme pour tous les groupes de
prestataires.

Si la tarification est libre pour les prestataires de soins privés et les laboratoires
(les tarifs officiels ne sont pas respectés), les tarifs sont plus ou moins standardi-
sés dans le secteur pharmaceutique (grossistes et pharmaciens).

Les principaux services offerts par les prestataires de soins sont la médecine gé-
nérale, les services de la santé de la reproduction, la chirurgie ou petite chirurgie
et la médecine pédiatrique. Il existe des lacunes importantes, en particulier dans
les services spécialisés (par exemple la dentisterie, I'ORL, I’ophtalmologie, la ra-
diographie, la stomatologie et la physiothérapie).

L’utilisation des consultations externes par les patients est peu élevée pour
toutes les catégories de structures de soins (le nombre moyen de consultations
par jour est de 14).

Selon les promoteurs, si la moitié de la clientele des prestataires de soins privés
est pauvre, la majorité de la clientele des laboratoires et des pharmacies appar-
tient a la classe moyenne ou aisée.

Presque tous les paiements effectués aupres des structures de santé privées
proviennent directement des ménages. La prise en charge gratuite associée a
I'impossibilité de recouvrer les cofits des soins est a l'origine d'un important
manque a gagner pour les prestataires de soins.

Les principaux obstacles a la performance identifiés par les promoteurs privés
comprennent : le manque de représentation formelle, les autorisations d’exer-
cer et la réglementation, l'absence de politique sous-sectorielle pour le secteur
privé, le manque de soutien et de subventions de I'Etat, le manque d’accés au
capital, les charges financieres et administratives, la faiblesse de 'infrastructure
publique, l'insuffisance des ressources humaines, le manque de PPP formalisés
et la concurrence illégale et déloyale.
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m Il existe trés peu de projets en cours pour développer les activités du secteur
privé de la santé. Le seul projet intéressant en cours est celui du Syndicat natio-
nal des pharmaciens du Congo qui, avec I'aide d'une banque nationale, a créé un
Fonds de garantie et de solidarité.

Analyse du cadre institutionnel pour les acteurs du secteur privé de la santé

Le présent chapitre analyse les relations des prestataires de santé privés avec d’autres
institutions, identifie les contraintes existantes et tente de trouver des solutions. Cette
analyse se fonde sur les résultats de I'enquéte menée dans le cadre de l'étude ainsi que
sur les entretiens avec les représentants des structures du secteur privé de la santé et les dis-
cussions en « focus groups » organisées dans le cadre de I'étude avec des prestataires privés.

Relations des acteurs du secteur privé de la santé avec d’autres institutions

Comme présenté dans le chapitre 2, les structures de santé privées entretiennent des
relations avec tout un éventail d’institutions, tant gouvernementales que privées.

Du c6té du secteur public, I'interaction majeure s’articule autour du MSP, bien que
des relations directes existent également avec le Ministere du commerce et le Ministere
des finances. En outre, les services publics de santé coordonnent leurs activités de ma-
niére informelle, en particulier les hopitaux.

Les services de santé privés entretiennent aussi des relations avec toute une gamme
d’institutions privées. L'interaction premiére est celle qui se produit avec les usagers
de soins de santé qui achetent des produits et services aupres des acteurs de santé pri-
vés. De plus, les distributeurs privés d’équipement médical et les grossistes en produits
pharmaceutiques et médicaux collaborent avec les structures de santé privées pour leur
fournir des produits.

La figure 4.36 résume l'ensemble des relations des acteurs du secteur privé de la san-
té avec d’autres institutions, auxquelles viennent s'ajouter les rapports avec les fournis-
seurs privés d’intrants, les sources de financement et les bénéficiaires de leurs produits
et services. Les sections suivantes visent a examiner ces relations de facon a identifier les
contraintes existantes et tenter de trouver d’éventuelles solutions.

RESSOURCES HUMAINES

Il y a peu de coordination en matiére de gestion des ressources humaines entre les sec-
teurs public et privé. Cette faiblesse s’explique par le manque de cadre de concertation
entre le Ministere de la santé et les Ministeres de I'enseignement technique et profession-
nel et de I'enseignement supérieur, et de volonté de la part des décideurs. Par exemple,
certains centres catholiques comptent déja des personnels recrutés et payés par les au-
torités catholiques mais I'Etat leur envoie davantage de personnel sans tenir compte
de leurs avis, des besoins de la structure, voire méme des compétences des nouveaux
agents envoyés.

EXERCICE PRIVE DE L’ENSEIGNEMENT

En dépit du fait que le secteur privé de la santé nest pas autorisé (juridiquement) a en-
treprendre des activités de formation de personnels de santé, en raison du manque de
contrdle, il existe des écoles privées qui forment officieusement des agents de santé®.
Ceci engendre des problémes pour les quelques écoles paramédicales privées existantes
mais aussi pour le personnel de santé formé dans ces écoles officieuses (conformité des
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Figure 4.36. Relations des acteurs du secteur privé de la santé avec d’autres
institutions
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diplomes, voir chapitre 2). Les candidats issus de ces écoles privées ne peuvent pas pas-
ser les examens d’Etat officiels et ils se retrouvent donc sans dipléme reconnu. Ils n’ont
d’autre recours que celui de travailler dans les établissements de santé privés puisque
les structures publiques ne les acceptent pas. Les promoteurs du secteur privé qui em-
ploient ces personnels souhaiteraient que les étudiants ayant suivi des cours dans les
écoles privées puissent se présenter aux examens d’Etat pour valider leurs compétences
et obtenir des diplomes. En outre, il n'existe pas de politique visant a promouvoir l'acces
a la formation continue pour le personnel du secteur privé.

Cadre juridique

Le décret n® 88/430 du 6 juin 1988 définit les conditions d’exercice avec clientele privée (pour
les professions médicales, paramédicales et pharmaceutiques), y compris les criteres univer-
sitaires. En principe, seuls des ressortissants congolais peuvent démarrer une activité privée
dans le domaine de la santé (ceci n'est pas le cas pour certains autres secteurs commer-
ciaux). La loi fournit des précisions sur les principales activités a mener dans le cadre
des formations sanitaires privées ainsi que les taches spécifiques pouvant étre prescrites
par le MSP dans le cadre de programmes nationaux. Par contre, la loi ne spécifie pas
les qualifications des prestataires selon les actes pratiqués (en réalité, 'infirmiere par
exemple fait des consultations, des aides sanitaires pratiquent des accouchements, etc.).
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Le décret n° 88/430 précise également les conditions d’exercice de la bi appartenance
des fonctionnaires (mise en disponibilité, retraités, démissionnaires et caractere impé-
ratif d’un contrat avec I'Etat) mais non des prestataires privés. La loi prévoit un arrété
conjoint du MSP et du Ministére du commerce précisant la tarification des actes, mais
les grilles tarifaires ne sont pas régulierement publiées (selon cette enquéte, les tarifs va-
rient selon le type de formation sanitaire, le type de prestataire et la localisation géogra-
phique ; voir le chapitre 4). Les produits pharmaceutiques, dont les tarifs sont publiés,
sont I'exception et, selon les résultats de cette enquéte, respectés.

Autorisation d’exercer
PROCEDURE A SUIVRE AUPRES DU MINISTERE DE LA SANTE
La procédure a suivre pour obtenir une autorisation d’exercer (voir I'annexe F) n'est pas ap-

pliquée efficacement et il n’est pas tiré parti au mieux de sa plus-value potentielle. La figure
4.37 présente la situation des groupes de prestataires interrogés dans la présente étude.

Figure 4.37. Situation au regard de I’autorisation par type de prestataire privé

Pourcentage

Prestataires Laboratoires Imagerie Grossistes Pharmacies
privés/médecins médicale
M Sans autorisation M Autorisation provisoire 1 Autorisation définitive

Source : auteurs.

Dans I"échantillon de la présente enquéte, 5 % des prestataires privés de la santé tra-
vaillent sans autorisation officielle d’exercer. Un tres grand pourcentage de prestataires
travaille sous autorisation provisoire : jusqu’a 75 % des pharmaciens et 100 % des centres
d’imagerie médicale, et méme 45 % des prestataires médicaux et 25 % des laboratoires
d’analyses. Seuls les grossistes interrogés, qui sont tous munis d’'une autorisation défini-
tive, représentent l'exception.

Ces observations sont également confirmées pour I'ensemble des structures privées
de santé recensées en 2010 par les DDS ; c'est a Brazzaville qu'une minorité de promo-
teurs dispose d’une autorisation définitive pour exercer leur profession. En effet, seuls
quatre promoteurs sur dix a Brazzaville et six promoteurs sur dix a Pointe-Noire sont en
régle concernant l'autorisation d’exercer. La figure 4.38 indique la situation administra-
tive des promoteurs a Brazzaville et a Pointe-Noire.
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Figure 4.38. Promoteurs munis d’une autorisation provisoire ou définitive a
Brazzaville et Pointe-Noire

Brazzaville Pointe-Noire

B Promoteurs en regle B Promoteurs non en régle

Source : auteurs.

La lourdeur et les lenteurs administratives ainsi que le manque de moyens finan-
ciers sont les problémes les plus courants lors du processus d’obtention de l'autorisation
d’exercer. Selon un des informateurs interviewés par 1'étude, « Les problémes de lour-
deur existent et ils sont trés pesants ; en fait c’est un probleme de mentalité, d’absence de
conscience professionnelle, de manque de rigueur et d'impunité nationale qui se fait re-
marquablement sentir parmi les responsables du MSP ». De plus, les structures munies
d’une autorisation provisoire de plus de deux ans ne sont pas pénalisées. Une grande
proportion des autorisations provisoires remontent a plus d’une année (procédure nor-
male) et certaines a 10 ans. Aussi, dans le secteur associatif, de nombreux centres fonc-
tionnent depuis des années avec autorisation provisoire d’exercer. Faute d’inspection et
de décision du MSP il y a donc le « non permis autorisé » ; le secteur a but non lucratif
est demandeur d’une réglementation accrue « car tout le monde gagnerait en respec-
tant les regles ». Il est évident que la mise en ceuvre de la procédure pose un probléme.
Une procédure inefficace risque d’engendrer en effet le développement d'un circuit il-
légal et le non respect d’autres réglementations dans un environnement per¢u comme
« permissif ».

Les raisons de cette inefficacité sont multiples. D'une part, c’est le promoteur qui
doit prendre l'initiative de demander l'autorisation définitive, mais l'absence d’autorisa-
tion définitive étant « autorisée », puisqu’il n’y a ni sanctions, ni risque de sanction si on
n'est pas en regle (par exemple il nexiste pas de politique de tarifs différenciés entre éta-
blissements exercant avec une autorisation provisoire ou définitive), le promoteur n’est
pas motivé pour entreprendre cette démarche qu’il percoit comme un fardeau. D’autre
part, c’est le MSP qui doit s’assurer que les structures privées sont en regle. Cependant, le
département responsable au MSP semble manquer de moyens (et de motivation ?) pour
faire efficacement respecter les procédures légales.
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ProcEpure aurres bu CFE

Le processus d’autorisation par le CFE démarre a la suite de l'autorisation provisoire
du MSP. Les prestataires de services de santé sont contraints de payer deux fois : tout
d’abord les frais d’obtention de l'autorisation provisoire d’exercer dans le secteur de la
santé aupres du MSP, puis les frais liés a ’obtention de l'autorisation définitive au CFE
(apres acceptation du dossier par le MSP). Cependant, le CFE n’est pas habilité a faire
respecter 1'obligation de paiement de ces frais par les prestataires (la police administra-
tive est chargée de veiller au paiement sur le terrain).

La procédure du CFE utilise le concept du guichet unique selon lequel les presta-
taires peuvent effectuer en un seul lieu, avec un seul formulaire, un seul reglement en
moins d’une heure, toutes les démarches liées a la création, au transfert, a I'extension, a
la modification et a la cessation d’activité. Le CFE confirme qu'il serait possible que le
MSP utilise le méme guichet pour les démarches a effectuer aupres de ses services, si ceci
était percu comme utile.

Assurance qualité

Les mécanismes permettant d’assurer la qualité des prestataires de santé privés sont in-
suffisamment développés. Cependant, il existe bon nombre de possibilités pour renfor-
cer l'assurance qualité. Par exemple, la procédure d’autorisation pourrait étre liée a une
procédure d’accréditation (de I'établissement et des professionnels) qui amenerait les
promoteurs a maintenir et a améliorer de facon continue la qualité des services offerts.

De méme, les activités de supervision, de coaching, de formation continue et d'ins-
pection n‘ont pas lieu de fagon réguliére et cohérente. Selon plusieurs informateurs in-
terviewés, le manque de supervision efficace s’explique principalement, entre autres,
par les capacités limitées des directions ou unités concernées aux niveaux central (MSP)
et décentralisé (DDS) vis-a-vis d'un secteur qui connait une croissance rapide mais peu
organisée, ainsi que par un manque de motivation. Cependant, le MSP n’est pas le seul
acteur responsable de la qualité et de 'éthique au sein du secteur privé de la santé. Trois
autres acteurs majeurs sont les ordres nationaux, les syndicats et le secteur privé lui-
méme (sa structuration, son autoréglementation).

Ordres nationaux

Les ordres nationaux ont pour fonction premiere d’assurer le suivi des normes de déon-
tologie dans la pratique des professions de la santé.

L’ONP semble le plus performant des ordres nationaux en termes de couverture (il
regroupe tous les pharmaciens du pays) et le plus respecté par ses membres.

L’Ordre national des médecins (ONM) ne regroupe, en majorité, que des médecins
privés (la loi exigeant que les médecins exercant en libéral soient membres). En effet,
350 médecins seulement (dont 200 a Brazzaville) sont membres de 'ONM (sur un total
estimé a plus de 800). La plupart des médecins du secteur privé ne sont pas membres de
I’ONM (la loi ne les y oblige pas et la valeur ajoutée de la cotisation annuelle3! est proba-
blement percue comme limitée). En toute logique, 'ONM milite pour que l'inscription
dans ses rangs soit obligatoire pour exercer la médecine dans le secteur public ou privé.
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Structuration associative du secteur privé de la santé

Il n‘existe pas encore de plateforme ni d’association pour représenter 'ensemble du sec-
teur privé de la santé et la plupart des sous-secteurs de ce secteur privé ne disposent pas
d’une voix collective pour exprimer leurs intéréts. En conséquence, il n’existe pas d’inter-
locuteur principal représentant le secteur privé de la santé dans son ensemble avec qui le
MSP pourrait communiquer directement. De plus, ce secteur n’a pas élaboré de mesures
pour s'autoréguler sur les questions de qualité des prestations.

Chaque groupe de prestataires, dans ses contacts avec le gouvernement, nécessite un
(ou plusieurs) représentant(s) qui maintient un contact régulier, fait du lobbying, défend
leurs intéréts, transmet les informations du gouvernement au groupe de prestataires, etc.
Cependant, seuls les pharmaciens disposent d’un cadre formel de représentation aupres
du MSP. IIs sont représentés par le SYNAPHAC, syndicat professionnel le plus organisé
et le plus actif. Ces sous-groupes jouent un role important dans certaines activités telles
que la révision de la législation concernant les pharmacies privées, le plaidoyer continu
pour améliorer certaines politiques comme celle relative aux produits génériques, et
dans le cadre de I'initiative avec une banque commerciale pour assurer l'accés au crédit.
L'un des résultats importants de ces activités est la mise a jour réguliere de Ia tarification
des produits pharmaceutiques, qui est standardisée a travers le secteur et respectée.

La question se pose de savoir si le SYNAPHAC pourrait aussi étre le représentant
officiel des grossistes et des laboratoires. Une autre question se pose également de savoir
si les médecins pourraient avoir une (des) structure(s) comparable(s) a celle(s) des phar-
maciens. Aussi, le role et la fonctionnalité de 'ONM mériteraient d’étre revus/renforcés.
En fin de compte, il n'existe pas de structure associative globale pour I'ensemble des
acteurs privés a but non lucratif.

Les différents représentants par type de prestations sont présentés dans le tableau 4.8.

Fiscalité

Tous les établissements privés, y compris non lucratifs, sont considérés comme des éta-
blissements commerciaux et sont donc soumis aux taxes et impdts comme toute entité
commerciale. C'est une spécificité du Congo, plutdt exceptionnelle dans le secteur de

Tableau 4.8. Entité représentante par type de structure privée

Type de structure Entité représentante Remarques

Prestataires de soins ~ Aucun cadre formel + Réle pour 'TONM ? Syndicat ?
+ Les médecins ne sont pas tous membres de 'ONM
+ Rdle pour les réseaux catholiques et protestants ?

Laboratoires Aucun cadre formel + Role pour TONP ?

+ Tous les pharmaciens biologistes sont membres de 'ONP
Grossistes Aucun cadre formel + Tous les pharmaciens sont membres de 'ONP
Pharmacies SYNAPHAC + Syndicat national des pharmaciens du Congo (SYNAPHAC)

+ Association des pharmaciens du Congo (ASPHAC)
+ Tous les pharmaciens sont inscrits a 'ONP

Tradithérapeutes Fédération nationale (a créer)  + 3 Fédérations départementales

+ Union nationale des tradithérapeutes congolais (n’est plus
fonctionnelle)

Source : auteurs.



Etude sur le secteur privé de la santé en République du Congo 65

la santé en Afrique (voir le chapitre 2 pour l'enregistrement de toutes les entités com-
merciales aupres du CFE et pour la présentation des taxes et impots). Il est difficile d’ar-
gumenter que la santé, mais aussi 'éducation, sont des activités commerciales (en fait
les prestataires privés s’y opposent), mais la réglementation existe et « les concernés ne
veulent pas se plier a la fiscalité »32 ; or le CFE considere que c’est un « faux débat » car
deés qu’il y a facturation, « il faut qu’il y ait des taxes car ce sont des revenus de I'Etat ».

Tous les groupes de prestataires se plaignent de la lourdeur des imp0ots et taxes sur
leur chiffre d’affaires. Le fait que les structures privées de santé sont traitées comme des
entités commerciales pose le risque d’augmentation du prix de vente des services et pro-
duits de santé privés. Le secteur a but non lucratif paie les taxes tout comme le secteur
lucratif mais il revendique que I'Etat devrait le traiter de la méme fagon que le secteur
public car « il fait du social ».

Relations avec leffort de promotion du secteur privé dans I'économie congolaise

Le secteur privé de la santé n'a pas encore été inclus dans les structures et activités du
MDIPSP, qui sont détaillées au chapitre 2. Néanmoins, un représentant du MDIPSP a
participé au second atelier organisé dans le cadre de cette étude et il a exprimé son inté-
rét pour une collaboration avec le secteur de la santé.

Relations contractuelles entre les secteurs public et privé

Le terme « partenariat public-privé », ou « PPP », est souvent utilisé pour englober toutes
les relations contractuelles entre les secteurs public et privé. Ces derniers entretiennent
peu de relations officielles, et tres peu d’exemples de PPP sont constatés dans le domaine
de la santé au Congo (voir figure 4.37). Pourtant, tous les types d’acteurs privés de la
santé ont exprimé un intérét pour le développement de PPP.

Une forme de partenariat est la bi-appartenance. Bon nombre de prestataires de
soins privés (surtout les médecins spécialistes) associent leur travail privé a un emploi
public. Un tiers des responsables des structures privées ayant fait 1’objet d’enquétes dans
la présente étude exerce également dans le secteur public. La raison évoquée le plus sou-
vent pour exercer dans le secteur privé est l'aspiration a I'autonomie, qui dépasse l'aspect
générateur de revenus.

Un partenariat classique dans la région subsaharienne est celui qui existe entre le
gouvernement (MSP) et le secteur a but non lucratif, quand ce dernier joue un role im-
portant dans la fourniture de services essentiels de santé ou lorsqu’il est impliqué dans
la formation des cadres paramédicaux. Cependant, ce genre de partenariat est peu ré-
pandu au Congo et encore moins formalisé.

Le tableau 4.9 présente les différents types d’interaction entre les secteurs public et privé.

Quelques exemples de PPP concernant des services spécifiques ont été cités lors des
enquétes de la présente étude. La COMEG est une forme de partenariat. La COMEG est
une association de distribution de produits pharmaceutiques a but non lucratif créée par
I'Etat, les confessionnels et les partenaires de développement. Les clients de la COMEG
sont essentiellement les structures publiques de soins et les structures privées a but non
lucratif, telles que les ONG et les confessions religieuses munies d'une attestation (ou de
tout autre document) délivrée par le MSP. Elle devrait aussi approvisionner les struc-
tures pharmaceutiques privées en médicaments de premiére nécessité (pour plus de dé-
tails, voir le chapitre 4).
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Tableau 4.9. Types d’interaction entre les secteurs public et privé, par type de

structure privée

Prestataire
Interaction entre les Prestataires Tradi-
secteurs public et privé de soins Laboratoires | Pharmaciens Grossistes thérapeutes
Ouverture/enregistrement 100% 100% 100% 100% Non
Suivi régulier/annuel 65% Variable? Variableb Annuel Non
Contractualisation informelle 15% Non Non Non Non
Contractualisation formelle 10% n.d.c Non Non Non
Arrangement avec un autre 50% (privé) Informel Informel avec | Informel avec Non
prestataire 10% (public) avec des les grossistes | les pharmacies
prestataires
PPP 4 plus Non Non Non Non
exemples
Travail comme prestataire du 20% Non Non Non Non
public et du privé
Demandeur de PPP Oui Oui Oui Oui Oui

Source : auteurs

2 Les visites des services de la Direction des pharmaciens, des laboratoires et du médicament sont assez
réguliéres et celles de I'inspection moins régulieres au niveau des pharmacies, des grossistes répartiteurs
et des laboratoires d’analyses biomédicales.

b Ibid.

¢«n.d. » signifie non disponible.

« Les gestes qui sauvent » est une initiative nationale de communication en faveur
de la survie des enfants de 0 a 5 ans, dans le cadre d'un partenariat entre le MSP, le Fonds
des Nations Unies pour I'enfance (UNICEF) et le secteur privé. Elle vise a faire acquérir
aux meres et aux jeunes filles en dge de procréer la connaissance de gestes simples, peu
cotiteux et faciles a pratiquer a la maison, pour prévenir ou traiter les problemes de santé
qui affectent surtout les enfants. Les partenaires privés comprennent le WARID-CONGO
S.A, Burotop et des confessions religieuses. Cette initiative couvre les 12 départements
du pays. Le secteur associatif a eu acces a des formations organisées par 'UNICEF et il a
participé a un comité national pour I'élaboration de documents relatifs a cette initiative.

Cependant, la plupart des initiatives qui font intervenir une participation du public-
privé ne sont pas formalisées par un contrat écrit mais plutdt ad hoc et elles ne concer-
nent que quelques structures privées individuelles. Parmi les exemples, on compte des
«accords » concernant les références, les vaccinations, le traitement du VIH/sida, la santé
de la reproduction ou les soins spécialisés. Par exemple, un projet a I'étude de PPP avec
Netcare pour I'hémodialyse a Pointe-Noire concerne 1'utilisation par le secteur public
d’équipements de dialyse et un cabinet d’ophtalmologie tres moderne de Netcare.

Les initiatives sont modestes, encore au stade de l'expérimentation et non encore
institutionnalisées. De plus, le secteur public semble manquer de confiance vis-a-vis du
secteur privé, qu'il trouve « peu organisé » et peu respectueux des normes. Par exemple,
concernant la santé de la reproduction, le MSP confirme que « Le Ministere fait déja des
choses avec le privé comme avec les confessionnels mais avant tout, le privé doit s’orga-
niser et répondre aux normes tant du point de vue des qualifications que du point de vue
de la conduite a tenir, comme pour la Gestion active de la troisieme période de 'accou-
chement. Le probléme avec le privé, c’est qu’ils ne respectent pas les normes concernant
la prise en charge et font souvent ce qu’ils veulent. »
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Synthése et conclusions
L’analyse institutionnelle a dégagé les résultats et les conclusions suivants :

B Les structures de santé privées coopérent avec toute une gamme d’autres institu-
tions, aussi bien gouvernementales que privées.

B Le secteur a but non lucratif est confronté aux mémes problémes que le secteur a
but lucratif, tels que la procédure laborieuse d’obtention de l'autorisation d’exer-
cer, les lourdeurs administratives associ€es a ces procédures, I'importance des
taxes et I'absence de PPP contractuel.

B En général, la réglementation concernant le secteur privé de la santé n’est pas
appliquée efficacement et il en va de méme pour le processus d’obtention des au-
torisations d’exercer. La procédure étant laborieuse, un grand nombre de struc-
tures fonctionne uniquement avec une autorisation provisoire aprés une année
d’exercice. D’apres les données du recensement de 2010 du MSP, seuls 40% des
promoteurs privés de Brazzaville et 60% de ceux de Pointe- Noire disposent de
licences permanentes pour exercer.

B Les prestataires privés (surtout ceux a but non lucratif) considerent que les im-
pots représentent une charge importante. Les prestataires privés de soins (lucra-
tifs ou non lucratifs) sont considérés comme des entités commerciales (phéno-
mene unique a certains pays africains) et doivent a ce titre s’acquitter des taxes
et impOts commerciaux.

B Les prestataires privés lucratifs sont peu organisés (sauf dans le cas du secteur
pharmaceutique), ce qui signifie que leurs opinions rencontrent généralement
peu d’échos. Concernant les prestataires confessionnels, il n’existe qu'une seule
structure associative (I’Action médico-sociale catholique du Congo) qui ne re-
présente que les catholiques.

B Lesmécanismes prévus pour assurer la qualité des prestataires privés de la santé
sont peu développés, mais il existe des opportunités de renforcer I'assurance
qualité (par exemple l'accréditation, la supervision, le coaching, la formation
continue et I'inspection).

B Les initiatives récentes (telles que celles du Ministere du développement Indus-
triel et de la promotion du secteur privé et quelques exemples de PPP) présen-
tent de réelles opportunités pour le secteur privé et pour l'appui a la mise en
ceuvre des réformes qui ont été identifiées lors des ateliers d’engagement.

Conclusions sur I’offre et la demande

Le recours a des sources privées de soins représente entre un tiers et la moitié de 1'utili-
sation totale de la médecine moderne, une proportion qui pourrait encore augmenter si
la qualité des soins offerts par ce secteur s'améliore. Il est davantage focalisé sur 'ambu-
latoire que sur I'hospitalisation et joue donc un réle important pour la prise en charge
des soins de santé primaires. Ceci concerne aussi bien le secteur associatif que le secteur
a but lucratif. Selon I'Enquéte congolaise aupres des ménages (ECOM), le secteur public
prend en charge 44 % de la demande et le secteur privé 56 % (prestataires de soins privés
31 %, pharmacie 10 %, tradithérapeutes 9 %, secteur associatif 4 % et autres 2 %).

La qualité des services offerts par les prestataires privés dépend de la qualité de la
formation de base et continue et de la couverture appropriée des besoins en ressources



68 Etude de la Banque mondiale

humaines. Cependant la qualité de la formation de base dans les écoles paramédicales,
et méme au niveau de l'université, nest pas suffisante et l'estimation des besoins en
ressources humaines ne tient pas compte des besoins du secteur privé. De plus, le sec-
teur privé (lucratif et associatif) n'a pas le droit d’ouvrir des écoles et n'a pas acces a la
formation continue assurée par 1'Etat. Ceci pose un probléme et ne permet pas au sec-
teur privé de pouvoir améliorer lui-méme la qualité des soins offerts par ses structures
(d’autres problémes y contribuant sont le manque d’information et la faible structuration
du secteur).

Le secteur pharmaceutique est le sous-secteur le mieux organisé. L’'ONP, qui couvre
tous les pharmaciens, est bien organisé et respecté ; le SYNAPHAC est tres actif et il en-
tretient un dialogue avec le Ministere (par exemple pour revoir la loi pharmaceutique) ;
et les tarifs des médicaments sont standardisés. En revanche, ' ONM représente moins
de la moitié d’entre eux (il s’agit surtout de médecins privés), il n'existe pas de syndicat
des médecins et les tarifs des soins varient considérablement. Le sous-secteur des tradi-
thérapeutes s’organise de plus en plus par l'intermédiaire de la Confédération des tra-
dipraticiens (dont la création est imminente), la politique de la médecine traditionnelle
et le plan stratégique 2008-2012, récemment développés mais non encore adoptés par le
Ministere de la santé.

Bien que les tarifs des médicaments soient standardisés a travers le pays (a quelques
frais de transport pres), les tarifs des soins, des tests de laboratoire et de I'imagerie mé-
dicale varient (parfois méme beaucoup) sur le territoire congolais en fonction des diffé-
rents types de structures et méme au sein d’un méme type de structure. Cette variation
de prix est plus forte pour les soins peu cotiteux que pour les soins plus chers tels que
la césarienne. Il est évident que ceci pose un probleme d’accessibilité financiére pour les
populations les plus démunies. Les réponses « trop cher » ou « pas d’argent » étaient de
loin les plus fréquentes a la question, « Pourquoi n‘avez-vous pas eu recours aux soins
lorsque vous étiez malade ? ».

Le plus surprenant est que les prestataires privés sont appréciés pour leur prise
en charge des plus pauvres (modalités et délais de paiement, ou exemption du paie-
ment). Ceci pose parfois des problemes pour 'équilibre financier de ces structures. Or,
les pouvoirs publics n’ont pas de politique visant a utiliser le secteur privé dans la prise
en charge des pauvres, ni de stratégies de financement ou de subvention pour la prise
en charge de la population pauvre. La nouvelle initiative instaurant la gratuité pour
certains soins tels que le traitement du paludisme chez les enfants de 0 a 14 ans et les
femmes enceintes, ainsi que la césarienne, est bienvenue, mais il faudrait la dévelop-
per dans un cadre plus large de prise en charge des frais importants de santé pour les
pauvres (par exemple les frais les plus considérables pourraient étre pris en charge par
un fonds d’équité).

Au niveau du financement, il y a aussi le probleme de l'acces aux crédits pour pou-
voir établir ou développer une structure de santé. Tous les acteurs se plaignent d'un
manque d’acces au crédit bancaire.

Les obstacles communs a une bonne performance du secteur privé au Congo sont
multiples mais ils peuvent se résumer en quelques grands domaines comme suit :
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Au niveau de l'organisation du secteur privé

Le secteur privé n’est pas suffisamment structuré.

Il existe un manque de structuration du secteur privé en associations/syndicats
professionnels pour la plupart des groupes de prestataires et 'absence d"une or-
ganisation représentative unique du secteur privé de la santé dans son ensemble.

Au niveau de la réglementation

La réglementation constitue un point faible.

Les faiblesses et les oublis de la réglementation actuelle, le manque de connais-
sance de la réglementation des acteurs privés et la non application de la loi,
aboutissent a une concurrence illégale, a 'établissement de circuits paralleles et
a une moindre qualité des services offerts par les structures privées.

Le secteur privé manque d’autoréglementation.

La procédure d’enregistrement et d’ouverture est peu efficace et laisse un grand
nombre de structures avec une autorisation provisoire pendant plus d"une année.
L’absence de systeme d’accréditation des structures de santé et des profession-
nels de la santé entraine de tres grandes variations dans la qualité des soins offerts.
La loi n‘autorise pas le secteur privé a ouvrir et gérer des écoles privées formant
aux métiers de la santé.

Au niveau de la politique/gouvernance

L’encadrement politique ainsi que la coordination et la coopération sur les actions a me-

ner par rapport au secteur privé de la santé sont inadéquats.

La politique de santé publique et les plans stratégiques n’encouragent pas le par-
tenariat avec le secteur privé associatif et lucratif en vue d’atteindre les objectifs
sanitaires et les OMD.

Le secteur pharmaceutique ne bénéficie pas d'une véritable politique de pro-
duits génériques a un prix abordable afin de faciliter 'acces au médicament.

La rivalité avec les autres groupes de prestataires publics et privés est percue
comme un probleme sérieux par les tradithérapeutes.

Les informations sur l'existence, les activités et la performance des acteurs pri-
vés de la santé sont tres limitées et, dans la mesure ou elles existent, ne sont pas
mises a jour régulierement.

Le manque de coordination entre les différents ministeres qui sont en relation
avec le secteur privé de la santé fait obstacle a une gestion performante de l'ac-
tivité privée.

Au niveau de la performance/qualité

L’aspect qualité n’est pas une préoccupation majeure.

Il y a un manque d’incitations a la performance et au maintien de la qualité des
services offerts.
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Il'y a également un manque d’incitations a I'installation dans des régions encla-
vées ou l'offre de services de santé est insuffisante, notamment pour ce qui est
des prestataires privés et des pharmacies.

Il y a en outre un manque de contrdle, d’encadrement, d’appui technique (y com-
pris la formation) et de subventions par I'Etat/MSP.

L’acces a la formation continue organisée par le secteur public est absent.

La qualité du personnel paramédical sortant des écoles paramédicales publiques
est insuffisante.

Les infrastructures publiques (eau, électricité, communications et transport) ne
sont pas adéquates.

I existe peu d’initiatives de PPP dans le domaine de I'offre de services et de
produits.

Au niveau du financement et de l'accés au crédit

L’inadéquation des financements et des capacités de gestion financiere freinent le déve-
loppement du secteur privé.

L’absence de financement de la demande (par exemple cheques santé) et d’assu-
rance maladie nationale limite I'acces aux services et produits de santé, surtout
parmi les populations les plus pauvres.

Les charges administratives et financieres lourdes (posant des problemes pour
un certain nombre de pharmacies), exigées par plusieurs ministeres (commerce,
finances, travail), aussi bien au moment de 1'ouverture que pendant la gestion
continue d’une activité, risquent de conduire a I'augmentation du prix de vente
des services et produits de santé privés.

L’acces difficile ou inexistant au crédit bancaire pour assurer le capital de départ
ou pour financer le développement des activités limite la volonté des profession-
nels de la santé d’investir dans le développement du secteur privé ou de prendre
le risque de s’installer en milieu rural.

Les faibles compétences de gestion financiére des acteurs privés entravent le
fonctionnement efficace et efficient des structures et les possibilités de mobiliser
des investissements pour élargir leurs activités.

Il'y a un manque de dispositifs permettant de cibler les subventions pour favo-
riser 'acces des pauvres aux soins (manque de politique nationale pour financer
la santé et cibler les pauvres).

5. Options pour l'action 2011 a 2013

Un atelier de validation des résultats de cette étude et d’établissement d"un plan d’action
a été organisé les 15 et 16 décembre 2010 a Brazzaville. Cet atelier a réuni des représen-

tants du secteur privé a but lucratif, du secteur privé a but non lucratif, du secteur public
(Ministeres de la santé, du commerce, du développement Industriel et de la promotion
du secteur privé, de l'enseignement technique et professionnel), des représentants du
Sénat et de 1’ Assemblée nationale, des COSA, de la société civile, de la Banque mondiale,
de I'IFC, de I'OMS, du FNUAP, de I’Ambassade de France, ainsi que des consultants
nationaux et internationaux (HERA et R4D).
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Cet atelier avait pour principaux objectifs de :

m Décider des actions a entreprendre en se basant sur l'étude
® Notamment :
e Revoir les résultats de I'étude ;
e Revoir les recommandations du deuxiéme atelier mené dans le cadre de
I’étude en octobre 2010 ;
e Revoir les stratégies développées depuis octobre 2010 ;
e Développer des actions concretes pour mettre en ceuvre les recommanda-
tions ; et
e Présenter le plan d’action au Ministre, au secteur privé et aux partenaires
techniques et financiers.

Ce troisieme atelier a été présidé par le Dr Bakala, Directeur du suivi et de 'évalua-
tion au sein du Ministere de la santé et de la population. Il a réuni quatre-vingt-onze
participants (dont une vingtaine de journalistes) issus de toutes les parties prenantes des
secteurs public et privé, parmi lesquels la plupart étaient présents au deuxiéme atelier.

Apres les différentes présentations et discussions en pléniére, les groupes de travail
ont réussi a établir les priorités du plan d’action, a le spécifier et le valider, grace aux
efforts conjoints et intenses de tous les participants. L'atelier a été cloturé par le Ministre
de la santé qui a confirmé que tous les partenaires présents devraient respecter le plan
d’action établi a I’occasion de l'atelier. (Voir I'annexe H pour le plan d’action). Les princi-
paux axes du plan d’action sont les suivants :

Actions concernant la politique et la gouvernance
Les actions dégagées concernant la politique et la gouvernance sont les suivantes :

B Créer une plateforme formelle et permanente de dialogue sectoriel public et
privé (avec également des liens avec le Haut Conseil du dialogue public/privé) ;

B Renforcer I'implication du secteur privé de la santé dans les organes du PDSS et
dans les commissions techniques mises en place par le ministere (par exemple
concernant la gratuité de la césarienne, les SONU, la révision des textes, et
autres) ;

B Renforcer la structure du secteur privé de la santé par la création d'une Alliance
du secteur privé de la santé (Alliance SPS) ;

m Développer un cadre stratégique pour le secteur privé de la santé dans le
contexte de la Politique nationale de santé. Il comprend une note stratégique qui
accompagne le plan d’action ainsi que la création et la mise a jour réguliere d’un
répertoire des structures et des acteurs du secteur privé.

Actions concernant la régulation/réglementation
Les actions dégagées concernant la régulation et la réglementation sont les suivantes :

B Recenser, actualiser et vulgariser tous les textes législatifs et réglementaires qui
régissent le secteur privé de la santé. Ceci implique la création d’'une Commis-
sion conjointe public-privé de révision de tous les textes ;

B Renforcer la mise en ceuvre effective du cadre réglementaire a travers a) le ren-
forcement des capacités institutionnelles du MSP a faire appliquer la régulation
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et la réglementation ; b) le développement et le renforcement des capacités d’au-
torégulation du secteur privé ; et c) le renforcement des mécanismes de détection
des activités et des produits illicites ainsi qu'un systéme punitif.

Actions concernant les mesures incitatives

Les actions dégagées concernant les mesures incitatives sont les suivantes :

Augmenter 'acces du secteur privé de la santé au financement bancaire/fonds
de garantie par a) la création d'un fonds de garantie pour le secteur privé de
la santé ; b) la création par 'Etat d’un fonds de soutien a I'initiative privée du
secteur de la santé, par I'Etat ; ¢) le renforcement des capacités des opérateurs
privés a préparer des projets bancables ; et 4) 'encouragement des banques pour
I'octroi de crédit au secteur privé de la santé ;

Alléger les taxes, entre autres : ) alléger ou supprimer les taxes pour I'exercice
privé des métiers de la santé en milieu rural ; b) supprimer les taxes sur les pro-
duits génériques, les intrants et matieres premieres destinées a la production
pharmaceutique locale ; et c) mettre en place un accord/octroi de crédit d’impots
a I'installation (voir code des investissements) ;

Renforcer les capacités en gestion et administration du secteur privé de la santé.

Actions concrétes sur les PPP dans le domaine de la santé

Les actions dégagées concernant les PPP sont les suivantes :

Mettre en place un comité technique public/privé sur I'opérationnalisation et le
suivi des PPP (comité ad hoc rattaché a la plateforme de dialogue public-privé)
et développer un mécanisme de mise en ceuvre et de suivi des PPP ;
Opérationnaliser les PPP sur les programmes de santé publique subventionnés
(par exemple les programmes existants sur le VIH/sida, paludisme, vaccina-
tions) ;

Développer des PPP sur les SONU c’est-a-dire, élaborer le plan de renforcement
des SONU en définissant les PPP et en mettant en ceuvre le plan ; définir les
modalités de la gratuité de la césarienne a travers les réseaux public et privé et
mettre en ceuvre le plan de gratuité ;

Développer des PPP sur la formation initiale et continue. Ceci implique entre
autres de permettre aux étudiants des écoles publiques d’effectuer leur stage
dans des structures privées ; d’inviter des prestataires du secteur privé a ensei-
gner dans les structures publiques de formation ; et d'inviter les prestataires du
secteur privé a participer aux formations continues organisées par le secteur pu-
blic (création d’une commission technique privée de formation continue, comme
sous-commission de 1’ Alliance SPS) ;

Développer les stratégies de subvention de la demande dans les secteurs publics
et privés apres analyse des possibilités et de la faisabilité d'introduire ou de ren-
forcer des stratégies telles que l'assurance maladie, les mutuelles de santé, les
cheques santé et autres, ceci faisant partie d'un développement plus global des
stratégies de financement du secteur public et privé.
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Notes

1. Répertoires actualisés en 2009 et 2010 des formations sanitaires privées de dispensation des soins
ayant une autorisation provisoire ou définitive, Direction des services sanitaires, Ministere de la
santé et de la population.

2. Réalisée par le Ministere de 'économie, du plan, de 'aménagement du territoire et de l'intégra-
tion, Nouveau partenariat pour le développement de I’ Afrique, Centre national de la statistique et
des études économiques, Brazzaville, et ORC Macro, Calverton, Maryland, juillet 2006.

3. Complétée par le Ministere de la santé et de la population.

4. Dans le présent rapport, le concept de secteur privé est utilisé pour décrire le secteur lucratif et
le secteur non lucratif. Le secteur lucratif ou libéral désigne les prestataires privés a but lucratif,
tandis que le secteur non lucratif ou associatif désigne les prestataires privés tels que les ONG, les
associations et les confessions religieuses.

5. Décret n° 2008 318 du 5 aofit 2008 portant attributions et organisation de la Direction générale de
la promotion du secteur privé.

6. Des données plus précises sur les profils et qualifications des agents de santé ne sont pas dispo-
nibles.

7. Les chiffres des dépenses de santé des administrations publiques (2008) sont des imputations,
d’apres les effectifs du secteur santé et social, rapport du FMI 04/231, p. 69, T. 17. Les chiffres des
dépenses en santé des ménages proviennent de la CNSEE ECOM 2005. Les chiffres concernant les
ressources externes sont issus de 1'Organisation de coopération et de développement économiques
CAO.

8. Les professions libérales de la santé (tous types de prestataires) ont été légalisées par le décret
n° 88/430 du 6 juin 1988.

9. Les centres médico-sociaux (CMS) des entreprises peuvent faire partie du secteur privé a but
lucratif ou a but non lucratif. La catégorisation de ces structures n’est pas disponible dans la carte
sanitaire.

10. L’ASPHAC a été créée bien avant le SYNAPHAC et, en tant que premier espace de regrou-
pement des pharmaciens privés, elle jouait également un rdle de syndicat. Avec la création du
SYNAPHACG, elle a perdu de son importance, mais elle demeure active dans la mobilisation des
pharmaciens sur des questions d’intérét général ayant trait a la profession, y compris les pharma-
ciens de la fonction publique qui ne sont pas syndiqués.

11. Les répertoires récents des structures privées pour 2009 et 2010 ont été utiles pour 1'étude,
méme s’ils ne sont pas tout a fait identiques.

12. Les données collectées par 'EDS concernant différents indicateurs de niveau socioéconomique
des ménages sont analysées pour établir un indice de SSE. Les scores de l'indice servent a classer
les ménages en quintiles.

13. La courtoisie, l'attention, le respect de 1'ordre d’arrivée des clients, la facilité de consulter le
médecin, la promptitude dans la réception et dans la prise en charge en cas d’urgence.

14. Les entretiens conduits dans le cadre de I'étude avec des prestataires privés ont confirmé la
pratique de « modalités de paiement » flexibles pour les patients qui ont des difficultés a payer au
moment des soins.

15. A Ouesso, les hommes qui vont souvent a la chasse en forét ont recours aux herboristes, aux
tradipraticiens et ils consomment eux-mémes des herbes ou des écorces en cas d’incident en pleine
forét.

16. Le personnel des établissements publics se livre parfois a « des rackets ». Ce terme se réfere a
une forme d’escroquerie de la part des prestataires publics qui exigent que les patients leur versent
de l'argent qu’ils gardent pour eux au lieu de le verser dans la caisse de la structure.

17. « Pour le recrutement du personnel, ils prennent n’importe qui ». « Les stagiaires qui accomplis-
sent des actes pour lesquels ils ne sont pas compétents ».

18. Les structures les plus fréquentées sont des maternités publiques et le C.H.U. (H. Makélékélé,
Blanche-Gomez et H.Talangai).

19. 1l est a noter que les informations concernant les pharmaciens et les tradithérapeutes provien-
nent des groupes de discussion (et non des questionnaires longs), ce qui ne permet pas toujours le
méme détail d’analyse. Cette limite est reflétée dans certains tableaux.
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20. La carte sanitaire de 2005 indique qu’il n'existe pas d’hdpital privé au Congo. Les « établisse-
ments hospitaliers » sont donc probablement des structures avec des lits, mais non classées par
I'Etat comme étant des hopitaux.

21. Les médicaments vérifiés dans le cadre de I'enquéte sont les sachets de SRO, I'amoxicilline, le
Cotrimoxazole, le paracétamol, les combinaisons thérapeutiques a base d’artémisinine (CTA), le fer
et I'acide folique.

22. Un Mémorandum d’accord pour prestation de services d’achats , de stockage, de gestion et de
distribution des produits du domaine pharmaceutique acquis sur financement du Fonds mondial
et d’autres bailleurs. Frais de gestion de 3,5 % a 5 %.

23. Un contrat annuel non renouvelé en 2009 et 2010 pour la gestion des produits de santé de la
reproduction acquis par le FNUAP, ainsi que 1'organisation de toutes les formations afférentes.
24. Un contrat d'approvisionnement aupres de la COMEG sur financement de I'Union européenne
tout comme un protocole d’accord pour l'approvisionnement en MEG de certaines CSS financées
par I'Union européenne.

25. Une étude plus approfondie de cette problématique serait intéressante.

26. La moyenne déclarée est de 30 % avec, en particulier, une structure qui a enregistré un manque
a gagner de 90 % suite a la faillite d'une société en liquidation financiere. Exception faite de la
structure ayant enregistré les 90 % suite a la faillite de son client, la moyenne du manque a gagner
déclarée par les responsables concernant la prise en charge des personnes dans l'incapacité de
payer est de 27 %.

27. Voir chapitre 4 : Analyse du cadre institutionnel pour les acteurs du secteur privé de la santé.
28. Un autre exemple concerne le secteur a but non lucratif Au niveau de chaque paroisse, il existe
un projet d’ouverture des petits dépots pharmaceutiques. Une demande a cet effet a été déposée
au MSP il y a 4 ans et est restée sans réponse jusqu’a présent. Cette initiative aiderait grandement
la population & obtenir des médicaments de qualité a bas prix.

29. Si un élément n’a pas été cité par un groupe de professionnels, ceci ne signifie pas que I’obstacle
n'existe pas, mais qu’ils ne I'ont pas mentionné comme étant prioritaire.

30.L’étude n‘ayant pu recueillir de données sur le nombre d’écoles « illégales », elle n’a pas d’infor-
mations sur I'ampleur de ce phénomeéne. L'étude a tenté d’organiser une interview avec le direc-
teur d’une école paramédicale privée, mais il n’était « pas disponible ».

31. La cotisation unique s’éleve a 80 000 FCFA, avec en sus une cotisation mensuelle réguliére de
5000 FCFA pour les spécialistes et de 2 500 FCFA pour les généralistes (source : Ordre national des
médecins).

32. Selon les interviews, il s’agit plutdt des autres taxes liées au Ministere du commerce et non de
la fiscalité.
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Annexe A. Approche méthodologique
La méthodologie de I'étude comprend les éléments suivants :

B Une analyse du cadre institutionnel (revue documentaire et entretiens guidés) ;

B Une analyse multidimensionnelle de I'offre (analyse des données existantes, col-
lecte et analyse de données quantitatives et qualitatives aupres d’échantillons
d’acteurs, entretiens interactifs et groupes de discussion) ;

B Une analyse multidimensionnelle de la demande (analyse de données quantita-
tives issues de I'Enquéte démographique et de santé (EDS) 2005 et de I'Enquéte
congolaise aupres des ménages (ECOM) 2005 du Congo et discussions en « focus
groups ») ;

m Trois ateliers d’engagement ayant permis de partager les constats et les conclu-
sions de I'étude, de discuter des enjeux et d’élaborer de fagcon consensuelle un
plan d’action sur trois ans; et

B Un comité de pilotage composé de représentants du secteur public, du secteur
privé et des partenaires de développement, chargé de guider la réalisation de
I’étude et des ateliers.

La collecte de données relatives a I'offre s’est concentrée sur les prestataires pri-
vés de services de santé et de produits et services connexes (pharmacies, laboratoires
d’an alyses médicales, centres d’imagerie médicale) situés dans les deux centres urbains,
Brazzaville et Pointe-Noire, et en milieu rural, dans la zone de Ouésso-Pokola.! Les don-
nées existantes sur la demande ont également été analysées en fonction des réponses
données par les utilisateurs de services de santé et de produits et de services connexes a I'oc-
casion de deux enquétes nationales réalisées aupres des ménages (EDS 2005, ECOM 2005).

Analyse du cadre institutionnel

L’analyse du cadre institutionnel s’est fondée sur les interviews des informateurs clés
conduites dans le cadre de la présente étude et sur 'examen de documents et de textes
légaux. Bon nombre d’informateurs clés sollicités dans le cadre de cette analyse sont
des cadres du Ministere de la santé. Des guides d’entretiens interactifs ont été utilisés
pour les entretiens avec les responsables a) des Directions départementales de la santé ;
b) des statistiques et de I'information sanitaire ; c¢) de la médecine traditionnelle ; d) des
ressources humaines ; ¢) du secteur pharmaceutique ; et f) de la santé de la reproduc-
tion. Les guides d’entretiens comprenaient des questions sur la politique appliquée au
secteur privé, les réglementations, les pratiques concretes sur le terrain, les ressources
disponibles pour le controle, la supervision et la réglementation des acteurs privés, ainsi
que les suggestions des personnes interviewées pour améliorer les politiques et les pra-
tiques sur le terrain. Des entretiens ont également été réalisés avec des représentants des
acteurs privés de la santé.

L’interface entre le secteur public et le secteur privé de la santé ne se limite pas au
MSP. Ainsi, la présente étude a également intégré la réalisation d’entretiens avec des
informateurs clés issus d’autres ministeres, tels que celui des finances (fiscalité), du dé-

1. Les prestataires privés incluent le secteur a but lucratif, le secteur a but non lucratif et le secteur de
la médecine traditionnelle mais ne comprennent pas les professionnels dans les domaines de l'eau, de
l'assainissement et de I'hygiéne.
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veloppement industriel et de la promotion du secteur privé (appui) et de l'enseigne-
ment technique et professionnel (formation). Le Ministére de I’économie forestiere et le
Ministere de l'agriculture ont été également sollicités pour des interviews en raison de
leur expérience en matiere de PPP. Lors de chaque interview, les textes, les analyses et
autres documents pertinents pour '’étude ont été collectés (voir la liste des documents a
I'annexe B).

La présente étude a permis d’identifier et d’analyser des PPP déja existants ou en
gestation dans le secteur de la santé et dans d’autres secteurs tels que celui des eaux et
foréts et celui de l'agriculture.

Analyse multidimensionnelle de I’offre

L’offre de services privés de santé a été analysée sur la base : 1) des données existantes
(carte sanitaire, inventaire des prestataires privés) ; b) d’enquétes aupres d'un échan-
tillon d’acteurs dans les trois sites de ’étude (Brazzaville, Pointe-Noire et Ouesso-Po-
kola) ; ¢) d’entretiens interactifs avec des informateurs clés et un sous-échantillon des
acteurs privés enquétés ; et d) de groupes de discussion.

Une enquéte au moyen d'un questionnaire court a ét¢ menée sur un échantillon
de 63 prestataires de services de santé dans trois sites. Des entretiens interactifs et ap-
profondis ont été effectués en utilisant un questionnaire long auprés d’un sous-échan-
tillon composé de 20 acteurs parmi les 63 acteurs enquétés selon le questionnaire court.
L’échantillon a été établi a partir des données de la carte sanitaire de 2005 et des réper-
toires des formations sanitaires a Brazzaville et a Pointe-Noire, qui ont été réactualisés
par les Directions départementales de la santé (DDS) en 2009 et 2010.

Le questionnaire court consiste en des questions fermées permettant une analyse
quantitative. Les questionnaires longs ainsi que les interviews des informateurs clés et
des groupes de discussion permettent de dégager des informations qualitatives.

Les entretiens avec les informateurs clés, les principaux prestataires de soins de ser-
vices privés, les ordres professionnels et les représentants des prestataires a but non
lucratif ont été menés a l'aide de guides d’entretiens.

Des groupes de discussion ont été organisés avec des pharmaciens, des responsables
de laboratoires d’analyses médicales et de centres d’imagerie médicale, ainsi que des
tradithérapeutes. Les questionnaires, guides d’entretiens et les groupes de discussion
visaient a recueillir les informations suivantes :

B Les services offerts (consultations générales et spécialisées, examens de labora-
toire, hospitalisations, procédures chirurgicales, accouchements, etc.) ;

B Le volume de services fournis ;

B Les intrants utilisés (ressources humaines, médicaments et produits consom-
mables, équipements, pieces détachées et entretien) ;

B Les indicateurs de qualité structurelle (disponibilité des médicaments, du ma-
tériel de base, du personnel médical et technique, ainsi que d’aménagements
éventuels en faveur des patients) ;

B Ledegré d’intégration avec le secteur public (flux d’informations, échanges tech-
niques, références, collaboration en matiére de planification et d’élaboration de
stratégies et programmes) ;

B Les contraintes internes aux acteurs (capacités de gestion, etc.) ;



Etude sur le secteur privé de la santé en République du Congo 79

B Les contraintes externes aux acteurs (procédures d’octroi des autorisations
d’exercer, réglementation, fiscalité, acces au crédit bancaire, disponibilité, prix et
autres facteurs liés a la fourniture d’intrants) ;

B Les PPP existants ou proposés (mutualisation du matériel, relations de référence
et de contre-référence, contrats de services, etc.) ;

B Des propositions pour améliorer I'interaction public-privé.

Analyse multidimensionnelle de la demande

L’analyse de la demande en services de santé fournis par les acteurs privés a reposé
sur : 4) des analyses complémentaires des données issues de I'Enquéte démographique
et de santé (EDS) 2005 et de I'Enquéte congolaise aupres des ménages (ECOM) 2005, et
b) 'organisation de groupes de discussion dans les communautés situées dans les sites
d’enquéte.

L’EDS 2005 est une enquéte d’envergure nationale menée aupres de 5 879 ménages.
Elle comprend des questions sur le choix des prestataires de soins (public, privé lucratif,
privé non lucratif) par les usagers. L’EDS s’est concentrée sur les soins prioritaires des
enfants (liés a la fievre et la toux) et des meres (consultations prénatales et accouche-
ment), le planning familial, le traitement des infections sexuellement transmissibles (IST)
ainsi que le dépistage et le traitement du VIH/sida. L’analyse des données recueillies par
I’EDS a porté sur la ventilation de 'utilisation des services entre les différents secteurs
(privé et public) et a mis en évidence 'importance relative des structures privées (par
rapport aux structures publiques). En outre, 'analyse a présenté les choix de recours
faits par les usagers en fonction de leur quintile socioéconomique et de leur lieu de rési-
dence (rural ou urbain).

L’ECOM 2005 est une enquéte d’envergure nationale menée aupres de 5 146 mé-
nages, qui visait principalement a établir la ligne de pauvreté applicable au Congo. Elle
comprenait des questions sur la consommation des ménages (y compris l'utilisation des
services de santé) et sur les indicateurs de bien-étre. L’ECOM posait, en particulier, des
questions aux ménages sur leur décision de recourir ou non aux soins en cas de mala-
die, sur le choix de la source de soins et sur leurs raisons de ne pas recourir aux soins.
L’ECOM permet de différencier les réponses aux questions en fonction du lieu de ré-
sidence (milieu urbain ou rural) et du statut de pauvreté (pauvres, non-pauvres) de la
personne enquétée.

Le travail des groupes de discussion organisés avec les communautés a permis de
compléter l'analyse de I'EDS et de 'ECOM. La ou 'analyse des données de 'EDS et de
I’'ECOM a révélé les préférences de la population pour des structures spécifiques, les
groupes de discussion ont mis en évidence le « pourquoi » de ces choix, notamment les
facteurs qui favorisent ou qui entravent l'utilisation de différents types de prestataires,
tels que la distance, le cofit, la perception de la qualité, la disponibilité des médicaments,
I'accueil et la disponibilité du personnel. Des réunions de discussion ont été organisées a
Brazzaville et a Pointe-Noire avec les groupes suivants : a) chefs de famille (hommes) et
b) femmes en age de procréer, ces deux groupes ayant été mis en place en collaboration
avec les Comités de santé (COSA) ; et ¢) tradithérapeutes. Concernant les groupes de
discussion composés d’hommes chefs de ménage, les animateurs ont posé des questions
sur le choix des prestataires lors du recours aux soins de santé au cours de I'année 2010,
suivies d’autres questions ayant trait aux facteurs influengant les choix et a I'appréciation
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des points forts et faibles du secteur public, privé lucratif et privé non lucratif. En ce qui
concerne les groupes de discussion composés de femmes, les animateurs ont posé des
questions sur le choix des prestataires pour les services prénataux, les accouchements et
les soins infantiles, ainsi que des questions concernant les facteurs qui motivent les choix
et 'appréciation des points forts et faibles des secteurs public et privé.

Limites de I’étude

L’étude apporte des informations essentielles sur le role joué par le secteur privé dans le
domaine de la santé et sa place dans I'offre de services. Néanmoins, les données prove-
nant de I'étude comportent certaines limites. Une partie des informations (par exemple
les résultats des entretiens et des groupes de discussion) est constituée de données qua-
litatives dont l'analyse peut parfois comporter une certaine subjectivité.

La collecte de données quantitatives sur les acteurs privés a Brazzaville, Pointe-
Noire et Ouésso-Pokolo a été réalisée a partir des informations de la carte sanitaire et
des inventaires de 2009 et 20102 réalisés par les DDS de Brazzaville et de Pointe-Noire.
Au moment ol les activités de collecte de données ont été entreprises pour cette étude,
de nombreuses structures retenues sur la base de la carte sanitaire de 2005 n’étaient
plus fonctionnelles. Les enquéteurs ont donc été obligés de remplacer les structures
initialement visées par I'échantillonnage, ce qui a rendu l'échantillon moins aléatoire
qu’anticipé.

I convient également de noter que les prestataires soumis a 'enquéte ont fait part
des opinions et des informations qu’ils étaient préts a divulguer. Les informations rela-
tives a certains aspects de leur travail (tels que le volume d’activités, le volume finan-
cier, les tarifs) étant sensibles et susceptibles d’étre surestimées ou sous-estimées, les
opinions, bien que pertinentes, ne sont pas toujours fondées sur des données objectives.

Les données de I'EDS 2005 analysées par la présente étude proviennent d’une en-
quéte représentative aupres des ménages au plan national. Cependant, I'EDS concerne
uniquement les services de santé utilisés par les ménages pour la santé de la reproduc-
tion et la santé maternelle, les infections sexuellement transmissibles (IST) et les mala-
dies infantiles les plus fréquentes. Elles excluent donc le recours aux soins pour toutes
les autres maladies et par d’autres groupes de la population.

L’ECOM 2005 comble une partie des lacunes de I'EDS. En effet, cette enquéte com-
prend des données sur l'utilisation des services de santé et le choix des prestataires
quelle que soit la maladie, ce qui constitue malgré tout une limite car elles ne permettent
pas d’identifier les types de maladies soignées par les différents prestataires, ni ne tien-
nent compte du degré de gravité des maladies.

2. Les répertoires récents des structures privées pour 2009 et 2010 ont été utiles pour I'’étude, méme
s’ils ne sont pas tout a fait identiques.
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Annexe B. Liste des documents pertinents collectés
pendant les interviews avec les personnes clés

Liste des documents pertinents

Centre de formalité des entreprises, Ministére des finances

® Formulaire de déclaration, modification, renouvellement, cessation de sociétés
ou d’activités pour un particulier (Guichet unique)

B Procédure de demande d’autorisation d’exercice de la profession de commergant
pour les personnes physiques

B Procédure de demande d’autorisation d’exercice de la profession de commercant
pour les personnes morales

B Tarification des frais de création d'une entreprise individuelle, ou une société

m Formes juridiques de sociétés commerciales au Congo

Confédération des tradithérapeutes

B Politique nationale de médecine traditionnelle — Ministere de la santé — avril

2006

Plan national de développement de la médecine traditionnelle congolaise —

Ministere de la santé — 2008-2012

Projet de décret fixant I'exercice de la médecine traditionnelle

B Session de formation des tradipraticiens du département de la Sangha — Ouesso
tenue du 15 au 17 avril 2009 — OMS
¢ Cadre d’homologation des médicaments issus de la pharmacopée traditionnelle
* Renforcement des capacités des tradipraticiens

B Proces-verbal de I’Assemblée générale des tradipraticiens de Brazzaville tenue

le 26 septembre 2007

m Code de déontologie de tradipraticiens du Congo (en partenariat avec 'OMS),
septembre 2006

B Reglement intérieur de la Fédération des tradipraticiens — 26 septembre 2007

Statut de la Fédération des tradipraticiens du département de Brazzaville —
26 septembre 2007

Recensement des tradipraticiens effectué en novembre 2008

Programme d’activités du BED (Bureau exécutif départemental) Brazzaville
Apercu d'une voie fédérale des tradipraticiens du département de Brazzaville
par Gilbert Mouanda

Directeur des services sanitaires (DSS)
B Décret 88/430 du 6 juin 1988

Ministére de I'enseignement technique
B Décret n° 99-281 du 31 décembre 1999 portant rectificatif au décret n® 96-221 du
13 mai 1996 portant réglementation de l'exercice privé de l'enseignement
Ministére du développement industriel et de la promotion du secteur privé

B BizClim Amélioration du climat des affaires au Congo Brazzaville, juin 2009,
y compris feuille de route pour 'amélioration du climat des affaires au Congo
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Note de service portant mise en place et composition d'une plateforme du
secteur public en date du 14 juin 2010

Communiqué final sanctionnant les travaux de validation du cadre permanent
du dialogue public-privé du 29 au 30 septembre 2010

Proces-verbal des travaux de validation du cadre permanent du dialogue public-
privé du 4 octobre 2010

Déclaration de la plateforme du secteur privé du Congo, 11 mars 2010

Décret portant création, attributions et composition du Haut conseil du dialogue
public-privé

Décret n°® 2010-324 du 11 mai 2010 portant organisation du Ministére de
développement industriel et de la promotion du secteur privé

Décret n° 2008-318 du 5 aotit 2008 portant attributions et organisation de la
Direction générale de la promotion du secteur privé

Doing Business in Congo, IFC Pointe Noire, 1°* septembre 2010

Conseiller en ressources humaines, Ministeére de la santé

Plan national de développement des ressources humaines pour la santé
(PNDRHS) 2011-2020 (avant-projet)

Situation des ressources humaines en santé. Rapport de collecte des données,
avril 2005

Rapport DAF-DGS 2006

DEP (Ministere de la santé, des affaires sociales et de la famille), 2009

Ministeére de la santé

Rapport national des progres vers l'atteinte des Objectifs du Millénaire pour le
développement, projet, mars 2010

Rapport national sur les Objectifs du Millénaire pour le développement —
République du Congo, 2004

Structure catholique

Les gestes qui sauvent (documents a l'intention des mamans édités sous 1'égide
du Ministere de la santé en partenariat avec 'UNICEF et les congrégations
religieuses)

Fonds des Nations Unies pour la population (FNUAP)

Projet de descriptif de programme de pays — 2009-2013 — République du Congo
Feuille de route pour accélérer la réduction de la mortalité maternelle et infantile,
2009
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Annexe C. Résumé des analyses publiées par ’EDS 2005

Enquéte démographie et de santé (EDS)

L’étude Enquéte démographie et de santé (EDS) réalisée en 2005 a posé des questions
a des ménages représentant un échantillon national. Certaines questions de I'EDS por-
taient sur le choix de prestataire pour les services liés a la santé de I'enfant et la santé de
la reproduction. Les données de I'EDS ont porté sur le recours aux différents types de
structures pour 'avortement, pour l'accouchement et les visites postnatales, ainsi que
pour les soins de la fievre/toux et diarrhée de I'enfant, pour le test du VIH et les soins
des IST de la femme. A partir de ces informations, une estimation proche (proxy) de la
demande des ménages en services privés de soins de santé a été établie. L’'EDS a aussi
collecté des données sur le statut socioéconomique (SSE) des ménages. Les résultats de
cette enquéte donnent un apercu du choix entre les secteurs public et privé selon le type
de maladie pour ces services et selon les différents groupes de la population et la strate
de résidence (rurale ou urbaine), ainsi que la catégorie socioéconomique (SSE).

L’indicateur de niveau de vie est une mesure composite du standard de vie qui four-
nit une estimation proche du SSE du ménage. Il est calculé sur une liste des biens possé-
dés par le ménage (comme le poste de radio, poste de télévision, la moto, la bicyclette,
les matériaux de construction de la maison, le type de lieux d’aisance, la source en eau
potable, la source d’énergie, etc.). Les biens durables les plus importants possédés par les
ménages ayant fait I'objet de I'enquéte ont été identifiés a I'aide d'une analyse factorielle
en composantes principales (ACP). Au total, 162 indicateurs rassemblés pour 81 pays ont
été utilisés par ORC Macro pour établir I'indicateur de niveau de vie.

RECHERCHE D’UN TRAITEMENT OU DE CONSEILS

1.1 SANTE DE LA REPRODUCTION ET VIH!

1.1.1 Lieu d’accouchement

Parmi les naissances survenues au cours des cinq années ayant précédé I'enquéte, la ma-
jorité se sont déroulées en établissement de santé (82 %), principalement dans le secteur
public (75 %). Dans seulement 16 % des cas, les femmes ont accouché a domicile. Il est
constaté que la proportion de femmes qui ont accouché a domicile augmente avec l'age
de la femme : d’'un minimum de 13 % chez les moins de 20 ans, la proportion s’éleve
a 17 % pour les femmes de 20 a 34 ans, pour atteindre un maximum de 21 % chez les
femmes de 35 a 49 ans. La méme tendance s’observe avec le rang de naissance de I'en-
fant : de 11 % pour le rang 1, la proportion augmente régulierement pour atteindre 26
% pour le rang 6 ou plus. Les résultats montrent aussi que les femmes du milieu rural
accouchent plus fréquemment a domicile que celles du milieu urbain (27 % contre 4 %).
Des écarts importants sont observés selon la région de résidence puisque seulement 2 %
des femmes de Brazzaville et 3 % des femmes de Pointe-Noire ont accouché a la maison

1. Monique BARRERE dans «Santé » ; « ENQUETE DEMOGRAPHIQUE ET DE SANTE DU
CONGO (EDSC-I) 2005 » ; Ministere du plan, de 'aménagement du territoire, de I'intégration éco-
nomique et du NEPAD ; Centre national de la statistique et des études économiques (CNSEE),
Brazzaville et ORC Macro, Calverton, Maryland ; juillet 2006 ; p. 127 et pages suivantes.
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alors que ces proportions atteignent 26 % pour la région sud et 25 % pour la région nord.
Le niveau d’instruction et le niveau de bien-étre du ménage influent également sur le
lieu d’accouchement de la femme, les plus instruites et celles des ménages les plus riches
accouchant moins fréquemment a la maison que les autres.

1.1.2 Examens postnatals

Au cours de I'EDSC-], il a été demandé aux femmes dont la derniere naissance s’était
déroulée en dehors d'un établissement sanitaire si, apres I'accouchement, elles avaient
effectué un examen postnatal, et combien de temps apres 'accouchement avait eu lieu
cet examen. Parmi les femmes qui ont accouché en dehors d'un établissement sanitaire,
il est constaté qu'une proportion élevée (70 %) n'a effectué aucun suivi postnatal. Par
contre, 29 % des femmes dont la derniére naissance s’était déroulée en dehors d’un éta-
blissement de santé ont effectué un examen postnatal ; dans la majorité des cas (24 %),
ces femmes se sont rendues a une consultation postnatale, conformément aux recom-
mandations, dans les deux jours suivant leur accouchement. La proportion de femmes
qui ont effectué un suivi postnatal rapidement apreés l'accouchement varie sensiblement
en fonction des caractéristiques sociodémographiques. Tout d’abord, une diminution
de cette proportion selon '’age de la femme et le rang de naissance de 'enfant est obser-
vée. En effet, atteignant un maximum de 29 % pour les moins de 20 ans, la proportion
de femmes ayant effectué un suivi postnatal diminue régulierement pour atteindre un
minimum de 16 % pour les femmes de 35 a 49 ans. La méme tendance est observée en
fonction du rang de naissance, la proportion variant d'un maximum de 30 % pour le
rang 1 a un minimum de 14 % pour le rang 6 et plus. Le suivi postnatal est plus fréquent
parmi les femmes du milieu urbain et parmi celles de la région sud (respectivement 53 %
et 25 %) que parmi celles du milieu rural et de la région nord (respectivement 19 % et 11
%). On constate également des écarts en fonction du niveau d’instruction, la proportion
de femmes qui se sont rendues en consultation postnatale augmentant avec le niveau
d’instruction de celles-ci : de 6 % parmi les femmes sans instruction, la proportion passe
a 23 % parmi celles ayant un niveau primaire et a 34 % parmi celles ayant un niveau
d’instruction secondaire 1¢' cycle. Enfin, les résultats selon les quintiles de bien-étre indi-
quent que des ménages les plus pauvres aux plus riches, la proportion de femmes ayant
bénéficié de soins postnatals dans les deux jours suivant 'accouchement augmente, pas-
sant de 15 % pour le premier quintile a 36 % pour le quatrieme quintile.

1.1.3 Test du VIH?

Les résultats ont démontré qu’'un certain nombre de jeunes sont sexuellement actifs et
ont des rapports sexuels souvent a hauts risques. Il a donc été important de savoir dans
quelle mesure les jeunes se soumettent a un test du VIH et cherchent a en connaitre le
résultat. Il est constaté que seulement 3 % des jeunes femmes de 15 a 24 ans et 2 % des
jeunes hommes ont procédé a ce test et ont regu les résultats dans les 12 derniers mois.
Quelles que soient les caractéristiques sociodémographiques, cette proportion reste
faible ; cependant, elle est beaucoup plus élevée chez les jeunes femmes et les jeunes

2. Monique BARRERE dans « Connaissance, attitudes et comportements vis-a-vis des infections
sexuellement transmissibles (IST) et du VIH/sida » ; « ENQUETE DEMOGRAPHIQUE ET DE
SANTE DU CONGO (EDSC-I) 2005 » ; Ministere du plan, de 'aménagement du territoire, de I'in-
tégration économique et du NEPAD ; Centre national de la statistique et des études économiques
(CNSEE), Brazzaville et ORC Macro, Calverton, Maryland ; juillet 2006 ; p. 199 et pages suivantes.
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hommes les plus instruits (respectivement 6 % et 7 %), ceux du milieu urbain (respecti-
vement 4 % et 3 %) et ceux vivant dans un ménage du quintile le plus riche (respective-
ment 5 % et 4 %).

1.2 TRAITEMENT DES MALADIES INFANTILES?

1.2.1 Infections respiratoires et fiévre

Les infections respiratoires aigués (IRA), particuliérement la pneumonie, constituent
I'une des premiéres causes de mortalité infantile dans les pays en développement. Pour
évaluer la prévalence de ces infections parmi les enfants, il a été demandé aux meres si
leurs enfants avaient souffert de la toux pendant les deux semaines ayant précédé l'en-
quéte et, si oui, il a alors été demandé si la toux avait été accompagnée d'une respiration
courte et rapide. Par ailleurs, la fievre pouvant étre 'un des principaux symptomes de
nombreuses maladies, dont le paludisme et la rougeole qui provoquent de nombreux
déces en Afrique, il a été demandé aux meéres si leurs enfants avaient eu de la fievre
durant les deux semaines ayant précédé l'interview. En outre, pour les enfants ayant
présenté ces symptomes d'IRA et ayant eu de la fievre, il a été tenté de connaitre le
pourcentage de ceux pour lesquels un traitement ou des conseils avaient été recherchés.

Au cours des deux semaines ayant précédé l'enquéte, pres d’un quart des enfants
avaient eu de la fievre (23 %). Il est constaté que cette prévalence de la fievre varie surtout
en fonction de I'age de l'enfant et du milieu de résidence. En effet, comme pour les IRA,
c’est chez les enfants de 6 a 23 mois que la prévalence de la fievre est la plus élevée (au
moins 32 % contre 16 % pour les enfants de 48 a 59 mois). Selon les régions, les résultats
indiquent que dans le nord, 30 % des enfants ont eu de la fievre contre un minimum de
20 % a Pointe-Noire.

Par ailleurs, pour seulement 44 % des enfants ayant présenté des symptomes d’'IRA
et/ou de fiévre, un traitement ou des conseils ont été recherchés. Les résultats selon 1'age
démontrent que c’est pour les enfants de 6 a 23 mois, chez qui la prévalence de la fievre et
des IRA est la plus élevée, que des traitements sont été le plus fréquemment recherchés
(48 %). En outre, le milieu de résidence, le niveau d’instruction de la mere et le niveau
de richesse du ménage dans lequel vit I'enfant influencent la recherche de traitement,
les enfants pour lesquels un traitement a été le plus fréquemment recherché étant les en-
fants du milieu urbain (51 % contre 38 % en rural), ceux de Brazzaville (57 % contre 39 %
dans le nord), ceux dont la mere a un niveau secondaire 2¢ cycle ou plus (56 % contre
44 % pour ceux dont la mere n‘a pas d’instruction) et ceux vivant dans un ménage du
quintile le plus riche (56 % contre 38 % dans le plus pauvre).

1.2.2 Diarrhée

De par leurs conséquences, notamment la déshydratation et la malnutrition, les mala-
dies diarrhéiques constituent, directement ou indirectement, une des principales causes
de déces des jeunes enfants dans les pays en développement. Il apparait que, selon les
déclarations des meres, 14 % des enfants ont eu la diarrhée au cours des deux semaines
ayant précédé 'enquéte. La prévalence de la diarrhée est particulierement élevée chez
les jeunes enfants de 6 a 23 mois (environ 25 %). Ces ages de forte prévalence sont aussi
les ages auxquels les enfants commencent a recevoir des aliments autres que le lait ma-

3. Monique BARRERE dans «Santé » ; op. cité.
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ternel et a étre sevrés. Ils correspondent aussi aux ages auxquels les enfants commencent
a explorer leur environnement, ce qui les expose davantage a la contamination par des
agents pathogenes. Les résultats selon le sexe de I'enfant et le milieu de résidence ne font
pas apparaitre d’écarts. Dans les régions, on constate des écarts peu importants, la préva-
lence variant d'un maximum de 16 % dans la région de Brazzaville a un minimum de 11
% dans la région de Pointe-Noire. La prévalence de la diarrhée ne semble étre influencée
ni par le niveau d’instruction de la mere, ni par le niveau de bien-étre du ménage. Les ré-
sultats selon la source d’eau potable ne font pas non plus apparaitre d’écarts significatifs.

1.3 INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES (IST) DE LA FEMME4

11 a été tenté de déterminer si les femmes et les hommes qui avaient déclaré avoir eu des
rapports sexuels avaient eu une IST ou présenté des symptomes d’IST au cours des 12
derniers mois. Chez les femmes, 4 % ont déclaré avoir eu une IST. Par ailleurs, 16 % des
femmes ont déclaré avoir eu des pertes vaginales anormales et 8 % un ulcere génital.
Globalement, une femme sur cing (20 %) peut étre considérée comme ayant eu une IST
et/ou un ou plusieurs symptomes révélateurs d’IST. Chez les hommes, 6 % ont déclaré
avoir eu une IST, 6 % ont eu un écoulement du pénis et 7 % un ulcere génital. Globale-
ment, 10 % des hommes peuvent étre considérés comme ayant eu une IST et/ou un ou
plusieurs symptomes révélateurs d'IST.

Parmi ceux ayant déclaré avoir eu une IST et/ou des symptomes associés aux IST
au cours des 12 derniers mois, 68 % des femmes et 81 % des hommes ont déclaré avoir
recherché des conseils ou un traitement. Dans un peu plus de la moitié des cas (55 %),
les hommes et les femmes affectés se sont adressés a un établissement sanitaire ou a un
professionnel de la santé pour recevoir un traitement ou des conseils. En outre, 14 % des
femmes et 22 % des hommes ont recherché des conseils aupres d’un pharmacien ou d'un
vendeur ambulant.

4. Monique BARRERE dans « Connaissance, attitudes et comportements vis-a-vis des infections
sexuellement transmissibles (IST) et du VIH/sida » ; op. cité.
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Annexe D. Répartition des prestataires privés
dans la carte sanitaire de 2005

Carte sanitaire de 2005

Tableau D.1. Statut de la structure

Privé abut  Privé a but
Type de la structure Public  Paraétatique lucratif non lucratif Total %
Centre hospitalier et universitaire 1 — — — 1 0,1%
Hopitaux généraux 5 — — — 5 0,3%
Hopitaux de référence 20 — — — 20 1,2%
Centres de santé intégrés a paquet 65 3 — 5 73 4,3%
minimum d'activités élargi
Centres de santé intégrés a paquet 161 2 5 3 171 10,0%
minimum d’activités standard
Centre de santé/Poste de santé/ 387 3 50 46 486 28,4%
Dispensaire/infirmerie
Polyclinique — — 2 1 3 0,2%
Clinique 1 — 34 1 36 2,1%
Cabinet médical 2 — 143 4 149 8,7%
Cabinet de soins Inf. — — 295 6 301 17,6%
Centres médico-sociaux 2 9 19 32 62 3,6%
Officine 3 — 189 — 192 1,2%
Dépdt pharmaceutique 1 — 144 10 155 9,1%
Structures sanitaires spécifiques? 42 3 13 0 58 3,4%
Total 690 20 894 108 1712 100,0%

Source : Ministere de la santé et de la population de la République démocratique du Congo, 2005.
2Y compris les services de traitement ambulatoire, de dépistage anonyme et volontaire, de 'anti-tuber-
culose, de transfusion sanguine et du laboratoire national.

Figure D.1. Statut des structures selon leur type, Carte sanitaire 2005
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Source : Ministere de la santé et de la population de la République démocratique du Congo, 2005.
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Tableau D.2. Répartition des structures selon leur type et par milieu d’implantation

Milieu d'implantation

Type de la structure Urbain Semi-urbain Rural Total
Centre hospitalier et universitaire 1 0 0 1
Hopitaux généraux 4 1 0 5
Hopitaux de référence 8 1 1 20
Centres de santé intégrés a paquet 7 33 33 73
minimum d'activités élargi

Centres de santé intégrés a paquet 58 26 87 171
minimum d'activités standard

Centre de santé/Poste de santé/ 77 31 378 486
Dispensaire/infirmerie

Polyclinique 3 0 0 3
Clinique 33 2 1 36
Cabinet médical 143 5 1 149
Cabinet de soins Inf. 221 33 47 301
Centresmédico-sociaux 43 5 14 62
Officine 183 8 1 192
Dépbt pharmaceutique 22 105 28 155
Structures sanitaires spécifiques 38 16 4 58
Total 841 276 595 1712

Source : Ministere de la santé et de la population de la République démocratique du Congo, 2005.
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Annexe E. Analyse du cadre juridique et des textes Iégaux

Autorisations relatives a la pratique de la médecine privée

La pratique de la médecine privée au Congo est autorisée sous certaines conditions.
L’autorisation est acquise en deux étapes, définissant ainsi son caractere provisoire et
définitif. Ces étapes sont obligatoires concernant la médecine libérale, ainsi que la pra-
tique médicale par les tradipraticiens, les confessions religieuses, les associations et les
organisations non gouvernementales (ONG).

Tableau E.1. Points abordés et manquants dans le processus d’obtention de

I’autorisation d’exercer

Textes Points abordés Points manquants
Champ d’application du décret
Mention des professions concernées par
ledit décret
Conditions d’exercice de la pratique en clientéle privée
Conditions académiques La nature des écoles de formation n’est pas
précisée (publiques ou privées)
Conditions d’exercice de la bi- Conditions d’exercice de la bi-
appartenance par les fonctionnaires : mise | appartenance par les privés
a disponibilité, retraités, démissionnaires et
exigence d'un contrat avec 'Etat
Conditions de remplacement du titulaire dans son exercice
Congé du titulaire Les horaires de présence du titulaire ou de
Déces du fitulaire la personne de mlen?e quahﬂcanon ne sont
Décret n° 88/430 du 6 pas précisées et il s'avere que ce sont des

juin 1988 émanant de la
présidence de la République/
SG du Gouvernement sous
Conseil des Ministres sur
proposition du Ministre de la
santé et des affaires sociales

Conditions de cession ou vente d'une
structure de santé privée

personnes non qualifiées en la matiére qui
effectuent les prestations (par exemple,
infirmiére pour les consultations, aides
sanitaires pour les accouchements etc....)

Annexes de note de service n° 018 émanant du Ministére de la santé
en date du 23 février 1990

Précisions sur les principales activités
a mener dans les formations sanitaires
privées

Quid sur les rapports d'activités

Un médecin ne peut exercer deux
spécialités a la fois

Exercice soumis a des controles inopinés
et les infractions donnent lieu a sanction de
fermeture

Dossiers et demande d’exercice

Eléments constitutifs du dossier pour
exercice provisoire

Eléments constitutifs du dossier pour avoir

I'autorisation définitive d’exercer

(Suite page suivante)
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Tableau E.1 (suite)
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Textes Points abordés Points manquants
Concernant I'autorisation provisoire
Nullité en cas d’'accomplissement d’autres
activités en dehors de celles ayant été
permises
Validité de un an pouvant étre Textes régissant le fait que I'exercice
exceptionnellement prolongée par le continue au-dela de deux années
Ministére pour une autre année
Le personnel médical des entreprises ne
peut pas ouvrir un cabinet privé a son
compte
Dispositions diverses
Décret n° 88/430 du 6 Arrété conjoint du Ministére de la santé Grilles tarifaires non publiées

juin 1988 émanant de la
présidence de la République/
SG du Gouvernement sous
Conseil des Ministres sur
proposition du Ministre de la
santé et des affaires sociales

et du Ministere du commerce précisant la
tarification des actes

Activités & mener dans les formations
sanitaires

Non précision des qualifications des
prestataires selon les actes (par exemple
infirmiére pour les consultations, aides
sanitaires pour les accouchements, etc.)

Taches spécifiques pouvant étre prescrites
par le ministére dans le cadre de
programmes nationaux

Conditions de contractualisation non
précises

Des sanctions seront prises pour toutes

infractions a ce présent décret

Note circulaire a I'attention des promoteurs des formations sanitaires privées

de dispensation de soins (signée par le

Dr Ibouanga, Directeur des soins et des

services de santé et non datée)

Eléments constitutifs du dossier de
demande d’exercice

Rappel sur les frais d'étude de dossiers

Décret n° 2232/MSAS/DGS
du 5 juin 1991 fixant les
conditions d'implantation et
d'ouverture des formations
sanitaires privées a vocation
ambulatoire

Dossiers d

e demande

Délai de traitement

Contenu

Frais de traitement de dossier

Conduite a tenir en cas d'incomplétude

Etapes de I

autorisation

Validité de l'autorisation provisoire

Etapes de la délivrance de l'autorisation
définitive

Dispositions diverses

Dispositions en cas de déces du titulaire

Fixation des honoraires conjointement avec
le ministére

Qualifications requises du remplagant en
cas de congé du titulaire

Sanction en cas de non respect de ces
dispositions diverses

(Suite page suivante)
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Tableau E.1 (suite)

Textes Points abordés Points manquants

Domaines portant amendement

Décret n° 3092/MSP/MEFB Structures composant les formations

du 9 juillet 2003 portant sanitaires dites a vocation ambulatoire ou
amendement du décret n°® hospitaliére
2232/MSAS/DGS du 5 juin

Augmentation des frais de traitement

1991 de dossier de I'ordre de 63 % en

moyenne par rapport au décret n® 2232
NOTE CIRCULAIRE n°® En attendant la publication des textes réglementant I’exercice libéral
869/MSP/DGS/DSS du 30 de la médecine traditionnelle
sgpltembrte ?002 go:tant Eléments constitutifs du dossier de Toutes les conditions et réglementation de
regementations ae la demande d’exercice I'exercice manquent

pratique médicale des
tradipraticiens, confessions Frais d'étude de dossiers
religieuses, associations
et ONG de médecine
traditionnelle

Le décret n° 88/430 du 8 juin 1988 portant libéralisation des professions médicales et
paramédicales et pharmaceutiques a été largement évoqué sans ambigiiité lors des deux
premiers ateliers ; cependant quelques éclaircissements étaient nécessaires pour ce qui
est des ordres professionnels pharmaciens de la santé.

Ordres professionnels de la santé (médecins, pharmaciens et sages-femmes)

Loi 009/88 du 23 mai 1988 instituant un code de déontologie des professions de la santé
et des affaires sociales en République populaire du Congo (a I'époque les deux minis-
teres ne faisaient qu’un)

Les Ordres nationaux des médecins, pharmaciens et sages-femmes regroupent res-
pectivement tous les médecins, pharmaciens et sages-femmes habilités a exercer leurs
professions en République du Congo. (Cependant par dérogation les sages-femmes ser-
vant dans I'administration au titre de l'assistance technique internationale ne sont pas
inscrites a I'ordre.)

IIs sont tous dotés de la personnalité juridique.

Les Ordres nationaux des professions de la santé veillent au maintien des principes
de moralité, de probité, de dévouement et de compétences indispensable a 'exercice de
leur profession ainsi qu’a I’observation par tous leurs membres des devoirs profession-
nels et des régles édictées par le code de déontologie.

Le code de déontologie traite de la morale professionnelle et de I'’éthique que doi-
vent observer les personnels de la santé et des affaires sociales (Art. 2 Loi 009/88 du 23
mai 1988 code de déontologie)

Article 5 (chapitre | : Code de déontologie, Devoirs généraux)

Les personnels de la santé et des affaires sociales doivent :

B Respecter la vie et la personne humaine
B Assister et soigner tous les patients quelles que soient leurs conditions, leur na-
tionalité, leur religion, leur opinion politique et philosophique, leur réputation
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B Porter secours a toute personne en danger ou victime d’un accident ou a tout
enfant abandonné, méme si d’autres soins ne peuvent étre assurés

Article 7 : Les personnels de la santé et des affaires sociales doivent respecter : le libre
choix du médecin, du chirurgien, de la sage-femme par le malade ; la tarification d’ho-
noraires fixés par le Ministre de la santé et des affaires sociales (d’apres les enquétes il
n'existe pas de tarification de prestations établie par le Ministere de la santé, sauf pour
ce qui est du secteur pharmaceutique).

Les Ordres nationaux des médecins, pharmaciens et sages-femmes assurent la dé-
fense de I'honneur, le respect des devoirs et d'indépendance de leurs professions respec-
tives (contrairement a ce que semblait nous dire un des participants a I’ Atelier).

IIs ne peuvent pas se prévaloir de la défense des intéréts matériels de leurs membres
qui est du domaine exclusif des syndicats (a ce jour seuls les pharmaciens sont constitués
en syndicat ).

Fonctionnement :

Les organes des différents ordres professionnels de la santé sont mis en place par élec-
tion au cours des assemblées générales convoquées a cet effet.
Le Ministre de la santé convoque les assemblées générales constitutives.
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Annexe F. Processus d’obtention de 'autorisation d’exercer

Etape 1:

Avant toute considération de dossiers administratifs, les postulants a la Direction d'une
structure de médecine libérale doivent satisfaire a certaines conditions exigées, telles
que mentionnées ci-dessous, avant de prétendre a toute autorisation d’exercice :

B En matiére de formation académique :
o Etre titulaires d'un diplome d’Etat congolais ou d'un dipléme étranger de
valeur scientifique reconnue équivalente ;
o Etre titulaires, en ce qui concerne les médecins ou pharmaciens biologistes, de
deux certificats d’études spécialisées au moins ou d"un titre reconnu ;
B En matiére de qualifications et du point de vue législatif :
e Justifier d’'une ancienneté d’au moins trois ans, dans la fonction publique ou
dans le secteur privé;
* En ce qui concerne les fonctionnaires civils ou militaires, ceux-ci doivent étre
soit mis en disponibilité, soit admis a la retraite ou démissionnaires ;
o Etre inscrits au conseil de 'ordre de la profession concernée.

Une fois ces conditions réunies, une demande manuscrite accompagnée des do-
cuments administratifs énoncés ci-dessous doit étre soumise pour aval a la Direction
départementale de la santé, pour étre ensuite adressée au Ministere de la santé sous
couvert de la DGS, sous pli recommandé avec demande d’avis de réception ou exigence
de récépissé en cas de dépot de dossier.

B Un extrait ou copie d’acte de naissance

®  Deux photos

m  Copies légalisées des diplomes

* Un médecin est autorisé a exercer soit la médecine générale, soit une spécia-
lité médicale s'il est diiment qualifié ;

¢ Il ne peut en aucun cas exercer deux spécialités distinctes a la fois. Il est donc
formellement interdit aux médecins spécialistes (radiologues, dentistes, etc.)
d’organiser parallelement des consultations de médecine générale dans leurs
cabinets sous peine de retrait de 'autorisation d’exercice libéral

Casier judiciaire

Certificat médical

Curriculum vitae

Titre de propriété foncier, permis d’occuper ou contrat de bail

Plan du local

Liste détaillée des prestations et du personnel

Liste compléte du matériel

Etude préliminaire d’avant-projet de I'opération projetée

Devis estimatif sommaire du cotit de I'opération

Note de renseignement sur le financement de I'opération

Compte d’exploitation prévisionnel

Quittance de paiement des frais d’ouverture de formation délivrée par le Régis-

seur du Trésor public affecté a demeure a la DGS
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¢ Formation sanitaire a vocation ambulatoire :
- Cabinet médical de médecine générale : 300 000 FCFA
- Cabinet médical de spécialité : 500 000 FCFA
— Centre médico-social d’entreprise, de confession religieuse et d’organismes
de bienfaisance : 500 000.FCFA
— Cabinet de soins infirmiers : 200 000 FCFA
— Cabinet de prothése dentaire : 400 000 FCFA
— Transfert : 200 000 FCFA
e Formation sanitaire a vocation hospitaliere : 700 000 FCFA

A ces frais s'ajoutent les taxes et impdts prévus pour les activités commerciales qui
doivent étre payées.

Etape 2 :

Apres étude par le Ministére de la santé de la conformité des diplomes et de la vali-
dité du dossier, et apres reglement a la Direction générale du Ministere de la santé des
sommes prévues a titre de frais d’étude de dossier, il est octroyé une autorisation pro-
visoire d’exercer pour une année. Seule I'autorisation émanant de la Direction générale
du Ministere de la santé est valide et aucune autorisation quelconque délivrée par une
autorité départementale ou périphérique n’est valide.

Avant I'expiration de cette période d'une année, et aux fins d’obtenir une autorisa-
tion définitive, le prétendant reformule une demande manuscrite et complete le dossier
par les documents suivants :

B Attestation d’acquittement des obligations aupres des Ministeres du commerce,
du travail, de la sécurité sociale et de la justice
B Attestation de déclaration aupres des services des contributions directes
B Dossier des personnels certifié conforme par la DDS
e Etat détaillé du personnel médical qui exerce dans la formation
e Tableau numérique de chacune des autres catégories de personnel
* Engagement écrit de respecter la qualification du personnel et de ne pas mo-
difier les caractéristiques du projet
B Attestation d’assurance des locaux et des risques professionnels

Une fois ces différents documents administratifs présentés, 'autorisation définitive
est délivrée par le Ministere de la santé, subordonnée aux conditions d une visite ayant
pour objet de constater la conformité des installations aux normes en vigueur et aux
éléments et conditions sur la base desquelles I'autorisation a été accordée. La visite est
effectuée par la DGS qui rend compte au Ministre et qui fait connaitre au demandeur, le
cas échéant, les transformations a effectuer.

L’autorisation définitive est délivrée seulement lorsque les dossiers sont complets
et est prononcée par arrété ministériel et notifiée a I'intéressé par lettre recommandée.

Cas particuliers des les confessions religieuses, associations et ONG :

B Aux fins d’obtention de l'autorisation provisoire délivrée aprés enquéte de mo-
ralité, et outre les documents exigés pour la pratique de la médecine libérale, le
dossier doit étre complété par :



Etude sur le secteur privé de la santé en République du Congo 95

e Un arrété d’agrément de la confession religieuse, d’association et de 'ONG
e Une copie des statuts
e Unreglement intérieur
B L’autorisation définitive est délivrée par le Ministre de la santé aprés rapport
circonstancié de la DGS. Une carte professionnelle est conjointement fournie.
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Annexe G. Procédures et taxes du Centre
de formalité des entreprises

Centre de formalité des entreprises

Le Centre de formalité des entreprises (CFE) est un service public créé par décret
n°94-568 du 10 octobre 1994 puis modifié par le décret n°95-183 du 18 octobre 1995.
Il est placé sous la tutelle du Ministére des petites et moyennes entreprises (PME)
chargé de l'artisanat.

Objets du CFE :

Observer I'environnement des entreprises et identifier tous mécanismes, procé-
dures et formalités complexes qui empéchent les Congolais de créer, de modifier
ou de cesser leurs activités économiques, afin de les simplifier et de réduire leur
durée et leur cofit

Recevoir en un seul lieu (guichet unique), sur un seul document, en un seul paie-
ment et en moins d’une heure, toutes déclarations liées a la création, au transfert,
a I'extension, a la modification et a la cessation d’activités

Pour les opérateurs économiques, obtenir les autorisations préalables pour les
professions et activés réglementées

Informer et conseiller les entrepreneurs/opérateurs économiques sur les forma-
lités des entreprises

Tenir le fichier des entreprises créées, transférées, modifiées, en cessation ou en
suspension d’activités

Susciter et favoriser la création d’entreprises au Congo

Partenaires du CFE :

Greffe du Tribunal du commerce

Chambre de commerce d’'industrie de 'agriculture et des métiers (CCIAM)
Caisse nationale de sécurité sociale (CNSS)

Centre national de statistiques et des études économiques (CNSEE)
Direction départementale des impots

Direction départementale du travail

Direction départementale du commerce

A qui s’adresse le CFE ? Les bénéficiaires du service du CFE sont :

Les commercants

Les industries

Les prestataires de service
Les sociétés commerciales
Les promoteurs de projet
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A déclarer au CFE

L’immatriculation

B D’une entreprise individuelle
B D’une entreprise sociétaire

La modification

B Ouverture d'un nouvel établissement supplémentaire
Changement de raison sociale ou de siege social
Extension de l'activité

Nouveau mode d’exploitation

Mise en location, en gérance

Autres (cession d’activités)

La cessation

m  Cessation temporaire ou partielle
B Cessation totale

Procédure a suivre

B Remplir le formulaire unique (disponible au guichet unique de la circonscrip-
tion)

B Joindre les pieces justificatives légales

B Joindre le montant des frais réglementaires selon le bareme officiel

Piéces justificatives a produire
Pour les nationaux exercant a titre individuel

B Original de la carte d’identité + deux photocopies
B Trois photos d’identité
B Une copie d’acte de mariage pour les gens mariés

Pour les étrangers originaires des Etats de la CEMAC pouvant exercer a titre individuel

B Original des documents prouvant la régularité du séjour en République du
Congo, ainsi que deux photocopies ou deux copies de ces documents certifiées
conformes par le guichet unique

B Récépissé d’ouverture d'un compte bancaire au Congo et 'engagement a y effec-
tuer les transactions financieres

B Trois photos d’identité

Pour les autres étrangers qui doivent obligatoirement se constituer en société et pour
toutes déclarations de société commerciale, les documents ci-dessous concernant le
mandataire social sont exigés :
B Quatre exemplaires des statuts notariés avec mention du mandataire ou a défaut
le PV de I'AG le désignant
® Un contrat de bail commercial comportant éventuellement une clause suspen-
sive concernant la régularisation administrative de I'entreprise ainsi qu'une co-
pie certifiée conforme par le guichet unique
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Figure G.1. Procedure: Demande d’autorisation d’exercice de la profession de
commerg¢ant pour les personnes physiques

CENTRE DE FORMALITES ADMINISTRATIVES DES ENTREPRISES

Téléphone : 628 72 90
cfe_congo yahoo.fr

PROCEDURE

I/- DEMANDE D’AUTORISATION D’EXERCICE DE LA PROFESSION
DE COMMERGCANT POUR LES PERSONNES PHYSIQUES

extrait d'acte de naissance ou tout document administratif justifiant de son identité;

une copie de la carte de séjour avec visa long séjour;

un extrait d'acte de mariage en tantque de besoin;

un extrait de casier judiciaire @manant des autorités du pays d'origine ou tout autre document
entenantlieu;

un certificat de résidence;

le récépissé d'ouverture d'un compte dans une banque locale ou dans toute institution ou établissement
financier, d'épargne et de crédit diment établi;

une copie du titre de propriété ou de bail justifiant l'implantation du siége de la boutique ou de I'échoppe, et
le cas échéant, du principal établissement et de celui de chacun des autres établissements;

en cas d'acquisition d'un fonds de commerce ou de location-gérant, une copie de I'acte d'acquisition ou de
I'acte de location-gérance.

"

Il/- DEMANDE DE LA CARTE PROFESSIONNELLE DE COMMERGANT

- une autorisation d'exercice des activités commerciales délivrée par le Directeur Général du Commerce;
un extrait du registre de commerce et du crédit mobilier;

trois photos de format d'identité;

les frais réglementaires.

"

NB : la dénomination sociale doit étre différente de l'identité du requérant

Impr. Kprim Ted : 628 360
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Figure G.2. Procedure: Demande d’autorisation d’exercice de la profession de
commerg¢ant pour les personnes physiques (suite)
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Téléphone : 628 72 90
cfe_congo yahoo.fr

PROCEDURE

I/- DEMANDE D'AUTORISATION D'EXERCICE DE LA PROFESSION
DE COMMERGCANT POUR LES PERSONNES MORALES

"

deux copies certifitées conformes des statuls;

deux exemplaires de la déclaration de régularité et de conformité, ou de la déclaration notariée de
souscription de versement du capital;

deux exemplaires de la liste certifiée conforme des gérants, administrateurs ou associés tenus
indéfiniment et personnellement responsables ou ayant le pouvoir d'engager la société;

deux extraits du casier judiciaire des personnes visées a I'alinéa ci-dessus; si le requérant est de

de naissance, et a défaut, tout autre document en tenant lieu;
« de la catégorie B : (les sociétés y , les iété

a responsabilités limitées et les

persc lles)
la déclaration de la dénomination sociale;
le récépissé d'ouverture d'un compte dans une banque locale;

trois premiéres années;
le programme de protection de I'environnement lié a I'activité exercée, le cas échéant;
le programme d'équipement garantissant le respect des normes de travail et de sécurité;
le titre de propriété ou contrat de bail justifiant I'implantation du siége de la société;
+ de la catégorie C : (les groupements d'intérét économique)
le contrat de constitution de groupement d'intérét économique;
le titre de propriété ou contrat de bail justifiant 'implantation du siége du groupement d'intérét
économique;
le programme de protection de I'environnement lié & I'activité exercée, le cas échéant;
le récépissé d'ouverture d'un compte dans une banque locale ou dans toute institution ou
établissement financier, d'épargne et de crédit ddment établi.

"

]

/- DEMANDE DE LA CARTE PROFESSIONNELLE DE COMMERGANT

une autorisation d'exercice des activités commerciales délivrée par le Directeur Général du
Commerce;

un extrait du registre de commerce et du crédit mobilier;

trois photos de format d'identité;

les frais réglementaires.

NB : la dénomination sociale doit étre différente de I'identité du requérant

CENTRE DE FORMALITES ADMINISTRATIVES DES ENTREPRISES

nationalité étrangére, il devra fournir un extrait de casier judiciaire émanant des autorités de son pays

le programme d'investissement de création d'emplois et un compte d'exploitation prévisionnel sur les

Impr. Kprm Ted: 628 36 60
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Figure G.3. Tarification: Centre de formalites administratives des enterprises

CFE  CENTRE DE FORMALITES ADMINISTRATIVES DES ENTREPRISES
Av Foch (b bl e DHL) - BIP 2013 - Tél 628 7200 - E-mat _ ced_congo paboo ¥
. TARIFICATION
Los fravs de formaltes admnmtrative s do création @ ontreprise sont fixés COMMa Suit pour los pour les 0
mu-un*aoumnmmosun-m.mmqamm_urmwmsswummp
1. Frals de d » duelle :
+ Immatriculation sy RCCM - 30000 FCFA
. immatnculation au Fichser du CNSEC. ... . 10000 FCFA
+ immatriculaion & la Chambre consulair ; .. 10000FCFA
- Carte professionnalie de commergant i . S0000FCFA
« Frais do dossior TR e v 1OD0OFCFA
L (- 1 IOO—— . 110000 FCFA
2. Frals do création d'une société G.LL SLRL 4
« immatriculation au RCCM . 75 000 100 000 150 000 FCFA
- Immatncutation au Fichier du CNSEL 10 000 10 DDO 10 000 FCFA
- dation & la C & . 10 000 snaas 10 000 .. 10000 FCFA
« Cante pro dlo de G 100 000 e 100 000 . 100 000 FCFA
- Frais de dossier 10 000 10 000 v 10 000 FCFA
TOTAL ... 208 000, 230 000. 280 000 FCFA
Entreprive Sociétd
3. Frals do modification d'activité : Initivisturlle (GIESARL, S4)
« Mention modificative du RCCM 20 000 . 80 000 FCFA
- Monbion modicalive de |a Carte do commercant 50 000 100 000 FCFA
« Frius de dossier 10 000 _10 000 FCFA
TOTAL - .. B0 000 160 000 FCFA
4. Frais o o d'activité le pour les P Qo
- Promidre installatbion
* 5% du montant des prestations pour loul contral dont ke montant esl inférieur ou dgale &
3000 000 FCFA
* 3.000.000 FCFA pour tout contrat dont ke montant exéde 30 000 000 FCFA
- Menouvelement semostnel " ‘ 3000 000 FCFA
5. Autres frals &L SectétdGLE
Renouveliernent de la Carte de commaercant 65000........ 116 000 FCFA !
(Entreprise individuelle 1ous los 3 ans ol Sockdtd lous les § ans) |
. Duphcata . ‘ 60 000 ' 110 000 FCFA |
- Rogulansation pour RCCM informatisé e . 20000 ... 50000 FCFA |
6. Dispositions particuliéres pour les . Q ¢ gers non don pays de la CEMAC
* P dun 1% du copital social, le minkmum & payer élant. ' .1000 000 FCFA |
A gos particullers | Les P dos seciours 8p o dlevage, d of dos ransports fi v fics l
abattorment de 50% du montant du caubonnement
N Lo pummeemern s prosin ke formmalinés shww len o bty | imaguws vl v Rpury aie € v o ol Uil Mabilior { ROUM), o ke s :
Nestwsnsly de Sécrwr Sox sy (CNSE), o Cemrw Nustaoad il b Swissapuar o dley indes dcowmmmiqenrs (CNSEED, it e Dvowvtwn ENipuwivmorale b Troved (0D
b i { N [ Npwarteommorale e Bomguin (I NND of o0 s v tmms § W ywortemmmrsiale ol oy (1) &
Ry T — e pr—— LT LA T p——y — L7 T p— ;
= S . B __ e

Le montant généré par les prestataires de santé privés n’est pas spécialement tenu a
part mais le responsable interviewé a déclaré que ce montant constitue une part tres
infime dans la recette générale.
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Figure G.4. Formulaire de déclaration, modification, renouvellement, cessation de
sociétés ou d’activités pour un particulier

REPUBLIQUE NGO Moewe oul Baiocepient. Lo rampll
[ n reem Unw*?.l:uwngu No 1002376 mmm.:nnhomu
N* SCIE (NouT). 5 7
NN DECLARATION UNiaue pe créaTion [ oe mooircanion ] oe renouveLLement [ ou oe cessanon [

DE SOCIETE [[] OU D'ACTIVITE POUR UN PARTICULIER [ ]
GUICHET UNIQUE POINTE-NOIRE/2010

reservé au service

A des pieces of Cos frais au CFE d ne pourrs pas refuser ia deciaration si les parties foncdes sont rempies
Connoumuron )
SIGLE Enseigne ou Nom C
NOMBRE DE SALAIRES de lNentreprise & la date do dont Etrangers :
' RME U1 e Chiffre o Affaires prévisi do FAnnbe : Prévision d'emploss sur 3 ans —
(CAPITAL (montant) Si Capital variable, montant minimum : e APPB APPEX
DATE DE CREATION | Adressedusiégé  Rue N Tél: Fax: BP:
Quartier | Arr, ville de : —
Dirl 163,00 tiers 4 signer pour la sociéts ]
Noms - Prénems Date et feu de ra N Fonclions Eratissement [So06 4
1
2
3
4
|_Uiste & suivre sur intercalaire Oui [ ] Nom[T]
............................. _|
Secteur dactivith ; Primaire D WD TolﬁmD Systé P uldisé
Profession/Actvité réglementée Oui [] Nom[] Sioul rét. de Fagré R
Datede sig: date d
Etabli Boutiques et )
Ensoignes ou Sigles | Nature de Etablissement (Société) | Adresses (Lisux dimplantations) ongase Activite m
1
2
3
| Liste & suivre sur intercalaire Oul [] Nom[T]
Lomu. jon d'activilé : Mol ; "I
[ Adresse p du )
R, piéce d'identité :
Pourun étranger, adresse dans le pays dorigine
Le igné :
de nalh Z Néle: i
déclare sur I'honneur qu'il n'a pas fait 'objet d'une i la profession de el d par ce de
wm:lmwommwumcmmm.muwm de Statistiques et des éludes économiques,
4 laCh 9 du C: 4 la Caisse Nationale de Sé Sociale, aux Directions Départementales des Impéts, du Traval, et du
c ainsi que ¢ dune carte profossionnelle de , i J
“Fait & . ¥ ! i £ s Sevales alead a A
oo : e B R s L j o et et v —— :
Signature du déclarant P wﬁ‘;tu IS il parM. ; Fonction ; tampon et
Un exemplaite dela présente hiasse vous est remis immédiatement dale el tamponné cette |
- Pt v + par le CFE. a litre de de
ey dglpﬁgﬂt:. . égala nmh‘b.mghmwmmdownmum wunmmm;%mmsgg
'3 qui suiven ala en vigueur, elle vous autorise & exercer et, pour les sociétés, |1

4 débloquer les fonds dé b t d" A
N e hsiiod 4 la banque. Pour toute observation ou proposition d du sy leﬂuwulnhhjg




Montants a
N° Libellés des taxes payer (FCFA) Sites de paiement Périodicité Observations
1 -Frais de déclaration d'activités Centre des formalités des Une seule fois | N.B : Toutes ces pieces administratives sont
“Enregistrement au Registre du commerce entreprises (CFE) au _d_et’)ut des payfee§ au méme moment. La creahc_)nldu QFE
T activités aréglé la question de la lenteur administrative
-Affiliation & la chamber de commerce 60 000 dans la constitution de dossier d'ouverture
_SCIEN d’une entreprise.
-SCIET
2 Frais d'autorisation d'ouverture (Agrément) 70 000 Direction des Services de Santé Une seule fois
au début des
activités
3 Inscriptions du promoteur a 'ordre des 80 000 Direction départementale de I'ordre | Une seule fois
médecins des médecins au début des
activités
4 Numéro d'identification fiscale 10 000 Inspection divisionnaire des impéts | Une fois a N.B : Cette piéce est exigible a toute operation
I'ouverture de | avec la fiscalité
dossier fiscal
5 Taxe immobiliere — Inspection divisionnaire des impéts | Annuelle N.B : Le montant dépend de la valeur de
I'immeuble ou de la valeur du contrat de bail
6 Patente — Inspection divisionnaire des impots | Annuelle Elle dépend de la valeur estimée des activités
7 Taxe sur la valeur ajoutée (TVA) sur 'achat — Inspection divisionnaire des impdts | Permanente Elle dépend de la valeur estimée des achats
des produits
8 Taxe sur la valeur ajoutée (TVA) sur les — Inspection divisionnaire des impéts | Permanente Elle dépend de la valeur estimée des services
services offerts offerts
9 Bénéfice non commercial Inspection divisionnaire des impdts | Annuelle Elle dépend du benefice annuel réalisé
10 Impét salarial Inspection divisionnaire des impéts | Mensuelle I dépend du bareme des impdts

(Suite page suivante)
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Montants a
N° Libellés des taxes payer (FCFA) Sites de paiement Périodicité Observations
1 Caisse de Sécurité Sociale (Régime — Services des cotisations sociales Mensuelle Salaires plafonnés a
Assurance viellesse) 1200 000 F par mois x12%
N.B : La plus grande part a payer est supportée
par I'employeur, eclle de I'agent dépendant du
salaire brut et prime
12 Caisse de Sécurité Sociale (Accidents Services des cotisations sociales Mensuelle Salaires plafonnés a
de tra\{all — mglladles profesionnelles — 1200 000 F par mois x12%
allocations familiales)
N.B: La plus grande part est payée par
I'employeur, celle de 'agent dépendant du
baréme C.N.S.S. tendant du salaire brut et des
primes de I'agent
13 Enregistrement au fichier de I'Office Nationale | — ONEMO Une fois a Le montant dépend de la grandeur de
de 'Emploi et de la Main d’CEuvre (ONEMO) I'ouverture de | I'entreprise notamment du nombre des
la société employés
14 Frais de I'Office Nationale de 'Emploietdela | — ONEMO Mensuelle Le montant & payer dépend de la masse
Main d’'CEuvre (ONEMO) salariale et 0,5% de cette masse salariale est
recouvrée
15 Frais de SOPROGI (Société de Promotionet | — SOPROGI Mensuelle Le montant a payer est de 2% de la masse
de Gestion Immobiliere) salariale
16 Fonds National de I'Habitat — Inspection divisionnaire des impbts | Mensuelle Le montant & payer est de 1% du traitement
brut des salaires
17 Taxe régionale 2000 paragent | Perception communale Annuelle Le montant total a payer dépend du nombre
total des agents
18 Taxe municipale sur les boutiques, baraques, | 60 000 Perception communale Annuelle Le montant a payer est fixé par le Conseil

cliniques implantées sur le périmétre urbain
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Annexe H. Plan d’action préliminaire : décembre 2010

Le tableau ci-dessous présente les lignes directrices du plan d’action. Il combine deux
différents types d’action : a) Actions prioritaires retenues par le 3¢ atelier, et b) Actions
complémentaires proposées par le consultant (en italique).

Etablissement
des priorités
TIMING

DOMAINE / ACTION (CT, MT, LT)

A POLITIQUE ET GOUVERNANCE
Assurer un réel engagement des deux secteurs public/privé

A1 Créer une plateforme formelle et permanente de dialogue sectorielle public et privé CT

A1 Elaborer un projet de statut en liaison avec le Ministére de la santé et le Haut Conseil CT
du dialogue public-privé

A1.2 Création officielle de la Plateforme CT

A2 Renforcer I'implication du secteur privé dans I’élaboration de la politique de santé CT
et sa mise en ceuvre

A21 Intégrer le secteur privé dans les organes de coordination du PDSS (coordination et CT
comités techniques)

A22 Intégrer le secteur privé dans les commissions techniques mises en place par le CT
Ministére

A3 Renforcer la structure du secteur privé de la santé

A.31 Mettre en place une structure représentative en y incluant toutes les parties intéressées CT

A3.2 Renforcer et/ou mettre en place des différentes institutions telles que les ordres, MT
syndicats, etc.

A4 Développer la politique du secteur privé de la santé

A4 Elaborer et approuver le document de politique MT

A4.2 Créer un répertoire des structures et des acteurs, développé et actualisé en MT
permanence

B REGULATION/REGLEMENTATION

B.1 Recenser, actualiser et vulgariser tous les textes législatifs et réglementaires
régissant le secteur privé de la santé, par le biais d’un comité technique
multisectoriel mis en place par la plateforme formelle et permanente

B.1.1 Simplifier les procédures d’enregistrement (guichet unique) et revoir les critéres CT
techniques d’octroi des licences

B.1.2 Revoir les catégories d’établissements (nature commerciale des praticiens libéraux de CT
la santé)

B.1.3 Revoir les textes en introduisant les principes d’autorégulation du secteur privé (y CT
compris les mécanismes de suivi par les pairs) et d'accréditation des secteurs de santé

B.14 Reconnaitre et réglementer la bi-appartenance CT

B.1.5 Approuver les nouveaux textes CT

B.1.6 Vulgariser les nouveaux textes CT

(Suite page suivante)
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Annexe H (suite)

Etablissement
des priorités

TIMING

DOMAINE / ACTION (CT, MT, LT)

B.2 Renforcer la mise en ceuvre effective du cadre réglementaire

B.2.1 Mettre en place une commission consultative conjointe public/privé de suivi de la CT
réglementation aux niveaux central et départemental

B.2.2 Renforcer les capacités institutionnelles du MSP en matiére de régulation, MT
réglementation et mise en oeuvre

B.2.3 Renforcer les capacités d’auto-régulation du secteur privé MT

B.2.4 Actualiser et conformer aux normes des structures privées MT

B.2.5 Mettre en place des mécanismes de détection des activités et produits illicites ainsi MT
qu’un systéme punitif

c MESURES INCITATIVES

c.1 Augmenter I'accés au financement bancaire / fonds de garantie

C.11 Création par les acteurs d'un fonds de garantie du secteur MT

C1.2 Création par I'Etat d’un fonds de soutien a l'initiative privée du secteur de la santé MT

C13 Renforcement de la capacité des opérateurs privés sur le montage des projets MT
bancables

C14 Démarrage de discussions/encouragement aux banques pour I'octroi de crédit au MT
secteur privé de la santé

C.2 Alléger les taxes

C.21 Allégement/suppression des taxes pour I'exercice privé des métiers de la santé en MT
milieu rural

C22 Suppression des taxes sur les produits génériques et les intrants et matiéres premieres MT
pour la production pharmaceutique locale

C.23 Mise en place d'un accord/octroi d’un crédit d'impbts a l'installation (voir code des MT
investissements)

C.3 Renforcer les capacités

C.3.1 Développement des mécanismes visant a assurer/faciliter 'appui technique au secteur MT
privé dans plusieurs domaines (compétences des affaires, capacité de gestion, de
technologie informatique, etc.)

D ACTIONS CONCRETES CONCERNANT LES PPP

D.1 Opérationnaliser des PPP sur les programmes de santé publique donnant droit a CT
la gratuité

D.11 Mettre en place un comité technique mixte public/privé sur I'opérationnalisation des CT
PPP (au niveau de la DGS)

D.1.2 Formaliser/étendre les PPP existants sur le VIH, le sida, le paludisme et les CT

vaccinations

(Suite page suivante)
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Annexe H (suite)

Etablissement

des priorités

TIMING
DOMAINE / ACTION (CT, MT, LT)
D.2 Développer des PPP sur les SONU CcT
D.2.1 Intégrer les représentants du secteur privé (associatif et libéral) dans la commission CT
nationale d’évaluation des besoins (note de service) et élaborer un plan de mise en
oeuvre
D22 Intégrer les représentants du secteur privé dans les quatre sous-commissions CT
nationales sur la gratuité de la césarienne et des complications de I'accouchement (note
de service) et élaborer un plan de mise en ceuvre
D.3 Développer des PPP sur la formation initiale et continue MT
D.31 Permettre aux étudiants des écoles professionnelles publiques de faire leur stage dans MT
les structures privées
D.3.2 Inviter les prestataires du secteur privé a enseigner dans les structures publiques de MT
formation
D.3.3 Inviter les prestataires du secteur privé aux formations continues organisées par le MT
secteur public
D.4 Développer des stratégies de subvention de la demande MT
D.4.1 Analyser les possibilités et la faisabilité d'introduire ou renforcer des stratégies telles MT
que l'assurance maladie, mutuelles santé, chéque santé, ......
D42 Développer les stratégies de financement des secteurs public et privé MT
D.5 Développer un mécanisme ainsi qu’un plan d’exécution pour le suivi des PPP CT
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