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CONTEXTE

Dans les années 1980, presque tous les pays africains ont instauré le paiement direct des soins par les patients
lorsqu’ils utilisent les services de santé. Mais de nombreuses études ont montré que ce mode de paiement exclut
les populations vulnérables de I'acces aux services de santé et les expose au risque de s’appauvrir davantage. Ces
situations soulevent d’'importants problemes éthiques et sont des freins a I’atteinte des Objectifs du Millénaire pour
le Développement et a la lutte contre la pauvreté. Une solution envisagée dés le début est I'exemption du paiement
au cas par cas pour les indigents. Mais tres peu de pays ont réellement mis en place de tels systemes, et les rares
expériences ont été inefficaces.

Face a ces difficultés, la solution expérimentée par certains pays africains depuis quelques années est d’abolir le
paiement pour tous, ou au moins pour des catégories de personnes ou de services facilement identifiables, a la
différence des exemptions au cas par cas. De nombreux acteurs de la coopération se sont également rangés a
cette approche (Bangue Mondiale, ECHO, OMS, coopérations britannique, danoise, canadienne, plusieurs ONG...)
méme si nous savons que 'abolition du paiement direct ne réduit pas I'ensemble des codts directs.

Mais avant d’abolir le paiement des services de santé pour de larges catégories de personnes, il faudrait connaitre
les lecons tirées des expériences d’abolition existantes : quels sont leurs résultats? et comment procéder?
’objectif de ce document est d’apporter des éléments de réponse a ces questions, en synthétisant ce que nous
apprennent les études scientifiques publiées sur les expériences d’abolition du paiement des soins en Afrique.

METHODES

Pour présenter aux décideurs les informations les plus fiables possibles, il .« R - .
fe s LA 1A . . . . . , . evue systématique : Une revue
a été decidé de faire une revue systématique™ des études sur I'abolition du  gystématique  consiste  a  identifier,
paiement en Afrique, et de retenir seulement les études « révisées par les  analyser et synthétiser toutes les études
pairs » : c’est-a-dire celles qui, avant d’étre publiées, ont été évaluées par ~ Scientifiques publiees sur un sujet. La
ité de cherch fs d iat de I'étude. Cette révisi t comparaison entre les études permet de
un comité de chercheurs experts du sujet de I'étude. Cette révision estune g i jeurs résultats sont concordants,

des garanties de qualité du contenu. slils sont similaires dans différents
contextes. Les conclusions tirées sont

. e s . . donc beaucoup plus fiables que si
Une recherche de toutes les études révisées par les pairs publiées entre on consultait une seule étude. dont

1988 et 2008 et portant sur I'abolition du paiement des services de santé les résultats sont peut-étre dus & des
par les usagers, a permis de trouver 20 articles scientifiques concernant conditions particulieres, ou influencés par
cing pays d’Afrique : Ouganda (7 articles), Ghana (6 articles), Afrique du = 'améthode d’évaluation choisie, etc.
Sud (4 articles), Kenya (2 articles), Madagascar (1 article) [Voir les références
de ces articles en fin de document].

I faut souligner que ces articles ne refletent pas toutes les expériences d’abolition du paiement, mais seulement
celles sur lesquelles il y a eu des publications scientifiques. D’autre part, ils ne font pas tous la lumiere sur
tous les aspects de I'abolition du paiement. Enfin, ces articles refletent la situation existant au moment de leur
rédaction. Ces inconvénients d’une revue systématique des études révisées par les pairs, sont a soupeser avec
son principal avantage, qui est la fiabilité des informations rapportées.
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Le contenu des 20 articles a été analysé et synthétisé en suivant I'ordre des quatre phases de développement des
politiques publiques : émergence (les conditions dans lesquelles la décision est prise), formulation (le contenu de
la politique), mise en ceuvre (comment la politique est planifiée et appliquée), effets (directs et indirects, attendus et

inattendus).

EMERGENCE DES POLITIQUES D’ABOLITION DU PAIEMENT

Preneur de
décision

Contexte

Arguments

Dans les pays étudiés, I'abolition du paiement a été décidée aux plus hauts niveaux du gouverne-
ment, souvent par le Président lui-méme (Ouganda, Afrique du Sud, Madagascar). Le fait que des
bailleurs de fonds soient favorables a I'abolition semble aussi jouer un rble dans la prise de déci-
sion.

Dans plusieurs cas, 'abolition a été décrétée juste avant ou juste apres des élections comme un:
argument de campagne électorale (Ouganda) ; symbole de rupture avec les politiques antérieures
(Afrique du Sud apres I’Apartheid) ; moyen d’aider la population a traverser une crise politico-
économique (Madagascar en 2002).

Les pays qui ont aboli le paiement ont justifié cela par : ses effets négatifs sur I'utilisation des services
de santé et sur I'état de santé de la population (OQuganda, Kenya, Ghana); son incapacité a rapporter
des revenus substantiels et a améliorer la qualité des services (Ouganda, Kenya); la lutte contre la
pauvreté (Madagascar, Ghana, Ouganda); et le mécontentement populaire (OQuganda).

FORMULATION DES POLITIQUES D’ABOLITION DU PAIEMENT

Services ou L’abolition du paiement peut étre centrée soit sur des services de santé, soit sur des groupes de
groupes population. Parmi les pays étudiés, le choix le plus répandu a été d’abolir le paiement pour certains
concernés  services, pour tous leurs usagers. Seule I'Afrique du Sud avait initialement choisi (de 1994 a 1996)
d’axer I'abolition sur certains groupes (enfants et femmes enceintes), pour lesquels tous les services
de santé devenaient gratuits.
Niveau de L'abolition peut étre restreinte par niveau de soins, comme en Ouganda ou les hdpitaux continuent
soins a faire payer « ceux qui en ont les moyens », et au Ghana ou I'accouchement dans les hopitaux ré-
gionaux n’est gratuit que si la femme y a été référée.
Public/privé Alors que dans les autres pays I'abolition ne concerne que le secteur public, le Ghana a rendu les
accouchements gratuits méme dans le secteur prive.
Pays Champ d’application de I’abolition Date d’adoption
Kenya Tous les services dans le secteur public, sauf les examens complémentaires (laboratoire 1990
et autres)
Afrique du Sud | 1994 : Tous les services dans le secteur public pour les enfants (< 6 ans) et les femmes 1994
enceintes et allaitantes et
1996 : Tous les soins primaires dans le secteur public, pour tous les patients 1996
Ouganda Tous les services dans le secteur public, sauf au niveau des hopitaux pour les patients 2001
capables de payer
Madagascar Les services dans les centres de santé publics 2002
Ghana Tous les services reliés a I'accouchement, dans les secteurs public et privé 2003 et 2005
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Durée de
I’abolition

Madagascar a choisi que la suppression du paiement soit une mesure temporaire, le temps de sur-
monter la crise politico-économique de 2002. Allleurs, la durée de I'abolition n’était pas limitée ; mais
des problemes de financement ont parfois remis en question son application (Kenya, Ghana).

MISE EN CEUVRE DES POLITIQUES D’ABOLITION DU PAIEMENT

Implantation

Financement

Mode de
gestion

Communi-
cation
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Dans plusieurs cas, I'implantation a été précipitée. En Ouganda, le plan de mise en ceuvre gradu-
elle n’a pas été suivi car I'abolition immédiate était un enjeu électoral. En Afrique du Sud, I'abolition
du paiement a été peu planifiée. Au Ghana, I'abolition a été appliquée d’abord dans la moitié des
régions, puis généralisée 18 mois plus tard ; mais cet élargissement a eu lieu alors que la premiere
phase n’était pas évaluée, et que le financement manquait.

Parfois, comme dans certaines zones du Ghana et de Madagascar, c’est plusieurs trimestres apres
la date officielle d’abolition que le paiement a été réellement supprimé. D’autre part, au Ghana,
I'application a été intermittente : lorsque le financement manquait, certaines formations sanitaires
rétablissaient temporairement le paiement par les usagers.

’abolition du paiement occasionne une perte de revenus pour les formations sanitaires, qui doit &tre
compensée. ’'Ouganda, Madagascar et le Ghana ont mobilisé des fonds supplémentaires pour
mettre en ceuvre la politique d’abolition, et en particulier pour acheter des médicaments ; mais la
rapidité et la persistance de cette mobilisation a varié selon le pays. ’Ouganda a rapidement dégagé
ces fonds et a continué & accroitre son budget pour la santé pendant plusieurs années. A Madagas-
car, les médicaments gratuits n’ont été distribués que plusieurs mois apres I’'annonce de I'abolition.
Au Ghana, le financement additionnel a été rapidement dégagé au début, mais n’a pas été maintenu
dans le temps.

Planifier le financement requis exige de réaliser une analyse de colts. On connait le mode de calcul
du financement additionnel au Ghana. Les régions ont recu des allocations calculées selon la taille
de leur population, avec un taux per capita plus élevé pour les régions plus pauvres. Mais aucun plan
fixant la durée et le codt total du programme d’abolition n’était établi. Le financement s’est avéré
insuffisant par rapport au niveau d’activité des formations sanitaires.

Pour les questions de financement, les ministéres de la Santé doivent composer avec d’autres ac-
teurs. D’une part, les fonds proviennent de financements externes (Banque Mondiale en Ouganda,
fonds d’allegement de la dette au Ghana). D’autre part, les décisions d’allocation budgétaire
reviennent aux ministeres des Finances. En Ouganda, ces décisions ont avantagé le secteur de la
santé; mais au Ghana, le ministére des Finances a fini par retirer le financement du programme de
gratuité des accouchements, en partie a cause de la « concurrence » d’un autre programme émer-
gent, I'assurance-santé nationale.

La gestion des fonds consacrés a I’abolition est restée centralisée a Madagascar, tandis qu’elle était
décentralisée en Ouganda et au Ghana. Le gouvernement ougandais a méme assoupli les regles
d’utilisation des fonds par les districts sanitaires, pour qu’ils puissent orienter les fonds vers les
postes de dépenses auparavant financés grace au recouvrement des co(ts. Au Ghana, les districts
ont recu les fonds du niveau central pour rembourser les formations sanitaires a posteriori, selon le
nombre d’accouchements réalisés. Mais ils n’ont pas toujours respecté les prix forfaitaires par ac-
couchement fixés par le ministere de la Santé. De plus, de nombreuses formations et autorités sani-
taires locales n’ont pas rendu compte au niveau central de I'utilisation des fonds recus.

Les soignants et les gestionnaires ougandais, sud-africains et ghanéens se plaignent de ne pas avoir
été consultés durant le processus de décision et de planification de I'abolition, et méme d’avoir man-
qué de soutien pour la mise en oeuvre. Au Ghana, il semble que les communautés n’aient pas bien
compris la mesure d’abolition, malgré la publicité faite par différents moyens.



Mesures
d’accom-
pagnement

Elles ont pu faciliter la mise en ceuvre de I'abolition en motivant le personnel de santé ou en améliorant
le fonctionnement du systeme : augmentations de salaire pour les agents de santé en Ouganda (de
14 2 63% selon les professions) et au Ghana, prime de motivation reliée a la charge de travail dans
certaines régions ghanéennes, et en Ouganda, réorganisation du systeme d’approvisionnement en
médicaments et évolution de I'aide internationale vers un financement sectoriel.

Dans I'ensemble, on note que souvent, la mise en ceuvre de 'abolition a été insuffisamment préparée. Il faut garder

cette réalité a I’

esprit quand on examine les effets produits.

EFFETS DES POLITIQUES D’ABOLITION DU PAIEMENT

= Effets sur |

‘utilisation des services de santé

Consultations
curatives en
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Hospitali-
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accouche-
ment

Services
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Toutes les études montrent une augmentation du nombre de consultations entre les périodes
avant et apres I'abolition du paiement : de +17% a Madagascar, jusqu’a +84% en Ouganda.

Le nombre d’hospitalisations est resté stable en Ouganda aprés I'abolition ; pourtant, le nombre
de patients référés vers les hopitaux aurait augmenté de 26%. Cela indique peut-étre les limites des
capacités d’accueil des hdpitaux, ou que certains patients renoncent aux soins hospitaliers a cause
des incertitudes de prix, puisque le paiement est maintenu pour « ceux qui en ont les moyens ».
Pour les accouchements assistés, toutes les études au Ghana témoignent d’une hausse du nom-
bre d’accouchements assistés (entre +10% et +36%) et de césariennes. Les résultats en Ouganda
ne sont pas clairs (augmentation selon certaines études, 1€égere baisse selon d’autres).

Dans plusieurs pays, certains services de santé étaient gratuits depuis longtemps (vaccination, con-
sultations pré- et post-natales, planification familiale...). On regarde si I’'abolition du paiement pour
d’autres services a pu avoir un effet indirect sur leur utilisation. Trois cas de figure ont été observés :
e Stabilité : C’est le cas en Ouganda pour les consultations prénatales.

* Hausse : Selon les professionnels de santé ghanéens, la couverture post-natale est meilleure
depuis que les accouchements sont gratuits. En Ouganda, on note des hausses d’utilisation de plu-
sieurs services préventifs. Une explication est que I'utilisation accrue des services curatifs a la suite a
I'abolition permet de sensibiliser et référer les patients vers les services préventifs.

* Baisse : En Afrique du Sud, I'utilisation des services préventifs gratuits est en baisse. Il semble que
I'utilisation accrue des services curatifs accapare trop le temps du personnel de santé, au détriment
des services préventifs.

Au Kenya, le nombre de consultations dans le secteur privé a diminué de 32%. Les accoucheuses
traditionnelles ghanéennes ont vu leur clientéle baisser.

Mais des tendances inattendues se sont produites ailleurs, comme en Ouganda ou ['utilisation des
services de santé privés est en hausse. Il semble que les services nouvellement gratuits peinent
a répondre a la demande qu’ils suscitent; aussi, certains patients se tournent vers les services
payants.

Dans plusi|etljr'slpays, Ies.80|'gnants jugent que I'abolition du paie- * Quintile : Tranche de 20%
ment a beneficié en particulier aux pauvres. Au Ghana, la propor-  gans un ensemble organisé
tion d’accouchements assistés a augmenté dans tous les quin- =~ dans  lordre  croissant.
tiles*, mais les deux quintiles les plus pauvres ont connu les plus ~ Exémple: Dans un groupe de
e 100 ménages, le quintile le
fortes hausses. En Ouganda, les plus fortes hausses d’utilisation plus pauvre correspond aux 20
des services de santé apres I'abolition se sont produites parmi les ménages les plus pauvres.

pauvres; mais, de maniere inattendue, les pauvres ont aussi aug-




menté fortement leur utilisation de services privés. En ce qui concerne les ougandais non-pauvres,
apres I'abolition, ils tendent a se détourner des formations sanitaires publiques, préférant les forma-
tions privées.

= Autres effets de I'abolition du paiement

Qualité
des
services

Charge
de travail

Revenus
pour

le systéme
de santé

Dépenses
de santé
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Des problemes de qualité ont été relevés, principalement liés au manque de préparation de la mise

en ceuvre de I'abolition. Tous les pays ont connu des problemes de disponibilité des médicaments
a la suite de I'abolition du paiement. Le manque de planification en Afrique du Sud et la distribution
tardive des médicaments a Madagascar ont été pointés du doigt. Les agents de santé ghanéens ont
apprécié la meilleure disponibilité des fonds pour I'achat de médicaments au début de la politique de
gratuité ; mais cette situation n’a pas duré. En Ouganda, les ruptures de stocks de médicaments ont
augmenté dans I'année suivant I'abolition, mais la situation s’est améliorée ensuite.
La forte augmentation du nombre de consultations en Afrique du Sud causerait une réduction du
temps consacré a chaque patient et un manque d’intimité. Certaines études sur I'Ouganda mention-
nent de longs temps d’attente, des attitudes désagréables du personnel de santé, et une détériora-
tion de la propreté des formations sanitaires. Mais des études faites dans d’autres régions ouganda-
ises estiment que la propreté des formations et I'attitude des soignants n’ont pas changé.

Des études en Ouganda, au Ghana et en Afrique du Sud montrent qu’elle a augmenté (par exemple:
+47% de consultations par soignant en Ouganda). En effet, la hausse dans I'utilisation des services
n’a pas été accompagnée d’une augmentation du personnel. Pour faire face, les agents ont parfois
d0 sacrifier des activités de promotion de la santé. Les gestionnaires du Ghana se plaignent aussi
d’un surplus de travail a cause des nouveaux canaux de financement et de reddition de comptes.
D’autres acteurs du systeme de santé voient leurs taches disparaitre, comme les comités de gestion
et les mutuelles de santé en Ouganda.

* Au niveau sociétal, I'abolition du paiement représente une perte d’environ 3,4 millions US$ par an
pour le systeme de santé ougandais. Mais elle génere des gains économiques de presque 9 millions
US$ par an : parce que grace a I'acces aux soins amélioré, il y a beaucoup moins de revenus de
travail perdus pour cause de maladie, surtout parmi les pauvres.

* Au niveau des formations sanitaires, il faut faire face a la perte des paiements des usagers, qui
étaient parfois une source de financement importante. En Ouganda, il y a eu des difficultés tempo-
raires a assumer les dépenses récurrentes, jusgu’a ce que les formations regoivent les fonds com-
pensatoires. Au Ghana, tant que les fonds compensatoires étaient disponibles, les responsables des
formations sanitaires ont été soulagés de ne plus avoir a poursuivre les parturientes ayant des dif-
ficultés de paiement. Mais quand les fonds compensatoires sont devenus insuffisants, les formations
sanitaires se sont endettées aupres de leurs fournisseurs, jusqu’au point ou certaines ont dd rétablir
le paiement par les parturientes.

* Au niveau des agents de santé, I'abolition a entrainé des pertes de revenu plus ou moins com-
pensées par d’autres mesures. Ainsi, en Ouganda, les primes financées grace au recouvrement des
codts ont disparu, et le personnel a vite « oublié » les hausses de salaire accordées par le gouverne-
ment. Au Ghana, la suppression des frais pour les accouchements a mis un terme aux ventes (of-
ficieuses) de petit matériel aux parturientes, et seulement certaines régions ont instauré une prime
de motivation ; en revanche, les soignants semblent bien reconnaitre les hausses de salaire dont ils
ont bénéficié.

Malgré I'abolition, certaines dépenses restent assumées par les patients :

e Lorsque le secteur public manque de ressources (médicaments en particulier), ceux qui le peuvent
se tournent vers les services payants.

 Certains frais (par exemple, le transport vers les formations sanitaires) sont exclus des politiques
d’abolition.

e Certains soignants exigent des paiements informels.



’abolition ne résout donc pas tous les problemes en ce qui concerne - :
les dépenses de santé, et c’est pourquoi on observe quelques situations . CXtreme pauvrete:Le
seuil d’extréme pauvreté
inattendues : depuis I'abolition, les dépenses de santé des ménages ou- au Ghana en 1999 &tait
gandais ont légerement augmenté ; au Ghana, apres I'abolition, il y aurait ~ de 700,000 cedis, tandis
davantage de ménages qui passent sous le seuil de pauvreté acause des  3° 'gesggg ggopigé::te
dépenses d’accouchement. En revanche, point positif, il y aurait moins ' '
de ménages ghanéens passant sous le seuil d’extréme pauvreté *.
Quand on décompose par catégorie socio-économique, certains effets sont attendus et positifs:
baisse des dépenses de santé dans les deux quintiles les plus pauvres en Ouganda ; moins de
dépenses catastrophiques (dépenses supérieures a un pourcentage substantiel du revenu) pour les
accouchements dans les quintiles les plus pauvres au Ghana. D’autres effets sont plus inattendus,
parce qu’ils semblent favoriser davantage les ménages plus riches. Au Ghana, la proportion des
dépenses d’accouchement dans le revenu des ménages a baissé pour les quintiles pauvres, mais a
baissé encore plus pour le quintile le plus riche. En Ouganda, le second quintile le plus riche est celui
dont les dépenses de santé ont le plus baissé ; et les dépenses catastrophiques auraient diminué
pour les non-pauvres, mais pas pour les pauvres.

Satisfaction Les patients apprécient les politiques d’abolition, et dans 'ensemble, les agents de santé aussi y

sont favorables car elles améliorent I'accés aux soins et leur évitent les difficultés liées au recouvre-
ment des codts.
Les insatisfactions relevées proviennent plutét de problemes de mise en ceuvre : les agents de santé
subissent le manque de planification (notamment les ressources insuffisantes) et les relations ten-
dues avec les patients mécontents lorsque I'abolition du paiement est suspendue ou inopérante (par
exemple, par manque de médicaments). Lorsque ces difficultés surviennent, elles peuvent occasion-
ner de la démotivation professionnelle et du surmenage.

CONCLUSION

Ce que ne nous apprennent pas encore les écrits scientifiques

Les écrits scientifigues existants sur I'abolition du paiement restent peu nombreux a ce jour et laissent encore
certaines questions sans réponse. Il faudra davantage de recherche pour :

* Analyser davantage les processus de mise en ceuvre des politiques d’abolition

e Décrire et comparer les différentes modalités de gestion de I'abolition

e Calculer le codt réel des politiques d’abolition

* Etudier les dépenses de santé restant & la charge des ménages

e Comprendre les effets sur les pratiques professionnelles et sur la relation soignants-soignés

e Décrire les effets et 'articulation entre I'abolition du paiement et les systemes de financement communautaire
(Initiative de Bamako et mutuelles de santé)

e \krifier si ce sont vraiment les plus pauvres qui bénéficient de I'abolition du paiement

* Etudier les effets & plus long terme

Ce gu’on peut retenir - Pistes pour ’action

Malgré ses limites, la littérature scientifique actuelle apporte de nombreuses informations dont on peut tirer des
lecons utiles pour la pratique. Dans I'ensemble, I’abolition du paiement remplit son objectif premier : I'utilisation des
services augmente (en particulier les consultations en premiére ligne et les accouchements assistés), notamment
parmi les pauvres. Les populations apprécient I'abolition du paiement, et les agents de santé aussi tant qu’elle ne
les confronte pas a des problemes de mise en ceuvre qui les dépassent. Les problemes plus ou moins transitoires
au plan de la qualité des services (notamment, la pénurie de médicaments), du surplus de travail pour les soignants,
du report des patients vers les services payants quand les services gratuits sont surchargés, ne sont pas liés a
I'abolition du paiement en tant que telle. lls sont plutét dus a des insuffisances dans sa mise en ceuvre : malgré les
efforts louables des gouvernements, la mise en oeuvre a souvent été précipitée, les ressources nécessaires n’ont
pas été adéguatement planifiées et dégagées, et le suivi a manqué.
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Les constats tirés des écrits scientifiques, aussi bien positifs que plus mitigés, conduisent a faire les suggestions
suivantes aux pays souhaitant a leur tour adopter des politiques d’abolition du paiement par les usagers :

Pistes pour I’action

e Susciter une volonté politique aux plus hauts niveaux, non seulement affirmée mais qui s’assure que la
décision peut étre mise en ceuvre

* Obtenir le soutien des bailleurs de fonds

¢ Profiter des opportunités (élections, négociations de programmes d’aide internationale)

* Créer des alliances entre ministere de la Santé et ministére des Finances

* Organiser des processus d’information et de consultation adaptés (agents de santé, gestionnaires et
populations)

* Planifier 'ensemble du processus de maniere détaillée

« Evaluer les surco(its attendus et prévoir toutes les ressources nécessaires (humaines, financiéres, médicaments)
pour répondre a I’accroissement de la demande de services

* Controler I'utilisation de ces ressources

* Prévoir des incitatifs pour favoriser I'adhésion des agents de santé si cela n’existe pas déja dans le systeme
de santé

» Réfléchir a la redéfinition du réle des comités de gestion et des mutuelles de santé

* Monitorer I'utilisation des services de santé ciblés par I'abolition, et des autres services
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