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Qualité de gestion et attractivité de l’hôpital de district de Bonassama

L’Hôpital de District de Bonnassama (HDB) existe depuis 1995 et se situe au niveau périphérique du système de santé camerounais. Ce niveau constitue l’interface entre les services de santé et les communautés bénéficiaires. Il est un maillon du District de santé de Bonassama. Ce dernier compte douze aires de santé. Des structures de dialogue sont mises sur pied tant au niveau communautaire qu’au niveau des formations sanitaires pour faciliter la cogestion des services de santé relevant de leur territoire.

Un regard synoptique de cette aire de santé fait apparaître de nombreuses structures hospitalières aussi bien privées que publiques, reconnues et informelles plongeant ainsi l’hôpital dans un environnement de concurrence et de montée en puissance du « patient-client » qui fait de plus en plus preuve de discernement dans le choix de ses soins.

Comment l’Hôpital de District de Bonassama se situe-t-il face à cette mouvance ? Comment est-il géré ? Quel est le rôle du comité de gestion dans la facilitation de la démocratie participative dans ce service public particulier ? Quelle perception en ont les usagers et le personnel ? Peut-on faire le lien entre cette gestion et l’attractivité du centre ?

En partant de l’hypothèse que de la qualité de gestion notamment démocratique dépend l’attractivité de l’Hôpital de District de Bonassama, cette communication, au-delà de saisir les changements organisationnels qui traversent un hôpital public, voudrait analyser des pratiques organisationnelles concrètes et déterminer les perspectives d’amélioration de la qualité de gestion démocratique. Ces perspectives pourraient accroître l’attractivité dudit hôpital.
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Introduction

La décentralisation du système de santé camerounais se rapporte à la proximité géographique et socioculturelle des populations et partant à l’accessibilité des services de santé. Elle se fonde sur les principales stratégies mondiales et de la région Afrique en matière de développement sanitaire. Le District de santé y occupe une place de choix dans ce sens qu’il assure l’interface entre les communautés et les formations sanitaires. Le système de santé de district met en exergue l’importance de la participation communautaire dans l’amélioration de son état de santé. Nous convenons ainsi avec Baumann, Cannet, Châlet que « dans l’approche communautaire  de la santé, il ne s’agit pas de considérer les communautés comme de simples collectivités à l’échelle desquelles seraient administré des soins. L’action de santé dans une perspective communautaire suppose que la communauté soit elle-même actrice, qu’elle participe réellement et que s’instaure entre elle et les professionnels de santé des rapports basés sur un partage des savoirs, une collaboration, voire un engagement communautaire, qu’elle s’organise à des degrés variables pour trouver des réponses à ses problèmes collectifs de santé » (Baumann, Cannet, Châlet, 2001, p. 22).
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La décentralisation du système de santé camerounais
La stratégie actuellement encours dans le secteur de la santé en Afrique est la « stratégie Santé pour Tous au 21ème siècle. Elle vise à améliorer considérablement la santé des populations africaines par la promotion de modes de vie plus sains, la prévention des maladies, l’augmentation de l’espérance de vie et la réduction de la mortalité. Une approche historique (OMS, 2002 et 2003, Kondji, 2005) montre que des politiques et stratégies successives ont marqué le développement sanitaire mondial et par conséquent celui de la région africaine. Ce sont : 

· la proclamation de la Santé pour Tous (SPT) lors de l’Assemblée mondiale de la santé en 1977 qui a donné naissance au slogan « Santé pour Tous en l’an 2000 ». elle avait pur objectif d’assurer l’accessibilité des soins à la grande partie de la population ;

· l’adoption à Alma-Ata en 1978, de l’approche des Soins de Santé Primaires comme cadre de référence pour la formulation des politiques et plans nationaux de développement sanitaire ;

· en 1985 le scénario de développement sanitaire en trois phases, qui a fait du District de santé la pièce maîtresse du développement sanitaire ;

· et enfin, le lancement de l’Initiative de Bamako en 1987 qui a joué un rôle important dans la relance des Soins de Santé Primaires et la promotion de la participation communautaire.

Au Cameroun (Ntonè, 1995, Ministère de la Santé publique, 2002, Kondji, 2005), les SSP sont adopté par décret présidentiel en 1982. Une évaluation mitigée de ma mise en œuvre de cette stratégie au bout de cinq ans amène le Ministère de la Santé publique a opté pour la Réorientation des Soins de Santé primaires (RéoSSP). C’est une nouvelle approche du développement sanitaire qui se fonde sur trois principes de base. Premièrement, la participation de la communauté dans le but de son autoresponsabilisation vis-à-vis de ces problèmes de santé. Deuxièmement, la mise en évidence du lien étroit entre le développement et la santé. Et enfin, troisièmement, le respect des droits de l’homme, comme celui d’être informé et celui de l’intégrité de l’individu y compris son libre arbitre.

La RéoSSP réaffirme la validité de l’approche  communautaire de la santé publique et la décentralisation du système de santé au niveau des Districts de santé. Le développement de la décentralisation du système national de santé tant dans son organisation que dans sa gestion. Ces réformes ont induit une nouvelle structure organisationnelle du système de santé camerounais tel qu’indiqué dans le tableau ci-dessous.  

Tableau 1 : Les différents niveaux du secteur santé camerourais

	Niveaux 
	Structures administratives
	compétences
	Structures de soins
	Structures de dialogue

	Central

(stratégique)
	Ministère de la Santé Publique
	Elaboration des concepts, de la politique et des stratégies

Coordination-Régulation
	-Hôpitaux généraux

-Hôpitaux centraux

-Centre Hospitalier et Universitaire

Grandes Écoles
	Conseil d’administration ou comité de gestion

	Intermédiaire

(technique)
	Délégations provinciales 
	Appui technique aux Districts de santé
	-Hôpital provincial

-Écoles de formation
	Fonds spéciaux provinciaux pour la promotion de la santé

	Périphérique

(opérationnel)
	Services de Santé de District


	Mise en œuvre des programmes
	-Hôpital de district

-Centres médicaux d’arrondissement

-Centres de santé intégrés

-Postes de stratégie avancée
	Comité de santé de district (COSADI)

Comité de gestion de district (COGEDI)


Source : Ministère de la santé publique, stratégie sectorielle de la santé, édition 2002, p. 33

Cette structure organisationnelle découle du scénario africain de développement sanitaire en trois phases et comporte trois niveaux : le niveau central, le niveau intermédiaire et le niveau périphérique ayant chacun un rôle bien défini dans ce système de santé. Dans les lignes qui suivent, nous allons davantage insister sur le niveau périphérique notamment le District de santé.

Le District de santé est l’élément de base du système camerounais de santé. C’est une entité géographique bien délimitée, ayant une population définie, des services administratifs et techniques décentralisés. Il compte un ensemble de structures sanitaires constituant la base du système de santé de ce territoire particulier. Il a pour rôle d’assurer la planification, la mise en œuvre, la supervision et l’évaluation des activités de santé au niveau local. Les éléments constitutifs d’un district de santé sont la communauté, le service de santé de District, l’équipe cadre de District, les aires de santé et l’hôpital de District.

La communauté est composée par toute la population qui habite le District de santé. Il est développé en son sein des structures de dialogue, encore appelées structures de participation communautaire, qui ont pour but de faciliter la communication avec les services de santé. C’est ainsi que sont créés les comités de santé (COSA) des aires et le comité de santé du District (COSADI). Au sein de ces comités de santé, on élira des représentants pour être membres des comités de gestion des structures sanitaires mises en place. 

Le service de santé de District est une structure administrative et opérationnelle du District de santé qui vise à vulgariser l’approche communautaire de la santé publique au niveau local en habilitant les différentes parties prenantes du système au niveau local et en les mettant en relation au travers de la mise en œuvre d’une planification stratégique conçue de manière participative et collégiale. Il comprend deux niveaux. Le premier correspond au réseau décentralisé de centres de santé intégrés, responsables des soins primaires et du maintien d’un contact étroit avec la communauté. Le second niveau correspond à l’hôpital qui est le niveau de référence des malades pour les centres de santé. Ces deux échelons entretiennent des rapports basés sur la référence et la contre référence.

L’équipe cadre du District est le brain-trust du District de santé dont le rôle est d’assurer la planification, la mise en œuvre, la supervision et l’évaluation des activités de santé au niveau du District.  Sa composition prévoit un représentant de la communauté. 


Chaque District de santé est découpé en aires de santé. Une aire de santé est une zone géographique bien délimitée qui est desservie par un seul Centre de Santé Intégré (CSI). C’est une formation sanitaire publique. En dehors du CSI, une aire de santé peut contenir un ou plusieurs centres de santé privés laïcs ou confessionnels.

Et enfin, un District de santé comporte un hôpital de référence, qui est le centre de recours technique, opérationnel pour les malades qui n’ont pas eu une solution à leurs problèmes au niveau des centres de santé intégrés.

Un district de santé est dit opérationnel quand ces structures, ses services et ses équipements sont mis en place et fonctionnent. Devenu ainsi opérationnel, le district de santé peut entrer dans un processus d’autonomisation ou de viabilisation sur le plan sanitaire. Le Cameroun compte à date 143 Districts de  santé (Ministère de la Santé Publique, 2002) dont la plupart en sont encore à leur phase de démarrage, quelques uns au niveau de la phase de consolidation et aucun au niveau de l’autonomisation. Interroger les pratiques managériales d’un Hôpital de District et notamment leur impact sur l’attractivité de cette formation sanitaire est une contribution au processus de viabilisation des Districts de santé au Cameroun.  

Mesure de la qualité de management et de l’attractivité d’un hôpital

Les mutations qui touchent l’organisation hospitalière y introduisent de manière progressive de nouveaux modes de gestion. L’avènement de « l’hôpital entreprise » (Ribaut, Aromatario, 1991), met en exergue la notion de client (Objectif soins, 1999) des hôpitaux. C’est une clientèle qui exigeante quant à la qualité de son séjour à l’hôpital. En cherchant à satisfaire les attentes et les besoins de leur clientèle, les formations sanitaires empruntent des comportements d’entreprise pour attirer et fidéliser le maximum de clients. La recherche de la qualité place donc le patient et la prise en compte de ses besoins et attentes au centre de tout objectif de qualité (Ndjolo et al., 2003). La qualité fait référence à un courant d’idées qui fait la promotion de la recherche de la plus grande efficacité possible dans toute organisation (Gogue, 1997). Il s’agit d’améliorer de manière continue tous les processus, internes et externes, qui contribuent au produit et au service. Pour y arriver, on fait appel à une approche systémique de l’organisation, à une connaissance des variations des données statistiques du système et à un cadre de référence théorique.  Pour mieux saisir l’organisation hospitalière en tant que système à la recherche de la qualité, nous empruntons à Gallad, Fontaine, Rasidy (1997) leur cadre d’analyse qui définit la tridimensionnalité de la viabilité des formations sanitaires que nous schématisons dans le tableau suivant.

Tableau n° 2 : Les trois dimensions de la viabilité des centres de santé 

	Dimension technique
	-accessibilité

-qualité du plateau technique

-complémentarité des activités médicales

-rationalisation des processus et démarches de soins

-adéquation des ressources humaines

-permanence des services

-qualité de l’accueil des patients

	Dimension économique
	-prix des prestations

-capacité de financement interne

-recouvrement des recettes

-utilisation rationnelle des recettes

-répartition du budget de fonctionnement

	Dimension institutionnelle
	-identification des principaux acteurs internes et externes

-existence de cadre définissant les rôles de chacun

-existence d’instances démocratiques (transparence et aptitude à rendre compte)

-capacités de ces instances

-existence de services d’appui externes

-gestion des litiges et plaintes des clients

-image perçue auprès des clients

-modes de collaboration avec les acteurs externes

-potentiels d’acquisition de nouvelles activités et équipements


Source : adapté de Galland B., Fontaine D., Rasidy K., « Évaluer la viabilité des centres de santé,  Guide méthodologique», Fascicule n° 1, CIDR ReMed, 1997, pp. 6-7, 33-45.

Selon ce cadre d’analyse, les trois dimensions de la viabilité des formations sanitaires sont : la dimension technique orientée vers la qualité des soins, la dimension économique qui s’intéresse à l’autonomie financière de la formation sanitaire et à sa capacité de gérer rationnellement les recettes générées et affectées, et enfin, la dimension institutionnelle qui interroge la capacité des responsables à manager, de manière démocratique et responsable, la structure dont ils ont la charge en prenant en compte le territoire dans lequel ladite entité est insérée. Cette dimension correspond à ce que Dubois (1987)  appelle la qualité du management. Si la gestion de l’hôpital prend en compte en faisant attention à leurs indicateurs dans le sens de l’amélioration continue de son offre de service, nous pensons qu’elle va avoir un impact sur l’attractivité dudit hôpital. L’attractivité étant définie ici comme une mesure de la force d’attraction d’un lieu, en général d’après la somme des flux attirés par ce lieu. Ses  indicateurs de l’attractivité sont le taux de fréquentation et l’origine des malades en fonction du bassin démographique du territoire dont il est responsable. Tout cela exige du dirigeant de l’hôpital public, qui dans le cas du Cameroun est un médecin, de se départir de la vision hospitalocentriste de la santé au profit d’une vision holistique des questions de santé communautaire (Kondji, 2005, Savignat, 2006). Si la première est davantage tournée vers une approche curative, la seconde préconise de saisir globalement tous les facteurs (environnementaux, comportementaux, services de santé, etc.) qui  influence tant la dégradation que l’amélioration  quantitative et qualitative de l’état de santé des populations. Cela exige également de lui et des principaux acteurs une bonne connaissance du système, une bonne connaissances des données statistiques du système en termes de variation et dans le cas d’espèce un cadre de référence théoriques qui se rapporte aux domaines relevant de la médecine curative, de la santé publique et communautaire, du management et de la psychosociologie des organisations.

Présentation générale  de l’hôpital de District de Bonassama et analyse de sa zone d’attraction 

L’hôpital de District de Bonassama a été crée par arrêté n° 022/A/MSP/SG/DSC du 07/06/1995. Il est situé dans l’aire de santé de Bonassama dans le district de santé du même nom. Il a une superficie de 1,5ha contenant neuf blocs dans une clôture. Tous les services ambulatoires s’y trouvent. C’est une unité de référence pour ledit District de par son plateau technique. Il représente le premier niveau de référence du district pour la continuité de soins. Il est actuellement dirigé par son cinquième Médecin chef/Directeur. L’effectif de l’hôpital se monte à une centaine de ressources humaines dont 70% sont des fonctionnaires et agents de l’Etat et les 30% restant représentent les vacataires et le personnel d’appui.

Son aire de captation c’est-à-dire la zone d’où viennent ses clients est le District de santé de Banassama. Il abrite une population diversifiée sur les plans ethnique, culturel et religieux d’environ 200 000 âmes réparties dans 12 aires de santé dont deux insulaires. C’est un district frontalier qui est de ce fait influencé par les politiques sanitaires des pays limitrophes. Il regroupe les arrondissements de Douala IVème et de Manoka. Ce dernier comporte une population essentiellement nigériane (90% contre 10% de Camerounais). 

Sur le plan socio-économique, le district de santé de Bonassama abrite l’une des principales zones industrielles du Cameroun (ciment, bois, sucre, huile, savon, etc.). Le secteur informel y est très développé et diversifié. Les populations s’activent autour de la pêche traditionnelle (zone insulaire surtout), le commerce, l’élevage, l’artisanat, l’agriculture et le transport. La cité est desservie par 30km de route bitumée et 130km de route non bitumée. L’habitat est de deux types : en matériaux provisoires (70%) et en matériaux définitifs (30%). La distribution de l’eau dans les ménages est assurée par la Société Nationale des Eaux du Cameroun en cours de privatisation. Les puits dans les quartiers spontanés, aux populations très démunies, sont souvent non aménagés. Cette eau de puits sert très souvent aux tâches ménagères et à la consommation courante sans traitement supplémentaire. Les eaux usées provenant des ménages sont évacuées   dans les puisards (10%) et le reste dans la nature.

Sur le plan sanitaire et compte tenu de ce qui précède, le paludisme demeure la plus grande cause de mortalité dans le District de santé de Bonassama. L’insuffisance des réseaux d’approvisionnement en eau potable et une hygiène environnementale précaire favorise l’éclosion de la fièvre typhoïde et les maladies diarrhéiques dont le choléra. Dans ces conditions, la surveillance épidémiologique des maladies de l’enfance reste difficile surtout dans les zones insulaires. Le VIH/SIDA est la troisième cause d’hospitalisation après les maladies diarrhéiques. L’hôpital de District dispose cependant d’un centre de prévention et de dépistage volontaire fonctionnel depuis décembre 2003. Ce centre offre des conseils, assure le suivi des patients séropositifs et a en son sein un programme spécial pour la prévention de la transmission mère-enfant. La prévalence intrahospitalière est de 18,65%.

La carte sanitaire du district de santé présente de nombreuses formations sanitaires (environ une centaine) de taille, de statut et de nature variables. On peut ainsi dénombrer en plus de l’hôpital de District de Banassama, 3 grands hôpitaux dont deux confessionnels et un laïc, près d’une cinquantaine de cliniques privées, trois centres de santé intégrés, deux centres médicaux d’arrondissement et de nombreux centres de santé « pirates » c’est-à-dire non reconnus par les autorités compétentes. Ce dernier groupe représente les 60% de la carte sanitaire. On compte également un nombre considérable de tradipraticiens et de naturopathes. Comment interroger la qualité des pratiques de gestion et la mesure de leur impact sur l’attractivité de l’Hôpital de District de Bonassama ?

Méthodologie 

Nous voulons répondre aux questions suivantes : Comment l’Hôpital de District de Bonassama se situe-t-il face à la connaissance des problèmes du territoire qu’il dessert ? Comment est-il géré ? Quel est le rôle du comité de gestion dans la facilitation de la démocratie participative dans ce service public particulier ? Quelle perception en ont les usagers et le personnel ? Peut-on faire le lien entre cette gestion et l’attractivité du centre ?

Le but est d’analyser les pratique de gestion concrète de cette formation sanitaire en vue d’identifier des facteurs et des comportements qui pourraient avoir un impact négatif sur son attractivité et de déterminer les perspectives d’amélioration de la qualité de sa gestion démocratique.

Pour y parvenir nous avons opté pour une étude exploratoire du cas de l’Hôpital de District de Bonassama. Nous avons observé les lieux, les équipements, l’accueil et les files d’attente. Nous avons analysé la documentation interne se rapportant à la collecte des données statistiques médicales, financières et administratives. Enfin, nous avons participé à des séances et réunions de travail et avons eus des entretiens informels et davantage formels avec des acteurs clé de la gestion de l’hôpital (liste en annexe 1). 

Toutes les personnes interrogées ont été soumises au même guide d’entretien. Ce dernier comportait six principaux axes de discussion : les principaux changements touchant le système de santé publique au Cameroun, la connaissance du District de santé de Bonassama, la présentation et la perception de l’hôpital en termes de pratiques managériales et d’identification de ses facteurs de performance et contre performance, les modalités, les potentialités et les obstacles à la participation et la mobilisation communautaire à la gestion de l’hôpital, les facteurs de satisfaction et de mécontentement de la clientèle/communauté, et enfin, les suggestion en rapport avec l’amélioration  de la qualité de gestion et de l’attractivité de l’hôpital. 

L’analyse des données collectées se fera sur la base de la grille d’analyse de la tridimensionnalité présentée précédemment.  

C’est ce dispositif méthodologique qui nous autorise à faire des constats et des propositions. 

Les principaux constats de l’étude 
Au niveau de l’attractivité

Le principal constat qui peut être fait, compte tenu, d’une part de l’unanimité des réponses sur la question, et d’autre part, des données collectées,  est que l’hôpital est sous fréquenté tel que le montre le tableau ci-après. 

Tableau n° 3 : L’évolution du taux de fréquentation de l’hôpital de District de Bonassama

	
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006

	Nouveaux cas
	13 455
	13 146
	16 338
	14 497
	15 776

	Anciens cas
	 5 937
	 6 733
	 8 373
	 7 512
	 8 746

	Consultations générales
	19 392
	19 879
	24 711
	22 009
	24 522

	Population du District de santé
	178 474
	181 388
	183 650
	191 061
	191 630

	Taux de fréquentation
	10,85%
	10,95%
	13,45%
	11,51%
	12,79%


Source : données du responsable de la gestion 
Son taux de fréquentation oscille entre 10 et 13%. En l’absence de norme établie et en l’absence de données comparatives notamment les taux de fréquentation des 3 grands hôpitaux privés du même District de santé, il est difficile de mieux apprécier ces chiffres. La baisse du taux de fréquentation en 2005 s’expliquerait, de l’avis du directeur, par la perte de médecins partis pour des études de spécialisation et d’autres affectés ailleurs. Dans le même ordre d’idées, la remontée de  ce taux en 2006 (Chiffre extrapolé) s’expliquerait par la présence de 2 médecins gynécologues vacataires, recrutés en 2006, qui a relevé le taux de fréquentation des femmes. Cela dit, les malades viennent principalement du District de santé (70%) contre 30% qui viendraient de la périphérie de Douala attirés par des activités réalisées chaque jour à l’HDB tel que la vaccination.  
Au niveau de la viabilité de l’HDB

Nous allons présenter ici les principaux constats relatifs aux pratiques de gestion identifiées et analysées aux trois niveaux technique, économique et institutionnel.

La dimension technique est globalement bien appréciée par les personnes interrogées. L’HDB est accessible et son plateau technique permet la complémentarité et la permanence des activités médicales puisque tous les services en ambulatoire s’y trouvent. Il faut noter cependant l’obsolescence du matériel dont les coûts de maintenance grèvent le budget de fonctionnement de l’HDB. Il existe un livre de base du personnel de l’hôpital de District de Bonassama qui est considéré comme la bible dudit hôpital. Il rappelle les principes de base de la RéoSSP, présente l’organisation fonctionnelle du district de santé et de l’hôpital ainsi que les descriptions des postes, fait l’inventaire des ressources matérielles et décrit les principaux processus et démarche des soins. Ce document a été élaboré par le premier Médecin-chef/Directeur de l’hôpital en septembre 1995, plus de dix ans après, il demande à être actualisé. De l’avis de tous, le personnel est qualifié et prend de plus en plus conscience de la nécessité de se former en management et en santé communautaire. La démotivation reste cependant de mise suite aux baisses drastiques des salaires et aux mauvaises conditions de travail malgré  la redistribution des quotes-parts (10% des recettes affectées) et de la motivation annuelle (30% du budget de fonctionnement) comme incitatifs. Ce contexte crée des habitudes contraires à la déontologie de l’hôpital public tel que le rançonnement des malades ou leur recrutement pour des cliniques privées qui appartiennent pour la plupart au personnel soignant. La qualité de l’accueil reste  à améliorer notamment en ce qui concerne les délais de prise en charge qui restent longs.
En ce qui concerne la dimension financière, l’HDB est dans une situation de cofinancement et de cogestion. C’est le comité de gestion de l’hôpital dont le président est un représentant de la communauté, qui vote et contrôle le budget et le Directeur en est l’ordonnateur. L’autonomie financière de la structure ne concerne que son budget de fonctionnement tandis que le budget d’investissement relève de la responsabilité de l’État. Un audit effectué en 2001 a permis de sécuriser les recettes en instituant un circuit du patient et un guichet unique pour la collecte des recettes. Le responsable du guichet unique élabore des tableaux de bord qui permettent de suivre l’activité financière en rapport avec l’activité médicale. Cette cogestion instaure cependant une sorte de bicéphalisme qui est source de conflit d’autorité. Comme le dit le responsable du guichet unique, « ce qui pose problème, c’est cette dualité qui ne dit pas son nom. Le communautaire peut-il fouiner ? Il vient comme si la chose lui appartenait et le gestionnaire désigné n’entend pas ça de cette oreille ». De l’avis des personnes interrogées, les représentants de la communauté ne dispose pas de toute l’information financière, c’est le cas de la gestion des cartons de crédit de l’État. Ces représentants sont élus sur la base de leur disponibilité en témoigne la présence quotidienne du Président du comité de gestion de l’hôpital pendant tout le temps que nous avons passé sur le terrain. Or le travail des structures de dialogue est absolument bénévole, ce qui pousse les représentants de la communauté à vouloir se mettre dans une situation de conflit d’intérêt qui les fragilisent vis-à-vis des gestionnaires. Comment peuvent-ils dans ces conditions avoir une emprise sur le suivi et le contrôle de l’exécution du budget. Le niveau central du système de santé reste cependant à l’écoute de la communauté. Quand cette dernière n’arrive plus à négocier avec le Directeur en place, elle passe par des moyens de pression tel que des lettres à la haute hiérarchie dénonçant sa mauvaise gestion en témoigne le contrôle de l’Etat en cours dans cette structure. En somme, conflits d’autorité et conflits d’intérêt se mêlent pour nous amener à réfléchir sur le bénévolat et l’engagement communautaire.

La dimension institutionnelle est la plus mal lotie. Si les principales parties prenantes sont connues avec des rôles bien défins, force est de constater les différentes structures de dialogue de l’HDB ne fonctionnent pas.  Les réunions ne sont pas convoquées pourtant les membres  sont désignés. En somme, les personnes interrogées dénoncent une absence d’esprit d’équipe et un manque de collégialité dans la prise de décision. Par ailleurs, il n’existe pas de planification stratégique. La planification est davantage opérationnelle. Elle est annuelle et se fait à partir des objectifs de la hiérarchie (stratégie sectorielle), des résultats de l’hôpital et de l’état des lieux dressé en fin d’année. Cet état des lieux se rapporte à la fréquentation et la qualité des soins. À partir des problèmes identifiés, l’hôpital se fixe des objectifs à un an. Ces objectifs sont tous tournés vers les soins curatifs. 
Nous n’avons pu mettre la main sur une quelconque plainte ou réclamation des clients. De l’avis de toutes les personnes interrogées, les plaintes sont le plus souvent orales. Des boîtes à suggestions existent mais elles ne sont pas utilisées.  Seulement toutes ces personnes reconnaissent que l’HDB ne prend pas en compte les indigents du fait des prestations données gratuitement aux autorités administratives et politiques qui grèvent considérablement le quota réservé aux indigents au point que ces derniers n’en bénéficient plus. Cette non prise en charge des indigents contribue à ternir l’image de l’HDB. 
En collaboration avec son supérieur hiérarchique, le responsable de la gestion statistique a développé un recueil d’indicateurs d’activités pour l’hôpital. Ce document de base est encore sous forme manuscrite et c’est le cas de toutes les données à sa disposition. Il déplore que l’importance de la gestion statistique dans cet hôpital ne soit pas encore bien perçue. 

En somme, on peut noter d’une manière générale, un déficit de travail d’équipe, une  vision hospitalo-centriste qui reste dominante et une insuffisante responsabilisation de la communauté notamment de ses représentants vis-à-vis de ses problèmes de santé


Il nous apparaît, et cela ressort des entretiens que nous avons eus, que le Directeur de l’HDB occupe une place de choix pour impulser une dynamique de changement à l’HDB. En initiant une démarche participative de planification stratégique et compte tenu de ses nouveaux acquis en management et en santé communautaire, il est le mieux placé pour faire comprendre les enjeux d’un tel changement. La nécessité de travailler en équipe démocratique et la nécessité de la transparence dans la gestion. 
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Annexe 1
Tableau n° 3 : Les personnes rencontrées (entretiens formels)
	Fonction et date entretien
	Structure 
	Qualification 
	Ancienneté dans le district de santé 

	Chef service 

(23 août 2006)
	Service de santé du district
	Médecin
	3  ans

	Chef bureau santé

(23 août 2006)
	idem
	Technicien supérieur en soins infirmiers
	5 ans

	Président du comité de gestion de l’hôpital

(24 août 2006)
	Communauté
	-
	Depuis le 31 mai 2006

	Major chirurgie et responsable de la gestion statistique de l’hôpital

(24 août 2006)
	Hôpital
	Infirmier Adjoint
	5 ans

	Coordonnateur guichet unique

(24 et 30 août 2006)
	Hôpital 
	économiste
	5 ans

	Directeur

(25 août 2006)
	Hôpital
	Médecin 
	4 ans

	Surveillante générale 

(30 août 2006)
	Hôpital 
	Sage-femme
	8 ans


Source : nos soins
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