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Introduction

La fourniture de médicaments essentiels (ME) appropriés, de
haute qualité, a cofit abordable, et de maniére réguliére a été établie
comme une priorité mondiale (World Health Assembly, 2002; United
Nations, 2017). La mise a disposition des ME au niveau le plus reculé
du systeme de santé est 'un des éléments les plus rentables pour tout
systeme de santé et I'une des stratégies visant a renforcer le systéme
de soins de santé primaires (Bigdeli et al., 2014). Dans les pays a faible
et moyen revenu (PRFM), la simple sulfadoxine-pyriméthamine peut
prévenir les complications et les déces dus au paludisme, et le fer-
folate a faible coiit peut réduire la mortalité maternelle et infantile
due al'anémie pendant la grossesse (WHO, 2016). Malgré ces effets sur
la santé, les ME ne sont souvent pas disponibles dans ces régions. Plus
de 50% des femmes et des enfants d’Afrique subsaharienne n'ont pas
acces aux médicaments d’'urgence dont elles et ils ont besoin (Droti
et al., 2019) en raison de stratégies de financement des médicaments
inappropriées. Le financement des médicaments est une composante
essentielle des soins de santé car ils représentent une part importante
des dépenses de santé, un dollar sur quatre étant consacré aux
médicaments dans les PRFM (Wirtz et al., 2017). La conception de
systemes de financement performants peut aider les décideurs et
décideuses politiques a améliorer la disponibilité des médicaments
nécessaires et a obtenir un acces substantiel aux ME (Ali, 2014). Par
exemple, les stratégies de passation des marchés peuvent inciter les
acteurs et actrices du systéme de santé a améliorer la disponibilité
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des médicaments durgence et a les utiliser de maniére plus
appropriée et plus efficace. Grice a une réglementation stratégique
des formations sanitaires et a des mesures d’incitation a l'intention
des prescripteur-e-s, certains pays ont mis en ceuvre des réformes du
financement de la santé afin d’améliorer l'efficacité de la prestation
des services et de réduire les dépenses en médicaments (Angell et al.,
2019; Luiza et al., 2015).

L'une de ces réformes du financement de la santé est appelée
financement basé sur la performance (FBP). Le FBP consiste a établir
une relation contractuelle entre une agence d’achat de performance
(AAP) et des entités de prestation, telles que les districts sanitaires
et les centres de santé, par laquelle ces derniéres sont payées a la
réalisation d’'un ensemble d'objectifs, dont certains peuvent cibler
spécifiquement la disponibilité et l'accessibilité des meédicaments
(Oxman & Fretheim, 2009). Une plus grande autonomie dans la
gestion des ressources financieres et humaines, la concurrence entre
les fournisseurs de médicaments, l'intensification de la supervision
du personnel et le renforcement de la réglementation ont été décrits
comme des facteurs permettant aux AAP d’améliorer l'offre des ME.
Le programme de FBP a donc le potentiel de garantir que les
ressources soient dirigées vers les soins de santé primaires, et peut
étre utilisé pour inciter de maniere appropriée les gestionnaires et
les prestataires en améliorant la disponibilité et la qualité des
médicaments d'urgence dans les formations sanitaires (Basinga et al.,
2011; Fritsche et al., 2014).

A ce jour, peu d'efforts ont été investis pour mesurer si le FBP
peut accroitre la disponibilité des ME dans les PRFM. Seules quelques
études ont fait état de résultats controversés (Binyaruka & Borghi,
2016; Bonfrer et al., 2014; Engineer et al., 2016; Huillery & Seban,
2014; Rudasingwa et al., 2015). La plupart de ces études (ibid.; Soeters
et al., 2011) n'ont pas réussi a différencier l'effet du lien entre les
paiements et la performance du simple effet de 'augmentation des
ressources financieres au niveau de la formation sanitaire. Ainsi, nous
avons examiné les effets du FBP sur la rupture de stock des ME au
Cameroun, en utilisant les données d'un essai controlé randomisé
(ECR).

480 |



Le financement basé sur la performance et les ruptures de stocks de médicaments
essentiels au Cameroun

Méthodes

Contexte : FBP et approvisionnement des médicaments au
Cameroun

Des recherches menées au Cameroun ont montré qu'environ 50%
des médicaments génériques largement utilisés sont disponibles dans
les centres de santé primaires (Chana, 2009; Van der Geest, 1982).
Lindice d’acces et de qualité des soins de santé du pays est I'un des
plus faibles au monde (Barber et al., 2017) et la mauvaise qualité des
prestations de services de santé a entrainé une surmortalité de 28
000 déces estimée en 2015 (Kruk et al., 2018).

Avant l'introduction du programme FBP au Cameroun, le systeme
public d’approvisionnement en ME sarticulait autour d'une seule
actrice nationale, la Centrale Nationale dApprovisionnement en
Médicaments et Consommables Médicaux Essentiels (CENAME). Au
niveau régional, deux entités étaient chargées de l'approvisionnement
et de la distribution des médicaments : les Fonds régionaux de
promotion de la santé (FRPS) dans trois régions et les Centres
d’approvisionnement pharmaceutiques régionaux (CAPR) dans les
sept autres régions du pays. La mission de la CENAME consistait a
acheter des ME de qualité au niveau international et a approvisionner
les FRPS et les CAPR. Ces deux derniers acteurs étaient a leur tour
responsables de lapprovisionnement des formations sanitaires
publiques. L'une des clés de voiite du FRPS était son systéme de dépot
et de vente. Sur une base réguliére et selon un plan préétabli, le
FRPS déposait les médicaments dans les pharmacies des formations
sanitaires et collectait la vente du dépot précédent. Pour ce qui
concernait les CAPR, les formations sanitaires publiques
commandaient les médicaments trimestriellement sur la base d'une
estimation de la quantité nécessaire. Les formations sanitaires non
publiques se procuraient les produits aupres de fabricants étrangers
ou locaux ou de grossistes privés agréés. Lapprovisionnement de
certains produits tels que les vaccins, les antirétroviraux, la vitamine A
et ceux du planning familial était géré par des programmes verticaux
spécifiques a chaque maladie. La CENAME a régulierement souffert
d’'une pénurie chronique de produits, d'une gestion inadéquate et de
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mauvaises allocations budgétaires. En conséquence, les formations
sanitaires ont connu de fréquentes ruptures de stock de ME dans le
secteur public (Le Mentec & Mettling, 2014).

En 2011, le gouvernement du Cameroun a lancé le programme
FBP dans 26 districts sanitaires répartis dans quatre régions sur dix
(Sieleunou, Turcotte-Tremblay, Fotso et al., 2017) et a mis en place
une agence d’achat de performance (AAP) qui a permis aux formations
sanitaires de sapprovisionner en médicaments et en fournitures, soit
aupres de distributeurs agréés par le gouvernement, soit aupres de
grossistes privés (AEDES, 2012).

Les contrats de performance réglementaient les paiements de
performance de 'AAP aux formations sanitaires. Les AAP signaient des
contrats trimestriels avec les entités de régulation (district sanitaire
ou délégation régionale de la santé publique) pour évaluer la qualité
technique des formations sanitaires. Elles signaient également des
contrats trimestriels avec des organisations communautaires pour
effectuer des évaluations au niveau de la communauté. Les contrats
visaient les services de soins de santé prioritaires, principalement
liés a la santé maternelle et infantile, mais ne prévoyaient pas la
disponibilité des ME (AEDES, 2012). Chaque mois, le personnel des
AAP vérifiait la quantité de services fournis, tandis que les organismes
de régulation procédaient a I'’évaluation de la qualité sur une base
trimestrielle. Une partie de la liste de controle de la qualité était
axée sur la disponibilité et la gestion des ME et des consommables
médicaux. Les paiements aux formations sanitaires FBP devaient étre
effectués apres vérification des volumes de services déclarés ainsi que
des évaluations de la qualité des soins.

Devis de Iétude

En 2012, 205 formations sanitaires avaient été réparties au hasard,
soit au groupe d'intervention (FBP), soit a I'un des trois groupes de
controle différents (mise en ceuvre partielle ou non du FBP). Lunité
de répartition était la formation sanitaire. Toutes les formations
sanitaires d'un district de santé étant éligibles a la répartition.
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Pour l'ensemble des interventions pour le groupe FBP (T),
lintervention comprenait des contrats et des paiements a la
performance, une supervision renforcée et une autonomie de gestion,
y compris l'achat des médicaments. Le premier groupe de contrdle
(C1) recevait le méme paquet d'intervention que le groupe T, a la
différence que les paiements n'étaient pas liés a la performance. Le
groupe Clrecevait un montant équivalent a celui regu par le groupe T,
alloué aux formations sanitaires proportionnellement a la population
de laire d’attraction. Le second groupe de contrdle (C2) ne recevait
aucun financement mais bénéficiait des autres activités spécifiques
du FBP (c'est-a-dire une supervision et un encadrement renforcés).
Le dernier groupe de controle (C3) ne recevait aucune activité liée au
programme et était considéré comme le statu quo (World Bank, 2013).
Apreés la répartition, 53 formations sanitaires avaient été affectées au
groupe T, 51 au groupe C1, 55 au groupe C2 et 46 au groupe C3 (tableau
1).
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Données et sources de données

Cette étude a utilisé des données secondaires collectées dans
le cadre de I'évaluation d'impact qui avait été réalisée par la Banque
mondiale et accessibles librement. La collecte de données avait eu
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lieu entre mars et mai 2012 (données de base) et entre avril et juin 2015
(données finales) dans toutes les formations sanitaires randomisées
des trois régions.

Variables de I'étude

Variables de résulcats

La série d’'indicateurs de résultats en lien avec les ME a permis
de mesurer les ruptures de stock de ces médicaments. Cing variables
dépendantes ont été utilisées, chacune relative a une catégorie de
médicaments, agrégées en fonction de leur utilisation dans le cadre
du continuum de soins de santé reproductive, maternelle, néonatale,
infantile et des adolescent-e-s (SRMNIA), et basées sur les directives
de TOMS : (i) Soins prénataux (WHO, 2016) : comprimés de
sulfadoxine-pyriméthamine, anatoxine tétanique (TT), comprimés de
fer, comprimés d’acide folique, kit de test VIH, test de syphilis (VDRL,
TPHA), kit de test urinaire; (ii) Vaccination (WHO, 2019) : Bacille
Calmette et Guérin (BCG), vaccin oral contre la polio (VPO), diphtérie,
tétanos et coqueluche (DTC), rougeole, pentavalent (DTC, hépatite B,
Haemophilus influenza); (iii) prise en charge intégrée des maladies de
I'enfance (PCIME) (WHO & UNICEF, 2005) : comprimés d’amoxicilline,
sirop damoxicilline, sirop de luméfantrine artésunate (ACT),
paracétamol, sels de réhydratation orale (SRO), vitamine A, kit de
diagnostic rapide du paludisme, comprimés de fer, comprimés d’acide
folique, comprimés de luméfantrine artésunate (ACT), pommade
ophtalmologique a base de tétracycline; (iv) travail et accouchement
(WHO, 2018) : ocytocine, misoprostol, sulfate de magnésium; (v)
Planification familiale (WHO et al., 2018) : comprimés de contraceptifs
oraux, Depot Médroxyprogestérone Acétate (DMPA).

Pour les analyses statistiques, nous avons utilisé une approche
conservatrice pour construire les différentes variables dépendantes
en attribuant une valeur de 1, si au moins un médicament du groupe
considéré était en rupture de stock et de O dans le cas contraire,
plutét que de mesurer leur disponibilité sur une échelle continue.
Tout d’abord, des considérations sur la qualité de la prestation de
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services ont guidé notre décision analytique. Dans la plupart des cas,
les médicaments ne sont pas substituables au sein d'un groupe et
l'absence d'un seul médicament est susceptible d’entraver la qualité
des soins. Par exemple, dans le cas de la vaccination, si un vaccin est
en rupture de stock, cela compromet I'état vaccinal global de I'enfant.
Ainsi, d'un point de vue clinique, nous avons supposé que lorsqu'il
manquait un médicament dans un groupe de médicaments, méme
si d'autres médicaments étaient disponibles, la qualité des soins ne
pouvait pas étre garantie. Cette approche s'inscrit dans la perspective
du continuum de soins visant a éviter les écarts dans la qualité des
soins de santé (Okawa et al, 2019; Wilunda et al., 2015).
Deuxiemement, pour assurer la comparabilité entre différents
contextes, nous avons suivi l'approche adoptée dans une étude
précédente en Tanzanie qui a appliqué une approche similaire pour
évaluer les effets du paiement basé sur la performance sur la
disponibilité et le taux de rupture de stock des produits médicaux de
la SRMNIA en Tanzanie (Binyaruka & Borghi, 2016).

Variable d exposition primaire

La principale variable d'exposition est la variable de répartition
(groupe) qui est catégorielle et définie pour distinguer les formations
sanitaires recevant un FBP (T) de celles de I'un des trois groupes de
controle (C1, C2, C3).

Analyse statistique

Pour lanalyse descriptive, toutes les variables catégorielles
(groupe de randomisation, région, caractéristique de la zone, type
de formation sanitaire et rupture de stock de médicaments) ont été
décrites en utilisant la fréquence absolue et relative, et pour les
variables continues (distance entre formations sanitaires et 'hopital
de référence, population de l'aire d’attraction, population d'enfants de
moins de cing ans, population de patient-e-s de moins de cing ans)
la médiane et lintervalle inter-quartile (IIQ) ont été utilisés. Le test
du chi carré ou le test exact de Fisher et le test de rang de Wilcoxon
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ont été utilisés, respectivement pour tester les différences entre les
variables catégorielles et entre les variables continues avant et apres
lintervention.

Imputation d€S données manquantes

Les variables de résultat (rupture de stock de médicaments)
comportaient des données manquantes. La présence de données
manquantes peut conduire a des estimations biaisées si les données
ne sont pas completement manquantes au hasard (MCAR) (Eddings &
Marchenko, 2012). Comme les données manquantes étaient associées
a la variable «temps», elles ont été imputées en supposant quelles
étaient manquantes de maniere aléatoire (MAR), c'est-a-dire que les
données manquantes ne dépendent que des variables observées
(Eddings & Marchenko, 2012).

Dans I'ensemble, la fréquence des données manquantes était plus
élevée dans la période pré-intervention comparativement a la période
post-intervention, quel que soit le groupe de médicaments considéré
(p<0,01) (tableau 2).

Modélisation

Nous avons mesuré les effets du FBP en comparant les
changements de résultats avant et apres lintervention entre les
formations sanitaires du groupe dintervention et les formations
sanitaires des différents groupes controles.

Ces effets potentiels ont été estimés au moyen de la méthode de
double différence ou différence des différences en utilisant un modele
linéaire de probabilité (MLP). Le groupe d'intervention T et les deux
premiers groupes de contrdle (C1 et C2) ont été comparés au groupe
de contrdle pur (C3) pour évaluer l'effet du FBP sur les ruptures de
stock de médicaments.

Bien que la randomisation permette d’équilibrer les distributions
des co-variables fixes entre les groupes comparés, en guise d’analyse
de sensibilité, nous avons estimé deux modéles linéaires de
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probabilité (sans et avec co-variables). Une seconde analyse de
sensibilité a consisté a estimer les deux modéles précédant
exclusivement sur les données de la période post-intervention.

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel
Stata /SE 14.0.

Résultats

Caractéristiques de base des formations sanitaires

Il n'y avait pas de différences statistiquement significatives dans
les caractéristiques de base entre les formations sanitaires des
groupes contrdles et celles du groupe d’intervention (tableau 2).
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Fréquences des ruptures de stock des ME avant et apres l'intervention

Pour tous les groupes de contrdle et d'intervention, les ruptures
de stock ont été plus fréquentes sur les données finales, en
comparaison aux données de base de lintervention. Avant la mise
en ceuvre de lintervention, les ruptures de stock allaient de 11%
(médicaments pour le travail et l'accouchement dans les groupes T
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et C2) a 46% (médicaments pour la PCIME dans le groupe C3). Ces
variations allaient de 42% (planification familiale) a 87% (travail et
accouchement) a la fin de l'intervention (tableau 3).
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Effets estimes avec lanalyse des différences des différences (DID)

Le tableau 4 présente les effets moyens estimés du FBP sur les
mesures de rupture de stock pour les différentes catégories de
médicaments. Les estimations suggerent que l'intervention FBP n'a eu
aucun effet sur la probabilité de ruptures de stock de médicaments de
soins prénatals (p=0,160), de vaccins (p=0,396), de médicaments de la
PCIME (p=0,681) et de médicaments pour le travail et I'accouchement
(p=0,589). Nous avons constaté une réduction significative de la
probabilité d'une rupture de stock pour les médicaments de
planification familiale dans le groupe T par rapport au groupe de
contrdle C3. Le projet FBP a été associé a une diminution de 34 points
de pourcentage du taux de rupture de stock pour les médicaments
de planification familiale (p=0,028). Les résultats ajustés pour les co-
variables fixes étaient comparables.

Nous avons examiné I'hétérogénéité entre les régions et les
milieux. Pour les vaccins, l'intervention était associée respectivement
a des diminutions de 42% et 32% des ruptures de stock dans la région
du Nord-Ouest (p=0,065) et dans les zones rurales (p=0,043). Pour les
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médicaments de planification familiale, I'intervention était associée a
une diminution de 33% des ruptures de stock dans les zones rurales
(p=0,068).

En examinant les effets associés a I'augmentation des ressources
(T vs C1), le FBP était associé a une diminution de 13% et 5% du taux de
rupture de stock pour les médicaments de CPN et de PF. Cependant,
ces effets n'étaient pas significatifs (p=0,386 et p=0,773).

Table 4 : Estimations des effets du financement basé sur la performance sur la rupture de stock de

médicaments essentiels avec analyse des différences (modéles avec données imp )

Modéle estimé (n=409)
Coefficients p-value
Soins prénataux
Groupe C2/ C3 0,163 0,207
Groupe C1/C3 0,027 0,843
Groupe T/ C3 0,177 0,160
Vaccins
Groupe C2/C3 -0,014 0,925
Groupe C1/C3 0,044 0,755
Groupe T/ C3 -0,122 0,396
PCIME
Groupe C2/C3 0,091 0,347
Groupe C1/C3 -0,121 0,211
Groupe T/ C3 -0,038 0,681
Travail et accouchement
Groupe C2/C3 -0,031 0,798
Groupe C1/C3 -0,109 0,395
Groupe T/ C3 -0,074 0,589
Planning familial
Groupe C2/C3 -0,221 0,132
Groupe C1/C3 -0,274 0,080*
Groupe T/ C3 -0,334 0,028**

*p<0.10 **p<005
n : nombre de formation sanitaire
PCIME : Prise en charge intégrée des maladies de I"enf:

Discussion

Cette recherche est 'une des premieres a évaluer I'impact du FBP
sur la rupture de stock des ME et a isoler ses effets de ceux associés a
l'augmentation des ressources financieres. Nos estimations suggerent
que lintervention FBP na eu aucun effet sur les ruptures de stock
de médicaments de soins prénataux, de vaccins, de médicaments
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de la PCIME et de médicaments pour le travail et 'accouchement.
Cependant, I'intervention a été associée a une réduction significative
des ruptures de stock de médicaments de planification familiale.

Des études antérieures sur les effets des interventions FBP sur la
disponibilité ou la rupture de stock des ME ont montré des résultats
mitigés (Ahmed et al., 2019; Binyaruka & Borghi, 2016; Bonfrer et al.,
2014; Engineer et al., 2016; Huillery & Seban, 2014; Rudasingwa et al.,
2015; Soeters et al., 2011). Contrairement au Cameroun, le FBP en
Tanzanie (Binyaruka & Borghi, 2016) a été associé a une réduction
de la rupture de stock de la plupart des produits essentiels. Le
programme en Tanzanie prévoyait un paiement maximal si tous les
objectifs étaient pleinement atteints. Ce n'était pas le cas au
Cameroun. En outre, en Tanzanie, la fourniture de médicaments était
une condition préalable a la réalisation de certains objectifs de
performance de lintervention (par exemple, les responsables de
district de santé étaient récompensé-e-s quand la proportion de
formations sanitaires du district qui signalaient des ruptures de stock
de médicaments essentiels pendant au moins une semaine baissait).
Ce nétait pas le cas dans notre étude et ceci pourrait expliquer la
différence des résultats.

Malgré certains effets prometteurs des interventions FBP sur la
réduction des ruptures de stock des ME (Binyaruka & Borghi, 2016;
Soeters et al., 2011), aucune preuve permettant d’isoler ces effets d'une
augmentation des ressources financieres indépendamment des
incitations n'a été rapportée. Une analyse des études précédentes
(Ahmed et al., 2019; Bonfrer et al., 2014; Engineer et al., 2016; Huillery
& Seban, 2014; Rudasingwa et al., 2015; Soeters et al., 2011) a relevé des
faiblesses méthodologiques qui limitent l'interprétation des résultats
comme effets causaux de lintervention FBP. La mise en évidence
de cette distinction a une grande pertinence politique puisque dans
ces études précédentes, les effets pourraient étre le résultat de
ressources financiéres accrues plutdét que d'incitations a la
performance. Nous avons évalué l'effet du paiement basé sur la
performance (groupe T1) par rapport au paiement non lié a la
performance (groupe de contrdle Cl). Nous nmavons trouvé aucune
différence sur la proportion des ruptures de stock des ME.
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Le Cameroun a été l'un des pays a avoir tenté de sattaquer
explicitement a l'approvisionnement en médicaments dans son
programme FBP, en placant les FRPS au centre de la conception de
Iintervention (Sieleunou et al., 2019). Labsence d'effets indique
probablement certains écueils dans la conception (théorie) et la mise
en ceuvre (réalité/fidélité) de l'intervention, ce qui est conforme aux
données provenant dautres recherches (Eijkenaar et al., 2013;
Engineer et al., 2016). La mise en ceuvre du FBP au Cameroun s'est
heurtée a des difficultés considérables, telles que le retard dans le
palement des prestations. Déja, en juin 2018, les factures impayées
sélevaient a 4,7 millions de dollars, soit prés d'un an de retard de
paiement (Dukhan et al., 2019). Un autre défi considérable concernait
le manque d'autonomie de gestion et de décision des structures (De
Allegri et al., 2018) qui limitaient la capacité des prestataires a acheter
leurs propres médicaments.

Le transfert du role d'achat de performances des organisations
internationales aux entités nationales s'est produit juste avant la
collecte des données finales pour I'évaluation de I'impact du FBP au
Cameroun. Le processus de transfert sest avéré difficile, car il a
connu dimportantes difficultés opérationnelles (par exemple,
I'absence de contrats de performance entre les formations sanitaires
et les AAP, la perturbation et linterruption des services, et la
réduction importante des salaires des expert-e-s du programme FBP),
ce qui a suscité des inquiétudes parmi le personnel des formations
sanitaires quant a une éventuelle cessation du FBP et a conduit a
leur démotivation extréme (Sieleunou, Turcotte-Tremblay, Yumo et
al., 2017).

Comme en Tanzanie, I'évaluation précoce du programme au
Cameroun a montré des changements significatifs dans la qualité du
service, y compris la disponibilité des ME (Zang et al., 2015). Des
enquétes de suivi dans les formations sanitaires en Tanzanie se sont
déroulées 13 mois apres la collecte des données de base. Cette
période était presque trois fois plus longue dans notre étude (36
mois). En outre, dans une recherche qualitative précédente, nous
avons mis en évidence une amélioration de la perception de la
disponibilit¢ des ME dans le contexte du programme FBP au
Cameroun (Sieleunou et al., 2019). A la lumiére de ces premiers
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impacts positifs et de I'amélioration percue du programme FBP sur
la disponibilité des ME au Cameroun, nous soutenons que le manque
d’effets quantitatifs observé dans notre étude pourrait résulter en
partie des difficultés de mise en ceuvre et de transfert du role d’achat
qui ont atteint le paroxysme juste avant la collecte des données
finales. Il est également possible que le faible effet observé, trois
ans apres le début du programme, laisse soupgonner un relaichement
progressif de la mise en ceuvre de l'intervention FBP, ce qui devrait
attirer lattention des décideurs et décideuses politiques sur un
éventuel épuisement du programme, ainsi que sur la question de la
pérennité a long terme de ses effets (Seppey et al., 2017).

Dans le systeme dapprovisionnement des médicaments au
Cameroun, certaines catégories de meédicaments de notre étude
dépendaient de programmes financés par des donateurs (vaccins,
médicaments pour le planning familial) et étaient mis gratuitement
a la disposition dans les formations sanitaires, tandis que d’autres
catégories devaient €tre achetées par les formations sanitaires. Les
programmes verticaux ont démontré une plus grande propension a
produire des résultats souhaitables lorsqu’ils sont intégrés dans une
intervention de renforcement des systemes de santé bien congue
et mise en ceuvre (de Walque et al., 2015; Rao et al., 2014; Touré
et al., 2010). Dans notre étude, I'impact positif de l'intervention sur
les produits de planification familiale pourrait suggérer des effets
synergiques entre le FBP et les programmes verticaux, comme on
I'a vu au Mozambique (Spisak et al., 2016). Ce n'était pas le cas en
Tanzanie ou les médicaments achetés par les donateurs (vaccins, ARV
et planning familial) n'ont pas été affectés par un programme de
paiement a la performance en raison de difficultés qui échappaient
au contrdle des formations sanitaires, telles que la pénurie de ces
médicaments sur le marché mondial (Binyaruka & Borghi, 2016).

Nos résultats montrent que les effets des interventions FBP sur
I'amélioration des stocks de ME peuvent fonctionner différemment
selon les caractéristiques spécifiques du contexte (Bertone et al.,
2018; Ogundeji et al., 2016). Nous avons constaté que le programme
FBP a réduit les ruptures de stock de vaccins et de médicaments
de planification familiale dans les formations sanitaires des zones
rurales. Des tendances similaires ont été signalées en Cote d'Ivoire, ou
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l'effet du programme FBP sur la qualité des soins était plus important
dans les centres de santé ruraux que dans les centres de santé urbains
(Duran, 2019). Une explication possible dans notre cas est que la
structure d’incitation du FBP au Cameroun a été concue pour
répondre a la ruralité et a l'éloignement par des incitations plus
¢élevées par service (prime d'équité). En outre, comme on l'a également
vu en Cote d'Ivoire (Duran, 2019), les centres de santé ruraux du
Cameroun ont commencé le programme avec des scores de qualité
inférieurs a ceux de leurs homologues urbains, ce qui leur a tres
probablement donné une plus grande marge d’action et d’effets.

Limpact plus important du programme FBP dans la région du
Nord-Ouest était déja reconnu dans des rapports précédents (Djoulde
et al., 2013). Plusieurs facteurs pourraient expliquer ces différences.
Tout dabord, des facteurs contextuels, tels que la ruralité,
I'éloignement ou la difficulté d'accés a une formation sanitaire
peuvent affecter la prestation et la performance du service (De Allegri
et al., 2018). Sur les trois régions étudiées, méme si la ruralité (Institut
National de la Statistique, 2014) et la répartition des ressources
humaines pour la santé étaient presque identiques (Direction des
ressources humaines, 2011), la région du Nord-Ouest était celle qui
présentait le meilleur profil d’accessibilité aux infrastructures de
santé et de transport (Institut National de la Statistique, 2016).
Deuxiémement, les capacités des organismes de mise en ceuvre dans
les trois régions pourraient également avoir contribué a ces
différences de performance. En 2013, il avait été signalé que les faibles
performances observées dans la région de 'Est reflétaient la faiblesse
de l'agence de mise en ceuvre (Sorgho et al., 2013). Par exemple,
jusquen juillet 2013, le personnel de 'AAP de la région de I'Est n'avait
pas utilisé la liste de controle de déclaration/vérification
recommandée dans le manuel national de mise en ceuvre du FBP, et
n'avait pas non plus pleinement mis en ceuvre la procédure de gestion
financiere définie (Bwanga et al., 2013).
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Implications pour les interventions

Malgré les attentes élevées, les interventions de FBP ne
fonctionnent pas toujours comme planifiées au moment de leur mise
en ceuvre. Linattention envers les facteurs liés aux défis de la mise
en ceuvre peuvent miner les effets potentiels de cette intervention.
Pour les décideurs et décideuses, il convient d’accorder une plus
grande attention a ces facteurs, et ceci dés I'étape de la conception
du programme. Ceci inclut la question de I'autonomie des formations
sanitaires et des paiements des services. En outre, les décideurs et
décideuses doivent rester vigilant-e-s et prendre des actions
nécessaires pour éviter le relichement dans la mise en ceuvre de
Iintervention afin d’espérer une pérennité des effets du programme.
Par ailleurs, les autorités sont également appelées a mettre en ceuvre
des interventions appropriées pour garantir I'équité, telles que le
soutien au réapprovisionnement en médicaments et aux primes
d’équité pour les formations sanitaires dans les zones difficiles
d'acces. Ces efforts concernent aussi le renforcement des systemes
de réglementation des médicaments afin de garantir la qualité des
produits, d'améliorer la gestion de la chaine d’approvisionnement et
de soutenir sa disponibilité au dernier kilometre.

Conclusion

Notre étude suggere que lintervention du FBP au Cameroun a
eu des effets limités sur la réduction des ruptures de stock des ME.
Lintervention n'a été associée qua une réduction significative des
ruptures de stock de médicaments de planification familiale, effet
qui a disparu lorsqu'on a examiné les effets associés a 'augmentation
des ressources. Ces résultats mitigés étaient probablement la
conséquence d’échecs partiels de conception, de transfert et de mise
en ceuvre. Ils suggeérent que pour une intervention complexe comme
le FBP, il est essentiel de mettre correctement en pratique un
ensemble de stratégies qui peuvent soutenir I'impact a long terme du
programme.
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