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La couverture santé universelle
dans les pays a revenus faibles
et intermédiaires : analyses
économiques

Elisabeth Paul!, Oriane Bodson?,
Valéry Ridde? et Fabienne Fecher*

Résumé - Les pays a revenus faibles et intermédiaires sont confrontés a des besoins
de financement élevés pour assurer une couverture santé universelle (CSU) permet-
tant a chacun d’avoir accés a des services de santé de qualité sans encourir de diffi-
cultés financiéres. Cet article tente de montrer comment I'analyse économique peut
étre mobilisée pour identifier des stratégies utiles pour tendre vers la CSU. Trois axes
complémentaires ou I'analyse économique a une plus-value sont présentés : i) la
mobilisation des ressources et I'équité verticale ; ii) 'amélioration de I'efficacité dans
'allocation des ressources et ’équité horizontale ; ii)) la gestion opérationnelle des
ressources, en particulier a travers le financement baseé sur les résultats (efficience).
Pour chacun, nous présentons un bref état des lieux des connaissances et evoquons
quelques perspectives de recherche.

Mots clés : couverture santé universelle, protection financiére, fiscalité, assurance,
efficience, équité, pays a revenu faible et intermédiaire

Classifications JEL : 11, 023, A12, A13, D610, D630, H2

Abstract - Low- and middle-income countries face high financing needs to achieve
universal health coverage (UHC) allowing all people to have access to quality health
services without incurring financial hardship. This article attempts to show how eco-
nomic analysis can be mobilized to identify strategies towards UHC. Three comple-
mentary areas where economic analysis has a particular added value are presented:
(i) resource mobilization and vertical equity; (i) improving efficiency in resource alloca-
tion and horizontal equity; (i) the operational management of resources, particularly
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through results-based financing (efficiency). For each, we present a brief overview of
the state of the art and evoke some research perspectives.

Keywords: universal health coverage, financial protection, fiscal affairs, efficiency,
equity insurance, low- and middle income countries

JEL classifications: |1, 023, A12, A13, D610, D630, H2

1 INTRODUCTION

D’énormes disparités en matiere de santé existent a travers le monde. Dans
son rapport annuel de 2006, I’Organisation mondiale de la santé (OMS) a sonné
I'alarme sur le fait que, bien que la Région africaine de I'Organisation supportat
24 % du fardeau mondial des maladies, elle comptait seulement 3 % des agents
de santé et moins de 1 % des dépenses de santé mondiales. Une Commission
de la revue The Lancet a estimé qu’en 2011, les pays a faible revenu (respective-
ment a revenu intermédiaire de la tranche inférieure, hors Inde) ont supporté 34 %
(respectivement 54 %) des déces infantiles dans le monde, 27 % (respectivement
57 %) des déces dus a la tuberculose et 25 % (respectivement 48 %) des cas de
prévalence du VIH/SIDA (Jamison et al., 2013). Pourtant, sur des dépenses de
santé estimées au niveau mondial a 6,5 milliards de dollars US en 2010, 84 %
ont été dépensés dans les pays de I'OCDE (WHO, 2012). Alors qu’une répartition
équitable de I'utilisation des soins de santé selon les besoins des populations
— et non selon leur capacité a payer — est un objectif politique louable, une étude
récente basée sur des données provenant de 18 pays d’Afrique subsaharienne
a montré la présence d’inégalités considérables. Dans presque tous les pays
étudiés, I'utilisation des services de santé était beaucoup plus élevée dans les
quintiles les plus riches (Bonfrer et al., 2014). Il n’est donc pas étonnant que les
débats menés actuellement sur la santé mondiale soient portés sur la réduction
des inégalités en vue de tendre vers une « grande convergence » entre les pays
sur une génération (Jamison et al., 2013).

Un des objectifs préconisés par de nombreux acteurs, dont 'TOMS, est d’at-
teindre la couverture santé universelle (CSU), ce qui signifie permettre a chacun
d’accéder a des services de santé de qualité répondant a ses besoins, sans
encourir de difficultés financieres (OMS, 2010). Le Rapport de 'OMS de 2010
intitulé « Le financement des systemes de santé — Le chemin vers une couverture
universelle », qui constitue une référence dans le domaine, fournit un cadre ana-
lytique pour aborder le financement des systemes de santé en vue de parvenir a
la CSU. Il souligne que : « Les trois domaines fondamentaux du financement de
la santé sont : (1) collecter suffisamment d’argent pour la santé ; (2) supprimer
les barrieres financiéres a I'acces et réduire les risques financiers liés a la mala-
die ; (3) faire un meilleur usage des ressources disponibles [...] » (OMS, 2010,
p. 4). Ces trois domaines se rapportent donc aux trois fonctions généralement
admises du systeme de financement de la santé, a savoir la mobilisation des
ressources, leur mise en commun en vue de réduire les risques individuels, et
I'achat des prestations.
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Les pays a revenus faibles et intermédiaires (PRF) et les pays a revenus inter-
médiaires (PRI), souvent appelés par le grand public comme les pays en dévelop-
pement, sont confrontés a des problemes particuliers pour financer leurs systemes
de santé et obtenir « plus d’argent pour la santé et plus de santé pour I'argent
investi », selon les termes de la Taskforce on Innovative International Financing for
Health Systems (2009). L’agenda de la CSU nécessite dans la plupart des PRF/
PRI d’'importants progres, d’une part, pour assurer le financement des services de
santé en garantissant un certain degré de protection sociale pour les populations
et, d’autre part, pour garantir une offre de services de santé de qualité en dépit
des importantes contraintes structurelles qui affectent leurs systemes de santé
et conduisent a une faible performance. Il convient de souligner qu’il N’y a pas
de voie unique pour atteindre la CSU et qu’au contraire, le chemin vers la CSU
est trés spécifique a chaque pays et qu’il dépend des choix contextuels et poli-
tigues (OMS, 2010 ; Reich et al., 2015). Or, comme I'a fait réccemment remarquer
une Commission du Lancet mandatée sur la question « Investir dans la santé », la
contrainte des ressources limitées implique que la plupart des pays resteront en
deca des ambitions de la CSU, pour certaines ou I'ensemble des trois dimensions
que sont la population couverte par le régime de CSU, le paquet de services cou-
verts et la proportion des codts couverte. Une question centrale de la politique du
financement de la santé est donc de décider si I'on souhaite évoluer d’'une maniere
équilibrée sur les trois dimensions a la fois, ou si I'on privilégie I'avancée selon I'une
ou I'autre dimension (Jamison et al., 2013, p. 1932). D’ailleurs, la définition — plus
ou moins large — que I'on donne aux trois dimensions de la CSU aura des implica-
tions sur le degré d’équité qu’on est en droit d’en espérer (O’Connell et al., 2014).

L’objet de cet article est de montrer comment I’'analyse économique de na-
ture empirique peut étre mobilisée pour permettre aux décideurs d’identifier la
meilleure facon de tendre vers la CSU. Si ce concept recouvre de multiples di-
mensions et est susceptible de bénéficier de I'apport de disciplines variées (santé
publique, socio-anthropologie, science politique, etc.), nous développons en par-
ticulier trois axes ou I'analyse économique a une plus-value particuliere : (i) la mo-
bilisation des ressources pour financer la CSU garantissant une certaine équité
verticale (c’est-a-dire faire en sorte que les plus riches contribuent de fagon au
moins proportionnelle voire progressive au financement de la santé) ; (i) I'amé-
lioration de I'efficacité et de I’équité horizontale dans I'allocation des ressources
publiques pour la santé (c’est-a-dire garantir un traitement médical égal a besoin
de santé équivalent, quelles que soient les caractéristiques ou les capacités a
payer de la personne (Wagstaff et al. 1991)) ; et (i) la gestion opérationnelle des
ressources publiques pour la santé en vue d’améliorer leur efficience (c’est-a-dire
le rapport entre I'efficacité et les colts). Pour chacun de ces axes, nous pré-
sentons d’abord un bref état des lieux de la littérature, tant théorique qu’empi-
rique, et évoquons ensuite quelques perspectives de recherche appliquée que
nous comptons mener dans le cadre d’un projet d’Action recherche concertée
qui a commencé en octobre 2015 a I'Université de Liege en collaboration avec
I'Université libre de Bruxelles, I'Université de Montréal au Canada, I'Université
de Parakou au Bénin et I’African Influence Institute de Dakar au Sénégal®. Ce

5. Cette recherche est financée avec le soutien de la Fédération Wallonie-Bruxelles — Actions de
recherche concertées — Académie Wallonie-Europe d’octobre 2015 a septembre 2019.
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projet repose sur des compétences multidisciplinaires combinant I'économie de
la santé, le droit fiscal, la socio-anthropologie, la santé publique, I’épidémiologie
et la gestion publique. Il s’agit d’une initiative innovante réunissant, pour la pre-
miere fois, des équipes qui ont chacune un champ d’expertise spécifique, per-
mettant d’apporter des contributions originales a I'étude.

2 LA MOBILISATION DES RESSOURCES
FINANCIERES

Une premiére dimension essentielle de la CSU a trait a la mobilisation de res-
sources financieres suffisantes pour étre mises en commun en vue de financer
un paquet de services de santé de base. Ce probleme de financement est d’au-
tant plus complexe que les ressources investies dans la santé varient considéra-
blement de par le monde. Le tableau 1 illustre les parts de financement public,
privé (out-of-pocket) et provenant de sources extérieures.

Tableau 1. Sélection d’indicateurs relatifs au financement de la santé
dans le monde®

Dépenses Ressources Dépenses Dépenses
Dépenses ubI'iJ ues de extérieures directes de totgles de
totales de s:nté 2n % des en % des santé en % santé par
santé en % A ? dépenses des dépenses ante p
dépenses totales - habitant (USD
du PIB de santé totales de privées de PPP)
santé santé

2000 | 2012 2000 2012 2000 | 2012 | 2000 | 2012 | 2000 | 2012

Région
Afrique de 42 | 56 442 50,8 70 | 115 | 59,1 606 | 110 208
'OMS
Pays a faible
revenu

29 | 51 37,6 38,8 14,2 29,7 | 847 | 776 32 83

Pays a revenu

ntermédiaire, | 5o | 44 | a0 | 364 | 25 | 23| st | 867 | 108 | 235
tranche
inférieure
Paysarevenu | oo |16 | 503 | 606 | o0 0 | 305 | 385 |2302| 4516
élevé
Monde 77 | 86 | 555 | 576 | 03 | 05 | 522 | 526 | 597 | 1173

Source : Adapté de WHO, 2015, pp. 134-135.

Une vaste littérature existe sur les sources de financement de la santé, qui
peut étre exploitée pour conduire une analyse « de diagnostic » du systeme de

6. Notons que les pays inclus dans les différentes catégories de revenus ont varié entre 2000 et
2012.
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financement des pays étudiés. Une source de données privilégiée pour réaliser
cet exercice est I'exploitation des comptes de la santé, qui sont compilés de
facon réguliere pour de nombreux pays (voir http://apps.who.int/nha/what/fr/).
Les analyses portent le plus souvent sur les nouveaux modes de financement et
sur leur caractere progressif ou régressif (e.g., OMS, 2010 ; van Doorslaer et van
Ourti, 2011 ; Kutzin, 2013 ; Reeves, 2015).

L’analyse économique pourra, dans ce cadre, étre mobilisée pour étudier
comment améliorer la collecte de ressources et comment optimiser les différentes
sources de financement envisageables. Un concept de premiere importance est
celui de I'espace fiscal, défini comme la disponibilité d’'une marge de manceuvre
budgétaire d’un gouvernement pour allouer des ressources dans un but désiré,
sans préjudice a la viabilité de sa situation financiere (Heller, 2005). Il existe des
arguments forts en faveur de 'augmentation des recettes fiscales des PRF/PRI
en vue de financer leurs dépenses sociales, en particulier de santé (Mcintyre
et Meheus, 2014). En effet, une étude longitudinale portant sur 89 PRF/PRI
entre 1995 et 2011 a évalué les relations entre les recettes fiscales totales et
leurs différents types, la couverture du systéeme de santé et les résultats associés
pour la santé maternelle et infantile. Elle a montré que 'augmentation des re-
cettes fiscales nationales est un déterminant statistique majeur des progres vers
la CSU. L’association s’est révélée forte pour les impdts sur les gains en capital,
les bénéfices et le revenu du travail, mais pas pour les taxes a la consommation
sur les biens et services qui eux, sont de nature régressive. En particulier, dans
les pays a faibles recettes fiscales, I'augmentation des impobts sur le revenu du
travail est associée a une augmentation sensible de la proportion de naissances
assistées par du personnel soignant qualifié et a I'étendue de la couverture finan-
ciere (Reeves et al., 2015).

Au-dela de 'augmentation des recettes fiscales, une série d’options sont
envisageables, méme pour les pays les plus pauvres, pour augmenter I'espace
fiscal en vue de générer des ressources permettant de financer la protection so-
ciale. Citons la réaffectation des dépenses publiques, I'extension de la couverture
de la sécurité sociale et 'augmentation des cotisations sociales, une hausse de
I’aide et des transferts extérieurs, la lutte contre les flux financiers illicites, I'utilisa-
tion des réserves budgétaires et de devises étrangeres, I'emprunt ou la restruc-
turation de la dette existante, et I'adoption d’un cadre macroéconomique plus
accommodant (ILO, 2015). Parmi ces sources, I'aide au développement joue un
rble majeur pour financer la santé dans les pays les plus pauvres. Ainsi, en 2013,
les ressources extérieures ont financé 23 % des dépenses totales de santé du
Bénin, 29 % de celles du Sénégal et jusqu’a 73 % de celles du Burundi (OMS,
Global Health Expenditure Database, http://apps.who.int/nha/database). Par ail-
leurs, plusieurs pays essaient de mobiliser des sources « innovantes » de finan-
cement, comme de nouvelles taxes sur les billets d’avion, sur les transactions
financieres ou le tabac, ou encore des ressources provenant de fondations pri-
vées (Taskforce on Innovative International Financing for Health Systems, 2009 ;
Ridde et al., 2015b).

Il existe désormais un consensus sur la nécessité d’élargir I'étendue et le type
des ressources fiscales, parafiscales et d’origine externe collectées au niveau
macroéconomique et de les mettre en commun (OMS, 2010 ; Kutzin, 2013 ;
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Royal Institute of International Affairs, 2014). Cependant, on observe qu’au ni-
veau local il existe des expériences de micro-assurance, notamment au travers
des mutuelles et/ou de financement des structures de santé, qu’il est également
utile d’étudier pour en évaluer la performance et les complémentarités.

Dans ce cadre, sur la base des legons de I'expérience internationale, des
études de cas par pays menées dans le cadre de notre projet de recherche
permettront d’identifier des pistes concretes pour améliorer la mobilisation des
ressources en faveur de la CSU, en fonction des contraintes particulieres rencon-
trées par chaque pays. Ce type d’étude porte une attention particuliere a I'équité
verticale, en cherchant les modes de financement les plus progressifs (c’est-a-
dire tels que les plus riches contribuent de fagon au moins proportionnelle a leurs
revenus, voire davantage).

Une autre réflexion doit porter sur la réduction des dépenses directes de
santé. En effet, il est bien connu que les dépenses directes de santé (out-of-
pocket expenditure) constituent un facteur d’appauvrissement des populations
et entrainent méme parfois un risque de dépense catastrophique. Or, dans les
pays pauvres, les dépenses privées directes de santé sont par ailleurs propor-
tionnellement plus élevées que dans les pays riches (OMS, 2010). C’est ainsi
que I'on constate une récente multiplication des initiatives d’exemption des paie-
ments directs pour des services déterminés et/ou en faveur de certaines caté-
gories de population dites vulnérables (par exemple, les enfants de moins de
cing ans, les femmes enceintes ou allaitantes, les indigents). Ces politiques dites
« de gratuité » visent a atténuer le fardeau financier de la santé pour cette popu-
lation et améliorer leur recours aux soins. L’obstacle financier n’est toutefois par
entierement levé puisque, d’'une part, on note le maintien de colts non pris en
charge et indirects, et d’autre part, la mise en ceuvre des politiques d’exemp-
tion accuse régulierement un important retard de remboursement des structures
de soins, conduisant au développement de stratégies d’adaptation passant par
le recours aux paiements privés voire le retour aux paiements directs (Ridde
et al., 2012). D’autres dysfonctionnements et apories sont également rencontrés
dans ces politiques, notamment I'altération de la décentralisation des systemes
de santé, fragilisée par la verticalité des mécanismes d’exemptions, ainsi qu’un
déficit de communication et de compréhension du coté des agents de santé et
des usagers, s’expliquant en partie par un manque de préparation technique et
financiere (Olivier de Sardan et Ridde, 2014 ; Ridde et Olivier de Sardan, 2013).
Les expériences de suppression du paiement direct pour les patients peuvent
toutefois étre qualifiées de succes sous certains aspects puisqu’elles sont, entre
autres, marquées par une réduction des paiements a charge des ménages
(Ridde et al., 2015a) et par une augmentation de I'utilisation des services de
santé, parfois impressionnante pour les enfants de moins de 5 ans (Meessen
etal., 2011b ; Ridde et al., 2012 ; Johri et al., 2014). Malheureusement, cette
hausse de fréquentation ne s’accompagne le plus souvent pas d’une améliora-
tion de la qualité des soins, jusqu’alors insuffisante (Ridde et al., 2012), laissant
augurer le risque de voir la population se détourner d’'une médecine accessible
mais de mauvaise qualité et une médecine a deux vitesses apparaitre (Olivier
de Sardan et Ridde, 2014), a I'encontre des objectifs beaucoup plus globaux
de la CSU.
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3 L’ALLOCATION DES RESSOURCES ENTRE TYPES
DE SOINS ET PUBLICS CIBLES

Au-dela de la mobilisation des ressources permettant d’assurer un financement
optimal des soins de santé, il est important de mesurer I'efficacité, I'efficience et
I'équité horizontale dans l'allocation des ressources. Comment organiser I'offre
de santé ? Quel niveau de soins (premier contact avec les patients ou niveau
primaire, typiquement dans un centre de santé ; niveau secondaire, typique-
ment dans un hopital régional ; niveau tertiaire, typiquement dans un hopital
national) et quels types de services (préventifs, promotionnels ou curatifs) pri-
vilégier ? Dans quel milieu (rural, urbain), dans quelles régions investir ? Quels
piliers de I'offre de soins de santé renforcer en priorité : les infrastructures, les
équipements, les ressources humaines ? Quels paquets de services offrir aux
populations ? Quel type de structures de santé (relevant du secteur public uni-
quement, ou aussi du secteur privé) inclure dans un systéme de mutualisation ?
Voici une série de questions qui nécessitent des analyses économiques empi-
riques, telles que les analyses codts-efficacité, colts-bénéfices ou colts-utilité
des interventions de santé (qui comparent les colts et les conséquences des
interventions de santé — voir par exemple Witter et Cunden 2012) ; des mesures
de I’équité horizontale (c’est-a-dire apprécier dans quelle mesure la consomma-
tion de soins correspond aux besoins — voir par exemple van Doorslaer et van
Ourti, 2011) ou encore des techniques permettant de mesurer I'efficience pro-
ductive du systéme, sur base de I'estimation de frontieres de production (c’est-
a-dire apprécier le rapport entre les résultats produits et les ressources utilisées
en vue d’éviter le gaspillage de ressources — voir par exemple Grosskopf et al.,
2006). Le gaspillage des ressources a notamment été mis en avant par 'OMS
dans son rapport de 2010 sur les systemes de santé, qui estime que 20 a 40 %
des ressources seraient perdues inutilement (OMS, 2010). Si des analyses spéci-
fiques ont un certain intérét, il semble évident que les questions évoquées ci-des-
sus doivent faire I'objet d’une réflexion systémique. Ainsi, il existe un lien évident
entre I'efficacité et I'efficience des activités de promotion de la santé et de pré-
vention, et le contrdle des colts de la CSU, en particulier des dépenses directes
de santé.

Une analyse compléete de ce vaste probleme d’allocation des ressources
nécessite de combiner a I'analyse économique d’autres disciplines, notamment
les sciences de la santé publique, I'épidémiologie et la socio-anthropologie. Par
exemple, au-dela des barrieres financieres, la littérature montre qu’il existe d’im-
portantes barrieres non financieres a I'utilisation des soins de santé. Des lors,
il est nécessaire de comprendre quelles sont-elles en vue de développer des
stratégies visant a les lever dans une perspective d’acces équitable aux soins
de santé (O’Connell et al., 2015). C’est en combinant diverses approches dis-
ciplinaires qu’il sera possible de poser un diagnostic sur les niveaux de soins a
développer (primaires/secondaires/tertiaires ; préventifs/curatifs), sur les besoins
réels, les attentes et les représentations des différentes catégories de populations
sur le plan des types et des paquets de soins ainsi que sur la performance et la
réactivité du systeme de santé (voir par exemple OMS, 2000 ; Jaffré et Olivier de
Sardan, 2003 ; Contandriopoulos, 2008 ; Tchouaket et al., 2012).
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Par ailleurs, il est important de ne pas envisager les services ou interventions
de santé de maniere isolée, mais plutdt dans une perspective de systeme com-
plexe, ou tous les éléments du systeme interagissent entre eux (de Savigny et
Adam, 2009). Ainsi, il semble évident que la progression vers la CSU ne doit pas
se limiter a additionner des interventions de santé individuelles, mais se conce-
voir en assurant le bon fonctionnement du systeme de santé dans son ensemble.
En effet, il est reconnu que le renforcement du systeme de santé a un impact sur
la santé dans les PRF/PRI (Hatt et al., 2015).

Une source privilégiée de données pour mener ce type d’étude est a trouver
dans les enquétes démographiques et de santé des pays étudiés. Ces infor-
mations permettent d’étudier le profil épidémiologique, démographique et so-
cio-économique des populations et des lors, d’analyser les niveaux de soins de
santé, les types de services et les zones géographiques a privilégier pour couvrir
les besoins, les strates de la population en fonction du niveau de revenu et du
sexe, etc. En outre, elles sont tres utiles et largement sous-exploitées pour ana-
lyser les effets des différentes interventions et réformes de santé. A ces données
relatives au profil des populations, les comptes nationaux de la santé, des don-
nées administratives et diverses enquétes fourniront les informations nécessaires
a I'étude de l'offre tant d’infrastructures et de matériels que de personnels de
santé. En particulier, les données produites de fagon routiniere par les structures
de santé, qui bien souvent sont de meilleure qualité que I'on croit, peuvent étre
trés utiles pour comprendre les évolutions de certains indicateurs concernant la
CSU ainsi qu’évaluer les effets des politiques publiques (Heinmueller et Ridde,
2014 ; Wagenaar et al., 2015).

4 LA GESTION OPTIMALE DES RESSOURCES

Une fois les ressources financieres collectées et allouées entre les différents ni-
veaux du systéeme de santé (primaire/secondaire/tertiaire) et entre les différents
types de soins (préventif/médical/chirurgical), se pose la question des modalités
opérationnelles de leur transfert vers les prestataires (professionnels de la santé,
hopitaux). En effet, diverses politiques et institutions peuvent étre congues en vue
d’améliorer la quantité et la qualité des soins de santé, chacune se construisant
sur des incitations et/ou sanctions particulieres.

Si historiguement, les systemes de santé ont été financés sur base des in-
trants (fourniture des infrastructures et équipements, paiement des salaires par
le niveau central), voire sur base de formules de financement plus complexes
(de type capitation), I'on assiste depuis une dizaine d’années a I’'explosion d’ini-
tiatives de paiement a la performance ou de financement basé sur les résultats
(FBR) (Turcotte-Tremblay et al., 2015). Dans ces systemes, les prestataires de
santé sont, au moins partiellement, financés sur base de leur performance.

C’est face a I'échec des stratégies des réformes passées que le FBR a été
avancé comme une solution innovante et efficace permettant de contribuer a
améliorer la performance des systémes de santé des PRF/PRI (Meessen et al.,
2011a). A la suite de premiers résultats considérés comme encourageants,
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particulierement au Rwanda (Basinga et al., 2011), le FBR en santé s’est rapi-
dement développé et fait I'objet aujourd’hui d’un important soutien de bailleurs
de fonds internationaux. Ainsi, un fonds d’investissement financé par la Norvege
et le Royaume-Uni et géré par la Banque mondiale, le Health Results Innovation
Trust Fund, soutient la conception et la mise en ceuvre de projets reposant sur
I'approche du FBR dans 36 pays a faibles revenus (voir http://www.rbfhealth.org/
mission). Toutefois, malgré certains résultats positifs, la question de son impact
effectif dans des contextes variés n’est pas encore tranchée (Oxman et Fretheim,
2009 ; Witter et al., 2012 ; Brown et al., 2013), et de nombreuses études tant
théoriques qu’empiriques mentionnent de possibles effets pervers du FBR dans
un systeme complexe (Ireland et al., 2011 ; Ssengooba et al., 2012 ; Fox et al.,
2013). En outre, la plupart des évaluations du FBR en santé dans les PRF/PRI
menées a ce jour possedent un certain nombre de faiblesses parmi lesquelles un
risque de biais lié au fait qu’elles sont souvent commanditées (et réalisées) par
les promoteurs du FBR, gu’elles tiennent insuffisamment compte des percep-
tions des parties prenantes et du contexte (a I'exception de Ssengooba et al.,
2012 ; Paul et al., 2015), et qu’elles traitent le FBR comme une « boite noire » ou
un « package », alors qu’en réalité, le FBR est complexe et differe d’'un modele
a l'autre. Voila pourquoi il est important et opportun de mener des recherches
scientifiques indépendantes pour combler ces lacunes et investiguer dans quelles
conditions le FBR peut étre une solution efficace, efficiente et durable comme
mode de paiement des structures de santé — ce qui est notamment I'objet d’une
recherche menée actuellement par une équipe coordonnée par I’'Université de
Montréal au Burkina Faso et au Mali (Ridde et al. 2014). On voit qu’ici encore,
la mobilisation de la théorie économique, en particulier la théorie des incitants,
est nécessaire pour étayer le cadre conceptuel du FBR et appréhender ses dif-
férentes dimensions et leurs effets sur le comportement des agents (Renmans
et al., 2014).

Nous illustrons ceci a travers I'’étude de cas du FBR au Bénin. Début 2011,
ce pays a adopté le FBR comme 'une des approches clés pour renforcer son
systeme de santé, avec I'appui initial de deux partenaires. D’une part, la Banque
mondiale a commencé la mise en ceuvre du FBR dans huit zones sanitaires en
2012, selon une approche similaire au modéle rwandais, d’autre part, I’Agence
belge de développement (CTB) a développé un modele ad hoc (et tres intégré
au systeme de santé local) de FBR qui s’appuie sur les structures de gouver-
nance existantes sans créer, par exemple, d’agence d’achat des performances.
La mise en ceuvre du FBR a été progressive et s’étend désormais a I’ensemble
des structures publiques des cing zones sanitaires appuyées par la CTB. Une
premiere étude indépendante de nature socio-anthropologique, menée par une
équipe d’universitaires belges et béninois, s’est penchée sur les perceptions et
I'acceptabilité du FBR par les acteurs chargés de sa mise en ceuvre, ainsi que sur
les changements de comportements induits par cette réforme. Elle a notamment
montré que le FBR était accueilli favorablement par le personnel du niveau opé-
rationnel, gqu'’il a enclenché une dynamique positive en encourageant le respect
des normes de qualité des soins. De plus, contrairement a ce qui était attendu,
ce ne sont pas tant les primes financieres qui semblent avoir un effet sur le com-
portement des acteurs (elles étaient au moment de I'enquéte trop marginales et

65



ELisaBETH PauL, ORIANE BopsoN, VALERY RIDDE ET FABENNE FECHER

noyées dans une série d’autres primes), mais bien d’autres éléments du contenu
du FBR : formations, missions de vérification, rétroaction de la communauté, etc.
(Paul et al. 2014). Les principaux promoteurs du FBR au Bénin ont eux aussi réa-
lisé plusieurs études sur la mise en ceuvre de leurs projets. Le projet de la Banque
mondiale a d’ailleurs été congu comme un essai contrélé randomisé, selon lequel
les différentes structures des huit zones sanitaires appuyées ont été réparties en
différents groupes de traitement et de contrble, en faisant varier le montant des
primes de performance et le degré d’autonomie de gestion. L’étude de base a
été réalisée au lancement du projet début 2012, et I’évaluation finale début 2016.
Les premiers résultats ne sont pas encore disponibles. La Banque mondiale a
également commandité une étude qualitative permettant de mieux comprendre
les mécanismes a I'ceuvre’. De son cbté, la CTB a elle aussi veillé a capitaliser
son expérience pilote de développement du FBR dans ses cing zones appuyées
(Kashala llunga et al., 2015 ; CTB, 2015). Elle a notamment réalisé une analyse
de colts permettant d’isoler, d’une part, le cot des primes de performance, et
d’autre part, le colt des mécanismes institutionnels de pilotage et de gestion du
FBR, ceci en vue d’estimer les colts selon divers scénarios envisagés a 'avenir.
Il a été pointé que malgré quelques lacunes au niveau de I'indépendance du
contrlle, le modele de la CTB était associé a des colts de transaction modestes
(CTB, 2015) contrairement a ceux du modele de la BM. Ces études contribuent
au processus de réflexion et d’harmonisation enclenché dans la perspective du
passage a échelle nationale et de la pérennisation du FBR. Le but est de propo-
ser un modele optimal, unique, adapté et viable de FBR, qui puisse a terme étre
géré et financé par les autorités nationales.

Il convient enfin de souligner que si les modes de paiement basés sur les
résultats se développent au niveau microéconomique des prestataires, certaines
organisations et certains bailleurs de fonds essaient d’allouer leur aide au déve-
loppement en fonction de la performance des pays récipiendaires et ce, en vue
d’améliorer I'efficacité de l'aide. Ces pratiques ne sont pourtant pas dénuées
d’effets pervers comme les manipulations de chiffres au profit d’'un meilleur taux
d’'impact (Lim et al., 2008). L’idée sous-jacente est similaire a celle du FBR, mais
appliquée au niveau macroéconomique de la relation d’agence entre les bailleurs
de fonds et les pays récipiendaires. Les initiateurs de ces méthodes supposent
que ces mécanismes permettent de résoudre les problemes d’incitation inhé-
rents a la relation d’aide, tels que I'inefficacité des conditionnalités a priori (Paul,
2006). Les attentes vis-a-vis de I'approche d’aide liée a la performance sont
élevées et sa justification peut sembler intéressante. Certains auteurs avancent
qu’elle peut promouvoir la redevabilité vis-a-vis de 'aide, renforcer la responsa-
bilité des institutions locales et leur capacité d’apprentissage, permettre de res-
pecter les principes de I'efficacité de I'aide, voire augmenter la transparence et
la confiance des donateurs et donc les fonds d’aide (Birdsall et Savedoff, 2011 ;
Rogerson, 2011). Toutefois, une utilisation judicieuse des outils de I'analyse éco-
nomique, et en particulier la théorie des incitants, ainsi que I'exploitation des ré-
sultats d’études empiriques permettent d’arguer que cette approche est fondée

7. Les publications relatives au projet de FBR de la Banque mondiale sont disponibles sur
http://www.beninfbr.org/
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sur un modele restrictif et erroné lorsqu’on prend en compte le contexte réel des
pays récipiendaires. En effet, I'approche de I'aide au développement liée a la per-
formance combine une série de problemes inhérents a I'aide mais aussi a I'uti-
lisation de mesures de performance pour déterminer le financement. Plusieurs
études remettent en question la prémisse méme de I'approche qui espéere four-
nir, a travers un effet mécanique de retombée (« trickle-down »), des incitations
tout au long de la chaine depuis les gouvernements récipiendaires jusqu’aux
prestataires de services publics qui sont censés produire des résultats, ce qui
semble une illusion (Paul, 2015).

5 CONCLUSION

Des analyses économiques empiriques appliquées a I'étude des trois axes que
sont la mobilisation, I'allocation et la gestion optimale des ressources, permet-
tront d’identifier les chemins les plus efficaces, efficients et équitables pour tendre
vers la CSU. Pour chacune des trois dimensions de la CSU que sont la popula-
tion couverte, le contenu du paquet de services couverts et la réduction des
dépenses directes (OMS, 2010), des grilles d’analyse économique différentes
peuvent étre mobilisées et adaptées en fonction des contraintes rencontrées
dans les PRF/PRI et du contexte particulier de chaque pays. Si ces outils d’ana-
lyse économique sont incontournables, ils doivent, comme nous I'avons expliqué,
se combiner a d’autres disciplines et approches dont la socio-anthropologie,
I'épidémiologie, la santé publique, la science politique ou encore le droit fiscal.
C’est dans ce cadre que nous avons commencé a mettre en ceuvre une vaste
recherche de quatre ans portant sur I'étude des cas du Bénin et du Sénégal.

Les résultats attendus de cette recherche sont a trouver a deux niveaux.
Tout d’abord, au niveau scientifique, nous réaliserons une série d’études spé-
cifiques qui auront chacune un intérét propre, mais qui serviront également a
affiner un modele analytique cohérent permettant de simuler le chemin adéquat
vers la CSU. Ensuite, grace aux connexions de notre équipe avec divers acteurs
tant au niveau de la coopération belge et d’organismes internationaux que des
universités et ministeres de la Santé des deux pays étudiés, nous espérons que
les recommandations issues de nos recherches pourront étre relayées aupres
des décideurs en vue de les guider dans les choix a effectuer dans leur progres-
sion vers la CSU.
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