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LE CAMEROUN SE singularise en Afrique par la précocité de sa
réponse face à ce qUi va devenir un véritable défi de Santé Publique.
Cependant la lutte institutionnelle contre le Sida, sans cesse compromise par
des dynamiques mternationalcs qui la dépassent, va souffrir de nombreuses
contradictions et aussi d'avancées inédites. Entre ces logiques dissonantes et
des succès atypiques, l'inégale répartition sur le territoire national de la
riposte, notamment en termes de prise en charge des patients et de
sensibilisation, marque de manière abrupte l'ethos de la politique publique
de lutte contre le sida au Cameroun: la dialectique externalitéjappropriation
de ce défi crucial pour ce pays qui n'a jamais aussi bien symbolisé le fameux
slogan, « l'Afrique en miniature ».

1) DIACHRONIE DE LA LUTTE CONTRE LE SIDA AU CAMEROUN: 1985­
2004

Depuis le premier cas de sida diagnostiqué au Cameroun à la fin de
l'année 1985 jusqu'à ce jour où l'on le nombre officiel de cas recensés
approche la barre du million, ce pays constitue, sur les plans

1 Cet article est une synthèse actualisée des travaux de Fred Eboko et du memoire
de maîtrise de Camille Renaudm. VOir notamment EBOKO Fred, POUVOirs, jeunesses
et Sida au Cameroun. Politique publique, dynamiques sociales et constructions des sujets, Th. De
doctorat: SCience politique, CK\N lEP de Bordeaux, Un. Montesquieu Bordeaux
4, 2002, 489 P ; et REK\UDlr\ Camille, Prévenir et traiter le sida en .Afrique, Fe-ample
du Cameroun, Mémoire de maîtrise: Géographie, Univ. Paul Valéry Montpellier III,
2004,140 p.
* Socio-politologue, chercheur à l'IRD, Bondy.
*' Géographe, étudiante Master 2, « Acteurs et nouvelles terntorialités », UFR
SCIences Humaines et SCiences de l'Environnement, Université Paul \' aléry,
Montpellier III.
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anthropologiques, pol1t1ques et médicaux, un champ de paradoxes. D'abord
présenté comme un « miraculé» jusqu'a la fin des années 1980, du fait de
son faible taux de séroprèvalence par rapport aux autres pays d'Afnque
centrale, le Cameroun connaît une progression exponentielle depuis le début
de la décenme 1990. Bien que les autorités sanitaires aient antiCipé sur
l'éprem'e annoncée en créant un premier comité de suivi en 1985. avant que
le premier cas de sida ne soit formellement répertoné et malgré la précocité
de la mise en place, en 1987, du Programme national de lutte contre le sida
(PNLS) SUivant les directives de l'OMS, le péril Sa1l1talre recouvre
aUlourd'l1Ul la réalité d'une cnse épldémiologique dont atteste l'expanslOn du
VIH/Sida En l'an 2003, on eSUmalt à près à 12%2 le pourcentage de la
population sexuellement active (les 15-49 ans) atteinte par le ViruS. Notre
article porte donc sur l'évolution de la lutte lOstitutionnelle et non
lOstitutionnelle contre le sida au Cameroun avec une attention particulière
pour les enjeux politiques, économiques et sanitaires majeurs concentrés
dans la question de l'accès aux antirétrm·iraux.

L'accès aux molécules antirétrovirales et la prise en charge des
personnes ViVant avec le VIH/sida se sont hissés au cœur de la lutte contre
le Sida, laquelle fut pratiquement privée de tout débat local sur ce thème
pendant près de quinze ans pour des raisons relatives au coût des
médicaments contre le sida. Ainsi la politique et les modalités sociales de la
pnse en charge des patients concentrent à elles seules de multiples enjeux
qUi vont des contradictions des relations internationales aux inégalités de
l'accès à cette prise charge. L'histonque de la lutte contre le sida au
Cameroun mdult des réseaux illfférents d'acteurs (adz'om9' (Oa!zttotIJ). Cette
pénodlclté peut amsi se présenter en trois étapes ayant chacune un pOlOt
d'orgue.

• 1985-1992 : une période de latence, la mise en place du Comlté
national de lutte contre le Sida

• 1993-1998: la pérennisation des réseaux blOmédlcaux et le
turn-over au CNLS

• 1998-2004 : la problématique de l'accès aux soms et la presslOn
lO ternationale

A) 1985-1991 : UNE PÉRIODE DE LATENCE: LA MISE EN PLACE DU
COMITÉ NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE SIDA.

En 1985, le Pro Kaptué, alors à la tête de la Direction Générale de la
Santé au sem du Ministère de la Santé Publique (lvllNSANTE) crée le

2 Ce clllffre a été réVisé à la baisse par l'Enquête Démographique et Santé (EDS,
200-+) et est estimé il 5 5%. Les chiffres contenus dans cet artlcle sont donc ceux qlU
avalent cours par aIlleurs pour le CNLS camerounais et l'ONUSID.~ avant cette
enquête EDS
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premIer comIté de suivi sur le sida. Suite à des tests pratiqués par le Centre
Pasteur de Yaoundé sur des patients présentant des
« suspIcions»/ symptômes cliniques de la maladie, le preffiler cas de sIda est
formellement diagnosuqué à la fin de l'année 1985.

Sur les dtrectives du Global Program on Aids de l'OMS, les Etats
afncams mettent en place des Programmes nationaux de lutte contre le sIda
(PNLS) dès 1986. CeluI du Cameroun, naîtra en 1987 en même temps que
son organe exécutif, le Comité National de Lutte contre le Sida (CNLS). Le
Pro Kaptué en prend « naturellement» la direction, secondé par le Dr
Léopold Zékeng qui le rejoigmt un peu plus tard au CNLS. Quelques
priotltés sont tracées: la mise en place d'une surveillance épidémiologtque,
les campagnes de sensibilisation, la formation de d1fférents acteurs
(sanita1res et sociaux comme «les pairs éducateurs ») pour des publics ruts
« cibles» : les jeunes, notamment les scolaires, les femmes dites « libres» (le
nom pudique des « prostituées »). A la faveur de l'implication de différents
organismes de la coopération b1latérale et multilatérale, puis de certames
organisations non gouvernementales l'action publique contre le sida trace
des relations bIjectives entre ces partenaIres et des pubhcs ou des actions
ciblés. L'Etat l'ici le CNLS/MINSANTE, coordonne ou avalise ces actions
et programmes dont la multiplication et l'importance ont souvent dépassé
ses capaC1tés et prérogatives officIelles en matière de coorrunation et de
régulation.

B) 1991, UN POINT D'ORGUE: LA VIlE CONFÉRENCE

INTERNATIONALE SUR LE SIDA EN AFRIQUE (CISA).

La VIlo CISA tenue à Yaoundé en 1991 a été un point focal important
de cette période de « latence» de la lutte contre le sida au Cameroun. Cette
man1festation dont le maître d'œuvre fut le Pro Kaptué, secondé par la Dr
Zékeng a permis aux acteurs camerounais d'intensifier leur implication dans
les réseaux transnationaux. En effet, la présence de chercheurs, de
responsables d'organisations internationales et d'acteurs de la coopération bi
et multilatérale a participé de l'ouverture du champ du sida au Cameroun à
la configuration plunelle qu'appela1ent les directives et leo 111térêts
internationaux. La recherche scientifique (virologie, recherches cliniques,
sC1ences sociales, etc.), la prévention et l'appel à la participation d'agents
d'mterméruation soc1ale dans l'optique d'une plus grande sensibilisation ont
provoqué des alhances multiples entre les acteurs locaux et étrangers. L'1ssue
de cette conférence a par ailleurs produit une première déconnexion entre le
CNLS er les dynamiques locales de la lutte contre le s1da puisque le Pro
Kaptué et ses collaborateurs ont quitté la direction de ce comité sans que
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leur implication sous d'autres formes n'en soit infléchie. Ce fut donc la
naissance d'une multipltcité de réseaux dans les domaines cités plus haut'.

C) 1991-1998 : TURN-OVER AU CNLS, PÉRÉNNISATION DES RÉSEAUX

BIOMÉDICAUX, ÉMERGENCE ASSOCIATIVE.

Le « turn-over» au sommet du CNLS a débuté à la sUite de cette
conférence. Le Dr Roger Salla Ntounga qui avait succédé à Lazare Kaptué a
été recruté par la GTZ et affecté au Zimbabwe, avant d'être recruté à
l'OMS. Il dirigea donc le CNBLS jusqu'en 1993. De 1993 à 1994, l'intérim
fut assuré par le Dr Marie G. Mbou01 Essomba Jusqu'à la nommatlOn du
médecm colonel Eitel Mpoudi Ngollé. De 1996 à 1998. période creuse au
GPA de l'OMS, le CNLS fut confié à la direction de la santé
communautaire. Dans l'intervalle, un nouveau ministre de la santé nommé à
l'occaslOn du grand remaniement mmistériel de décembre 1997, Pro Gottlteb
Monnékosso pnt la décision que la présidence du CNLS serait désormais
assurée par le ministre de la santé. Ainsi, la gestion technique (l'exécutif) fut
confiée à un groupe technique central fondé par la même occaSlOn. Malgré
les changements de ministres, une relative stabilité au CNLS est apparue. Le
GTC n'ayant connu « que» deux « secrétaires permanents », le Pro Koula
Shiro et le Dr Zékeng, nommé en 2002, puis remplacé en 2004 à la suite de
sa nomination à l'ONUSIDA. La tentation de chaque nouveau ministre de
la santé de « prendre le contrôle» du CNLS en nommant un nouveau
préSident a été réduite grâce à la décision du Pro Monnékosso pUlsque le
mmistre est de fait président du CNLS.

Cette période a aUSSi renforcé le travall des réseaux transnatlOnaux de
recherche scientifique constitués depUls les années 1990. Ils ont su réSister
au « turn over» du fait que chacun, en plus de l'implication constante de
partenaires du Nord, ces réseaux bénéficient de la tutelle locale d'acteurs
impliqués peu ou prou dans la lutte contre le sida de longue date. De fait. la
situation camerounaise montre des résultats probants dans ce domaine
scientifique par un schéma où les actions majeures et les découvertes
importantes sont pratiquées non pas sous la direction du CNLS mais à sa
marge, donc de ma01ère excentrée vis-à-vis de l'Etat. Qu'il s'agisse des
découvertes de différents sous groupes du sous type l du VIH (le VIH1) par

:1 VOIr, entre autres, les tra 'aux de Fred Eboko, « L'Etat camerounals et les cadets
SOClaux face à la pandérrue du sida », Politique africaine, nO 64, déc. 1996 . 135-145,
« L'organisation de la lutte contre le sida au Cameroun' de la verticaltté à la
dlsperSlOn» . 49-68. In GRUEN"\IS Marc-Enc [dlr], Un s)'Stème de santé fil ml/tatlOfI:
le cas du Cameroun, Bull. de L\P"\D, nO 21, 2001; « POUVOltS, sexualtté et nsque-slda.
La pUlssance de L'Etat en question au Cameroun»: 235-262 In COU~\DE

George (éd.), Le désa"oi camerounais. L'épreuve de l'économie-monde, Pans, Karthala.
2000.
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le biais du Centre Pasteur de Yaoundé et de ses partenaires français de
l'Institut du même nom, du succès scientifique, thérapeutique et médiatique
de l'essai TRIOMUNE (IRD France, MSF SUisse, Hôpital militaire
Yaoundé, etc.) ou encore des avancées en matière d'observance
thérapeutique du projet pilote de mise sous trithérapies antirétrovirales 1n1t1é

par MSF SUisse (projet PARVY), c'est le même schéma qui est en œuvre. A
savOir des collaborations d'une décennie entre Camerounais et Européens,
en l'occurrence, ayant éprouvé et résisté sur le moyen terme (une décennie)
aux arcanes d'une administration en crise, en impliquant des « agents
doubles» (appartenant simultanément à ladite administration et à des projets
de recherche décentrés de la tutelle étatique sans en être exclus).

Le domaine associatif a connu au cours de cette période une lente
évolution. Les associations de lutte contre le sida, réparties de manière
inégale sur le terntoire national ont connu des durées de vie très brèves de
manière générale et un renouvellement tout aussi rapide, à quelques
exceptions près. Parmi elles, les associations de personnes atteintes sont
passées de la solidarité et à un début de « collaboration» effective avec les
autorités sanitaires. Pour autant, une seule d'entre elles a pu s'Imposer dans
cet univers pendant ces années 1990 : l'Association des frères et sœurs unies
(AFSU). Comme l'ensemble du champ du sida, elle a connu (et, dans son
cas, elle a subi) des modifications importantes à l'aune des années 2000 qui
sont celles des ARV, de la baisse des prix et d'un début de politisation au
forceps de la lutte contre le sida.

• La prévention: un échec et un espoir,

Il n'est sans doute pas possible d'aborder ces questions d'organisation
de la lutte contre le sida au Cameroun sans mettre en exergue l'échec de la
prévention dont atteste l'inexorable avancée de cette pandémie au
Cameroun. De même, si les autorités sanitaires successives en charge de
cette question depuis les années 1980 sont politiquement comptables de cet
échec, il faut d'emblée souligner la solitude involontaire de ces médecins à
qui il incombait de réaliser d'autres choses que la stricte médecine. En effet,
en l'absence de groupes sociaux pouvant servir et nourrir les médiations
sociales entre l'Etat et les « populations» en proie au risque lié à l'infection à
VIH, les médecins camerounais n'ont pas eu en face d'eux des instances
capables de traduire, répondre ou s'opposer à leurs discours. Ceux-ci étaient
quelques fOis contre-productifs en termes de santé publique et ont repris
souvent des représentations populaires et persécutrices de la maladie,
lesquelles abolissaient ostensiblement toute velléité de recours au dépistage
volontaire. C'est une contradiction majeure mais peu évidente à première
vue, de soutenir l'Idée que certaines personnes diffusent « volontairement»
la maladie et de demander au grand public de se soumettre à des tests de
dépistage. L'idée de la criminalisation de la séropositivité, trop souvent
présente dans les discours, en « haut» comme en « bas» de la société
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Lamerounais s'oppose à l'idée cruciale que toutes les personnes Vivant avec
le VII-I sont d'abord et surtout des victimes. DepUis le début des années
2000 cette contradictlOn tend à s'infléchir. Entre-temps, le recours au
préservatif semble progresser même si son appréhension reste assez
aléatoire et butte sur la représentation que les acteurs se font de la
« moralité» de leur (s) partenaires, davantage que sur la connaissance du
statut sérolOgique qui passe par les testes de dépistage qui souffrent de
mamère générale des maux que la lutte contre le Sida au Cameroun: une
faible démvstificatlon et une carence de la dédramatisation de la maladie.

Les chiffres sont les témoms cruels de l'échec de la préventlon au
Cameroun. Le taux d'utllisation des préservatlfs, s'il a augmenté depUiS
1998, reste faible pUisqu'il n'est que de 23,5% dans la tranche d'âge des 15­
2-1- ans selon une enquête de l'Umcef. Si cette augmentatlon tém01gne d'une
meilleure accessibilité finanClère au préservatif, grâce au Programme de
Marketmg SOCial du Cameroun (PMSC}~ qui vend ses préservatifs
« Prudence» 25 FCFA la boîte de quatre, les ruptures de stock sont légion,
et la disponibilité de ces préservatlfs très variable selon que l'on est en milieu
urbain ou rural.

Tableau 1.

Utilisation du préservatifau Cameroun par milieu de résidence en 1998.

Milieu de résidence Femmes Hommes
0/0 0/0

Yaoundé/Douala 4.2 14.5
Autres villes 4,7 11.8
Ensemble urbain 4,5 13,1
Rural 1.1 6.2

Source: EDSC 98

Ce tableau révèle, à la fOiS la perception différenciée de la nécessité
d'une uttlisation des préservatifs selon le milieu de réSidence (et donc de
l'impact des messages de prévention), mais aussi du problème, dont
témOignent tous les acteurs aSSOCiatifs en charge du VIH/SIDL-\.' de la
disp01l1bilité de ceux-Cl, notamment en milieu rural.

II) L'ACCÈS AUX MÉDICAMENTS CONTRE LE SIDA: UN DÉFI DE SANTÉ

PUBLIQUE DANS UN ÉTAT FRAGILISÉ

10; La nouvelle vague des ONG/associations, la question des ARVet
les conditionnalités politiques dans l'univers du sida

L'implication de l'ONUSIDA (installation d'un représentant
permanent à Yaoundé en 2000), la preSSion des institutions de Breton

·1 Inmé pal le PopulatIOn Serv.tces Intcrnatlonal (PSI) américain.

206



Woods (FMI, Banque mondiale) et de manière plus générale le contexte
international du début des années 2000 ont pesé d'un poids décIsIf sur la
lutte contre le sida ~u Cameroun. Le PNLS est devenu le Programme
multisectoriel de lutte contre le sida (plYiLS) et les pistes tracées par le Pro
Monekosso ont été réaménagées à savoir la décentralisation, l'implication de
tous les secteurs clés de la société, sous la pression de «.l'urgence}) imposée
par les bailleurs de fonds. En échange de la présen ta tion du Plan stra tégique
d'urgence contre le sida au Cameron, présenté aux partenaires camerounais
le 12 septembre 2000 par le premier mJ01stre Peter Mafani Musonge, le
Cameroun Oe CNLS en l'espèce) a reçu une aide de 50 millions de dollars
répartis sur 4 ans (du 30 juin 20001 au 31 décembre 2005).

Tableau 2:prêts et décaissements estimatifS de la Banque mondiale pour le
Programme muItisectorieI de lutte contre le Vih/Sida (en millions de dollars
US).

Exercice 2001 2002 2003 2004 2005

'Annuel·" 7,50

Cumulé 7,50

10,00

17,50

12,50

30,00

13,00

43,00

7,00

50,00

Source: Banque mondiale, Document d'évaluation du projet multisectoriel
de lutte contre le VIH/sida, République du Cameroun, 18 décembre 2000,

Rapport N° 21420 HU/ Cité par F. Eboko (20025).

De la même manière le GTC s'est orienté vers la décentralisation
des activités de lutte contre le sida vers les dix provinces, sur la base des
Groupes Techniques Provinciaux (GTP). Le travail des partenaires
internationaux du Cameroun - y compris des ONG - et la faiblesse accrue
de l'Etat camerounais en proie aux restructurations de tous ordres ont
conféré au territoire camerounais un paysage d'actions entre l'atomisation et
la forte centralisation sur la capitale Yaoundé. Le but des initiatives de
décentralisation, dans cet Etat fortement centralisé, est justement d'assurer
une meilleure répartition des offres de santé (prévention, prise en charge des
patients, structures de soins, etc.). Dans ce registre les plans du PMLS
recoupent les mêmes objectifs et les mêmes difficultés que la mise en place
des districts sanitaires dans ce que M.-E a appelé Un système de santé en
mutatlorf'.

La deuxième vague associative

Les associations de personnes vivant avec le VIH/sida (PVVS) ont
connu un nouvel essor sous la forme de l'émergence d'une nouvelle vague

j EBOKO Fred, PORvoirs, jeunesses et sida au Cameroun. Politique publique, 4Jnamiques
sodales et ranstructions des sujets, Th. De doctorat, op. cit.·
(, GRUEN.-\IS Marc-Eric, Un système de santé en mutation, op. cit. 2001
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associative. Au déclin de l'AFSU, s'est vu opposer l'appantion d'une
nouvelle catégone d'acteurs, notamment des femmes. Les points de mlte de
la présence associative se sont simultanément décentrés, de Yaoundé vers
Douala, et relevés du pOlnt de vue de la stratification sociale. En effet, entre
l'AFSU d'hier à Yaoundé et l'as~oClationSUNAIDS d'aujourd'hui à Douala,
il s'agit du passage d'une configuration à une autre. La première phase des
années 1990 a consisté à lutter contre l'lnrngence matérielle à partir de
laquelle l'AFSU a su construire des réseaux et promouvoir des ressources
(formation de conseillers, liaisons avec des projets cliruques, recherche de
moyens de survie SOCiale et mérncale). La deuxième vague est issue surtout
de Jeunes femmes dont l'action semble plus velléitaire et la composition
sociologique plus diversifiée (un niveau d'instruction et socio-écon01ll1que
plus élevé que l'effectif de l'AFSU). Les femmes séropositives de niveau
social intermédiaire apparaissent au premier plan de cette nouvelle armature
des assoclatlOns avec des connexlOns fortes avec les ONG et partenaltes
exténeurs (GTZ, MSF, Act Up, Sidaction, etc.). Par ailleurs, l'absence
d'associations de ce type dans plusieurs provinces du pays a conduit la GTZ
en 2002 à crée ex nihilo des associations de personnes vivant avec le VIH
dans toutes les provinces (44 associations réparties sur les 10 provinces en
2002). Les nouvelles associations semblent de plus davantage sensibles et
regardantes en ce qui concerne les conditions de l'accès aux ARV
notamment au sem des grandes entreprises nationales sises à Douala la
capitale économique.

L'organisation de l'accès aux ARV: d'une logique décentrée à une
implication politique

Trois déClsions politiques et économiques Il 'portantes et une
découverte scientifique7 ont répondu à la question dl''' l' >uts des trithéraples
au Cameroun depuis le début de la décenme.

• Le -1- avril 2001, à Yaoundé, le mlmstre de la santé publique de
l'époque, ~v1. Laurent Esso signait un protocole d'accord avec M.
LlOnel Laplace (Merck, Sharpe & Dome), commisslOnné pour
représenter son laboratoire et quatre autres f1rffies pharmaceutiques.
Ce protocole dont les modalités sont demeurées secrètes a abouti à
une déclaration publlque: à cette date le prix d'une tnthérapie
baissait de plus de 90% par rapport au pnx coûtant. Entre-temps,
l'Etat camerounais avait commencé à importer des médicaments

7 \'01r L\.URENT c., KOU"-\.NE-\.CK C. et al., 2004, "Effectiveness and safety of
genenc fixed-dosed combmatlon of nevirapme, staduvme, and lamlvudine m HI\T_l
mfected adults ln Cameroon . open-label multlcentre tnal", Lal/cet,Y01. 36-1-, july
2003 . 29-34
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génénques (par le biais du laSoratoire indien Cipla) , encore sous
brevets, dérenus par les laboratoires avec lesquels il a signé l'accord
du 4- avril 2001.

• A la fin du mois de juillet 2002, un décret présIdentiel annonçaIt
une nouvelle baisse des prix des molécules antirétrovirales au
Cameroun, assortie d'une baisse du coût des examens biologIques.
A.lOSI, avec un budget d'envtton 15 000 FCFA/mols, un pattent
camerounaiS peut-il espérer être pris en charge et bénéficier d'une
tnthérapie.

• En décembre 2003, une dotation d'un peu plus de 90000 dollars
US du Fonds Mondial de lutte contre le sida, la tuberculose et la
malarIa permettait au ministre de la santé d'annoncer une nouvelle
baisse des prix des ARV et des examens biologiques. Ainsi pour une
somme de 7000 FCFA environ les patients pourront officiellement
accéder à une trtthérapie antirétrovirale.

Pour autant, les antirétroviraux (ARV) avaient fatt leur entrée au
Cameroun depuis 1997 de manière « non organisée », en marge de la
régulation et de la coordination du Comité national de lutte contre le sida
(CNLS) (Bourgeois et Eboko, 1997). C'était déjà pour proposer un
minimum de synergie et de sécurité à cet univers quaSI anomique, que des
médecim prescripteurs d'ARV avaient déCIdé en 2001 de mettre sur pIed
des comités thérapeutiques, à Douala, à Yaoundé et visaient à atteIndre
l'ensemble des dix provinces camerounaises. Par ailleurs, la premIère
structure qui avait proposé une prise en charge de ses patients fut une
société privée dès la fin des années 1990 (ALLUCAM, filiale de PECHNEY
à Edéa, province du Littoral).

En 2002, on estimait que 2000 patients, répartis dans 18 centres,
étaient sous ARV au Cameroun (Umubyeyi, 2002). Le Comité national de
lutte contre le sida (CNLS) a donc épousé une dynamique multiforme plus
qu'il ne l'a initiée, dans un champ où les partenaires internationaux sont
nombreux, des agences de coopération bilatérale et multilatérale aux
laboratoires pharmaceutiques. Depuis la fin de l'année 2000, le PNLS a cédé
sa place à un Programme multisectoriel de lutte contre le sida (p11LS), sous
le double contrôle de l'ONUSIDA et de la Banque mondiale. La
configuration de l'accès accru aux traitements par ARV permet d'envisager
la lutte contre le sida au Cameroun suivant une problématique de
réappropriatton de « l'international» par « le local », dans la continuité des
travaux que nous avons menés depuis quelques années (Eboko, 1996;
1999a ; 1999b ; 2001 ; 2002a ; 2002b).

Dans un tel contexte, cette partie de la recherche vise à circonscrire
les différentes logiques sociales et politiques de ce « désordre apparent»:
des acteurs étatiques aux patients, du « haut» vers le « bas ». En
commençant par les organisations internationales (OMS et ONUSIDA à
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Genève notamment) notre particIpation a pour but de décnre et d'analyser à
plusieurs mveaux les logiques de réappropnation des enjeux lnternatlOnaux
par les acteurs et réseaux transnatlOnaux en œuvre au Cameroun. Il s'agira
ensuite de dresser un état des heux des réseaux de prescripteurs lnlUés
depuIs J001 au Cameroun alllSi que les modalités de pnse en charge qUi
pourraient échapper à ces réseaux formels, dans un contexte de relecture de
l'action publique au sein d'un Etat en recomposition. L'action de la premIère
dame camerounaIse relève pour sa part d'une lecture qU1 éprouve les
fronuères et les possibihtés de passage du politique au parapolitique, de
l'action publique aux ressources symbohques de la mobilisation contre le
sida. ~\ ce titre, ce sera une illustration de la nouvelle configuration de cette
lutte à travers les troIS associations que dinge Mme Chantal Biya au niveau
local (la Fondation Chantal Biya -- FCB, le Cercle des Amis du Cameroun ­
le CER..\C) et international (les Synergies afncaines contre le SIda et les
souffrances, ONG regroupant « les premières dames d'Afnque »)K.

Il s'agit de comprendre, dans le champ camerounais du SIda,
comment la localisation des relations internationales agit en différents pôles
dont li est question de déterminer la place, les stratégies et les tactiques:
l'Etat, les agences de coopération, les réseaux transnationaux occupés par les
professlOnnels de la blOmédecllle Imphqués dans cette lutte depuis les
années 1990, les associations de pattents en plein essor, les Orgamsations
non gouvernementales (nationales ct internationales). Le pnsme de cette
ambition empinque est constitué par l'accès aux soms, en particuher par
l'accessibilité aux ARV confrontée à la question cruClale de l'observance
thérapeutique. Une rétroaction envers les différents acteurs impliqués sera
orgamsée sous l'égide du Comité national de lutte contre le SIda, dans le but
de favoriser les dynamiques de coordination des activités à cette lutte.

Si nous avons qualifié la pandémie du sida comme étant l'une des
« formes contemporaines les plus achevées de la margmalisation
économique et politique de l'Afrique »9, c'est qu'elle intervient dans un
contexte de cnse où le Cameroun a vu la quasi totalité de ses lllrucateurs
sociaux et samtaires chuter.

La dégradation du système sanitaire intervient de manIère
concomitante à l'appantion de nouveaux défis qUI interpellent le secteur de
la santé. En effet, c'est également en 1985 que le premier cas de Sida est
découvert au Cameroun, et la progression exponentielle fait de la maladIe un
problème majeur de santé pubhque aujourd'hui. En 1987, le taux de

K 'l'Olt EBüKü Fred, « Chantal Biya: « fille du peuple et égérie lnternatlonale »,
Polttlqm a{ricame, n O 95, oct 2003 : 93-101.
') EBOKü Fred, « Le Sida en "Unque: l'exemple du Cameroun»' -1-7-80. In
Gobatto Isabelle [du.], LeJ pratiqueJ de Janté dam lin monde globalt.ré, Pans, Karthala et
;\ISH.~, 2003, P -1-8.
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prévalence est. de 0,5%, et il augmente de façon particulièrement
préoccupan te passan t à 2% en 1992 et à Il,8% en 2002, soit depuis la
déclaration du preffiler cas de SIDA, un total cumulé de 35 000 cas déclarés
en 2002, ce qUI place le Cameroun au onzième rang mondial parmi les pays
les plus touchés par cette pandémie. En 2002, le Cameroun comptabilise
920 000 personnes contaminées, dont 860 000 sont âgées de 15 à 49 ans
500000 d'entre elles sont des femmes, et 69000 sont des enfants âgés de 0
à 14 ans ,\ la fin de l'année 2002, le « bilan» est douloureux: le sida
emporte 53 000 personnes et génère 210 000 orphelins.

Graphique 1

EVOLUTION DU VIH DANS LA POPULATION SEXUELLEMENT ACTIVE AU CAMEROUN

Taux de pte>ralence
(en %) 12

10

6

4

o~=------.----r---""'------r-----.-----.'----~- Année
1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000

SOUlce CNLS

Ces chiffres sont sous-esumés en raison des difficultés dans le
système de notification des cas. La séroprévalence du VIH dans la
population sexuellement active était évaluée à 12% en 2003, soit 24 fois plus
importante qu'en 1987. Près de 43% des personnes séropositives ont entre
15 et 34 ans.
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Graphique 2

Prévalence du VIH dans la population sexuellement active
par tranche d'âge en 2000 au Cameroun
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Le sexe ratio parmi les personnes infectées est de 2 hommes pour 3
femmes. Dans environ 90% de cas, la transmission est hétérosexuelle lors de
rapports sexuels non protégés. La transmission sanguine et celle de la mère à
l'enfant représentent environ 10% des cas. Si certams groupes de la
populatIOn sont jugés « à risque », voire stlgmatisés - les femmes, les
professIOnnelles du sexe (prostituées), les hommes en tenue (mùltalres,
pohC1ers et assimilés) et les rn1grants (camionneurs, transporteurs) - la
pandémie touche indifféremment toutes les catégories socioprofessionnelles.
AUJourd'hui, selon les estimations, le taux de prévalence serait de 12,7°"0.
Mals à en croire les dtfférentes ONG qUI travaillent dans le champ du sida,
ces chiffres seraient largement sous-estimés. Si la pandémie du sida
« marque» une véritable « crise du développement» ~1AE, 2001), c'est
qu'elle entraîne une dtminution quahtative et quantitative du capital humain,
qui doit soutenir la croissance, et une dégradation de la santé de la
population camerounaise.
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PREVALENCE DU VIH1 DANS LA POPULATION ACTIVE EN 2000 PAR PROVINCE
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Selon le Ministère de la Santé Publique, 30 à 50 % des lits
d'hospitalisation sont occupés par des malades du sida. Si l'on sait que le
principal obstacle dans la prise en charge du VIH/Sida pour les personnes
atteintes au Cameroun est celui de l'accessibilité financière au traitement
Anti-Rétroviraux, 90 à 95% d'entre elles n'ayant pas ou peu accès au
traitement; il est difficile de connaître le nombre de personnes qUI ont accès
au ARV. Selon le CNLS, il y aurait 8660 patients cumulés sous ARV à la fin
de l'année 2003 (voir graphique), soit seulement 11% des personnes éligibles
au traitement. Seulement, les acteurs de la lutte contre le sida sont nettement
moins optimistes et estiment qu'ils seraient entre 5000 et 6000. Si les
données concernant la prise en charge des patients sont rares (ou
ineXistantes ?), le coût moyen mensuel d'une trithérapie, de 22000 FCF.r'\, et
ceux des examens biologiques de suivi (en moyenne de 38000 FCFA pour la
charge virale, et de 12000 FCFA pour la numération CD4/CD8) peuvent
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néanmoms faire entrevoir l'ampleur des inégalités dans l'accès aux
traitements. D'autant qu'il faut prendre en compte la prise en charge globale
de la maladie, et donc par exemple le coût de la prise en charge des maladies
opportuOlstes. Et ce Cl, dans un contexte où le partage du « risque maladie»
est encore embryonnaire au Cameroun, puisque seule l'assurance-maladie
privée (essentiellement en entrepnse~ parVient à couvru moins de 1% de la
population, et que les mutuelles de santé n'en sont qu'à un stade
expérimental. . Quelques personnes dépistées positives parviennent à

s'engouffrer dans les cohortes de projets pilotes financés par des ONG ou
des orgaOlsmes multilatéraux. ou dans celles des essaiS thérapeuuques.
Seulement les places sont rarcs, et la durée de ces projets souvent limitée
Une meilleure accessibilité financière aux traitements est un défi que le
Cameroun tente de relever par le biais notamment du financement du Fonds
Mondial qUi baisserait le pnx des ARV à 5000 FCi\. Et si l'ampleur de ce
défi peut donner des sueurs froides, il est d'autant plus complexe que le taux
de résistance au tralter'nent atteint désormais 20%, ce qUi ne semble
aujourd'hui préoccuper que les épidémiologtstes.

Graphique 3
EVOLUTION DU NOMBRE DE PATIENTS CUMULES SOUS ARV (2000-2003)
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Si l'aide internationale représente en moyenne 7% du financement
global du secteur Santé au Cameroun (d'après les chiffres du MSP), la lutte
contre le sida, priorité affichée par les bailleurs de fonds, bénéficie de fonds
substantiels, quand ceux-ci sont déc\lssés ... S'il est difficile de se procurer
les chiffres concernant le coût et la partiCipation internationale à la lutte
contre le SIDA, le « Plan Stratégtque de Lutte contre le Sida au Cameroun
2000-2005 » lOdique que le financement de la lutte s'effectue à 70% par les
fonds de l'Inluative des Pays Pauvres Très Endettés (PPTE), à 2u% par les
différents partenaires bi et multilatéraux, et à 10% par le gouvernement
Camerounais. Le Plan National de Lutte contre le Sida de 2000 à 2003 s'est
chIffré à 130141,7 millions de FCFA. Le Plan d'Action Budgéusé de Lutte
contre le VIH/SIDA/IST du seul Secteur Santé s'élève quant à lU! à 4636
800 000 milliards de FCFA pour l'année 2004, soit près de 7,05% du budget
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du MInistère de la Santé Publique (qui s'élève en 2004 à 58,295 milliards de
FCFA). On l'a vu, dans un contexte de précarité financière, matérielle et
humaine, la lutte contre le SIDA, plus qu'un défi semble être une véritable
gageure au Cameroun ...

III) LA LUTTE INSTITUTIONNELLE CONTRE LE SIDA

S'11 est essentiel de situer l'avènement et l'évolution de la maladie dans
le contexte social, politique et économique du Cameroun de l'époque, c'est
que l'État camerounais, éprouvé par des crises diverses et soumis aux plans
d'ajustements structurels du FMI depuis les années quatre-vmgts,
abandonnant progressIvement les prérogatives régaliennes qUI lui
conféraient un certain pouvoir de redistribution, est appelé à réagir à cette
épidémIe.

Le CNLS sous influence extérieure

Dans ce contexte, la gestion de la question du sida au Cameroun, se
smgularise en Afrique Centrale par la précocité de la réaction de l'Etat face à
cette épIdémie. En effet, un comité de suivi sur le sida est crée en 1985 au
ministère de la santé publique alors que le pourcentage de personnes
mfectées est quasi nul. Deux ans plus tard naît le Comité National de Lutte
contre le Sida, chargé de coordonner la politique publique de lutte contre le
sida sur le territoire national. Celle-Cl va s'élaborer sous les directives
uniformisées du Global Programme on Aids (GPA) de l'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS), par l'mtermédiaire du Programme National de
Lutte contre le Sida. De fait le PNLS, sous tutelle financière complète,
mtervient au sein de structures administratives et sanitaires frappées par les
PAS Imposés par les institutions de Bretton Woods. Si cette initiative
obtient une réponse administrative a prion· appropriée - et cette réponse n'est
qu'administrative puisque la question du sida est absente des d~bats

politiques - il n'en reste pas moins que la lutte institutionnelle ainsi élaborée
souffre des contraintes de la verticalité des directives imposées par le
prinClpal bailleur (l'OMS) et de l'histoire balbutiante du CNLS chargé de sa
coordmation.

En 1988 s'ouvre, à l'instigation du GPA de l'OMS, le premier Plan à
Moyen Terme (PMT1) qui s'achève en 1992. Le deuxième Plan à Moyen
Terme devait couvrir lui la période 1994-1998. Durant ce laps de temps, la
direction à la tête de l'Unité de Lutte contre le Sida (ULS), organe exécutif
du CNLS, va changer 5 fois, révélant l'instabilité qui a prévalu au sein de
cette structure d'autant que, d'après « la variable liée à la personnalité des
autorités respectives qui ont successivement dirigé le Programme explique
que chaque départ était aussi à bien des égards une inflexion de la
mobilisation, si ce n'est un retour à la case départ ».111 Depuis 1998, le

10 EBOKO Fred, « Le Sida en ,-\fnque : l'exemple du Cameroun », op. cit. p 59.
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J'vfiOlstre de la santé, quel qu'il solt, est de facto le PréSident du CNLS. Cette
mesure a rédult considérablement le turn-over au sem dudlt comlté pUlsque
le Secrétatre permanent (le « chef de l'exécutif» du comité) est de fait placé
sous la tutelle directe de son miOlstre qui n'a donc pas besoin d'en changer
pour « contrôler» cette administration dans l'admi01stration.

Durant cette pérlode, la malarue connaît une cr01ssance
exponentielle pUlsque le taux de séropré,'alence est passé de 0,5°'0 en 1987 à

6,5°0 en 1998 dans la population générale. Si le Programme Nattonal de
Lutte contre le Sida, dont le rôle essentiel consistait à élaborer des
campagnes de prévention et de surveillance du Sida, a connu quelques
résultats satisfaisants notamment en ce qUi concerne la sécurltè
transfuslOnnelle, l'échec n'en est pas moms patent pour ce qUi est de la
sensibihsation et de la pme en charge (psychosociale et thérapeuttque) des
personnes vivant avec le VIH/sida. Ainsi « la thématique catastrophiste
assignée au sida, les difficultés de commu01cation sociale envers le grand
public et le déficit de coorrunation des activités de lutte contre le Sida ont
tém01gné des avatars du PNLS et de la relative anomie mstitutlOnnelle et
polltlque qu'a connue la société camerounaise Jusqu'en 1997 »11

L'échec du GPA vis-à-vis de ses objectifs de dépan, et la
reconnaissance de la multisectorialité des incidences de la pandémie.
condUlsent à la création de l'ONUSIDA, regroupant différents organismes
des Nattons Unies 12 amsi que la Banque Mondiale, qui remplace le Gr,'\.
pour condutre la coordmation de la lutte contre le Sida à l'échelon
international. Cette nouvelle conception mternationale d'une lutte
multisectonelle contre le sida impulse de nouvelles dynamiques au sein du
CNLS, et en 1998 le PNLS change d'orientations et se dote d'un nouvel
organe, le Groupe Technique Central (GTC), placé sous la responsabilité du
Ministre de la Santé Publique, d'abord composé de quatre conseillers, pUlS
de huit conselllers en mars 1999, qui supervisent et assistent huit chargés de
mission. Les compétences de chacune de ces personnes représentent des
domaines de la société ( la recherche, les droits de l'homme et de l'éthique,
les « femmes », les « jeunes », les « relations avec les partenaires », etc.) sur
lesquels devaient en priorité porter l'action du CNLS. La création du GTC
porte la volonté de placer son action dans la continuité puisque « le falt que
la mise en œuvre du PNLS est depUiS cette date inféodée à la tutelle de
chaque nouveau ministre dispense celui-ci d'une volonté de contrôle du
champ du Sida qUl se soldait à chaque fois par des changements à la tête du

Il EBOKO Fred, « Le Sida en "\frique . l'exemple du Cameroun », op Cit, p 59
le L'orga11lSatlOn mondiale de la santé (O;\IS), l'OrganisatlOn des nallOns unies pour
l'enfance (UNICEF), l'Orgarusation des nations umes pour l'éducation, la cu1hue et
la commumcaUon (UNESCO), le Fonds des nations unies pour le développement
(PNUD), le Programme des nations umes pour le contrôle internauonal des
drogues (PNUCID), le Fond des nations umes pour la popu1auon (FNU"\P),
l'Orga01sanoll111ternauona1e du travall (OIT).
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CNLS Le déjl de la constance au sem de la direction admlnlstratrve du
CNLS a donc été relevé grâce à la création du Groupe technique Central qUI
est relativement vIdé du contenu, des pressions. des nUIsances ou des
avantages politiques éventuels qUI revIennent de jàdo aux mmistres
successIfs. »11 Cette réforme souligne également une volonté
d'autonOlTI1Sation vis-à-VIS des bailleurs de fond's et le fait que la premIère
réUnion de travail sur le sida, organisée par le PNLS sans l'InCltatlOn ni le
financement des baIlleurs de fonds, se soit tenue à Yaoundé en 1999, soit 12
ans après la création du PNLS, n'est pas anodin.

Cependant, ces velléités sont contrariées en 2001 par de nouvelles
rurectives internationales qui, dans le cadre de l'initiative PPTE, Imposent au
gouvernement camerounais de rédiger dans son « Plan de lutte contre la
pauvreté» un volet concernant la lutte contre le sida. Celui-ci doit être
soumis à l'ONUSIDA et à la Banque Mondiale (celle-ci devant apporter de
nouveaux fonds), et doit s'inscrire dans un « cadre global », c'est-à-dire
comporter une approche « multisectorielle» (différente de celle conçue par
la réforme de 1998) de la lutte contre le VIH/ sida. Le Cameroun rédIgera
donc un premier « Plan strategique d'urgence de lutte contre le sida »,
présenté le 12 septembre 2000 à la banque Mondiale et à l'ONUSIDA. qUI
subIra ensuite plusieurs modifications pour aboutir in fine à la création d'un
« Programme Multisectoriel de lutte contre le sIda» (p1'vfLS). Le PNLS cède
donc sa place au P1'vfLS, et les huit conseillers qui composent le GTC sont
remplacés par huit nouveaux conseillers détachés des ministères concernés
par « l'approche multisectorielle» prônée par les directives internationales.
Ainsrl'expertise interministérielle remplace l'expertise sociale que la réforme
de 1998 avait instaurée, remettant en cause cette dynamique interne et
posant la question de la « mémoire administrative »14. Si la décentralrsation
du Programme National était un des objectifs principaux de l'ancrenne
équipe du GTC, elle se retrouve reléguée au rang des préoccupations
secondaires. De plus, cette nouvelle armature intermlnistérrelle pourrait
renforcer la centralité de la capitale, contrariant ses velléités de
décentralisation. Le décaissement sur 3 à 5 ans de 50 milhards de francs
CFA par la Banque Mondiale a sans doute justifié le sacrifice des acquis
admlnrstratifs et techniques issus de la réforme de 1998.

Cependant, si l'on peut regretter ces injonctions Internationales qUI
ignorent la construction de cette « mémoire administrative locale»,
l'appréhension plus globale de la pandémie du sida, et, par là même, la
reconnaissance des différents changements économiques et socraux qu'elle
indult semble plus pertinente.

IJ EBOKO Fred, « Le stda en "\frique : l'exemple du Cameroun», opus ctt, p 62
1~ EBOKO Fred, « Le sida en "\frique : l'exemple du Cameroun », opus Clt. p 64
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IV) LA FORCE CENTRIPÈTE DE YAOUNDÉ

Yaoundé, « la ville aux sept collines », bénéficie de son statut de
capitale, qui en fait une ville privilégiée dans la lutte contre le Sida, tant au
niveau de l'offre de soins que dans la constellation des acteurs
mternatlOnaux qui se concentrent sur son territoire.

L'offre de soins

Yaoundé, qUi regroupe, à elle seule, 4 districts de santé, bénéfiCle
d'une offre de soin mégalée, dans le sens où elle concentre la plupart des
hôpitaux centraux du Cameroun (elle les partage avec Douala, la métropole
économique), références au niveau national. Si la Stratégie Sectorielle de
Santé stipule que les hôpitaux centraux disposent de leur propre budget, 1Is
sont encore subventionnés par l'Etat à hauteur de 361 m1llions de Fefa pour
cette année.

Concernant les structures de prise en charge du VIHjSida, Yaoundé
totaltse 7 Centres de Traitements Affiliés (CTA) sur les 17 existant au
Cameroun, dont un hôpital de jour :

- Hôpital Général de Yaoundé (qui accueille un hôpital de jour)
- CHU de Yaoundé
- Hôpital Central de Yaoundé
- Hôpital l'vlil1taire de Yaoundé
- Hôpital CNPS de Yaoundé
- Hôpital]amot de Yaoundé
- Centre mère-enfant de la Fondation Chantal Biya de Yaoundé

La Nomenclature urbaine d'une consteUation intemationale

La centralisauon des actions de lutte contre le Sida au Cameroun sur
sa capitale, qu'aucune donnée épidémiologique ne jusufie, s'explique par la
très forte centralité de la ville renforcée par la proximité des agences de
coopération, des bailleurs de fonds et de l'Etat central.

Ceux-ci ont mitié leurs actions, dans un premier temps, sur la
capttale, avant de prendre conscience de l'impérauf de lutte contre les
mégalités géographiques des ressources humames et matérielles contre le
sida sur le territoire national. Cette nécessité de déconcentrer et de
décentraliser les actions de lutte contre le VIHjSida fait désormais parUe des
objectifs prmcipaux du CNLS, mais l'inertie induite par la lourdeur de ce
processus, conduit par une administration souvent pléthorique et parfOiS
corrompue (ou l'inverse), fait que ces intentions sont sans cesse repoussées
dans le temps. Les agences de coopération ont eu à faire face plus
rapidement à cet enjeu, et les agences de coopération les plus tmpltquées
dans la lutte contre le Sida, ont su réorienter leur programme dans ce sens.
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La politique de la Coopération Française au Cameroun est
délibérément orientée sur le renforcement des filières de SOlOS dans les
secteurs publics et l'appui à la décentralisation des actions de lutte contre le
slda. Cette stratégle consiste essentiellement à doter les provmces en
Infrastructures (centre de dépistage, laboratoires, centres de pnse en charge)
dont le fonctionnement repose sur le prmcipe de recouvrement des cmÎts.
Le premler prolet sur le slda au Cameroun (1995-1999) a concerné
pnnClpalement la mlse en place de l'Hôpltal de Jour à Yaoundé. L'année
2000 marque une nette baisse de l'aide française, puisqu'elle est en grande
partie transférée dans le cadre de l'initiative de la réduction de la dette
(PPTE). En ::WOO-2003, le fond de Solidanté Pnorltalre (FSP) a adopté un
programme d'appui au secteur santé dans le cadre de la lutte contre les
grandes endémies, d'un montant de 650 millions de Fcfa, et qUl vlse la mlse
en place de centre de dépistage et d'unités de prise en charge dans SlX
provmces.

Alors qu'un mécanisme de financement déconcentré (le Fonds
social de développement) est dévolu aux projets associatifs locaux, aUCllJ1
soutien dans le cadre de la lutte contre le sida, en termes d'aide à la structure
ou de financement de projet de prise eri charge n'est accordé aux
associations dont les demandes sont systématiquement orlentées \'ers les
fonds de la banque Mondiale. Les financements prévus dans le cadre du
C2D (Contrat Désendettement Développement) devraient permettre la
création de 30 nouveaux centres de dépistage et le passage de 4 centres de
déplstages en hôpitaux de jour dans une vingtaine de distrlcts de santé.
D'après un assistant technique de la coopération, s'ils ne sont pas encore
ldentifiés, ces dlstricts appartiendront aux cinq Provinces, les trois provinces
du Septentrion et celles du Centre et du Sud, qui bénéficient déjà d'un appul
« à la consolidatlOn de l'offre de soins ».

L'agence de coopération technique allemande (la GTZ) s'est, dès le
milleu des années 90, concentrée sur la nécessité de travailler avec les ONG
natlOnales au Cameroun. En 1995, elle élabore avec un consortium d'ONG
un « Projet Santé Sexuelle des jeunes et des Adolescents », mals elle se
heurte à l'incompréhension du Ministère de la Santé qui souhaitait assurer le
leadershlp du projet. Les tractations avec le MSP vont durer jusqu'en juillet
1997 pour aboutir à un compromls : le projet sera exécuté par les ONG
sous le contrôle du MSP et devient: « Projet Santé Reproductive des Jeunes
et des Adolescents ». Depuis le lancement de ce projet la GTZ a capltalisé
une multitude d'expériences de collaboration avec les ONG et les
associations camerounaises (plus de 160), la plupart intervenant dans les
quatre provinces du Littoral, du Sud-ouest, du Centre et du Nord-ouest
(47% sont recensées à Yaoundé). C'est ce qui lui permet d'élaborer un
recensement systématique de celles-ci. Sur 132 associations consldérées l5 ,

1> Document de traVail n09 de la GTZ (févner 1999)
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54,5°'0 interviennent exclusivement dans le domaine des MST/Sicta
(sensibihsauon, ((Junse/lmg, vislte à domiclle aux personnes ,rivant avec le
VIH/Sida, formation des pairs), 11,4% en plus des MST/Sida traitent
d'autres composantes de la santé reproductive, notamment de l~

plamfication famihale. du suivi des Jeunes et des adolescents. Parce qu'elle
est confrontée aux problèmes mhérents au milieu associauf camerounaiS
(manque de définition des statuts, structures parfois personnahsées, manque
de ressources propres, inexistence de locaux, non respect des statuts et
absences de règlement inténeur, absence de système de gestlon comptable,
faible transparence dans les opérations. rapports d'activltés irréguliers, etc),
la GTZ a élaboré une série de critères pour trier les ONG avec lesquelles
elles collaborent. De ce tri et de la volonté de renforcer les capaCltés des
assoClatlons des PVVS, la GTZ s'est spéciahsée dans l'appui à ce type
d'associatlon (elle soutenalt l'AFSU depUiS 1994). De cette logique de
travalller avec les aSSOCiations, afin de mieux toucher la populatlon, la GTZ,
en collaboratlon avec le ministère de la santé16, a mitlé troiS grands
projets dans les prmrinces du Littoral, du Sud-ouest, et du Nord-ouest. Un
projet « Tantines» (formation de « fille mère ii sur la préventlOn des
grossesses précoces et des IST/VIH/SIDA), un projet de lutte contre le
sida dans les pnsons (dans 9 prisons du Littoral, du Nord-ouest et du Sud­
ouest) et un projet de collaboratlon pour la création et le renforcement des
aSSOClaUons de PVVS.

La GTZ reste la seule parml les agences de coopération bilatérale J

aV01r défini une stratégie d'appui aux associations mais elle dispose, pour
cela, d'un budget déris01re pour soutenir une quarantaine d'associations (15
milhons de Fcfa). Les autres agences de coopération ont jusque là néghgé le
soutlen aux associatlons en termes d'aide à la structure ou en matière de
financement de projets de prise en charge globale du VIH, Et ce, parce
qu'elles ne conçoivent l'mtervention des assoClations que dans les domames
de la sensibihsatlon, du tém01gnage à visage découvert, et des activltés de
counJellllig en miheu hospitalier. Le processus partlcipatlf déjà engagé
permettra t-il d'autres perspectives? Rien n'est moins sûr. ..

V) UN TERRITOIRE SOUMIS A UNE INÉGALE RÉPARTITION DE LA

LUTTE CONTRE LE SIDA.

On aSSiste au Cameroun à une concentratlOn de la lutte
mstltutlonnelle contre le sida sur Yaoundé, mduite par la « verticalité» des
Œrectlves internationales. Si celles-ci prônent dans le même temps un
processus de décentralisation de la lutte sur le territoire, il semble s'agir en
falt d'un « déconcentrement» des actlons de lutte contre le Sida, qUl n'efface
pas les mégalités de répartition sur le territoire national.

1(, Dans le cadre du Programme Germano-camerounais de Santé/Sida
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D'une « décentralisation par défaut» d'une compétence sectorielle de
l'Etat (santé/sida) vers les agences de coopération...

Dans le cadre de la lutte multisectorlelle contre le VIH/Slda, les
agences de coopération, qu'elles SOlent multilatérales (ONUSIDA, UE, etc.)
ou bl1atérales (française, allemande, belge, etc.) intègrent leurs actions dans
un des volets sectorlels du Plan National de Lutte contre le Slda. Et c'est
surtout vral pour l'ONUSIDA, qui concentre aujourd'hui la majonté de
l'aide lOternationale. Et ceci est d'autant plus visible que chaque projet mené
par (ou avec ?) le CNLS, s'accompagne désormais de la signature UNAIDS­
CNLS assortie à chaque fois de celle de l'agence particulière de l'ONUSIDA
à l'origine d'une action particulière, leur apportant ainsi un certain crédit.
Dlfficile dès lors de savoir de qui provient l'initiative, et ce que coordonne le
CNLS.

Les agences de coopérations bilatérales inscrlvent, elles aUSS1, leurs
actions dans la lOgique du PLNS, mals jouissent d'une plus grande
autonomie dans leur élaboration et leur mise en oeuvre. Ainsi, si chacune est
discutée en concertation avec l'Etat camerounais, la décision revient
toujours aux ministères en charge de la coopération dans les pays bailleurs
de fonds. Et les projets retenus sont parfois motivés par des enJeux et des
« priontés affichées» qUl dépassent les réalités du terrain. Si cette
aÜirmation semble irrévocable, elle relève à la fOlS du sentiment de
beaucoup d'assistants techOlques rencontrés au Cameroun (des agences de
coopération française notamment, mals aUSSl belge, allemande, etc.), mals
aUSSl de celui que j'ai eu après avoir assisté à une réunion, rassemblant des
assistants technlques français en charge du secteur santé au Cameroun et le
chef de mission envoyé par le MAE de Paris, à propos de l'élaboration du
Programme Santé du premier « Contrat de Désendettement et de
Développement» (le premler C2D santé couvrant les années bùdgétalres
2005 à 2007)17. En effet, cette réuOlon concluant une série d'autres réuOlons
qui avaient eu lieu en présence de la partie camerounaise, devait permettre la
rédaction du « processus d'appropriation et de consolidation du premier
C2D Santé au Cameroun» dans ses différentes étapes. Si les discussions ont
été « anlmées », témoignant de nombreux désaccords (entre la partie
camerounalse et la partie française, mais également entre les assistants
techOlques travaillant sur le terraln et les « chargés de mission» panslens),
elles ne s'en sont pas moins conclues par un péremptoire « de toute façon
tout a déjà été décidé à Paris» prononcé par le chef de mission pansien. Un

17 Dans le cadre d'une annulation bùatérale des créances de l'.\lde Publique au
Développement (décldée lors du sommet de Cologne par 67 pays), la France a mlS
en place un mécarusme spéclfique lUI garantissant un contrôle sur l'utilisation des
fonds dégagés par les annulations. Cette disposition prévolt la défirutlOn d'un
« Contrat de Désendettement et de développement» (C2D) avec les gouvernements
bénéfioaues, fixant les domaines d'intervention à pnvilégler pour l'allocation de ces
ressources.
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assistant technique contïnue, à la sortie de cette réumon, le fossé qUI eXlSEC
entre des discours parisiens uniformes et très techmcistes, et une réalité sur
le terram nettement plus complexe et « pragmatique». Que le manque de
communication ou de compréhension accroît sans cesse ...

On assiste au Cameroun à une « décentraltsation par défaut» (un
transfert) de compétences sectonelles de l'Etat, qu'il ne peut assumcr (iet la
santé/sida). vers les agences de coopération. Ces « carence;» de j'Etat
permettent à ces agences d'in1t1er leurs actions où elles le souhaitent, ct de
façon relativement autonome. /\111SI, la Stratégie Sectonelle de Santé (SSS).
élaborée par lc Mlnlstèrc de la Santé et validée par l'ensemble des partenaires
en octobre 2001, sert de cadre de références pour l'ensemble des acteurs de
la coopération. Chacun inscrit donc ses proJcts en fonction de ses
compétences, comme « appui» à la SSS, remplaçant ainsi le rôle dévolu à
l'Etat dans la mise en œuvre de cette politique publtquc. Celle-CI a pour
objectif maJcur en matière de santé d'ici 2010 de:

• « - rédutre d'un tiers la charge morbide globale et la morbidité des
groupcs de populations les plm vulnérables ~

• mettrc en place, à une heure de marche et pour 90°,'0 de la
population, une formation sanitaire délivrant le Paquet J\ftmmum
d'Activité (P!v1A..) ;

• pratiquer une gestion eftïcace et eftïclente des ressources dans 90" 0

des formations sanitatres et servlCcs de santé publtcs et pm"és, et
aux différents niveaux de la pyramide. »lH

Mals l'entreprise du MSP est jonchée d'obstacles identitïés dans lc
systèmc de soin]') :

• le secteur public est falblcment utilisé, les budgets publtcs sont
111suftïsamment mobilisées et exécutés (budget d'Investissement
cxécuté à hauteur de moins de 40%), le patrim0111e sanitaire peu
entrctcnu, les Ressources Humaines sont en nombre 111suftïsant et
pas assez spécialisées;

• les ménages tïnancent près de 80% des dépenses de santé, et celles­
ci se font en grande partie dans le secteur informel ;

• le secteur public est géré de façon administrative et fortement
ccntraltsée, sans souci de l'eftïcacité du service rendu;

• 1'111suftïsance de régulation et d'encadrement du secteur
pharmaceutique se traduit par une insuftïsante dlsponibiltté et
acceSSibilité au Médicament Essentiel et Génénque de qualtté ;

IR Document de Stratégte Sectorielle de Santé, élaboré par le ~Iinlstère de la Santé
Publtque. Consulté au ~ISP de Yaoundé.
I~ Identlfié dans le « Processus d'appropnatlOll et de consoltdarion du premier C2D­
Santé au Cameroun », document de travaù rédigé par le ~ISP, L\FD et le ;\L\E
Consulté au ~ISP de Yaoundé.
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• le système de complémentarité entre les différents niveaux de la
pyramide sanitaire pour la pme en charge adéquate des patlents est
insuffisamment développé (système de référence et de contre
référence) ;

• l'Etat n'exerce pas suffisamment son rôle de régulateur permettant
aux services publics et privés de se développer de manière
complémentaire et solidaire;

• le système de suivi-évaluation est quasi inexistant;

• les priorltés sa01taires (vaccination, santé materno-lnfantlle, SIDA,
tuberculose, paludisme) ne sont pas suffisamment prises en compte
dans la répartltion des moyens.

Et c'est une partie de ces obstacles que les agences de coopératlon
tentent de surmonter.

Si l'Etat transfert de jado ses compétences aux agences de coopération
l'échelle de délégatlon des compétences se rallonge...• En effet, le recul de
l'Etat Providence permet l'émergence d'une société civile - credo des
bailleurs de fonds internationaux et des organismes multilatéraux - qUI dOlt
se substituer aux lacunes des organes lnstitutionnels nationaux. Cette place
qUI lU! est attribuée (laissée par l'Etat dans les secteurs sociaux), est d'autant
plus Importante qu'elle recueille une grande partie des fonds des orga01smes
in ternationaux.

AlOsi, on assiste à une véritable « division du travall sOClal
lOternatlonal »211 qui pourrait prendre la forme d'une chaîne de sous­
traltance: l'Etat déléguant ses compétences aux agences de coopération, qui
les délèguent ensuite aux ONG puis aux associations ...

Vers une balkanisation des actions de lutte contre le sida?

Alors que la lutte institutlonnelle contre le sida, mitrquée par
la « verticalité» des directives internationales, se décentralise, elle reste
toujours marquée par une forte centralisation de ses actions et de ses acteurs
sur Yaoundé et, dans une moindre mesure, Douala. Par ailleurs, les
organismes étrangers, bénéficiant de la relative autonomie que leur confère
une conjoncture économique et administrative d'un Etat rétracté en son
centre, s'lOstallent sur le territoire là où ils le souhaitent. Le territolfe
camerounais est ainSI « soumis à une répartition inégale de l'action contre le
sida, sUivant les intérêts géostratégiques des différentes agences de
coopération bilatérale et multilatérale, sans lien manifeste avec les
dynamiques épidémlOlogiques connues ».21

211 EBOKO Fred, PouvoirJ, jeunesses et sida au Cameroun. Politiques publiques, dynamlqueJ
J/hW/es et "OIlJtmc/IOnJ du JUjetJ, Thèse de doctorat, op. cu. p 235.
21 EBOKO l'red, « Le sida en "'\fl1que : l'exemple du Cameroun », op cH. p 56.
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La tendance actuelle est au « déconcentrement» des agences de
coopération, comblant ainsi le vide relatif créé par l'absence de projet dans
les provinces qui ne sont pas couvertes par un partenariat bilatéral (seules la
Mission Française de Coopération22 et la GTZ initiaient en 2000 des projets
dans les ProVinces du Centre et du Nord pour la première, et dans les
Provinces du Centre, du Littoral, du Nord-ouest, et du Sud-ouest pour la
deuxième).

PROVINCES COUVERTES PAR UN PARTENARIAT BILATERAL
EN 2000

_ Coopération frélnçaise

o GTZ

!
\~---~

SC>Vn;.(> Fract I::;l')Ov..o

COt'lcoplron 01 r~ato"allon CNTlili!O H(H'I,:ludin

SB 118 Krn
1

Cependant, la couverture du territoire, revendiquée par ces agences de
coopération, chacune se targuant de couvrir telle ou telle ProvInce, reste très
relative si on l'observe dans le détail. La carte des « zones d'intervention des
partenaires» mise à jour par l'OMS permet à la fois de relativiser ces propos,
mais également de constater que certaines Provinces et notamment celles
qui sont le plus éloignées du « centre », que constitue Yaoundé, sont
nettemen t défavorisées.

De plus, en regardant dans le détail, on se rend compte que SI
l'Union Européenne couvre seulement 18 districts sur les 3 provinces qu'elle
dit « recouvrir» (l'Ouest, le Centre, et l'Est), elle mène ses projets le plus

22 Par ['i.ntermédiaire du Fond d'j\ide et de Coopération.
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souvent dans le chef-lIeu de ce district. Le « déconcentrement » ne s'opérant
pas encore dans les aires de santé qui en auraient le plus besom ... Et ce
constat est valable pour toutes les agences de coopération ... La CoopératlOn
Technique Belge justifie son implantation dans 7 districts de la Provmce de
l'Extrême Nord, c'est que Il la concentration géographique est nécessaire
pour ne pas disperser l'aide ». Sl l'intention est louable, il n'en est pas moms
vral que subsistent de grandes inégalités entre les districts de santé dans les
Provmces du Cameroun ... La GTZ reconnaît également qu'elle concentre
ses actlOns (en grande majorité des activités d'IEC) dans les grandes vllles
des Provinces qu'elles Il couvrent» ...mais dans le même temps s'inqUlète du
taux de prévalence qui ne cesse d'augmenter dans les zones rurales. Et
l'avenir n'est pas prometteur, puisque la tendance actuelle étant à la
réductlOn de l'aide bilatérale, les projets actuellement conduits risquent de ne
pas être renouvelés.

Sl l'mégalité se pose en terme de couverture du terntoire, elle se pose
également en terme de compétences et de nature des projets condUits. En
effet, la lutte contre le sida peut se mener de multiples façons. Amsl, la GTZ
imtie essentiellement des projets d'IEC dans les Province du Nord-ouest, du
Sud-ouest et du Littoral, alors que l'Union Européenne dans Il ses»
provmces porte un appui aux délégations provinciales (en terme de gestlOn
et de formation) et condUit un projet de soutien aux sites PTME.

Si un réel « décentrement» des actions de coopération dans le
domaine de la lutte contre le sida a eu lieu, l'égalité dans le traitement des
populations, face aux actions de lutte contre le sida, est loin d'être atteinte ...

CONCLUSION: VERS LA NAISSANCE D'UNE OPINION PUBLIQUE

CONTRE LE SIDA AU CAMEROUN?

Le «chaînon manquant» à la lutte contre le sida au Cameroun,
c'est-à-dire des «groupes de pression» pouvant peser sur des Ch01X qui
engagent la vie de Camerounaises ou de Camerounals, semble poindre à
l'horizon. En effet, à la suite de la dénonciation, en pnvier 2005, d'un eSSai
thérapeutique mené à Douala sur des «prostituées », la «communauté
camerounaise» de France, la presse et l'opinion du Cameroun et deux ONG
(l'une françalse Act Up Pans et l'autre camerounais REDS Cameron) se sont
mobilisées de concert. Cette action collective qui a contraint le mimstère de
la santé publIque a interrompre l'essai est une première. En effet, en 20 ans
de lutte institutionnelle contre le sida au Cameroun, les oligarchies
biomédicales du Cameroun et les réseaux transnationaux d'action et/ou de
recherche ont œuvré dans une totale absence de débat contradict01re sur
leurs pratiques, leurs desseins, leurs découvertes, leurs succès comme leurs
échecs. Or, cette mobilisation collective était une condition sine qua non à la
réussite de ce combat collectif. L'accès aux médicaments contre le sida au
Cameroun et tous les enj'eux qui l'entourent offre une occasion propice pour
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la nalssance de ces débats qui possèdent la vertu de falre clrculer la parole.
qu'elle SOlt contradictoire, amblValente ùu pertinente. On ne lutte pas contre
un mal qw « n'exlste pas ». On ne se illspute pas pour une maladie qUl n'a
pas d'écho, qUl ne s'incarne nulle part. L'espace public et le médicament en
tant qu'obJet de négociations poliuques et d'échanges sociaux sont ainsi au
centre d'un défi qw paraît avoir trouvé un terrain de prédilection. C'est
souvent à l'occasl0n de controverses que nalssent les mobllisations et le
mouvement sOClal dont les bénéficiattes sont d'abord des victimes et,
ensuite, la soclété tout entière. C'est la seule issue, collégiale ou collective,
pour que se dessme un changement de perspective sarutatre et sOClale. La
société camerounaise doit cette ambltion à ceux qui sont déjà partis par
mlll1ers et à ceux qUl se battent avec le virus pour Vlvre avec tous les autres,
dans une sOCleté solidalre et ambltieuse. Le pan n'est gagné mais le chanUer
om'ert autour de l'accès du plus grand nombre aux polythéraples est de ceux
qUl peuwnt offrir un nouvel élan à ce pays, à ses habitants et à ses
partenalres de plus en plus nombreux dans ce secteur.

FRED EBOKO & CAMILLE RENAUDIN
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