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NOTE D’INFORMATION ACEPRINCIPALES CONSIDERATIONS EN MATIERE DE PREPARATION ET DE RIPOSTE AUX EPIDEMIES AU 
CAMEROUN 

 
 Tabitha Hrynick, Deffo Modeste et Kelley Sams 

SYNTHESE ET PRINCIPALES IMPLICATIONS  

Compte tenu de sa grande diversité ethnique, de la faiblesse des investissements dans la 
santé et de plusieurs crises humanitaires en cours, le Cameroun est en proie à 
d’importants défis en matière de préparation et de riposte aux épidémies. Un résumé des 

points clés de la note d’information et des implications pour l’intervention opérationnelle 
est présenté ci-dessous. 

◼ La vulnérabilité peut sembler différente selon les contextes locaux et peut évoluer 

avec le temps. Cela dit, les principales populations vulnérables au Cameroun sont : les 
femmes, qui sont peu représentées dans la prise de décisions à tous les niveaux et sont 

exposées au risque de maladie de par leur rôle de soignantes ; les enfants, qui sont les 
plus vulnérables à la maladie et sont sous-immunisés ; les personnes âgées et les 
personnes handicapées ; les personnes déplacées et touchées par les conflits ; les 

groupes historiquement marginalisés tels que les Bakas et les Wodaabes ; et les 
prisonniers.   

o Évaluer les vulnérabilités de manière précoce et tout au long d’une urgence. Les 

spécialistes des sciences sociales qui sont généralement exclus de la riposte aux 
épidémies au Cameroun peuvent soutenir le recensement et l’inclusion des groupes 

particulièrement vulnérables tout au long des activités de préparation et de riposte. 
Ils peuvent également contribuer aux aspects socioépidémiologiques des enquêtes 
sur les épidémies. 

 

L’AFRIQUE CONTRE LES EPIDEMIES : 
PRINCIPALES CONSIDERATIONS EN 
MATIERE DE PREPARATION ET DE 
RIPOSTE AUX EPIDEMIES AU CAMEROUN 
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o Déployer des efforts spécifiques pour engager la riposte et l’adapter aux 
différents canaux et besoins de communication. Par exemple, les femmes 

peuvent être sensibilisées par les clubs d’épargne locaux (tontines/njangis), tandis 
que les communautés autochtones et mobiles ont besoin de stratégies 
linguistiques, culturelles et logistiques spécifiques (par exemple, la sensibilisation 

mobile) que les intervenants de la riposte aux épidémies doivent satisfaire.  

◼ Communication claire et appropriée à la culture. Le Cameroun est très diversifié sur 

les plans culturel et linguistique, avec de faibles taux d’alphabétisation des personnes 
âgées, en particulier des femmes. La communication sur les mesures d’atténuation de 
la COVID-19 a été médiocre et inappropriée. Il convient d’en tirer des enseignements 

pour les futures interventions d’urgence sanitaire. 

o Identifier et utiliser les dialectes ou langues préférés dans les contextes locaux, y 
compris le camfranglais, le pidgin camerounais, le kóló, le maka, le peul de 

l’Adamaoua et l’arabe choua, car certaines communautés peuvent les préférer au 
français et à l’anglais officiels. 

o Utiliser la radio, les crieurs urbains et l’imagerie visuelle, en particulier dans les 
zones rurales. La télévision et les médias sociaux peuvent être plus appropriés dans 
les zones urbaines où même la plupart des femmes et des jeunes ont accès aux 

téléphones mobiles.  

o Privilégier une communication axée sur le dialogue à la communication 
descendante (par exemple questions et réponses, dialogues communautaires) et 

adapter la riposte et la communication qui en découle aux priorités et aux 
interprétations des populations. 

o Œuvrer pour une communication cohérente, claire et transparente pour éviter la 
confusion et la prolifération des rumeurs et des théories du complot, comme cela 
s’est produit pendant la pandémie de COVID-19.  

◼ Connaissances locales et pratiques de santé. Bien souvent, les Camerounais sont 
susceptibles d’imputer une maladie à des forces sociales (par exemple à la sorcellerie 
ou à la transgression des normes), ce qui peut déterminer la recherche de soins de 

santé. Dans l’ensemble, la biomédecine et la médecine traditionnelle sont populaires. 
Cependant, les contraintes financières et la faiblesse perçue du système de soins de 

santé poussent la population à l’automédication et à ne se rendre dans les 
établissements de santé ou dans les hôpitaux officiels qu’une fois leur maladie 
avancée.   
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o Déterminer la compréhension qu’ont les populations locales des maladies 
sujettes aux épidémies et leur démarche de recherche de soins, en tenant 

compte du fait que les cadres locaux peuvent ne pas correspondre aux perspectives 
biomédicales. Les anthropologues médicaux peuvent être particulièrement utiles.  

o Reconnaître et intégrer la compréhension locale des maladies dans les 

communications et les interventions de manière respectueuse et non dédaigneuse.  

o Travailler avec des acteurs privés de la santé, qu’ils soient formels ou informels, 

y compris des prestataires confessionnels, des praticiens de la médecine 
traditionnelle et des vendeurs de médicaments à base de plantes et biomédicaux, 
car ils peuvent jouer un rôle clé dans la surveillance et la riposte et peuvent être 

reconnus par les communautés. 

o Veiller à ce que les obstacles financiers n’empêchent pas les populations 
d’adopter un comportement préventif et d’accéder aux soins de santé dans le 

contexte d’une riposte à une épidémie (y compris en proposant des soins et des 
déplacements gratuits et en atténuant la perte des moyens de subsistance).  

◼ Conflits en cours, personnes déplacées et communautés d’accueil. Plus d’un million 
de Camerounais déplacés et de réfugiés régionaux vivent dans la brousse, des camps 
ou des communautés d’accueil. Les populations des régions touchées par les conflits, 

en particulier les régions anglophones et septentrionales, sont très vulnérables et 
peuvent être difficiles à atteindre, d’autant plus que les acteurs de la santé peuvent 
essuyer des attaques.  

o Recourir à une surveillance et à une intervention décentralisées et 
communautaires, par exemple par l’intermédiaire d’agents de santé 

communautaires locaux ou de bénévoles formés déjà intégrés dans ces domaines.  

o Tenir compte du fait que toutes les personnes déplacées ne vivent pas dans des 
camps, déployer des efforts pour les recenser et les atteindre dans d’autres régions 

également.  

o Soutenir une amélioration durable de l’eau, de l’hygiène et de l’assainissement 
dans les communautés d’accueil afin d’appuyer le développement pour tous.  

o Répondre aux multiples besoins des personnes vulnérables, y compris en matière 
d’accès à l’alimentation, et répondre à d’autres besoins de santé et besoins sociaux 

tels que l’éducation, qui sont tous menacés par l’insécurité.  

◼ Riposte intégrée au niveau local pour instaurer la confiance. La méfiance à l’égard 
du gouvernement central est très répandue au Cameroun.  
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o Repérer les leaders et les réseaux locaux reconnus, en tenant compte du fait que 
ceux-ci peuvent varier selon le contexte local. Ne pas partir du principe que les 

dirigeants locaux tels que les chefs sont reconnus. En effet, ils peuvent être perçus 
comme corrompus. Les chefs religieux (par exemple les prêtres, les pasteurs et les 
imams) sont influents dans de nombreuses communautés. 

o Éviter tout partenariat avec des acteurs ouvertement politiques et garder à 
l’esprit les orientations politiques des populations locales, qui peuvent accorder 

moins de confiance à certains partis ou acteurs politiques.  

o Éviter autant que possible de faire participer des acteurs militaires, car ils ont 
récemment été impliqués dans des atrocités contre des civils, en particulier dans les 

zones touchées par les conflits des régions anglophones et de l’Extrême-Nord.  

◼ Considérations relatives au système de santé et inégalités. Le système de santé 
publique camerounais manque cruellement de ressources, en particulier en ce qui 

concerne le personnel, et les régions du nord sont insuffisamment desservies.  

o Plaider pour un renforcement du système de santé, y compris une plus grande 

autonomisation des agents de santé locaux, en particulier des agents de santé 
communautaires, et même des « patients experts » qui peuvent améliorer la qualité 
des soins dispensés aux autres patients.  

o Intégrer autant que possible des activités spécifiques à une maladie dans les 
soins de santé de routine. En effet, les programmes verticaux et parallèles peuvent 
nuire à la fourniture et à l’accessibilité d’autres formes importantes de soins. 

o Surveiller l’impact de la riposte aux épidémies sur les services de santé de routine 
et œuvrer à l’adaptation et au soutien des services essentiels tels que la vaccination 

de routine et les soins prénatals.  

o Appuyer la collaboration entre les différents acteurs du système de santé (publics 
et privés, formels et informels, biomédicaux, religieux et traditionnels), car ils 

touchent beaucoup plus de personnes ensemble. De plus, ils peuvent se compléter 
et apprendre les uns des autres de manière à améliorer la riposte aux épidémies.  



   
 

NOTE D’INFORMATION ACEPrincipales considérations en matière de préparation et de riposte aux épidémies au Cameroun 5 

TABLE DES MATIERES 

SYNTHESE ET PRINCIPALES IMPLICATIONS ............................................................................ 1 

TABLE DES MATIERES .................................................................................................................... 5 

INTRODUCTION ................................................................................................................................ 6 

SYSTEME DE SANTE ........................................................................................................................ 7 

CHARGE DE MORBIDITE ....................................................................................................................................................... 7 

SYSTEME DE SANTE PUBLIQUE ......................................................................................................................................... 8 

SECTEUR PRIVE DE LA SANTE .......................................................................................................................................... 11 

ACCESSIBILITE, PRESTATION ET EXPERIENCES DES SERVICES DE SANTE................................................... 12 

RECHERCHE DE SOINS ET INTERPRETATIONS LOCALES DES MALADIES ..................................................... 14 

ÉPIDEMIES DE MALADIES INFECTIEUSES, RIPOSTE ET PREPARATION .........................15 

RISQUE DE MALADIE ET VULNERABILITE ................................................................................................................... 15 

POPULATIONS VULNERABLES ......................................................................................................................................... 18 

GOUVERNANCE EN MATIERE DE RIPOSTE AUX EPIDEMIES ............................................................................... 20 

EXPERIENCE EN MATIERE DE PREPARATION ET DE RIPOSTE AUX EPIDEMIES ......................................... 21 

COMMUNICATION ET TRANSPORT ................................................................................................................................. 24 

GOUVERNANCE ET PRINCIPAUX ACTEURS ................................................................................................................ 26 

RIPOSTES COMMUNAUTAIRES AUX EPIDEMIES ET RIPOSTES OFFICIELLES ............................................... 29 

PRINCIPALES IMPLICATIONS POUR LA PREPARATION ET LA RIPOSTE AUX 

EPIDEMIES.........................................................................................................................................32 

CAPACITES TECHNIQUES ET RECOMMANDATIONS RELATIVES AUX FACTEURS DYNAMIQUES DE 
RISQUE DE MALADIE............................................................................................................................................................ 33 

DEFIS SOCIAUX ET POLITIQUES ET RECOMMANDATIONS .................................................................................. 34 

PRINCIPAUX ACTEURS ..................................................................................................................37
 

INSTITUTIONS DE SCIENCES SOCIALES ........................................................................................................................ 37 

SOCIOLOGUES INDIVIDUELS ............................................................................................................................................ 38 

Organismes engagés dans la riposte aux épidémies au Cameroun ................................................................ 39 

REMERCIEMENTS ............................................................................................................................42 

ANNEXE : INFORMATIONS HISTORIQUES ET CONTEXTUELLES 
COMPLEMENTAIRES ......................................................................................................................43 

CONTEXTE GENERAL............................................................................................................................................................ 43 

ÉCONOMIE POLITIQUE ET HISTOIRE ............................................................................................................................. 44 

GROUPES, STRUCTURES ET ORGANISATIONS SOCIAUX ....................................................................................... 46 

REFERENCES ....................................................................................................................................52 

  



   
 

NOTE D’INFORMATION ACEPrincipales considérations en matière de préparation et de riposte aux épidémies au Cameroun 6 

INTRODUCTION  

Mosaïque de plus de 240 groupes 

ethniques et de zones écologiques allant 
du désert sahélien aux denses forêts 
tropicales, le Cameroun est souvent 

appelé « l’Afrique en miniature ». Outre 
cette diversité, les conflits en cours dans 
les régions anglophones et dans 

l’Extrême-Nord, ainsi que le nombre élevé 
de personnes déplacées, sont des 

considérations clés de la préparation et de 
la riposte aux épidémies.  Pour mettre en 
évidence les principales implications de 

ces questions et d’autres questions 
cruciales pour la préparation et la riposte 
aux épidémies, cette note d’information 

en sciences sociales s’appuie sur un 
examen de la documentation universitaire 

et de la documentation grise de langues 
anglaise et française, ainsi que sur des 
consultations avec plusieurs 

anthropologues camerounais et acteurs 
opérationnels de la santé publique ayant 
une expertise et une expérience du 

Cameroun. La note d’information est 
organisée comme suit : 1) un aperçu du 

système de santé national, y compris des 
secteurs public et privé de la santé ; 2) les 
principaux défis en matière d’épidémies de maladies infectieuses, de préparation et de 

riposte et 3) une liste des principaux acteurs que les premiers intervenants de la riposte 
pourraient vouloir engager dans les activités s’y rapportant. La note d’information se 
conclut sur les implications et les recommandations relatives à la préparation et à la riposte 

aux futures épidémies au Cameroun. Les annexes fournissent une analyse 
complémentaire de l’histoire, de l’économie politique et de la société camerounaises, bien 

que les principales implications de ces facteurs soient illustrées dans les sections 
principales. Cette note d’information a été élaborée par l’Institute of Development Studies, 
en vue de favoriser l’intégration des perspectives des sciences sociales et de 

Carte du Cameroun. Le Cameroun compte 
près de 26 millions d’habitants, dont 57 % 
vivent en zone urbaine. Les régions 
occidentales et septentrionales ont les plus 
fortes concentrations de population, tandis 
que les régions orientales et méridionales 
sont moins densément peuplées. Source : 
Nations Online 
 

https://www.nationsonline.org/oneworld/map/cameroon-administrative-map.htm
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l’anthropologie dans l’assistance technique du programme L’Afrique contre les maladies 
(ACE) soutenu par UK AID, ainsi que dans son mécanisme de réponse précoce. 

 

SYSTEME DE SANTE  

Comme dans de nombreux pays d’Afrique subsaharienne, le système de santé 

camerounais associe des services de santé publics et privés (y compris des services 
confessionnels, des services d’ONG et des services traditionnels). L’accès à ces services, et 
en particulier aux services biomédicaux publics et privés, reste problématique pour une 

grande partie de la population, et aucune couverture maladie universelle ou assurance 
maladie officielles ne sont disponibles. 

CHARGE DE MORBIDITE  

Le Cameroun est actuellement confronté à une transition épidémiologique avec 

l’augmentation des maladies non transmissibles résultant de changements de mode de 
vie, en particulier dans les zones urbaines.1  Toutefois, malgré un allongement de 
l’espérance de vie, en partie due à l’amélioration de l’accès à l’eau potable, à l’hygiène et 

à l’assainissement, les épidémies, catastrophes naturelles (par exemple les inondations et 
glissements de terrain) et mouvements de population encore fréquents constituent des 

menaces sanitaires graves et persistantes. Par conséquent, les maladies transmissibles 
restent les principales causes de morbidité et de mortalité.2 Comme le montre la Figure 1, 
les cinq principales causes de mortalité sont les mêmes depuis 2009 : VIH/sida, 

paludisme, maladies diarrhéiques, infections des voies respiratoires inférieures et 
maladies néonatales.3 Les femmes sont davantage touchées par le VIH et la mortalité 
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maternelle connaît une hausse inquiétante.4 Les enfants sont particulièrement touchés 
par le paludisme, les maladies respiratoires aiguës et les maladies diarrhéiques2. La 

malnutrition augmente également en raison des conflits, qui font que les populations ont 
plus de difficultés à produire des cultures ou à s’engager dans des activités de 

subsistance, augmentant le risque de maladies infectieuses. La riposte aux épidémies 
doit fournir un appui holistique aux multiples besoins des populations. Cela peut 
renforcer l’efficacité de la riposte, la confiance et le bien-être général des communautés 

touchées. 

Figure 1. Les 10 principales causes du nombre total de décès en 2019 et leurs variations en pourcentage 

entre 2009 et 2019, tous âges confondus  

Graphique de : Institute for Health Metrics, 2019 : http://www.healthdata.org/cameroon  

SYSTEME DE SANTE PUBLIQUE  

Au Cameroun, le système de santé publique tire son origine des hôpitaux coloniaux et de 
la médecine militaire sous le régime français (voir l’annexe).5 6 Après l’indépendance, le 
gouvernement central est revenu sur ses financements du système de santé publique 

dans le cadre des réformes d’ajustement structurel des années 1980 et 1990, ce qui a 
entraîné des réductions de salaire ainsi que des gels du recrutement et du 

développement dudit système7. Les conséquences de ces réductions se font encore 
sentir aujourd’hui. Le système de santé publique manque à l’évidence cruellement de 
ressources. En effet, le ratio d’agents de santé pour 1 000 personnes varie de 2 dans la 

région du Centre à seulement 0,2 dans les régions du Nord et de l’Extrême-Nord. Toutes 
les régions sont en deçà des 2,3 agents de santé pour 1 000 personnes que recommande 
l’OMS. Ces écarts se traduisent par de plus mauvais résultats sanitaires (mortalité 

maternelle et taux de décès dus au paludisme chez les enfants plus élevés, par exemple) 
dans les zones moins bien desservies7. En outre, 55 % des agents de santé sont concentrés 

dans les villes de Yaoundé, Douala et Bafoussam8. 

Personnel de santé publique. Le recrutement et la rétention du personnel de santé 
publique se heurtent à des difficultés notoires, notamment des salaires peu élevés, des 

charges de travail considérables, une autonomie limitée, des ressources techniques 
minimales et peu de possibilités d’avancement professionnel, tandis que le processus de 
recrutement est très centralisé et lent.7,9 Dans les régions touchées par des conflits, les 

agents de santé font face à d’autres risques. Au moment de la rédaction de la présente 
note, ils étaient la cible de violences dans les régions anglophones et bon nombre d’entre 

eux ont été contraints de cesser leurs activités10,11. Il est essentiel que les acteurs de la 
riposte aux épidémies soient conscients de la disponibilité et des défis des agents de 

http://www.healthdata.org/cameroon
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santé dans les régions confrontées à des urgences sanitaires, et qu’ils soient prêts à 
augmenter et à soutenir un personnel de santé publique probablement démoralisé et 

manquant de ressources. 

Agents de santé communautaires (ASC). Compte tenu de leur proximité avec les 

communautés locales, les ASC représentent un cadre de santé important au Cameroun, 
mais ne bénéficiant d’aucun soutien critique. Les ASC prennent activement part à des 
programmes localisés portant sur des questions de santé spécifiques (comme les 

activités de traitement et de lutte contre l’onchocercose) depuis les années 1990. Par 
exemple, ils ont participé au traitement et à la prévention du paludisme dans le district 
de santé de Ndop à partir de 2016, leurs services étant rémunérés sur les fonds du 

partenariat Faire reculer le paludisme.12 En 2018, le Ministère de la santé publique a 
étendu la formation et le soutien des ASC dans tout le pays pour traiter les maladies 

infantiles simples, les infections respiratoires et la planification familiale. Entre autres 
tâches, ils réalisent des tests de diagnostic rapide du paludisme, mais aussi des 
évaluations, traitements et orientations médicaux. Leur travail semble dépendre du 

soutien de bailleurs de fonds extérieurs et d’ONG internationales13. Les ASC pourraient 
être mobilisés dans la riposte aux épidémies, mais ils auraient besoin pour cela d’une 
formation, d’une supervision et d’une rémunération plus importantes.   

Financements. L’essentiel du financement du système de santé publique provient des 
ménages (principalement sous forme de frais d’utilisation), suivis par les bailleurs et le 

gouvernement camerounais. Ce dernier n’est pas à la hauteur de son engagement visant 
à consacrer 15 % de son budget annuel à la santé (la part du budget dédiée à la santé 
n’était que de 3,8 % en 2018)3,14.  

Si certains services de santé et traitements, tels que les traitements antipaludiques pour 
les enfants de moins de cinq ans et les traitements antirétroviraux (ART) sont censés être 
gratuits, la population doit payer pour la plupart des autres services sur le lieu de soins. 

L’introduction de frais d’utilisation, qui est le principal mécanisme de financement des 
établissements de santé, s’est accompagnée d’une utilisation limitée des services publics 

et de retards dans la recherche de traitement, les coûts étant un obstacle majeur pour les 
gens ordinaires. Il est donc essentiel pour la riposte aux épidémies de fournir des services 
gratuits de prévention et de traitement, ainsi que des moyens de transport et d’autres 

formes d’appui financier.  

Structure et gouvernance du système de santé publique 

Suite à un processus de décentralisation dans les années 1990, le système de santé 
publique camerounais est organisé de manière pyramidale, avec à son sommet une 
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administration centralisée relevant du Ministère de la santé publique, qui est chargé 
d’élaborer les politiques et stratégies, et à sa base les niveaux administratifs régionaux et 

de district15. Au niveau administratif le plus bas se trouvent les équipes de gestion de la 
santé de district, dirigées par un directeur médical de district. Ils supervisent les 

établissements de santé de district, à savoir les « hôpitaux de district » et les petits centres 
de santé situés dans les « zones sanitaires », ainsi que la collecte de données médicales et 
la coordination du personnel et des activités de santé à l’échelle du district. Si l’on trouve 

en théorie des médecins dans les hôpitaux de district et les hôpitaux de subdivision, le 
personnel des centres de santé se compose d’infirmières et d’auxiliaires. En principe, les 
centres de santé sont également dotés de conseils pour appuyer et guider leurs 

opérations. Ils sont composés de membres du personnel et de la communauté. Les 
comités sanitaires des districts, qui font eux-mêmes partie des comités de 

développement des districts, appuient également la mise en œuvre de la santé. Les 
acteurs de la riposte aux épidémies doivent veiller à mobiliser tous les acteurs de la 
gouvernance de la santé concernés aux différents niveaux du système de santé, en 

reconnaissant que chacun sera confronté à des défis. Par exemple, bien que la 
décentralisation ait été conçue pour permettre une plus grande autonomie des services 
de santé au niveau communautaire, de nombreux établissements sont devenus 

totalement dépendants et sous le contrôle des autorités centrales. La Figure 2 montre les 
acteurs administratifs et opérationnels du système de santé.  

Figure 2 Organisation des services et du personnel de santé à chaque niveau 

Graphique de : Tandi, T. E., Cho, Y., Akam, A. J. C., Afoh, C. O., Ryu, S. H., Choi, M. S., ... et Choi, J. W. (2015). Cameroon public 
health sector: shortage and inequalities in geographic distribution of health personnel. International journal for equity 
in health, 14 (1), 1-12. 
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SECTEUR PRIVE DE LA SANTE  

Une grande variété d’acteurs du secteur privé de la santé opèrent parallèlement au 
système public. Les acteurs officiels comprennent les hôpitaux biomédicaux, cliniques 

et services confessionnels ou affiliés à une ONG, les médecins et les pharmacies privés et 
même certaines grandes entreprises (par exemple l’agriculture industrielle) qui offrent 
des services médicaux à leurs travailleurs vivant dans les camps d’entreprise16. Les 

prestataires de santé confessionnels, en particulier chrétiens, ont joué un rôle 
particulièrement important au Cameroun. Certains réseaux, comme l’Organisation 
catholique pour la santé au Cameroun (représentant 266 hôpitaux) sont solidement 

établis et ont des liens internationaux, tandis que d’autres, comme le Conseil des églises 
protestantes du Cameroun, sont plus petits, plus décentralisés et composés de sous-

réseaux et de prestataires indépendants17.  

Parmi les autres acteurs importants du secteur formel de la santé, on peut citer des 
organisations internationales comme Médecins Sans Frontières (MSF), qui s’emploient à 

fournir des soins aux personnes dans les régions touchées par les conflits au Cameroun 
anglophone et dans l’Extrême-Nord10. Les programmes de santé spécifiques aux 
maladies financés par des bailleurs internationaux, en particulier pour lutter contre le 

VIH/sida et le paludisme (comme le Fonds mondial de lutte contre le sida, la tuberculose 
et le paludisme), sont également bien implantés dans le pays18. Bien que ces programmes 

aient contribué à améliorer les domaines qu’ils visaient spécifiquement19, ils ont 
également eu d’importantes répercussions négatives sur les activités de santé 
quotidiennes telles que les soins ambulatoires et prénatals et la vaccination systématique 

dans certains contextes20. 

Les nombreux acteurs informels de la santé en activité au Cameroun comprennent les 
petites pharmacies, les vendeurs de rue et vendeurs ambulants de médicaments, et les 

guérisseurs traditionnels. Les petits vendeurs de médicaments informels sont populaires, 
car ils vendent à prix réduit et au détail et sont beaucoup plus accessibles au sein des 

communautés. Une grande partie des médicaments vendus de façon informelle seraient 
de mauvaise qualité ou contrefaits9, mais il est prouvé que les établissements de santé 
officiels stockent souvent les mêmes produits et les vendent parfois directement à des 

vendeurs informels. En effet, la prolifération des vendeurs informels est liée à la pénurie 
de médicaments dans les établissements de santé et à une surveillance réglementaire 
limitée21. Les employés des pharmacies officielles peuvent également conseiller aux 

patients de leur acheter directement et de manière informelle des médicaments à 
meilleur prix, au lieu de passer par la pharmacie22. 
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La médecine traditionnelle est également restée extrêmement populaire au Cameroun 
en raison du coût comparativement prohibitif des soins biomédicaux (bien que certains 

traitements traditionnels puissent être plus coûteux)23, de la pauvreté généralisée (56,8 % 
dans les zones rurales et 8,9 % dans les zones urbaines en 2014) et de la persistance des 

croyances populaires sur l’étiologie des maladies.24 Les guérisseurs traditionnels, eux aussi 
facilement accessibles dans les communautés, peuvent utiliser un mélange de 
sorcellerie, de spiritisme, de magie, de thérapies rituelles, d’herbes et de divination.25 Cela 

peut varier selon le lieu ou le groupe ethnique. Par exemple, les groupes ethniques peuls 
(qui résident principalement au nord) peuvent favoriser les infusions, les talismans et la 
médecine islamique.26 Bien que les guérisseurs traditionnels puissent également envoyer 

leurs patients dans des cliniques ou des hôpitaux biomédicaux, en particulier dans les 
zones urbaines27 et inversement, les tradipraticiens et les praticiens biomédicaux 

travaillent pour la plupart indépendamment les uns des autres28, et la méfiance est 
mutuelle et généralisée entre ces deux secteurs25. Ce manque d’intégration pose 
problème aux acteurs de la riposte aux épidémies, qui devraient néanmoins chercher à 

mobiliser et à exploiter les forces des prestataires de services de santé des secteurs public 
et privé, formel et informel, biomédical et traditionnel/religieux en raison de la portée et 
de la popularité importantes des acteurs privés de la santé. La guérison par la prière est 

elle aussi de plus en plus populaire et courante au sein des communautés chrétiennes. À 
ce titre, elle devrait également être intégrée à la riposte. 

ACCESSIBILITE, PRESTATION ET EXPERIENCES DES SERVICES DE SANTE  

Les perceptions négatives qu’ont les citoyens ordinaires des services de santé publique 

au Cameroun sont documentées de longue date. Dans les années 1970 et 1980, les 
observateurs ont relevé les frustrations des patients face au besoin de « connaître 
quelqu’un » ou de verser des pots-de-vin pour se faire soigner29, mais aussi à la conduite 

déplorable ou discriminatoire du personnel et au manque de médicaments et de 
matériel.30 Des recherches plus récentes font état de perceptions et d’expériences 

similaires d’un manque général de chaleur, ou encore des tendances des prestataires de 
soins de santé à « moraliser » la santé ou à « résumer » la maladie à des termes 
biomédicaux incompréhensibles pour les populations locales31–34. On trouve également 

des témoignages de personnes qui s’attendent à une pénurie de matériel, de 
médicaments ou de personnel lorsqu’ils envisagent de se tourner vers les services 
publics31,35. En effet, de nombreux établissements de santé, en particulier dans les zones 

rurales, sont terriblement sous-équipés et connaissent des pénuries régulières de 
médicaments essentiels36. 
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Des groupes ethniques sont également victimes de discrimination, comme les Bakas qui 
vivent dans le sud-est du pays et sont un peuple très mobile et marginalisé de longue 

date. Souvent, ils ne parlent pas les langues officielles ou courantes et sont exclus des 
économies monétaires locales. Il arrive parfois qu’on refuse de les servir, et ce, même si 

les services qu’ils recherchent doivent leur être fournis gratuitement par les 
établissements de santé, conformément aux directives officielles.35,37 En raison des lois 
contre l’homosexualité, les personnes ont des relations homosexuelles (comme les 

hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes) peuvent également vivre la 
stigmatisation comme un obstacle à l’accès aux soins.18 La méconnaissance des droits aux 
soins gratuits et, comme nous l’avons mentionné précédemment, les conflits et la 

violence dans les régions anglophones et septentrionales, entravent également l’accès 
aux services de santé. Toutefois, l’obstacle le plus répandu en matière d’accès aux soins 

est le coût, non seulement des services, mais aussi du transport pour les rallier. Il arrive 
que des personnes attendent que leur maladie soit à un stade très avancé pour chercher 
des soins biomédicaux officiels38. Les populations redoutent les maladies chroniques 

comme l’hépatite B, notamment parce qu’ils craignent de ne pas pouvoir payer un 
traitement à long terme39. Les hôpitaux sont également connus pour retenir des patients 
incapables de payer leur traitement, ce qui peut dissuader les populations d’y chercher 

les soins dont ils ont besoin40,41. 

Comme nous l’avons déjà indiqué, les agents de santé publique sont confrontés à 

d’innombrables défis, mais aussi à des salaires et des conditions démoralisants qui 
limitent leur capacité à fournir des soins de qualité. Le financement basé sur la 
performance, initiative politique visant à améliorer la qualité des services de santé au 

Cameroun au cours de la dernière décennie par le biais de primes salariales, a produit des 
résultats mitigés.42 Certains chercheurs ont présenté les stratégies adoptées par les 
patients eux-mêmes pour obtenir de meilleurs services43, tandis que d’autres ont décrit 

la flexibilité de certains établissements de santé en matière de paiement, notamment en 
proposant des plans de paiement ou en acceptant d’autres formes de paiement (par 

exemple des poulets, du travail, etc.).35,44 Les « patients experts » qui font du bénévolat 
dans les centres de santé sont également réputés pour leur accueil plus bienveillant et 
pour offrir une meilleure expérience de soins, en particulier chez les patients atteints du 

VIH45. Les acteurs de la riposte aux épidémies doivent reconnaître les problèmes d’accès 
et la perception généralisée d’une qualité insuffisante des soins, car ces facteurs 
influeront probablement sur la capacité et la volonté des personnes à chercher des soins 

biomédicaux au niveau local. Les efforts visant à assurer l’accessibilité, la pertinence et la 
bienveillance des soins, notamment par l’engagement de « patients experts » et de 

bénévoles de la communauté, devraient renforcer la participation à la riposte.   



   
 

NOTE D’INFORMATION ACEPrincipales considérations en matière de préparation et de riposte aux épidémies au Cameroun 14 

RECHERCHE DE SOINS ET INTERPRETATIONS LOCALES DES MALADIES 

Qu’ils vivent en milieu urbain ou rural, et indépendamment de leur classe et origine 
ethnique, les Camerounais ont tendance à recourir d’abord à l’automédication et aux 

soins à domicile (prodigués par les femmes du foyer) en cas de maladie. Ils utilisent les 
médicaments et plantes médicinales qu’ils possèdent déjà, ou en achètent à des 
vendeurs privés et souvent informels dans la rue.38 Ils demandent souvent conseil aux 

membres de leur famille, à leurs amis ou à d’autres personnes de confiance sur les 
médicaments qu’ils doivent prendre. Même lorsqu’elles peuvent acheter des 
médicaments à bas prix dans les établissements de santé, certaines personnes préfèrent 

passer par des voies privées, car elles supposent que les établissements ne les ont pas.16 
Une étude a révélé que les remèdes traditionnels à base de plantes étaient considérés 

comme plus efficaces pour traiter certaines maladies comme le paludisme ou la 
typhoïde, et que la biomédecine était perçue comme la cause de rechutes plus graves de 
ces maladies.38 Certaines personnes peuvent également préférer les traitements 

traditionnels, car ils sont généralement moins chers et n’ont pas d’effets secondaires 
désagréables. Cependant, il est courant d’utiliser à la fois la médecine biomédicale et la 
médecine traditionnelle pour « couvrir toutes les bases », et de ne rechercher des soins 

biomédicaux plus formels qu’en cas d’échec de l’automédication et des soins à domicile, 
et une fois la maladie avancée. Dans ces cas, les personnes peuvent demander des prêts 

ou des dons à la famille, aux amis ou aux voisins. Elles peuvent également s’adresser à des 
njangis/tontines (institutions financières informelles) pour obtenir des prêts ou des 
espèces, ou encore vendre des biens personnels.38,44 Dans les zones urbaines, il est 

possible de consulter à moindres frais des « médecins de proximité », à savoir des 
étudiants en médecine qui ne sont pas encore légalement autorisés à exercer38. En 
définitive, ce sont les chefs de ménage, des hommes, qui prennent les décisions relatives 

à l’accès aux soins complémentaires en dehors du foyer et qui les financent.  

La recherche de soins de santé est également profondément déterminée par les 

interprétations de la maladie, qui sont étroitement liées à et influencées par des 
processus naturels et sociaux. Outre les facteurs hygiéniques, environnementaux et 
climatiques16,35,46, la maladie est souvent perçue comme étant causée par des 

transgressions sociales (par exemple tabous sexuels, consommation de certains aliments, 
cupidité, etc.), par des esprits maléfiques ou des ancêtres offensés, ou par la sorcellerie 
pratiquée par des tierces personnes.47–50 Il existe également de nombreuses maladies qui 

ne correspondent pas exactement ou pas du tout aux catégories biomédicales de 
maladies (voir l’annexe). Dans ces cas, les populations recourent souvent aux 
tradipraticiens ou aux guérisseurs en premier lieu. En revanche, le traitement biomédical 

est mieux accepté dans les cas de maladies considérées comme « naturelles » ou 
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« hospitalières ». Par exemple, certains Bakas pensent que seuls les biomédicaments sont 
efficaces contre les maladies qui, selon eux, ont été « nommées par les blancs » (par 

exemple le VIH, la tuberculose)35. Un guérisseur traditionnel peut être consulté afin de 
déterminer si une maladie est d’origine naturelle ou sociale51.  

La stigmatisation influence également la recherche de soins de santé. La tuberculose, 
par exemple, est considérée comme une maladie honteuse liée à la pauvreté. Cela peut 
pousser les patients à chercher des soins de nuit ou dans des établissements de santé 

situés en dehors de leur communauté, pour des raisons de confidentialité49. Les attitudes 
discriminatoires à l’égard des personnes vivant avec le VIH/sida demeurent répandues, 
en particulier dans les zones rurales52.  

Il est essentiel que les acteurs de la riposte aux épidémies cherchent à comprendre les 
perceptions locales de la maladie et la possible stigmatisation pendant les épidémies. Ils 

doivent en outre déterminer l’influence de ces significations sociales sur la recherche de 
soins. Dans un contexte de grande diversité ethnique et culturelle, il est probable que ces 
interprétations soient très spécifiques au niveau local. Ainsi, il peut être très utile de 

collaborer avec les guérisseurs traditionnels et confessionnels, en plus des acteurs 
biomédicaux locaux.  

ÉPIDEMIES DE MALADIES INFECTIEUSES, RIPOSTE ET 
PREPARATION   

RISQUE DE MALADIE ET VULNERABILITE 

Eau et assainissement. Comme indiqué précédemment, les maladies infectieuses sont 

répandues au Cameroun. En dépit des progrès, près de 17 % des citadins et 75 % des 
ruraux n’ont toujours pas accès à des installations sanitaires améliorées, tandis que 6 % et 

45,4 % respectivement sont privés d’accès à une source d’eau potable améliorée, les 
régions du nord étant les plus touchées14. Le manque d’infrastructures 
d’approvisionnement en eau et d’assainissement reste un risque majeur de maladie, en 

particulier pour les maladies diarrhéiques telles que l’hépatite A, la typhoïde et le choléra. 
Le risque est plus important encore dans les camps et les communautés accueillant des 
personnes déplacées.  

Les insectes et animaux vecteurs présentent également des risques de maladie. 
L’expansion rapide de l’urbanisation non planifiée et les pratiques agricoles urbaines 

fournissent des habitats idéaux pour les moustiques vecteurs, qui sont de plus en plus 
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résistants aux insecticides.9 La schistosomiase est également très endémique, en 
particulier dans les régions septentrionales53. Dans les régions forestières, où la viande de 

brousse est une source essentielle de protéines et de moyens de subsistance, les contacts 
fréquents entre l’homme et l’animal présentent un risque de débordement des zoonoses. 

Dans la région du Mont Cameroun, par exemple, les contacts entre humains et chauves-
souris résultant de l’agriculture de plantation, de la chasse, et de la préparation, de la 
vente et de la consommation des carcasses ont suscité des inquiétudes par rapport aux 

hénipavirus, aux lyssavirus et au virus Ebola54. 

Endémicité et vaccination insuffisante. Le nord du Cameroun se situe dans la ceinture 
africaine de la méningite, et des épidémies saisonnières s’y déclarent pendant la saison 

sèche.55 Les épidémies qui sévissent plus au sud ont fait craindre que le changement 
climatique n’accroisse l’étendue de cette maladie endémique.56  L’insuffisance de la 

couverture vaccinale pour des maladies comme la rougeole et la poliomyélite suscite 
également une inquiétude croissante57. La faible couverture est en outre compromise par 
les conflits dans les régions touchées58.  

Ports internationaux et mouvements transfrontaliers. Les villes de Douala, Yaoundé, 
Garoua, Kribi et Limbé sont considérées comme les plus vulnérables à la COVID-19 en 
raison de leurs aéroports et ports maritimes internationaux. Les frontières poreuses et 

l’afflux continu de réfugiés en provenance des pays voisins posent également un risque 
de COVID-19 et d’autres maladies infectieuses (par exemple la poliomyélite, la rougeole). 

Les mouvements transfrontaliers sont également importants sur les plans économique 
et social dans certaines régions, car ils leur assurent des moyens de subsistance59,60. Les 
acteurs de la riposte aux épidémies doivent collaborer avec les acteurs transfrontaliers (y 

compris, mais pas exclusivement, avec les autorités officielles) pour contrôler les 
mouvements sans les interrompre, afin de lutter contre les risques transfrontaliers.  

Les aspects sociaux des risques de maladie tels que la stigmatisation des personnes 

infectées49, l’accès restreint aux informations relatives à la transmission des maladies, ou 
la moindre capacité sociale d’agir de certaines personnes (en particulier des femmes) 

pour éviter l’exposition61, font qu’il est essentiel que les acteurs de la riposte aux épidémies 
soient conscients des stigmatisations et des inégalités et qu’ils œuvrent pour les réduire 
et ne pas les exacerber.    

Le Tableau 1 dresse une liste des épidémies importantes qui se sont déclarées au 
Cameroun au cours des 20 dernières années. Malgré l’importance du VIH et du 
paludisme au Cameroun, ils n’ont pas été pris en compte en raison de leur transmission 

et de leur prévalence plus persistantes et plus répandues.  
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Tableau 1. Épidémies importantes au Cameroun entre 2000 et 2020   

Maladie 

Flambées 

épidémiques 

majeures depuis 

2000 

Contexte 

Méningite 

2001, 2005, 2010 
(Adamaoua), 

2017 (prison de 
Yaoundé) 

Le nord du Cameroun fait partie de la 
« ceinture de la méningite » africaine et connaît 
des épidémies régulières en saison sèche. Une 
importante épidémie apparue en 2010 à 
Adamoua a fait craindre que la « ceinture » ne 
s’étende vers le sud56. 

Choléra 

2004 (8 mois, 
Douala, 

5 000 cas)62, 2010, 
2011, 2014 (3 355 

cas dans 
l’Extrême-Nord), 

2018, 2019 

Le choléra est apparu au Cameroun en 1971 et 
réapparaît périodiquement depuis, avec une 

augmentation générale des cas et des décès, 
malgré les efforts de l’État et des acteurs 
privés63. Les régions septentrionales et côtières 
les plus sèches ont été les plus touchées64. 

Rougeole 

2008-2009 
(Maroua), 2015, 

2016 
 

La rougeole réapparaît chaque année. 
Cependant, les mouvements transfrontaliers 
de réfugiés en provenance de pays voisins 
touchés par des épidémies de rougeole ont 
accru le risque dans les zones d’accueil, tout 
comme les difficultés que les programmes de 
vaccination ont rencontrées. 

Polio 
2008-2009, 2015, 

2016 
 

Les efforts d’éradication de la poliomyélite par 
l’administration du vaccin antipoliomyélitique 
oral ont permis de réduire rapidement la 
poliomyélite sauvage, mais la couverture 
vaccinale insuffisante et les mouvements 
transfrontaliers ont donné lieu à des risques de 
cas dérivés de la souche vaccinale, en 
particulier dans l’Extrême-Nord65. 

Pian  
2017 (région Est), 

2019 

Le pian, que l’on pensait éradiqué au 
Cameroun, est réapparu en 2010. Un 
traitement de masse par antibiotiques a été 
déployé en riposte aux épidémies66. Des 
recherches récentes indiquent que le pian 
peut souvent être confondu avec d’autres 
maladies67.  

Grippe 
aviaire 

2006, 2016- 2017 
L’épidémie la plus importante s’est déclarée à 
Yaoundé et Bafoussam en 2016. Aucun cas 
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humain n’a été identifié, mais il subsiste un 
risque de débordement zoonotique68. 

Source : auteurs (données compilées à partir de diverses sources) 

POPULATIONS VULNERABLES 

Si des millions de personnes au Cameroun sont vulnérables à toute une série de risques 

sanitaires, sociaux et économiques aigus (6,2 millions de personnes ont récemment été 
diagnostiquées comme ayant besoin d’une aide humanitaire)69, les épidémies risquent 

d’avoir des effets disproportionnés sur certains groupes.  

Femmes et jeunes filles. Parce qu’elles sont socialement marginalisées et assument le 
rôle de soignantes, les femmes et les filles sont plus exposées au risque de contracter des 

maladies, tout en ayant moins de capacités de réduire ce risque et d’obtenir des soins 
(voir l’annexe).61 L’épidémie de méningite de 2010 a touché presque trois fois plus de 
femmes que d’hommes56 et la prévalence du VIH est également beaucoup plus élevée 

chez les femmes au Cameroun61. Les ménages dirigés par des femmes ont plus de 
difficultés à satisfaire leurs besoins essentiels et seraient plus exposés en cas d’épidémie61.   

Enfants. La vaccination limitée des enfants et le manque d’eau, d’assainissement et 
d’hygiène (WASH), en particulier chez les populations touchées par les conflits, les 
populations rurales, les personnes démunies et les personnes déplacées, exposent les 

enfants à des maladies évitables telles que la poliomyélite et la rougeole70. Les enfants, et 
en particulier les garçons, sont également touchés de manière disproportionnée par la 
malnutrition, ce qui accroît leur vulnérabilité aux maladies61. Les taux de mortalité 

infantile sont les plus élevés dans les régions du nord du Cameroun, où 20 % des enfants 
sont susceptibles de mourir avant l’âge de cinq ans71. 

Personnes âgées et personnes handicapées. Au Cameroun comme ailleurs, les 
personnes âgées et les personnes handicapées, en particulier celles qui vivent seules ou 
qui bénéficient d’un faible soutien social, sont susceptibles d’être plus vulnérables aux 

maladies infectieuses et moins capables d’accéder aux informations, à un soutien et aux 
soins en cas d’épidémie.  

Réfugiés, personnes déplacées et communautés d’accueil. Le Cameroun abrite des 

centaines de milliers de réfugiés. Le groupe le plus important et qui est établi depuis le 
plus de temps est originaire de la République centrafricaine (CAF). Il vit dans des camps 

et des communautés d’accueil dans les régions de l’Est, de l’Adamaoua et du Nord et s’est 
intégré localement ces dernières années. La région de l’Extrême-Nord, en particulier, 
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abrite également des réfugiés nigérians, tchadiens et d’autres réfugiés de la région. Près 
d’un million de Camerounais sont également déplacés à l’intérieur du pays par les 

violences de Boko Haram dans la région de l’Extrême-Nord et par la crise anglophone 
dans les régions du Nord-Ouest et du Sud-Ouest.72 La sécheresse, les inondations et les 

glissements de terrain provoquent également des déplacements73. Les personnes 
déplacées sont confrontées à des conditions d’insécurité, de surpopulation et 
d’insalubrité dans la brousse, dans les camps et dans les communautés aux ressources 

essentielles limitées. Elles sont donc plus vulnérables aux épidémies. Leur capacité à 
résister et à réagir aux chocs, mais aussi à s’en relever, est également moindre que celle 
des communautés mieux établies ou plus stables. Les acteurs de la préparation et de la 

riposte aux épidémies doivent impérativement tenir compte des différents endroits où 
vivent les personnes déplacées, et pas seulement dans les camps, et leur fournir un appui 

sur place. Ils doivent également prendre en compte les besoins des communautés 
d’accueil74.  

Personnes vivant dans les zones touchées par les conflits. Dans les régions de 

l’Extrême-Nord, du Nord-Ouest, du Sud-Ouest et de l’Est (des groupes violents originaires 
de la République centrafricaine opérant parfois dans cette dernière), de nombreuses 
familles restées sur place peuvent éprouver des difficultés à satisfaire leurs besoins 

essentiels et à accéder aux services, notamment aux services de santé. Les organismes 
internationaux qui fournissent un appui dans certaines de ces régions ont été contraints 

par le gouvernement à quitter le pays, ce qui a rendu ces communautés encore plus 
vulnérables. Elles ont désespérément besoin de formes de soutien plus résilientes. Pour 
ce faire, il faudra probablement soutenir les acteurs et les réseaux locaux intégrés et déjà 

en activité dans ces communautés10.  

Communautés autochtones et communautés mobiles/nomades. Les Bakas 
autochtones (qui ne doivent pas être appelés « pygmées », car ce terme est considéré 

comme offensant) des forêts du sud-est sont extrêmement marginalisés par l’État et 
discriminés par d’autres communautés locales.75 Leur espérance de vie est deux fois plus 

courte que celle des autres Camerounais, et en raison de leur mode de vie semi-nomade, 
ils ont des besoins uniques en matière de services tels que les services de santé.35,37 À 
l’instar des éleveurs wodaabes (un sous-groupe du peuple peul que l’on trouve dans tout 

le pays) tout aussi mobiles, la plupart des Bakas ne parlent pas de langue officielle ou 
commune. Plus riches que les Bakas, les Wodaabes sont confrontés à d’autres problèmes, 
et notamment à des conflits avec des agriculteurs à propos de terres de plus en plus 

rares.76,77 La participation des Wodaabes à des exercices militaires pendant la crise 
anglophone menace de donner une dimension ethnique à ce conflit qui oppose 

actuellement les séparatistes anglophones et l’État dominé par les francophones78. Les 
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acteurs de la riposte aux épidémies doivent adopter des stratégies qui tiennent compte 
de la mobilité et des sensibilités culturelles de ces groupes uniques et œuvrer pour 

atténuer la stigmatisation (et les potentielles accusations) à leur endroit. En raison de leur 
mobilité, ces groupes ont particulièrement besoin de services de vaccination appropriés. 

Pour de plus amples informations à ce sujet, veuillez consulter l’annexe.  

Population carcérale. Les prisonniers camerounais se heurtent à la surpopulation et à 
l’insalubrité qui les rendent extrêmement vulnérables aux maladies.79 Dans la pratique, 

les prisonniers qui ne peuvent se payer que les services médicaux les plus élémentaires 
peuvent se voir refuser les autres soins. Si les épidémies suscitent l’attention80, les ripostes 
à celles-ci peuvent s’avérer totalement inadaptées, comme l’a démontré la crise de la 

COVID-1981. Il est essentiel que les besoins spécifiques de cette population très vulnérable 
et souvent négligée soient pris en compte dans les activités de préparation et de riposte.  

GOUVERNANCE EN MATIERE DE RIPOSTE AUX EPIDEMIES  

Créé en 2010, l’Observatoire national de la santé publique (ONSP) du Ministère de la santé 

publique supervise le Système national d’information sanitaire (SNIS) et la surveillance 
épidémiologique, y compris les départements d’information sanitaire de chacun des dix 
bureaux régionaux de santé publique du pays82. Toutefois, le rôle traditionnel de l’ONSP 

est principalement assumé par la Direction de la lutte contre les maladies, les épidémies 
et les pandémies du Ministère.  

Plusieurs initiatives et systèmes ont été mis en place dans le pays pour prévenir et 
répondre aux menaces infectieuses au moyen d’une approche « Une seule santé ». Le 
Réseau d’épidémiosurveillance des maladies animales du Cameroun (RESCAM) a été 

créé en 2014 dans le cadre du Ministère de la santé vétérinaire, et le pays est membre du 
réseau One Health University Network (AFROHUN, Réseau universitaire « Une seule 
santé », anciennement OHCEA) depuis 2015. Financé en grande partie par USAID, 

AFROHUN soutient les services de développement du personnel « Une seule santé » au 
moyen de partenariats avec l’École vétérinaire de l’Université des Montagnes, ainsi que la 

Faculté des sciences de la santé et la Faculté des sciences agricoles et vétérinaires de 
l’Université de Buéa.83 Ces efforts de renforcement des capacités visent à travailler en 
partenariat avec le Programme national de prévention et de lutte contre les zoonoses 

émergentes et réémergentes (PNPLZER) et l’ONSP84. Toutefois, il semble que bon 
nombre de ces possibles ressources ne soient pas mobilisées au maximum de leur 
potentiel, en raison de préoccupations en matière de sécurité, d’autres priorités urgentes 

liées santé et d’obstacles logistiques85.  
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Il n’existe aucun service d’information sanitaire dédié au niveau des districts de santé, à 
l’exception de programmes parallèles chargés du suivi de maladies spécifiques, gérés par 

des structures autonomes distinctes. La plupart des données proviennent des 
établissements de santé, mais elles sont souvent incomplètes et sous-exploitées.82 Les 

nouvelles technologies sont parfois incompatibles avec les réalités d’une infrastructure 
limitée sur le terrain. En 2017, 788 membres du personnel issus des 10 régions et 189 
districts de santé ont suivi une formation au nouveau logiciel national d’information 

sanitaire DHIS 286. Toutefois, environ 32 % des établissements de santé seulement ont une 
connexion Internet87.  

Bien que l’Organisation mondiale de la Santé au Cameroun recense 18 maladies 

infectieuses prioritaires faisant l’objet d’une surveillance dans le pays88, seules quatre 
maladies infectieuses sont mentionnées dans le plan de suivi le plus récent du Ministère 

de la santé publique : le VIH, l’hépatite B, la tuberculose et la rougeole. Les rapports 
mensuels des établissements de santé et les enquêtes du Programme d’enquêtes 
démographiques et sanitaires sont cités dans le plan comme sources de données sur les 

potentielles augmentations de l’incidence82. D’après ce plan, les districts de santé du Nord 
et de l’Extrême-Nord sont ceux qui fournissent les données sanitaires les moins 
complètes89.  

Agents de santé communautaires (ASC). Les ASC constituent un groupe de santé 
important et négligé dans la surveillance et la riposte aux maladies à risque épidémique. 

Ils méritent davantage de soutien et d’attention. Ils œuvrent pour soutenir la surveillance 
communautaire des maladies, et des études ont montré que lorsqu’ils sont correctement 
formés et appuyés, ils peuvent être très efficaces dans le recensement des cas de 

maladies à risque épidémique (par exemple, la rougeole, le tétanos), y compris dans les 
régions du Cameroun touchées par les conflits.90,91 Les ASC participent également à la 
riposte à la pandémie actuelle de COVID-19. En août 2020, l’Organisation mondiale de la 

Santé (OMS) a formé 87 ASC à Douala pour faciliter la recherche des cas contacts de 
personnes testées positives en 202092. À l’instar d’autres agents de santé publique, ce 

groupe ne dispose pourtant pas du soutien et des outils nécessaires pour effectuer un 
travail communautaire systématique, à moins d’être appuyé par des bailleurs extérieurs.  

EXPERIENCE EN MATIERE DE PREPARATION ET DE RIPOSTE AUX EPIDEMIES 

La préparation aux épidémies à grande échelle et les activités de lutte contre les maladies 
infectieuses, en particulier pour les menaces de maladies infectieuses telles que le VIH, la 

tuberculose et le paludisme, ont souvent été menées au Cameroun par des acteurs 
internationaux extérieurs, le gouvernement jouant un rôle plus stratégique. Le processus 
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décisionnel et la planification sont également dominés par les acteurs biomédicaux, 
épidémiologiques et de santé publique. Les spécialistes des sciences sociales sont très 

peu impliqués. Ils sont parfois invités à réaliser les premières études de perception, mais 
il est difficile de savoir si les activités opérationnelles s’appuient sur ces études, et le cas 

échéant comment. C’est pourquoi les informations sur les précédentes ripostes tendent 
également à privilégier les aspects techniques. Voici quelques exemples d’expériences 
passées et leurs conséquences possibles pour l’avenir :   

Interventions forcées à l’époque coloniale. Les Français ont mené des campagnes de 
vaccination et de traitement obligatoires contre des maladies telles que la 
trypanosomiase humaine africaine et la variole au Cameroun.6 L’utilisation d’aiguilles non 

stérilisées au cours de ces campagnes aurait été responsable de la propagation et de la 
persistance de l’hépatite C dans le pays bien après l’indépendance.93 Préoccupées par le 

paludisme, les autorités coloniales françaises ont imposé des mesures d’hygiène et 
d’assainissement dans les zones urbaines, en menaçant d’emprisonner les familles qui ne 
les respectaient pas9. L’héritage de ces interventions forcées, et la maladie qui en a résulté 

dans le cas de l’hépatite C, peuvent avoir des répercussions sur la confiance des gens 
ordinaires dans les acteurs de la santé et les interventions d’acteurs extérieurs. C’est 
également le cas pour les interventions du gouvernement central, qui peuvent être 

perçues comme influencées par des acteurs étrangers. 

Paludisme et lutte de masse. En raison de l’épidémiologie complexe du paludisme et 

des conditions difficiles, les efforts d’éradication du paludisme menés par l’OMS dans les 
années 1940 et 1950 ont été infructueux.9 Le passage au traitement et à la prophylaxie par 
l’administration massive de chloroquine des années 1960 aux années 1990, a entraîné une 

résistance. On s’est alors tourné vers les moustiquaires imprégnées d’insecticide (MII) et 
les moustiquaires imprégnées d’insecticide de longue durée (MILD). Bien que variable 
d’une région à l’autre, la réduction significative du paludisme a été imputée aux 

distributions de moustiquaires à grande échelle, ainsi qu’à la mise en place d’unités 
d’imprégnation de moustiquaires et d’initiatives de sensibilisation des groupes locaux à 

leur utilisation.9 La chimioprévention gratuite et universelle du paludisme pour les 
enfants de moins de cinq ans, les distributions de moustiquaires aux femmes enceintes 
dans les régions du nord du Cameroun, l’utilisation de larvicides et la construction de 

canalisations dans les zones urbaines sont autant d’activités entreprises récemment par 
le gouvernement et les bailleurs partenaires9. Les réseaux, canaux et infrastructures qui 
ont été développés autour de la distribution de moustiquaires et de la prévention et du 

traitement du paludisme peuvent être exploités pour mettre en œuvre la riposte aux 
épidémies dans les zones concernées.  
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Riposte au VIH/sida dirigée par les bailleurs de fonds. Le Cameroun reste l’un des pays 
les plus touchés par le VIH/sida, dont l’escalade initiale a coïncidé avec la crise 

économique de 1985 à 199394,95. Le pays s’est retrouvé entièrement dépendant des 
bailleurs de fonds, en particulier du Fonds mondial et plus tard du gouvernement des 

États-Unis, qui ont riposté par une série de programmes verticaux. Le rôle de l’État a été 
largement critiqué. Certains pensaient que l’État se servait davantage de ces 
programmes pour nouer des relations internationales que pour améliorer la santé de ses 

citoyens94,96. Le partenariat avec les bailleurs de fonds a considérablement amélioré la 
disponibilité des ART, bien leur accessibilité réelle sur le terrain n’est pas clairement 
établie. Comme avec de nombreux médicaments, les personnes peuvent s’attendre à des 

ruptures de stock d’antirétroviraux, ou à devoir les payer même s’ils sont censés être 
gratuits ou peu coûteux. Cela étant, la riposte menée pendant ces décennies est 

globalement considérée comme un succès, bien que le VIH/sida demeure la principale 
cause de mortalité. La riposte a également eu d’importantes conséquences sociales. Le 
recensement des « populations clés » (par exemple les travailleurs du sexe et les hommes 

ayant des rapports sexuels avec des hommes [HSH]) a mis en évidence les stigmatisations 
sociales existantes et en a créé de nouvelles. Par ailleurs, le terme de « populations clés » 
impliquait que certaines personnes avaient été omises95. Les tensions entre les acteurs 

politiques locaux et les partenaires internationaux ont pris une tournure publique 
particulière avec l’inclusion des HSH à la riposte. En effet, l’homosexualité est illégale et 

fortement stigmatisée18. 

Autres maladies épidémiques. Comme nous l’avons mentionné, le Cameroun a 
également connu d’autres épidémies, notamment de fièvre jaune, de méningite, de 

choléra, de polio, de rougeole et de grippe aviaire. La riposte à ces épidémies dépendait 
elle aussi largement de l’appui des bailleurs de fonds. Par exemple, des bailleurs ont 
financé l’administration massive d’antibiotiques à 5 000 personnes infectées par le 

choléra et à 150 000 cas contacts de ces personnes à Douala au cours d’une épidémie qui 
a sévi huit mois durant en 2004. Bien que ce financement ait également permis de 

soutenir et de superviser les agents de santé pendant l’épidémie, ce soutien n’a pas été 
maintenu après l’épidémie97. Cela illustre l’approche de « lutte contre les incendies » que 
le pays adopte en matière de maladies infectieuses, au détriment du renforcement du 

système de santé.  

Des approches préventives basées sur la vaccination et soutenues par des bailleurs de 
fonds tels que Gavi ont été adoptées dans des régions vulnérables comme l’Extrême-

Nord, notamment pour le choléra et la méningite.63,98 Des campagnes de vaccination ont 
suivi les épidémies de fièvre jaune99, de poliomyélite et de rougeole100, bien que ces 

maladies soient également ciblées par la vaccination systématique.101–103 Pour riposter à 
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l’épidémie de maladie à virus Ebola en Afrique de l’Ouest, le gouvernement camerounais 
a définitivement interdit le commerce de la viande de brousse, bien que celui-ci se 

poursuive de manière clandestine54. Le pays a également participé à des essais de vaccins 
contre la maladie à virus Ebola. La riposte à la grippe aviaire a été appuyée par l’OMS, les 

Centres de contrôle et de prévention des maladies (Centers for Disease Control, CDC) des 
États-Unis et l’Organisation des Nations Unies pour l’alimentation et l’agriculture (FAO). 
Les troupeaux touchés ont été abattus sans compensation financière pour les 

agriculteurs68. À l’instar d’autres mesures ayant un impact négatif sur les moyens de 
subsistance, cette pratique doit être évitée ou atténuée de manière appropriée, car elle 
peut dissuader les agriculteurs de déclarer les maladies. 

COVID-19. Bien que la COVID-19 ait touché toutes les régions du pays, le Cameroun n’a 
pas encore enregistré un nombre extrêmement élevé de cas ou de décès, même si de 

nombreuses personnes pensent que les données disponibles sont incomplètes.104 Cela 
dit, le nombre de cas est en augmentation au moment de la rédaction de la présente 
note. Si le gouvernement n’a à aucun moment proclamé un confinement total, il a tout 

de même fermé les écoles, interdit les rassemblements de masse et fermé les aéroports 
aux arrivées internationales au début de la première vague. Il a également maintenu les 
restrictions sur les arrivées en provenance de certaines régions pour la vague que traverse 

actuellement le pays.105 Les autorités ont été critiquées pour leur riposte trop centralisée 
et trop descendante106, et pour s’être servi de la pandémie comme prétexte pour arrêter 

les manifestants et restreindre l’opposition politique.78 La répartition et l’utilisation des 
fonds alloués à la riposte n’ont pas été très transparentes. Cela a ébranlé la confiance, déjà 
fragile, du public.78 Les anthropologues consultés pour cette note d’information ont 

également souligné que les messages tardifs, confus et incohérents des autorités ont 
incité le public à se tourner davantage vers des sources d’information alternatives telles 
que les médias sociaux, ce qui a entraîné la prolifération des rumeurs et des théories du 

complot (plus d’informations à ce sujet ci-après).107  La pandémie a eu des effets sanitaires 
et économiques plus vastes, notamment une augmentation de l’insécurité alimentaire69. 

Une récession est à craindre si des investissements substantiels ne sont pas réalisés dans 
la santé publique et les secteurs économiques touchés108.  L’expérience de la COVID-19 
illustre à quel point il est essentiel pour les ripostes d’autonomiser les acteurs locaux, 

d’opérer de manière transparente et de communiquer efficacement et de manière 
cohérente avec le public.  

COMMUNICATION ET TRANSPORT 

Langues. Le français et l’anglais sont les langues nationales officielles du Cameroun. Si la 
plupart des gens peuvent communiquer dans au moins une de ces langues, une diversité 
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d’autres langues sont également parlées aux niveaux régional et local et peuvent être 
utilisées plus fréquemment dans la vie quotidienne. Il s’agit notamment du kóló, parlé 

dans les régions du Centre et du Sud ; du maka, parlé par certains habitants de la région 
de l’Est ; et du peul de l’Adamaoua et de l’arabe choua, qui sont parlés dans les régions 

septentrionales où le français et l’anglais sont parlés par un nombre encore plus restreint 
de personnes. Une épidémie de choléra dans la région n’a pu être endiguée qu’une fois 
les informations transmises en peul109. Les niveaux d’alphabétisation et d’éducation sont 

également plus bas dans ces régions, en particulier chez les femmes. 

On parle aussi des dialectes français et anglais, y compris le camfranglais, un mélange de 
français et d’anglais, le pidgin et le pidgin camerounais, toutes classes confondues. Chez 

de nombreux éleveurs woddabes et chez les Bakas autochtones, seule la langue du 
groupe ethnique est parlée couramment.  

Principaux canaux de communication. En plus des langues appropriées, les acteurs de 
la riposte aux épidémies doivent utiliser des canaux de communication efficaces pour 
atteindre les populations cibles. Ces canaux varient selon le contexte et le groupe social. 

Les radios et les crieurs publics sont de bons moyens d’atteindre les communautés 
rurales, où les fréquentes pannes de courant et le manque d’accès à l’électricité font de 
la télévision un canal peu pratique. Le « divertissement éducatif », comme le chant et la 

danse, peut également être efficace, s’il est conforme aux traditions artistiques de 
groupes ethniques spécifiques tels que les Bakas. 

Les médias de radiotélévision sont dominés par l’État, et peu d’autorisations de 
radiodiffusion privée ont été accordées, bien qu’un nombre croissant de radiodiffuseurs 
(en particulier à la radio) émettent sans autorisation.14 Les canaux formels et informels 

peuvent être utiles pour atteindre les populations. Toutefois, les canaux étatiques 
peuvent sembler peu légitimes pour de nombreuses personnes, en particulier dans les 
régions anglophones où le gouvernement a essayé de réduire au silence la dissidence en 

coupant les connexions Internet.110 Les abonnements de téléphonie mobile sont 
également très répandus, notamment chez les femmes et les jeunes, en particulier dans 

les zones urbaines. Près d’un quart des habitants sont considérés comme des 
« internautes »14, et ils accèdent le plus souvent à Internet via leur téléphone mobile. Les 
réseaux sociaux peuvent revêtir une importance particulière dans les zones urbaines et 

de fait, ils y constituent la principale source d’informations sur la COVID-19111. Cela dit, bien 
que l’utilisation des réseaux mobiles et sociaux soit importante, elle doit s’inscrire dans 
des stratégies plus générales recourant à de multiples canaux pour atteindre les 

personnes qui n’ont toujours pas d’accès mobile. 
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Il est également essentiel que les stratégies de communication mettent l’accent sur le 
dialogue bilatéral et l’écoute (par exemple, émissions radiophoniques à ligne ouverte, 

dialogues communautaires) afin de permettre aux intervenants de développer et 
d’adapter les opérations en temps réel, en fonction de la compréhension, des capacités 

et des priorités des citoyens. Les stratégies hyperlocales axées sur les institutions sociales, 
les réseaux et les dirigeants de confiance établis et reconnus sont également des canaux 
de communication importants, en particulier pour atteindre les personnes plus 

marginalisées. Les églises, les mosquées et les groupes de microfinance (appelés 
localement tontines ou njangi)112, dont font partie de nombreux gens ordinaires et en 
particulier des femmes, seraient importants pour ces stratégies au Cameroun.  

Transport. Sur près de 78 000 kilomètres de routes que compte le Cameroun, seuls 5 000 
seraient asphaltés14. Par conséquent, les déplacements en voiture peuvent être difficiles, 

en particulier pendant la saison des pluies. Le réseau routier serait particulièrement 
dégradé dans la région de l’Est, ce qui complique l’accès aux communautés isolées9, et 
notamment aux nombreux réfugiés qui vivent dans la région. Le réseau ferroviaire 

national relie Douala, Kumba, Yaoundé et Ngaoundere.  

GOUVERNANCE ET PRINCIPAUX ACTEURS  

Il est crucial que les acteurs de la riposte aux épidémies coopèrent avec les acteurs et les 
institutions reconnus par les citoyens ordinaires, sans quoi les citoyens seront peu enclins 

à collaborer avec eux. Ils pourraient même vivement s’opposer à la riposte et aux 
interventions.  

La méfiance à l’égard du gouvernement central est généralisée parmi les Camerounais, 

ce qui a des répercussions majeures sur la préparation et la riposte aux épidémies. Si le 
Cameroun est techniquement une démocratie multipartite, le Président Paul Biya et le 
Rassemblement démocratique du peuple camerounais (RDPC) sont au pouvoir depuis 

1982. Certains ont suggéré que le parti s’est maintenu au pouvoir en exploitant les clivages 
entre les partis d’opposition et en obtenant le soutien des élites des différents groupes 

ethniques grâce à des nominations stratégiques et au clientélisme (voir l’annexe)113. Bien 
que la plupart des districts soient considérés comme des « bastions » du RDPC, en 
particulier dans les régions du Centre, du Sud et de l’Est113, les gens ordinaires peuvent 

éprouver du ressentiment contre l’État parce qu’ils le perçoivent comme corrompu et 
que celui-ci les a négligés. Les habitants des bastions de l’opposition et des districts de 
« transfert électoral », notamment dans les régions anglophones, la région de l’Ouest et 

les poches de la région du Littoral et des régions septentrionales113, ont probablement 
encore moins confiance en l’État central.  
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La recherche a constaté que l’expropriation était un facteur clé de la méfiance de la 
population à l’égard de l’État et d’autres élites internationales, nationales et locales, qui 

tirent profit des activités économiques pour lesquelles des terres sont confisquées, aux 
dépens de la population locale.114 L’absence de transparence sur les revenus tirés des 

ressources naturelles et le manque de retombées directes de leur extraction sur les 
populations locales ont exacerbé cette méfiance115. Les acteurs de la riposte aux 
épidémies doivent être conscients des tendances politiques des communautés dans 

lesquelles ils travaillent, en reconnaissant que les partenaires politiques ou étatiques sont 
plus ou moins reconnus par les populations locales, en particulier si une région a déjà fait 
les frais de l’expropriation ou de l’exploitation des ressources naturelles par des étrangers.  

Identifier les responsables locaux reconnus. Comme nous l’avons indiqué, les dirigeants 
locaux sont également susceptibles d’être (ou d’être perçus comme) principalement 

intéressés par leur enrichissement personnel, et d’être considérés comme des extensions 
de l’État central.77,114 Il ne faut donc pas présumer que les chefs, par exemple (étant eux-
mêmes nommés à des postes politiques), sont des acteurs clés idéaux avec qui il faut 

collaborer localement. En outre, les responsables locaux officiels ne sont pas forcément 
représentatifs de l’ensemble de la population locale, notamment parce qu’il s’agit 
presque exclusivement d’hommes.61 De même, les organisations de la société civile 

locales en activité peuvent ne pas être très représentatives. Dans le sud-est du Cameroun, 
par exemple, les ONG locales sont dirigées par des Bantous qui, tout en prétendant 

représenter les intérêts des Bakas autochtones, préfèrent participer à leur exploitation37. 
Cela dit, la méfiance généralisée à l’égard de l’État central implique la nécessité pour les 
acteurs de la riposte de repérer et de collaborer avec les dirigeants locaux reconnus, y 

compris ceux qui ont une influence informelle (commerçants, artistes, etc.). Cette 
situation peut varier d’une communauté à l’autre, mais aussi au sein même d’une 
communauté. Elle peut également changer en situation d’urgence.  

Mobiliser les Camerounais anglophones. Colonie britannique de 1916 à 1961, le 
Cameroun anglophone des régions du Nord-Ouest et du Sud-Ouest a une histoire 

institutionnelle et culturelle différente de celle du Cameroun francophone, qui faisait 
partie de l’administration coloniale française entre 1916 et 1960. Ces deux régions du pays 
ont été réunies après l’indépendance, mais demeurent divisées à bien des égards. La 

méfiance des Camerounais anglophones, qui constituent environ 20 % de la population, 
à l’égard du gouvernement central est particulièrement forte, car elle est ancrée dans un 
sentiment de marginalisation historique et de « recolonisation » (voir l’annexe).116 Depuis 

2016, de violents conflits opposent le gouvernement central et les séparatistes 
anglophones armés, qui ont tous deux terrorisé des civils.78 Il est actuellement très difficile 

de riposter aux crises sanitaires dans la région, car les acteurs de la santé ont été pris pour 
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cible par des groupes violents69. Bien que les anglophones ordinaires ne soutiennent pas 
nécessairement les séparatistes, ils sont susceptibles d’éprouver du ressentiment envers 

les représentants du gouvernement central. Dans ces communautés, les leaders 
anglophones et les acteurs de la santé sont plus susceptibles d’être écoutés et consultés 

par la population.  

Éviter l’implication militaire. Dans la mesure du possible, les acteurs militaires ne doivent 
pas être engagés dans la riposte aux épidémies, car ils sont impliqués dans des violations 

des droits de l’homme à l’encontre de civils dans des zones où ils sont engagés dans des 
conflits en cours. Dans l’Extrême-Nord, où ils luttent contre Boko Haram, ils ont 
notamment forcé des citoyens à participer à des opérations militaires sans formation, 

exproprié des citoyens sans soutien ni indemnisation, et procédé à des exécutions 
sommaires.117 Dans les régions anglophones où ils luttent contre les séparatistes, ils ont 

commis des massacres, des viols, pillé des biens et incendié des maisons, et soutirent 
régulièrement des pots-de-vin à des civils78,118. Les gens ordinaires sont susceptibles de 
craindre les militaires camerounais et de s’en méfier.  

Les acteurs internationaux ne sont pas nécessairement reconnus. Les organismes 
internationaux mettent en œuvre des programmes de santé verticaux et des ripostes aux 
épidémies depuis des décennies au Cameroun. Si ces programmes ont pu contribuer à 

l’amélioration de la santé, les Camerounais ordinaires ne perçoivent pas toujours les 
acteurs extérieurs comme bienveillants. Cette méfiance remonte à l’époque coloniale et 

aux années qui ont suivi l’indépendance. Les mouvements nationalistes cherchaient alors 
à s’émanciper des Français. Plus tard, ils ont réprouvé les relations étroites entre le 
premier président (non élu) du Cameroun et les Français, dont ils pensaient qu’ils 

contrôlaient encore le pays (voir l’annexe).119 En ce qui concerne la santé, la méfiance à 
l’égard des acteurs extérieurs (en particulier occidentaux) tire son origine des campagnes 
de santé publique coercitives de l’époque coloniale et des interventions ultérieures telles 

que les vaccins contre le tétanos, largement perçus comme une cause d’infertilité (voir la 
section suivante)6. La méfiance envers les acteurs internationaux prend une tournure 

particulièrement dramatique dans le contexte de la pandémie de COVID-19, avec des 
rumeurs circulant sur les intentions prétendument viles des acteurs occidentaux ou 
chinois à l’égard les populations africaines. Bien que le soutien des acteurs internationaux 

soit essentiel pour appuyer les ripostes aux épidémies dans un pays aux ressources 
limitées comme le Cameroun, les ripostes doivent autant que possible être élaborées et 
mises en œuvre par et avec les communautés et les réseaux locaux.  

Importance des chefs spirituels et des communautés religieuses. Au regard de la 
méfiance généralisée à l’égard du gouvernement, les acteurs non étatiques proches des 
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populations pourraient être les partenaires les plus appropriés pour engager les 
communautés dans la riposte aux épidémies. L’ensemble des anthropologues consultés 

dans le cadre de cette note d’information ont confirmé qu’un grand nombre de 
Camerounais faisaient confiance à leurs chefs religieux (prêtres catholiques, pasteurs 

chrétiens et imams musulmans, par exemple). Ils jouent donc un rôle essentiel pour 
communiquer avec certains publics et pour les inciter à changer de comportement. 
L’implication des chefs religieux peut également favoriser des interventions plus 

holistiques en cas d’événements traumatisants comme des épidémies mortelles, qui 
peuvent laisser les communautés psychologiquement traumatisées et nécessiter des 
soins médicaux, mais aussi un soutien social et spirituel. 

RIPOSTES COMMUNAUTAIRES AUX EPIDEMIES ET RIPOSTES OFFICIELLES  

Signe que les perspectives communautaires sont moins prioritaires, peu de recherches 
publiées exposent en détail les ripostes aux épidémies aiguës des communautés elles-
mêmes, ou leurs perceptions des ripostes aux épidémies au Cameroun. Cela dit, la 

recherche en sciences sociales menée ailleurs, en particulier dans le contexte des 
épidémies de maladie à virus Ebola, a démontré à quel point il est essentiel de 
comprendre les interprétations communautaires des maladies, leurs priorités et leurs 

stratégies pour y faire face, et ce qu’elles perçoivent des intentions des intervenants.  

Les interprétations des maladies influencent les ripostes communautaires. Comme 

nous l’avons indiqué précédemment, les Camerounais peuvent interpréter la maladie 
comme le produit de forces surnaturelles, dont la transmission serait plus sociale que 
biologique49. Dans ce cas, il est possible que ces populations ne participent pas à des 

ripostes qui rejettent ces cadres alternatifs et qui ne se concentrent que sur les modèles 
biomédicaux. En outre, les influences sociales se sont révélées être des facteurs plus 
déterminants du comportement en matière de santé, même en cas d’acceptation des 

interprétations biomédicales. Par exemple, les recherches sur le VIH au Cameroun ont 
révélé que, malgré les connaissances sur la transmission du VIH, l’utilisation du préservatif 

était déterminée par les perceptions des catégories sociales ou morales des partenaires 
« à risque » (par exemple les travailleurs du sexe ou les partenaires secondaires)95,120. 

Préparation, surveillance, riposte et résilience dans les communautés. Comme nous 

l’avons déjà souligné, la recherche de soins de santé commence presque toujours par 
l’automédication et les soins à domicile. Elle peut impliquer la biomédecine, les plantes 
médicinales traditionnelles et éventuellement la consultation de tradipraticiens. L’accès 

aux établissements de santé et aux hôpitaux officiels a généralement lieu en dernier 
recours, en raison des coûts et des faibles attentes. Les épidémies peuvent en être à un 



   
 

NOTE D’INFORMATION ACEPrincipales considérations en matière de préparation et de riposte aux épidémies au Cameroun 30 

stade avancé avant que les intervenants officiels ne soient mobilisés. Cela témoigne de la 
nécessité de renforcer la capacité de reconnaissance et de riposte aux maladies au sein 

des communautés, y compris auprès des vendeurs de médicaments biomédicaux ou 
traditionnels, que les populations locales sont susceptibles de consulter avant les acteurs 

du système de santé officiel. Des recherches ont également montré que les acteurs 
locaux de la santé, y compris les tradipraticiens et les agents de santé communautaires, 
peuvent jouer des rôles clés en matière de prévention et de surveillance27,91. 

Il est également important de mieux comprendre les institutions, les pratiques et les 
sources de résilience susceptibles d’être déjà être intégrées dans les communautés pour 
prévenir ou gérer les épidémies. En effet, celles-ci peuvent être exploitées, complétées et 

renforcées par la riposte officielle. On peut citer à cet égard les protocoles de prévention 
et de traitement des infections tels que les campagnes de nettoyage communautaires38, 

les rituels spirituels pour conjurer les maladies ou les stratégies collectives de mise en 
commun des ressources35. Certaines communautés, comme les Bakas, possèdent 
également de nombreuses connaissances sur les plantes médicinales35, qui peuvent être 

intégrées à la riposte. La guérison par la prière et la foi dans les églises chrétiennes est 
également de plus en plus populaire. Elle peut constituer une riposte alternative pour les 
populations, et peut faciliter la mise en œuvre d’une surveillance communautaire.  

Recontextualiser la « résistance » communautaire et en tirer des enseignements. Il 
est également nécessaire que les intervenants tirent des leçons des expériences passées 

et présentes de résistance communautaire active aux mesures de santé publique, afin 
d’améliorer les futures ripostes. Les forces profondément sociales derrière cette 
« résistance » sont souvent négligées. Deux exemples tirés du Cameroun sont détaillés ci-

dessous.  

Étude de cas : rumeurs de stérilité, vaccination antitétanique et agitation politique 

En partenariat avec des organismes internationaux, le gouvernement a lancé en 1989 une 
campagne de vaccination massive contre le tétanos ciblant les filles en âge de procréer. 
Des rumeurs se sont rapidement répandues à travers le pays selon lesquelles le vaccin 

rendrait stérile6. Des écolières, parents, enseignants et chefs religieux ont remis en 
question le but de la vaccination et les intentions des autorités. Certaines écoles ont 

refusé l’accès aux équipes de vaccination et des enfants se sont échappés par les fenêtres 
de l’école.  

Plusieurs facteurs ont été associés à cette résistance. Premièrement, le calendrier de la 

campagne a joué un rôle important. Elle a en effet été lancée au beau milieu d’une crise 
économique, et peu après la répression violente d’un parti politique d’opposition. Sans 
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surprise, la rumeur est née dans la région du Grassland, bastion de l’opposition, qui nourrit 
depuis longtemps des griefs à l’encontre de l’État central. En outre, le gouvernement 

avait déjà commencé à délaisser son discours nataliste au profit d’un discours de contrôle 
démographique, et de nouvelles interventions de planification familiale venaient d’être 

introduites. Deuxièmement, le vaccin était gratuit et obligatoire. S’attendant à des frais 
d’utilisation des services de santé, la population se méfiait encore plus, alors que la 
coercition ravivait des souvenirs collectifs de vaccination forcée sous l’ère coloniale. 

Troisièmement, les agents de santé avaient été orientés vers l’efficacité pratique plutôt 
que vers la communication et les soins, et de nombreuses filles ne recevaient que peu 
d’informations, voire aucune, avant l’arrivée des équipes dans leurs écoles. Outre une 

réaction compréhensible à la mauvaise exécution et à la mauvaise communication de 
cette campagne, cette résistance peut également être considérée comme un moyen 

pour les populations locales de protéger leur capacité de reproduction et leur autonomie 
vis-à-vis de l’État central et des organismes internationaux dont ils se méfiaient, à raison. 
Cet épisode a eu des conséquences durables, avec une augmentation peu après la 

campagne du nombre de grossesses et d’avortements chez les adolescentes, qui 
cherchaient à « tester » leur fertilité. Les filles et leurs familles imputent également des 
problèmes de santé au vaccin, même des années plus tard6. Cette expérience illustre 

l’importance de la communication et de l’engagement pour renforcer la compréhension 
et la confiance entre les acteurs de la santé et les populations. Elle montre également 

qu’il est nécessaire de tenir compte de l’influence d’événements politiques plus globaux 
sur les réponses des communautés aux interventions de santé. Ces dernières années, la 
résistance que suscitent d’autres vaccins comme ceux contre le choléra ou le cancer du 

col de l’utérus, entre autres, peut traduire un engagement tout aussi inadapté.  

Étude de cas : non-respect des mesures de prévention de la COVID-19    

Comme nous l’avons mentionné précédemment, il semble y avoir une « résistance » 
généralisée, ou du moins une non-adhésion, aux mesures de lutte contre la COVID-19 
telles que la distanciation sociale, le port du masque, la recherche de traitement et la 

vaccination. Une étude menée en 2020 a recensé les facteurs suivants d’adhésion des 
Camerounais : les perceptions de la gravité et de la vulnérabilité, le biais d’optimisme, les 

normes des pairs, le sentiment d’efficacité personnelle, le besoin d’affirmer son 
indépendance et le désir de préserver son identité culturelle.121 Toutefois, ces explications 
ne font pas la lumière sur les raisons plus profondes pour lesquelles les populations ne se 

perçoivent pas comme vulnérables, par exemple. Des conversations avec des 
anthropologues camerounais ont révélé des inquiétudes au sujet de la généralisation des 
théories du complot, selon lesquelles la maladie ne serait pas réelle, ou qu’elle n’affecterait 

que les blancs et les Africains « blanchis » ou déviants. Parmi ceux qui reconnaissent que 
cette maladie présente une réelle menace, certains peuvent croire qu’elle a été créée par 
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des sorciers ou par des blancs pour tuer les Africains noirs.122 Tous ces sentiments 
traduisent la méfiance née des antécédents d’exploitation et de coercition, mais aussi 

l’incapacité des intervenants officiels à communiquer avec et à mobiliser le public de 
manière appropriée. Le refus d’autoriser les populations à enterrer leurs défunts dans la 

dignité au début de la pandémie a encore aggravé cette méfiance.123 Le manque 
d’attention portée aux besoins économiques de la population, comme la nécessité de 
continuer à travailler pour répondre aux besoins essentiels malgré le risque de maladie, 

est également un problème clé qui peut affecter la capacité des personnes à adhérer aux 
mesures124. La planification des ripostes doit tenir compte de ces besoins, sous peine 
d’entamer la confiance de la population.  

Si les vaccins contre la COVID-19 ne sont pas encore largement disponibles, les rumeurs 
selon lesquelles ils ne sont pas sûrs abondent, et 85 % des répondants à une enquête 

récente ont fait part de leur hésitation à se faire vacciner un jour111. Cela est également lié 
aux rumeurs et à la confusion qui règne dans les médias (en particulier les médias 
sociaux), ainsi qu’à une mauvaise communication des autorités, qui ont du mal à se faire 

entendre dans ce vacarme. Tout cela est attisé par les flammes d’une méfiance 
profondément enracinée. Le fait que les vaccins ont été développés par des acteurs 
extérieurs n’a pas échappé non plus aux Camerounais, qui craignent que l’Afrique ne soit 

fournie en vaccins sous-optimaux 111, ou même que l’objectif de ces acteurs ne soit de 
« réduire la population de noirs en Afrique »125. Nombreux sont ceux qui peuvent croire 

que les médecines traditionnelles africaines sont capables de prévenir ou de guérir la 
COVID-19125–127. Ces personnes peuvent à terme préférer la prévention et le traitement 
autochtones, à moins que des efforts sérieux ne soient faits pour intégrer des approches 

et rassurer les populations sur la sûreté des vaccins111. 

Compte tenu de l’ampleur de la pandémie de COVID-19, des nombreuses incertitudes 
scientifiques et du flux continu d’informations, vraies ou fausses, la riposte est 

indubitablement difficile. Toutefois, la principale leçon à tirer de cette expérience et des 
expériences antérieures est qu’il est nécessaire d’écouter et de prendre en compte les 

préoccupations et les priorités de la population, et d’en tenir compte dans le processus 
décisionnel.  

PRINCIPALES IMPLICATIONS POUR LA PREPARATION 
ET LA RIPOSTE AUX EPIDEMIES  

Comme l’indique la présente note d’information, le Cameroun est confronté à de 
nombreux défis en matière de préparation et de riposte aux épidémies. On peut 
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notamment citer à cet égard les facteurs liés aux capacités techniques, qui sont les plus 
simples à repérer et à commenter. Les facteurs liés au contexte social et politique sont 

cependant tout aussi importants. Ci-dessous, nous présentons nos recommandations à 
l’intention des acteurs stratégiques, et en particulier opérationnels, en nous fondant sur 

les implications des documents examinés dans la présente note d’information.  

 

CAPACITES TECHNIQUES ET RECOMMANDATIONS RELATIVES AUX 
FACTEURS DYNAMIQUES DE RISQUE DE MALADIE  

Le renforcement des capacités des services de santé en vue d’améliorer leur efficacité, y 
compris dans des contextes fragiles, peut accroître la confiance des populations dans ces 

services et leur utilisation de ceux-ci. Cela permettrait ensuite de garantir une détection 
précoce des épidémies et une collaboration plus aisée des populations avec les équipes 

d’intervention et les systèmes de santé. Cela dit, les facteurs dynamiques de risque de 
maladie auxquels le Cameroun est confronté nécessitent également des adaptations 
techniques.  

Investir dans les ressources de santé publique. Il est crucial d’investir dans le personnel 
de santé, en particulier aux échelons inférieurs du système de santé et dans les régions 
rurales et septentrionales. Le matériel, les diagnostics, les médicaments et Internet sont 

également nécessaires pour permettre aux agents de santé d’accomplir leurs tâches, y 
compris la notification des maladies infectieuses critiques afin de déclencher la riposte. 

En même temps, les partenaires et bailleurs doivent tenir compte des limites des agents 
de santé publique et chercher à renforcer leurs capacités en cas d’urgence, tout en faisant 
pression pour leur autonomisation en « temps de paix ».  

Créer des modèles de riposte innovants dans les zones de conflit. Des approches 
décentralisées sont nécessaires pour atteindre le nombre croissant de Camerounais 
vivant dans des zones de conflit, où les opérations des intervenants extérieurs sont 

risquées, voire impossibles. Œuvrer au soutien de modèles de surveillance et de riposte 
communautaires, qui tirent parti des agents de santé communautaires, bénévoles et 

équipes mobiles engagés et fiables.91. En outre, les personnes vivant dans ces zones 
peuvent avoir besoin d’un soutien psychosocial supplémentaire en cas d’épidémie, car 
elles risquent de subir des traumatismes aggravés par les violences.   

Mettre l’accent sur le renforcement des capacités locales et communautaires. Les 
acteurs locaux et communautaires tels que les agents de santé communautaires ne sont 
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pas essentiels uniquement dans les zones de conflit, mais dans tout le territoire 
camerounais, notamment dans les communautés rurales éloignées des établissements 

de santé. Ils doivent être soutenus par une rémunération, une formation et des ressources 
adéquates, afin de les aider à mieux assumer leur rôle clé dans la prévention, la 

surveillance et la riposte.  

Réaliser et encourager les investissements dans une infrastructure WASH durable. 
De nombreuses personnes au Cameroun, en particulier les populations rurales ou 

déplacées, ne bénéficient toujours pas de services durables en matière d’eau, 
d’assainissement et d’hygiène. En plus d’être un sujet urgent pour la prévention des 
maladies épidémiques, il s’agit d’une question cruciale de développement, qui peut 

améliorer le bien-être et la confiance en général.   

Passer de modèles verticaux de lutte contre les maladies à des approches intégrées. 

Les bailleurs de fonds extérieurs se concentrent depuis longtemps sur la mise en œuvre 
de programmes verticaux spécifiques aux maladies dans le pays, qui, outre leurs 
potentiels effets positifs, peuvent également avoir un impact négatif sur les services de 

santé de routine20. De même, une riposte épidémique axée sur une seule maladie peut 
nuire au traitement d’autres maladies majeures, susceptibles d’être une priorité pour la 
population locale. Intégrer autant que possible la riposte aux épidémies dans les 

systèmes et infrastructures de santé existants, et veiller à ce que les multiples besoins de 
la population en matière de santé, mais aussi ses besoins sociaux, spirituels et 

économiques, soient satisfaits et non aggravés.   

DEFIS SOCIAUX ET POLITIQUES ET RECOMMANDATIONS  

Les défis sociaux et politiques de la riposte aux maladies sont moins souvent pris en 
compte, même s’ils sont essentiels à la réussite de la riposte, en particulier en ce qui 
concerne la confiance du public. Les principales recommandations dans ce domaine sont 

les suivantes :  

Impliquer des spécialistes locaux des sciences sociales dans la riposte, de la phase 

d’élaboration à la phase d’évaluation, en passant par la phase de mise en œuvre. Les 
spécialistes des sciences sociales sont souvent écartés de la riposte aux épidémies au 
Cameroun et ne sont parfois sollicités que pour fournir des études initiales au début d’une 

situation d’urgence. Comme nous l’avons montré tout au long de cette note 
d’information, les données en sciences sociales (par exemple sur la vulnérabilité, les 
interprétations des maladies, la confiance, etc.) sont essentielles pour renseigner et 
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adapter les stratégies d’intervention, ou encore pour évaluer les expériences passées afin 
d’en tirer des enseignements.  

Détecter et se concentrer sur les besoins des groupes vulnérables. Certains groupes 
ethniques tels que les Bakas autochtones se trouvent déjà dans une situation de 

vulnérabilité exacerbée. Certaines personnes sont également vulnérables au sein des 
communautés, comme les femmes chefs de ménage ou les personnes handicapées. Il 
convient de repérer ces personnes dès qu’une situation d’urgence se déclare et de 

proposer des moyens pour les intégrer et les soutenir. Les vulnérabilités peuvent 
également évoluer en période de crise, notamment en raison des conséquences 
imprévues de la riposte (par exemple, la stigmatisation des personnes infectées). Le fait 

de reconnaître ces changements lorsqu’ils se produisent peut aider les intervenants à 
adapter la riposte pour des résultats plus efficaces. 

Garantir la gratuité des services d’engagement, de soins et de prévention (y compris 
du transport) dans le cadre de la riposte aux épidémies et communiquer clairement sur 
ce sujet, afin que la population sache qu’elle peut bénéficier d’un soutien. La gratuité de 

certains services dans un contexte où les autres services sont payants peut toutefois 
susciter la méfiance. Ainsi, il est important de justifier clairement la gratuité de ces 
services du point de vue de la santé publique. 

Pratiquer l’écoute et le dialogue bilatéral avec les communautés. Les Camerounais 
peuvent avoir des cadres d’interprétation des maladies, des priorités et des 

préoccupations différents, qui ne sont pas reconnus, voire rejetés, par les intervenants. 
Pratiquez « l’écoute sociale » et privilégiez des canaux spécifiques pour inviter 
ouvertement les membres de la communauté à partager leurs points de vue, et ainsi 

élaborer la riposte de manière appropriée ou acceptable pour la population locale. Cela 
peut également faciliter l’inventaire des capacités communautaires (par exemple, 
réseaux sociaux, institutions locales) pouvant être exploitées et appuyées.  

Intégrer les approches traditionnelles et biomédicales dans la riposte. La médecine 
traditionnelle reste populaire (et dans certains cas préférée) au Cameroun, et pourtant les 

tradipraticiens et les acteurs de la santé publique et de la biomédecine demeurent pour 
la plupart étrangers les uns aux autres. Comme beaucoup de personnes utilisent déjà des 
médicaments traditionnels et biomédicaux, elles devraient être plus réceptives à une 

riposte reconnaissant la valeur de ces deux types de médecine.  

Travailler avec les acteurs privés de la santé. Outre les tradipraticiens, les acteurs privés 
de la santé, notamment les services confessionnels et gérés par des ONG, ainsi que les 
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vendeurs de médicaments formels et informels, doivent également être considérés 
comme des partenaires essentiels. Les Camerounais recourent de manière quasi 

systématique à l’automédication et aux soins à domicile en premier lieu. Par conséquent, 
il y a une forte probabilité pour que les vendeurs de médicaments soient les premiers 

interlocuteurs de personnes souffrant de maladies à risque épidémique. Ils peuvent donc 
contribuer à la surveillance et à la riposte.  

Repérer et collaborer avec les acteurs locaux reconnus, en tenant compte du fait 

qu’ils peuvent être difficiles à distinguer. La méfiance à l’égard du gouvernement 
central est généralisée. Dans la mesure du possible, il est donc impératif que la riposte 
soit intégrée au niveau local. Toutefois, les dirigeants locaux (par exemple les chefs) n’ont 

pas nécessairement la confiance de la population locale, qui peut les percevoir comme 
corrompus. Les chefs religieux tels que les prêtres, les pasteurs et les imams sont plus 

susceptibles d’être reconnus localement. Les acteurs de la riposte doivent cependant être 
préparés à repérer des acteurs de confiance moins évidents, qui peuvent varier en 
fonction des communautés.  

Éviter tout partenariat avec des acteurs militaires ou trop politiques. Le contexte 
politique actuel du Cameroun est très tendu. Il est important d’éviter toute politisation de 
la riposte. En ce sens, il serait préférable de ne pas nouer de partenariats avec des acteurs 

ouvertement politiques, car cela pourrait entamer la confiance. Il convient également 
d’éviter les acteurs militaires camerounais, si possible, car leur implication dans le 

harcèlement, le viol et le meurtre de civils, en particulier dans les zones de conflit, risque 
de susciter la peur et la méfiance des citoyens.  

Veiller à la transparence des fonds et des ressources. Au Cameroun, la corruption est 

perçue comme généralisée chez les détenteurs du pouvoir et les élites. Les interrogations 
sur la répartition des fonds dédiés à la COVID-19 ont ébranlé un peu plus la confiance des 
populations dans les autorités et, partant, leur volonté de participer aux mesures de 

contrôle. Soyez aussi transparent que possible et élaborez des mécanismes explicites de 
redevabilité, visibles par le public.  

Les communications doivent être cohérentes, les doutes doivent être reconnus et 
communiqués. Le manque de cohérence des messages provenant des autorités 
centrales, associé au flux de fausses informations vers lesquelles s’est tournée la 

population pour combler l’information lacunaire sur la COVID-19, a entraîné la confusion, 
la crainte et la méfiance de nombreux Camerounais. Il peut être utile de communiquer 
sur les doutes, y compris aux niveaux infranational et communautaire, en l’absence de 

leadership national.  
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Utiliser les langues et les canaux de communication les plus appropriés au contexte 
local. Le Cameroun est extrêmement diversifié sur le plan ethnique, et plusieurs langues 

sont parlées en plus du français et de l’anglais, y compris le kóló au centre et au sud, le 
peul d’Adamaoua et l’arabe choua au nord, et des dialectes tels que le camfranglais, le 

pidgin et le pidgin camerounais. Les supports de communication et les activités 
d’engagement doivent être traduits ou conçus dans les langues appropriées au contexte 
local. En outre, ils doivent mettre l’accent sur l’imagerie visuelle pour les citoyens 

analphabètes. Les canaux de diffusion optimaux peuvent varier d’une communauté à 
l’autre. Dans les zones rurales, la radio et les crieurs publics sont des options valables. Dans 
les zones urbaines, la télévision et les médias sociaux peuvent avoir une bonne portée, 

notamment chez les femmes et les jeunes. N’oubliez pas que l’émetteur d’un message 
est tout aussi important que son contenu. Efforcez-vous de repérer et de puiser dans les 

réseaux reconnus.  

Soutenir la résilience de la communauté avant et après les épidémies pour faciliter le 
rétablissement et renforcer la prévention et la riposte aux épidémies à l’avenir. Les 

approches de la résilience impliquent d’appuyer la création ou le fonctionnement des 
organisations communautaires, institutions et réseaux sociaux existants, et d’intégrer les 
connaissances, les ressources, les compétences et le leadership communautaires dans 

les activités de préparation et de riposte128. Les communautés bouleversées par les 
conflits et les déplacements sont les moins susceptibles de disposer de capacités et de 

ressources solides en matière de résilience et devraient bénéficier d’un soutien particulier.  

PRINCIPAUX ACTEURS  

Cette section présente une liste des principaux acteurs recensés pendant le processus de 
recherche pour la présente note d’information et avec lesquels les acteurs de la réponse 

rapide pourraient vouloir collaborer.  

INSTITUTIONS DE SCIENCES SOCIALES 

L’Institut de formation et de recherche démographiques (IFORD) – IFORD est un 
institut intergouvernemental de formation et de recherche en sciences sociales basé à 

l’Université de Yaoundé. L’expertise en sciences sociales et la collaboration à la riposte 
pourraient être possibles.  

Le Cameroon Centre for Evidence Based Health Care (CCEBHC) promeut une culture 

de soins de santé, de prestation de services et de politiques fondés sur des données 
probantes au Cameroun et au-delà. Il s’agit d’un Centre d’excellence du Joanna Briggs 

http://www.iford-cm.org/
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Institute, basé à la Faculté des sciences de la santé de l’université d’Adélaïde. Il cherche à 
produire et à synthétiser les meilleures données disponibles et à inciter les décideurs à 

les utiliser. Le CCEBHC peut apporter son soutien en sciences sociales dans le cadre des 
activités de préparation et de riposte. Contact : (voir Dr Asahngwa ci-dessous) 

Institut Muntu. L’Institut Muntu vise à réunir les sciences sociales et les acteurs publics, 
privés et de la société civile d’Afrique et d’ailleurs pour répondre aux principaux défis 
sociétaux. Son siège se situe à Yaoundé. Contact : contact@muntu-institute.africa   

Association panafricaine des anthropologues. La PAAA est une association 
d’anthropologues issus de contextes africains et dont le travail est axé sur ces contextes. 
Des chercheurs en sciences sociales pourraient être recrutés dans cette association pour 

appuyer les interventions. Son siège se situe à Bamenda. Contact : nkwi70@yahoo.com 

SOCIOLOGUES INDIVIDUELS 

Les spécialistes des sciences sociales suivants (par ordre alphabétique), qui ont été 
consultés pour cette note d’information, nous ont donné la permission d’inclure leurs 

noms et leurs coordonnées ci-dessous au titre de possibles personnes-ressources, en vue 
de soutenir la préparation et la riposte aux épidémies :  

Le Dr Asahngwa Constantine est un anthropologue médical qui se concentre sur les 

maladies tropicales infectieuses, non transmissibles et négligées. Il est également 
directeur du Cameroon Centre for Evidence Based Health Care (voir ci-dessus), où il 

travaille comme spécialiste de la synthèse et de l’utilisation des données probantes. Il est 
également maître de conférences au département d’anthropologie de l’Université de 
Yaoundé 1 au Cameroun. Contact : Asahngwa@gmail.com 

Modeste Deffo est un anthropologue médical camerounais actuellement engagé dans 
un programme de préparation aux épidémies avec le Mouvement de la Croix-Rouge. 
Professionnel passionné à mi-carrière, il mène des activités de terrain et de gestion, 

notamment de recherche, d’élaboration et de mise en œuvre de programmes visant à 
améliorer la santé publique en Afrique et ailleurs. Contact : def_modeste@yahoo.fr 

Le Dr Ngambouk Vitalis Pemunta est un anthropologue médical qui s’intéresse au 
genre, aux interactions entre les humains et les animaux, à la transmission des maladies, 
aux groupes de population vulnérables et à l’intersectionnalité. Il se concentre plus 

particulièrement sur les droits fondamentaux des femmes. Il enseigne actuellement à la 
School of Public Health and Community Medicine de l’université de Göteborg, en Suède. 

https://muntu-institute.africa/?fbclid=IwAR2j7xQQQoGmY00zdkoYJmCOlozO1h4UPnQZiwuZgAWEcrDprUdEp5fKEw8
mailto:contact@muntu-institute.africa
http://www.africananthropology.org/
http://www.africananthropology.org/
mailto:Asahngwa@gmail.com
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Il est spécialiste des pays d’origine pour le Cameroun et la Sierra Leone dans le cadre du 
programme britannique Rights in Exile. Contact :  vitalispemunta@gmail.com 

Tabi Chama-James Tabenyang est titulaire d’une maîtrise en anthropologie appliquée 
de l’Université Walter Sisulu de Mthatha, en Afrique du Sud, et poursuit actuellement un 

doctorat à l’Université Witwatersrand de Johannesburg, en Afrique du Sud. Ses intérêts 
de recherche comprennent les systèmes de connaissances autochtones dans les 
pratiques de soins de santé en Afrique et l’anthropologie de l’exploitation des ressources 

naturelles.  

Le Dr Tatah Peter Ntaimah est un spécialiste bilingue des sciences sociales qui possède 
une expérience dans les domaines de la santé, de l’environnement, de la foresterie, de 

l’énergie, des mines et des transports. Il contribue régulièrement à des analyses de la 
situation sanitaire, à des évaluations de la charge de morbidité et à la mise en œuvre de 

programmes de santé. Il est actuellement directeur des archives et des statistiques au 
Bureau national de l’état civil de Yaoundé au Cameroun. Contact : 
peterntaimah@gmail.com  

Le Dr Jeannette Wogaing Fotso est une anthropologue camerounaise qui se concentre 
sur la maternité, la mortalité maternelle et les femmes à l’école, dans la médecine et les 
prisons. Elle s’intéresse également aux questions liées à la condition humaine. Elle 

travaille actuellement au Laboratoire de recherche anthropologique de l’université de 
Doula. Elle a récemment publié sur la pandémie de COVID-19 au Cameroun. Contact :  

wogaing@yahoo.fr  

Organismes engagés dans la riposte aux épidémies au Cameroun 

Organismes internationaux 

Plusieurs initiatives interinstitutions ont été mises en place pour réunir les parties 

prenantes dans les domaines de la santé publique et de l’intervention humanitaire dans 
le pays, notamment l’Équipe spéciale sur le lien entre l’aide humanitaire, le 
développement et la paix, axée sur les objectifs de développement durable dans les zones 

touchées par la crise. Voir le Revised Humanitarian Response Plan.  

Action contre la faim a commencé à travailler au Cameroun en 2013. Bien que cet 

organisme ne se concentre pas principalement sur la riposte aux épidémies, il répond aux 
besoins les plus pressants et aux urgences des communautés les plus vulnérables (en 
particulier dans les zones en proie à l’insécurité ou les zones où vivent des populations 

déplacées) ainsi que sur le renforcement de la résilience à long terme. 

mailto:vitalispemunta@gmail.com
mailto:peterntaimah@gmail.com
mailto:wogaing@yahoo.fr
https://www.who.int/health-cluster/countries/cameroon/Cameroon-revised-humanitarian-response-plan-June-2020.pdf?ua=1
https://www.actioncontrelafaim.org/en/missions/cameroon/
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Alliance for International Medical Action (ALIMA) concentre ses interventions sur 
l’Extrême-Nord du Cameroun depuis 2016, en particulier dans les zones de conflit. 

Le travail de l’International Medical Corps au Cameroun est axé sur les populations 
déplacées et les camps de réfugiés.  

La Croix-Rouge internationale a une longue expérience de la préparation et de la riposte 
aux épidémies dans les régions les plus vulnérables du pays et a formé plus de 
200 volontaires locaux pouvant être mobilisés en cas d’urgence.  

Le Comité international de secours travaille au Cameroun depuis 2016 et se concentre 
sur les personnes déplacées, et notamment sur la prévention et la riposte aux épidémies 
telles que le choléra.  

Médecins Sans Frontières (MSF) soutient et fournit une aide humanitaire dans le pays 
depuis plus de trente ans. Travaillant déjà sur place dans d’autres domaines, elle a été 

l’une des premières ONG impliquées dans la riposte à la COVID-19. 

Le Conseil norvégien pour les réfugiés a commencé à travailler au Cameroun en 2017. Il 
se concentre sur les personnes déplacées, notamment en fournissant des services de 

santé et en participant à la riposte aux épidémies.  

Le travail de Plan International se concentre sur les enfants et les jeunes, qui peuvent 
être particulièrement vulnérables et exclus d’autres programmes. 

Première urgence internationale apporte une réponse multisectorielle aux besoins de la 
population en mettant l’accent sur les populations déplacées.  

Solidarités International dirige des programmes d’urgence et de développement dans 
le pays, en partenariat avec d’autres ONG et organismes gouvernementaux.  

Les Centers for Disease Control (CDC) des États-Unis ont été très actifs au Cameroun, à 

commencer par le travail sur le VIH/sida dans les années 1990. Pour la riposte à la COVID-
19, les CDC ont aidé le Ministère de la santé camerounais à activer le Centre des opérations 
d’urgence et à mobiliser les acteurs de la riposte, dont beaucoup avaient été impliqués 

dans la riposte à la maladie à virus Ebola de 2014 à 2016.  

Les agences des Nations Unies, y compris l’OMS, l’UNICEF, le FNUAP, le PAM et le HCR, 

ont également participé à la riposte aux épidémies au Cameroun, y compris au choléra 

https://alima.ngo/nos-missions/cameroun/?noredirect=fr_FR
https://internationalmedicalcorps.org/country/cameroon/
https://internationalmedicalcorps.org/country/cameroon/
https://media.ifrc.org/ifrc/wp-content/uploads/2020/02/202002-CP3Cameroon-EN.pdf
https://www.rescue.org/country/cameroon
https://www.msf.org/msf-supports-covid-19-response-cameroon
https://www.nrc.no/countries/africa/nrc-in-cameroon/
https://www.nrc.no/countries/africa/nrc-in-cameroon/
https://plan-international.org/cameroon/plan-international-cameroon
https://www.premiere-urgence.org/mission/cameroun/
https://www.solidarites.org/en/missions/cameroon/?noredirect=en_GB
https://cm.usembassy.gov/wp-content/uploads/sites/240/CDC-Cameroon-Factsheet_2020.pdf
https://www.cdc.gov/globalhealth/stories/cameroon-covid-response.html
https://www.cdc.gov/globalhealth/stories/cameroon-covid-response.html
https://www.who.int/health-cluster/countries/cameroon/en/
https://www.unicef.org/infobycountry/cameroon.html
https://www.unfpa.org/fr/data/transparency-portal/unfpa-cameroon
https://www.wfp.org/countries/cameroon
https://www.unhcr.org/cameroon.html
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en 2010 et à la COVID-19 en 2020 et 2021. Le travail des organismes peut être 
particulièrement utile pour faire face aux effets protéiformes des épidémies dans les 

zones présentant des problèmes et des vulnérabilités intersectoriels (par exemple, la 
sécurité alimentaire, la santé infantile, les déplacements, les questions de sécurité). 

Organisations camerounaises  

Le Care and Health Program (CHP) a été fondé en 1996. Le CHP soutient le Ministère de 

la santé publique dans la mise en œuvre de programmes de santé dans les domaines du 
VIH/sida, de la planification familiale et de la préparation aux épidémies et aux 
pandémies, grâce au financement de divers bailleurs de fonds internationaux, y compris 

le PEPFAR, USAID, les CDC et le Fonds mondial. 

La Cameroon National Association for Family Welfare (CAMNAFAW) a été créée en 
1987. Elle est devenue la principale organisation camerounaise de promotion de l’accès 

aux services de santé sexuelle et reproductive (SSR). 

La SWAA CAMEROUN a été créée en 1991 pour combler le manque de leadership féminin 

dans la gestion des programmes de lutte contre le VIH/sida, les femmes étant parmi les 
plus vulnérables. 

  

https://cameroon.un.org/fr
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ANNEXE : INFORMATIONS HISTORIQUES ET 
CONTEXTUELLES COMPLEMENTAIRES 

Cette annexe fournit des informations contextuelles complémentaires sur les aspects 
présentés dans cette note d’information et aborde d’autres sujets qui pourraient 
intéresser les acteurs de la riposte.  

CONTEXTE GENERAL  

Géographie et agroécologie  

Le Cameroun est un pays situé au carrefour de l’Afrique de l’Ouest et de l’Afrique centrale, 

limitrophe du Nigéria, du Tchad, de la République centrafricaine, du Congo, du Gabon et 
de la Guinée équatoriale, et bordé par l’océan Atlantique sur 400 km. Il est divisé 
administrativement en 10 régions qui portent des noms cardinaux pour la plupart 

(« Région Nord », « Région Extrême-Nord », etc.). Le pays jouit d’une grande diversité de 
zones géographiques/écoclimatiques, allant d’un environnement sahélien sec dans la 
région de l’Extrême-Nord à de denses forêts tropicales dans la partie sud du pays.  Entre 

les deux, on trouve la savane sèche, la savane humide, les hautes terres, la forêt et les 
milieux côtiers.  

Plus précisément, les climats plus secs de la savane sahélienne puis soudanaise se 
trouvent respectivement dans l’Extrême-Nord et le Nord. La région d’Adamaoua se 
caractérise par le climat de la forêt guinéenne et des hauts plateaux, tandis que les 

régions du Nord-Ouest et de l’Ouest se distinguent par la savane humide des hautes 
terres, entrecoupée de montagnes. Cette région est également désignée par toute une 
série d’autres noms, notamment Western Highlands, Western Grassfields, et Bamenda 

Highlands. Les régions du Sud-Ouest, du Littoral, du Centre, de l’Est et du Sud ont des 
climats beaucoup plus humides et se caractérisent par une forêt dense. Les saisons des 

pluies sont les plus courtes dans les régions du nord et les plus longues dans les régions 
du sud.  

Population  

La population camerounaise est estimée à 25,9 millions d’habitants129, dont 57 % vivent en 
zone urbaine.130 Les régions occidentales et septentrionales sont les plus densément 

peuplées et les régions méridionales et orientales sont moins peuplées. Bien qu’elle soit 
essentiellement rurale, la population des régions septentrionales a augmenté avec l’afflux 

de migrants fuyant la sécheresse ou la violence de Boko Haram. Les grandes villes de 
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Yaoundé (Région Centre) et Douala (Région du Littoral) comptent chacune environ 
quatre millions d’habitants et connaissent une croissance démographique rapide, une 

urbanisation non planifiée, un développement rapide des établissements informels et 
une agriculture urbaine importante14. Les dix régions du Cameroun peuvent être classées 

de la plus urbaine à la moins urbaine (% de taux d’urbanisation) comme suit : Littoral 
(96 %), Centre (75 %), Ouest (49 %), Sud-Ouest (48 %), Est (42 %), Nord-Ouest (42 %), 
Adamaoua (40 %), Sud (39 %), Nord (27 %) et Extrême-Nord (24 %)31. 

Moyens de subsistance, statut socioéconomique et activité économique  

Globalement, le Cameroun est classé dans les pays à revenu intermédiaire inférieur par 

la Banque mondiale. Toutefois, la pauvreté a augmenté ces dernières années, la réduction 
de la pauvreté ayant pris du retard par rapport à la croissance démographique. La 
pauvreté, estimée à 37,8 % en 2014, est également de plus en plus concentrée dans les 

régions du nord, où vivent 56 % des Camerounais démunis.131 Dans les zones rurales, la 
plupart des gens ordinaires travaillent principalement dans l’agriculture. Il leur arrive de 

cultiver à la fois des cultures vivrières et des cultures commerciales. Les principales 
cultures de subsistance sont la banane plantain, le haricot et la fève, la pomme de terre, 
l’igname, le manioc, le maïs, le palmier à huile et le millet, tandis que les principales 

cultures commerciales sont le cacao, le café, le coton, la banane, l’huile de palme et le 
thé132. L’extraction à grande échelle de ressources naturelles telles que le pétrole, le bois 
et, de plus en plus, les minéraux, par des grandes sociétés, souvent multinationales, 

attirées par des incitations fiscales favorables, n’a pas profité à la plupart des gens 
ordinaires et les a plutôt dépossédés de bon nombre de leurs terres ancestrales ou 

traditionnelles115. Le taux global d’électrification s’élève à 70 %, avec un raccordement au 
réseau électrique de 98 % des personnes vivant en zone urbaine, contre seulement 32 % 
pour les personnes vivant en zone rurale14. 

ÉCONOMIE POLITIQUE ET HISTOIRE  

Un triple héritage colonial 

Avant la période coloniale, le territoire du Cameroun moderne était gouverné par des 
chefferies puissantes. Certaines régions de ce territoire sont tombées sous le contrôle des 

Allemands à partir des années 1880 jusqu’à la fin de la Première Guerre mondiale. Elles 
ont ensuite été partagées entre les Français et les Britanniques puis sont passées sous la 

tutelle internationale de la Société des Nations (et plus tard de l’ONU).119,133 Cette division 
francophone/anglophone (80 % et 20 % du territoire respectivement) a produit des 
héritages linguistiques, institutionnels et culturels distincts d’une région à l’autre, avec 

des implications significatives pour le Cameroun actuel. Sous tutelle, le peuple 
camerounais jouissait de droits politiques et civiques, mais était traité comme tout autre 
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territoire colonisé, ce qui a attisé les velléités indépendantistes.119 Les colons, allemands 
comme français, ont utilisé les systèmes de gouvernance traditionnels et les chefs pour 

administrer et exploiter la population, utilisant le travail forcé et non rémunéré pour les 
travaux publics et les cultures commerciales, et recourant aux châtiments corporels 

contre la population133. Les Français entretenaient également une classe de protégés 
camerounais, qui avaient assimilé la loi, la langue et les coutumes françaises, qu’ils 
traitaient comme des élites locales. Dans les années 1950, la montée d’un mouvement 

nationaliste hautement organisé à Douala et dans la région de Bamiléké fut violemment 
réprimée, notamment par des exécutions sommaires et en terrorisant les civils dans les 
zones d’opération des nationalistes119. 

Indépendance et naissance des deux Cameroun 

Le Cameroun français est devenu « indépendant » en 1960, bien qu’il soit resté fortement 

sous l’influence et le contrôle des Français, notamment grâce à l’installation du Président 
Ahmadou Ahidjo, un Camerounais qui travaillait dans l’administration coloniale. Ahidjo, 

en collaboration avec l’armée française, a mené une guerre violente contre les 
nationalistes qui ont continué à faire campagne contre le gouvernement profrançais tout 
au long des années 1960, causant des dizaines de milliers de morts civiles. Ces violences 

ont été décrites extérieurement par les Français comme une guerre « tribale » ou « civile », 
et la véritable nature et mesure de l’implication française ont longtemps été activement 
réprimées, jusqu’à récemment119. 

Entre-temps, les anglophones du territoire contrôlé par les Britanniques ont voté pour 
rejoindre la République francophone du Cameroun en 1961, ne s’étant pas vu proposer le 

choix de l’indépendance. Les promesses d’autonomie au sein de la République se sont 
évanouies au fil des ans, entraînant un ressentiment des anglophones à l’égard de l’État 
central francophone, qui est aujourd’hui manifeste avec la crise actuelle116. 

Pouvoir politique et pouvoir décisionnel après l’indépendance  

Malgré les mouvements nationalistes et les tensions entre anglophones et francophones, 

le Cameroun est considéré comme l’autocratie la plus stable d’Afrique subsaharienne.113 
Bien que cette autocratie ait été désignée démocratie multipartite dans le cadre de 

réformes libérales au début des années 1990, dans la pratique, elle est dominée depuis 
1982 par le Rassemblement démocratique du peuple camerounais (RDPC) et son chef 
Paul Biya, qui réprime l’opposition depuis son investiture, notamment par des stratégies 

visant à diviser pour mieux régner, et un équilibre des élites ethniques au sein de son parti 
et de l’État.113,134 Dans l’ensemble, la société civile est politiquement orientée et alignée, 
soit sur le RDPC, soit sur l’opposition, auquel cas elle est réprimée. L’âge avancé de Paul 

Biya, les troubles politiques qui ont émaillé les récentes élections et la crise anglophone 
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en cours remettent en question le statu quo politique à très court terme135. Les acteurs de 
la riposte aux épidémies doivent suivre attentivement l’évolution de cette situation 

politique, afin de rester au fait des potentiels changements de personnes auxquelles se 
fie la population, et de leurs implications pour les partenaires de la riposte aux épidémies. 

Il convient d’éviter tout parti pris politique explicite dans la riposte aux épidémies.     

Politique, ethnicité et identité 

Le maintien de l’équilibre politique ethnorégional du RDPC au moyen de réseaux d’élites 
pour conserver le pouvoir dans un contexte camerounais d’extrême diversité ethnique, a 
freiné les tendances au favoritisme extrême.113 En outre, la grande diversité ethnique du 

pays ne se prête pas à l’émergence d’oppositions politiques clairement alignées sur le 
plan ethnique. Les partis d’opposition camerounais sont plutôt associés à des groupes 
d’identité plus larges. Par exemple, les anglophones avec le Front social démocrate (SDF), 

le royaume Bamoun avec l’Union démocratique du Cameroun (UDC) et le « grand nord » 
musulman avec l’Union nationale pour la démocratie et le progrès (PNUD), qui dépassent 

tous les clivages ethniques.113 Ces associations reflètent des enjeux historiques, 
notamment la marginalisation des anglophones et des Bamilékés francophones des 
Grassfields par l’État francophone central, et la marginalisation des circonscriptions du 

nord du pays à la suite d’une tentative de coup d’État en 1984113. Cela dit, on craint que les 
tensions ethniques augmentent à la suite de l’élection présidentielle contestée de 2018, 
émaillée d’insultes et violences ethniques entre les groupes ethniques béti et boulou 

dont Biya est membre, et le groupe ethnique bamiléké du chef du parti d’opposition 
Mouvement de la Renaissance du Cameroun (MRC), Maurice Kamto136. Ces tensions 

peuvent pousser des groupes ethniques à en accuser d’autres d’être à l’origine des 
épidémies, ce qui oblige les intervenants à lutter contre ces stigmatisations et ces fausses 
informations.  

GROUPES, STRUCTURES ET ORGANISATIONS SOCIAUX  

Ethnicité, organisation sociale, langue et religion  

Ethnicité. Le Cameroun compte plus de 240 groupes ethniques. Cette diversité 
incroyable est considérée par certains comme un garde-fou contre les violences 

intercommunautaires, car les groupes ethniques camerounais ont réussi à cohabiter 
pacifiquement dans l’ensemble. Cette diversité a été catégorisée de plusieurs manières, 

notamment au moyen des catégories régionales/d’identités suivantes :  

1. Les habitants des hautes-terres du Cameroun ou de l’ouest (38 %) comprennent les 
peuples bamiléké, bamoun et tikar. 

2. Les populations des forêts tropicales du sud (18 %) comprennent les peuples béti, 
maka, djem et baka. 
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3. La population majoritairement islamique (14 %) du désert septentrional et des 
hautes terres centrales comprend le peuple peul. 

4. La population des forêts tropicales côtières (12 %) comprend les peuples bassa et 
douala, entre autres. 

5. Le peuple kirdi (18 %) vit dans le désert du nord et les hauts plateaux du centre. 
Certains se sont récemment convertis à l’islam. 
 

Par ailleurs, les groupes ethniques camerounais sont répartis de la manière suivante :14 

◼ Bamiléké-Bamoun 24,3 % 

◼ Beti/Bassa, Mbam 21,6 % 

◼ Biu-Mandara 14,6 % 

◼ Arabe choua/Haoussa/Kanouri 11 % 

◼ Adamaoua-Oubangui, 9,8 % 

◼ Grassfields 7,7 % 

◼ Kaka, Maka 3,3 % 

◼ Côtiers/Bakossi/Oroko 2,7 % 

◼ Bantou du sud-ouest 0,7 % 

◼ Étranger/autre groupe ethnique 4,5 %  

Les Bakas et les Wodabbes se distinguent des autres groupes ethniques du Cameroun 
par leur mode de vie mobile et le fait qu’ils ont toujours été marginalisés par la société et 

l’État central. Comme nous l’avons indiqué dans le texte principal, les Bakas sont un 
peuple autochtone semi-nomade qui vit dans les forêts du sud-est. Les services sociaux 

tels que la santé et l’éducation ne sont pas compatibles avec leurs coutumes. Ils sont donc 
souvent exclus de ces institutions, ainsi que de toute forme de prise de décision politique. 
Ils ont été dépossédés de leurs terres forestières ancestrales, auxquelles ils attribuent 

parfois des maladies. Ils se spécialisent dans le commerce de la viande et la médecine 
traditionnelle à base de plantes, pour laquelle ils sont réputés35,37,75. 

Les éleveurs wodaabes se trouvent dans de nombreuses régions du Cameroun. À l’instar 

des Bakas, leur mode de vie mobile et leur aptitude plus limitée à parler anglais ou 
français peuvent les empêcher d’accéder aux services de santé et de participer à la riposte 

aux épidémies. Les conflits de plus en plus fréquents entre éleveurs et agriculteurs 
pauvres résultant des changements climatiques et de la raréfaction des terres, parfois 
attisés par les élites locales cherchant à exploiter ces conflits, peuvent renforcer la 

méfiance mutuelle de ces groupes76,77, et potentiellement les conduire à se tenir 
mutuellement responsables en cas d’épidémie. Les militaires sont également accusés 
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d’avoir récemment engagé des milices peules armées pour effectuer des exercices 
militaires dans la région anglophone, menaçant de donner une dimension ethnique à ce 

conflit qui oppose actuellement les séparatistes anglophones et l’État dominé par les 
francophones78. Les ripostes aux épidémies doivent atténuer et non pas attiser ces 

tensions, sous peine d’aggraver ces épidémies. Ils doivent également fournir des services 
mobiles pour soutenir ces communautés. 

Organisation sociale. Comme dans d’autres contextes africains, les anthropologues ont 

noté l’importance de la parenté dans la société camerounaise, liée à une notion de 
richesse sociale (par opposition à la richesse matérielle dans les traditions occidentales). 
Les liens de parenté sont assortis d’obligations et de possibilités, notamment en matière 

d’hébergement, de travail ou d’autres ressources. La notion de « parent » peut également 
être flexible, ce qui permet de revendiquer des liens de parenté de manière stratégique137.  

Langues. Comme l’indique le texte principal, le premier fossé linguistique se situe entre 
les anglophones des régions du Nord-Ouest et du Sud-Ouest et la majorité francophone 
qui vit dans le reste du pays. Cependant, les personnes peuvent également parler ou 

même préférer d’autres langues ou dialectes locaux dans la vie quotidienne. On peut citer 
à cet égard le camfranglais, le pidgin et le pidgin camerounais. Le kóló, le bassa, le douala, 
le ghomala’, le peul et le maka figurent également parmi les langues importantes109.  

Religion. Selon l’Office of International Religious Freedom, 69,2 % des Camerounais sont 
chrétiens, dont 55,5 % de catholiques romains, 38 % de protestants, et d’autres 

confessions chrétiennes pour le reste. Les habitants des régions anglophones sont 
majoritairement protestants, tandis que ceux des cinq régions francophones du sud sont 
principalement catholiques. Environ 21 % de la population est musulmane (notamment 

les groupes peuls) et vit principalement dans les régions du nord, bien que certains des 
Bamouns de l’ouest soient également musulmans138. Les attaques de Boko Haram dans 
le nord du pays ont entraîné une stigmatisation des groupes musulmans139. 

Selon ce classement, les animistes représentent 5,6 % de la population, les autres 
confessions 1 %, et les personnes sans religion 3,2 %138. Au Cameroun, certains aspects de 

l’animisme et du culte des ancêtres se retrouvent souvent dans les religions chrétienne 
et musulmane, entre autres, ou sont pratiqués en parallèle. La religion et la politique sont 
récemment entrées en confrontation, quand le gouvernement s’en est pris aux chefs 

religieux pentecôtistes et presbytériens pour avoir parlé des droits de l’homme, ou quand 
il les a accusés de se livrer à des activités criminelles140. 
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Les chefs religieux sont des acteurs clés reconnus par la population. À ce titre, ils doivent 
être inclus dans les activités de préparation et de riposte aux épidémies.  

Interprétations émiques de la santé et de la maladie 

Comme mentionné dans le texte principal, de nombreux Camerounais peuvent parfois 

interpréter les maladies comme transmises par la sorcellerie, des ruptures sociales ou 
d’autres manières. Même les étiologies qui ne sont pas surnaturelles peuvent ne pas 

totalement correspondre aux perspectives biomédicales. La terminologie et les 
descriptions des maladies peuvent également différer entre les citoyens et les 
prestataires de soins de santé, créant ainsi la confusion. Les acteurs de la riposte aux 

épidémies doivent être conscients que ces interprétations alternatives des maladies 
peuvent circuler dans les communautés, et que cela peut avoir un impact sur la façon 
dont les populations locales peuvent (ou non) chercher des soins, modifier leur 

comportement, ou collaborer et se fier aux acteurs de la riposte. Compte tenu de 
l’incroyable diversité des groupes ethniques au Cameroun, il est impossible de transcrire 

l’ensemble des catégories et interprétations de maladies pouvant être pertinentes. 
Cependant, quelques exemples tirés des groupes ethniques fang et wodaabe sont 
détaillés ci-dessous.  

Les Fangs sont un groupe ethnique du sud-ouest du Cameroun. Les chercheurs ont 
constaté que, selon les Fangs, la maladie ou la mort sont souvent provoquées par la 
jalousie, les ancêtres, les relations sociales néfastes ou la sorcellerie50. Même si une 

maladie présente les mêmes symptômes qu’une affection biomédicale, la biomédecine 
peut n’avoir aucun effet sur elle si une de ces causes en est à l’origine. Parmi les catégories 

de maladie des Fangs, on peut citer :  

◼ Eluma : caractérisée par une agressivité, des maux de tête et une douleur aiguë. 

◼ Kong : se traduit par une léthargie, une désorientation. Cette catégorie a parfois été 

diagnostiquée par la médecine occidentale comme un stade avancé du SIDA ou de la 
syphilis, ou comme la démence50.  

◼ Mibili : hallucinations, cauchemars et apparition de rites funéraires en pensées.  

◼ Mikug : altérations du mouvement des membres, immobilité soudaine, déréalisation. 

◼ Nsamadalu : perte de poids, isolement, difficultés à parler. Cela peut se transmettre 

aux générations suivantes.  

 
Chez les Wodaabes du centre du Cameroun, les troubles peuvent être désignés par 
l’organe qu’ils sont censés affecter, le nom de l’organe étant précédé du mot wodaabe 
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« okoân » désignant la maladie. Par exemple, « okoânésseuk » signifie maladie du foie et 
désigne la maladie biomédicale de l’hépatite. Les maladies peuvent également être 

désignées par leur cause ou leur origine présumées. Les « maladies simples » sont les 
maladies connues qui peuvent être traitées par la biomédecine. Quant aux « maladies 

graves », elles peuvent être le fruit de la sorcellerie et dépassent donc les compétences 
biomédicales, c’est pourquoi elles requièrent l’expertise de guérisseurs traditionnels. Ces 
maladies peuvent être désignées par le terme « evu ». Les Wodaabes font également la 

distinction entre plusieurs types de paludisme, et notamment le « ebem koe », qui est 
celui qui touche le plus souvent les enfants de moins de 10 ans51. 

Jeunesse, éducation et alphabétisation   

Depuis plusieurs années, des dizaines de milliers d’enfants de l’Extrême-Nord, du Nord-
Ouest et du Sud-Ouest n’ont pas pu aller à l’école en raison des conflits persistants61, au 

cours desquels des groupes séparatistes ont perpétré des attaques contre des écoles 
dans la région anglophone141. Il est donc très difficile pour les acteurs de la riposte aux 

épidémies d’approcher les enfants en dehors de l’école. Pour ce faire, ils doivent donc 
passer par leurs parents ou d’autres réseaux sociaux et institutions tels que les 
communautés religieuses. 

Si l’on excepte ce cas de figure, l’école est un bon moyen d’entrer en contact avec les 
jeunes d’âge scolaire au Cameroun. Chez les enfants scolarisés, les garçons ont tendance 
à être privilégiés. Cela particulièrement vrai pour les établissements du secondaire, où 

65 % des garçons sont inscrits, contre seulement 53 % des filles, qui sont également 
censées effectuer des tâches ménagères non rémunérées et s’occuper des soins au 

domicile61. Il est également possible d’atteindre les jeunes par l’intermédiaire 
d’associations bénévoles et d’organisations de jeunesse142.  

Les niveaux d’alphabétisation au Cameroun sont les plus élevés chez les 15-24 ans avec 

plus de 80 %. Chez les Camerounais âgés de 65 ans et plus, ce chiffre tombe à environ 
60 % chez les hommes et 25 % chez les femmes143. Ces taux relativement élevés 
d’analphabétisme, en particulier chez les femmes âgées, impliquent la nécessité d’inclure 

dans ces activités de communication des stratégies visant à intégrer ces groupes plus 
vulnérables.  

Genre 

Le combat des femmes camerounaises pour l’égalité des genres est incessant. Le pays 

était classé 141e pays sur 189 à l’Indice d’inégalité des genres du PNUD en 2017. Si 39 % des 
Camerounais vivent en dessous du seuil de pauvreté, cette proportion passe à 52 % chez 
les femmes61. Seulement 1,6 % des femmes possèdent un titre foncier. Pourtant, les 
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femmes représentent près de 72 % de la main-d’œuvre agricole informelle et cultivent 
principalement des cultures vivrières, tandis que les hommes se consacrent davantage 

aux cultures commerciales.77 La position marginale des femmes est en partie due aux 
normes sociales déterminant leurs rôles et leurs responsabilités. Elles sont censées 

préparer les repas, chercher et stocker l’eau, maintenir l’hygiène domestique et prendre 
soin des enfants et des autres personnes dépendantes au sein de la famille et de la 
communauté, activité qui pourrait les exposer à un risque accru de maladie infectieuse. 

Elles consacrent 8,2 heures par semaine de plus que les hommes à des tâches ménagères 
non rémunérées, ce qui finit par restreindre leur participation politique et économique61. 
Elles peuvent également être exclues de certaines activités quand elles ont leurs règles.  

En outre, dans tous les groupes ethniques (à l’exception des Bakas), les hommes 
contrôlent tous les actifs stratégiques de la famille ou du groupe de parents, y compris 

les terres, le bétail, l’argent, l’éducation des enfants et l’accès aux soins de santé, et ont les 
pleins pouvoirs en matière de décisions. Les pratiques de mariage exogamiques 
coutumières, par lesquelles les femmes se marient et deviennent membres du groupe 

de parents de leur mari, les empêchent de posséder ou de contrôler ces actifs importants, 
car elles sont considérées comme des membres non permanents du groupe de parenté, 
et peuvent même être elles-mêmes considérées comme la propriété de ce groupe77. 

Bien que les femmes soient confrontées à des taux élevés de violence domestique, et aux 
violences sexuelles en tant qu’arme de guerre et de terreur dans les zones de conflits, les 

hommes sont plus susceptibles d’être battus ou arrêtés arbitrairement, d’être recrutés de 
force, d’être victimes d’exécutions sommaires, d’être blessés ou tués en lien direct avec 
les conflits144. Ainsi, les femmes assument des responsabilités rémunératrices 

supplémentaires dans certains endroits, notamment dans le nord-ouest. Certains 
hommes se sont sentis émasculés par cette inversion des rôles, ce qui a entraîné une 
hausse des violences domestiques contre les femmes61. 
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