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La Division du Renforcement des Services de Santé de 1'OMS
s'intéresse 4 la mise en place de systémes de santé axés sur les
soins de santé primaires. Son alde aux pays comporte trois
sous-programmes, représentatifs de différents stades d'activité et
des approches nécessaires & la mise en oeuvre d'une stratégie
Intégrée des soins de santé primaires. Ces sous-programmes sont les
suivants : systémes et politiques de zanté au niveau national:
systémes de santé de district; et recherche et développement en
gystémez de santé.

La série "Questions d'actualité" se propose de faire mleux connaitre
la situvation présente sur le plan de 1'instauration de la santé pour
tous, telle qu'elle sze refliéte dans les travaux de SHS. Ces
documents de travail ne constituent aucunement un exposé officiel
des orientations de 1'OM5, mals simplement un récapitulatif
d'expériences récentes s'inspirant des activitéz de SHS dans les
pays. Les questions retenues sont celles qui paraissent présenter un
Intérét jmmédlat pour les pays, et qui font l’cbjet de nombreuses
demandes de renseignements. Nous sollicitens vos cobservations et
suggestions, que vous voudrez bien falre parvenlr & 1'adresse
sulvante :

Directeur

Renforcement des Services de Santé
Organisation mondiale de la Santé
1211 Genaéve 27, Sulsse




SEEE Y

WHO/SH5/CC/90 .1

Contribution finaneidre des utilisateurs des soins de santé
Quelques expériences réecentes’

A. L. Creese
Renforcement des Services de Santé
Organisation mondiale de la Santé

Apercu péndéral

Le mode de financement des soins de santé exerce une influence sur la productiom et la
dlstribution de ceux-ci, Modifier les politiques de financement équivaut, selon toute
probabilicé, &4 modifier le profil des services de sapnté offerts, aussi bien en ce gui .
concerne leur natwre et leur qualité gue les utilisateurs et le lieu ofl ils szont dispensés.
L'efficaciré des soins et leur vépartition éguitable peuvent en étre affectées, et, par voie
de conséquence, 1l'état de santé des populations. Ces derniires années, divers pays de tous
les continents ont imnové, plus particuliarement dans le domaine du flnancement, en recourant
4 une contribution financiére des utilisateurs,

Le présent document relate diverses expériences récentes en matisre d'augmentation de la
contribution finaneiére de 1'utilisateur et étudie les effets de cette pratique sur la:
consommation de solng. Deux objectifs distinets sont mis en balance sur le plan de la
réparticion des soins, & savoir la demande et le besoin, et 1l'on insiste sur le fait qu’en
ménageant une plus large place au recouvrement direct des frais, on risque de porter atteinte
& l'efficacité de 1'ensemble du systéme ainsl qu’a 1'égalité devant la santé, en limitant aux
payeurs l'accessibilité des soins, et en rendant donc plus difficile cette approche aux plus
déminis et aux plus nécessiteux. Le lecteur trouvers icl des exemples des différences ‘
obzervées entre plusieurs pays quant & la fréquence du recours aux soins, chez les richesz et
les pauvres, ainsi que divers témoignages récents d’une chute brutale et souvent durable de
cette forme de consommation & la suite d’une augmentation de la rétribution demandée aux
patients; certains aspects de cette quesrien seront abordés,

La perception d'émeluments, =i elle est utilisée avec discernemen:, représente un apport
additionnel modique, mals intéressant, Il semble que de récentes expériences alent eu
essentiellement pour ebjectif le recouvrement des frais, au lieu de s'attacher i obtenir les
resultais souhaités en santé. 11 convient, lers de toute évaluarion d’innovations de
caractére financler, d'étudier aussi leurs effets probables sur la santé. Il serait urgent de
disposer de renselgnements, encore rares actuellement, sur les sboutissements d'une
juxtaposition de c¢es deux éléments,

1 Une premiere version du présent document a été présentée lovs d'un atellier de 1fUNICEF
sur le "Financement du secteur soecial dans les anndes 1990", qui a eu lieu en mars 19%0. Je
temercie le Dr Joan Rovira et M. David Parker de leurs observations relatives au texte
initial, tout en assumant personnellement la responsabilité dféventuelles erreurs.
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1. Economie, santé et économie sanitaire

Médecine, seins de santé et argent sont Intimement liés. Il y a meins de dix ans, 11
n'était pas rare d’entendre des cliniciens proeclamer que la liberteé gqu'ils avalent de choisir
une thérapie au mieux des intéréts de leurs malades était, ou devalt étre, libre de toutés
considérations d’ordre financier. Aujourd’hui, selon une opinion largement répandue, 1l ést
inévitable de rechercher des compensations lors d'un recours aux soins médicaux. "Le réle de
gardien du médecin", tel est le sous-titre d'un récent article paru dans une revue .
scientifique populaire oli 1'on faisait valelr, dans un contexte américain, qu’une certaine
forme de restriction de l'accés & des solns gratuits s='imposait dans tout pays ol les
dépenses de santé représenteront vraisemblablement en 1’an 2000 plus de 13 % du revenu
national (1}.

11 semble gue les économistes, qui occupaient jusqu’icl une position marginale dans: le
débat sur la pestion des ressources sanitalires, soient entrés dans le vif du sujet, Leur:
autorité en la matiére s'est trouvée largement confortée par le passage, dang le cadre d4'un
consensus macroéconomique, de 1'orthodoxie néokeynésienne, qui insiste sur le réle du
gouvernement comme régulateur primerdisl de 1'économie, A4 la vision actuelle plus prudente
d’un budget équilibré et de la difficulté de garantir une participation du public, en ralzen
de la faible croissance économique, d'exigences plus vastes et d'une résistance & ?
1'augmentation des impots. La limitation de 1'actlon des pouvoirs publics ainsi que la
responsabilization de chaque citoyen au plan finsncler constituent aujourd'hui les éléments
moteurs de 1'approche économique de toute politique de développement, et notamment la
politique sociale,

Sur le plan international, ces vues sont reprises dans l'approche de la creoissance et du
développement adoptée par les principales institutions de prét, le Fonds monétaire
international et la Banque mondiale. A propos de santé, une déeclaration officielle
dé'intentions des plus nettes est exprimée dans une publicatlon de 1987 de la Banque mondiale
intitulée "Financing Health Care: An Agenda for Reform” (Le financement des soins de santé
un calendrier des réformes) (2), ol 11 est préconisé de faire plus largement appel & uwne
participation financiére des utilisateurs, aux assurances, au secteur privé et 4 la :
décentralisation administrative, qui sont autant de rouages essentiels d’'un nouvel i
amenagement des politiques. 3

Ces institutions, ainsi que les approches gu'elles pratiquent en matiére de peolitique de
développement, exercent une grande influence et ont permias de promouveir efficacement /i
1'ascension des économistes au rang d'arbitres de l'orientation des politiques sanitairés et
aussi d'activités d’'autres secteurs de 1’'économie, notamment dans les pays & revenu faible ou
moyen. Cette "conception nouvelle" constituaic donc une tentative d'englober des aecteurs
tels que la santé et 1'éducation - reconnus jusqu'ici comme des cas spéciaux — dans une-
approche normalisée de la fixation des prix du secteur publie (3). Ici encore, méme dans les
pays industrialisés, on note la prészence simultanée de pesitions diverses gquant au role! des
gouvernements et des institutions publiques en général, et & leurs rapperts avec la santé en
particulier. Il semble que les diverpgences soient sérieuses & propes des responsabilités des
pouvoirs publics en matiére de santé dans les pays en développement. En fait, il apparalt que
les prises de décisions en santé dans les pays 4 revenu faible ou moyen sont dominées par une
perspective économique particuliére s’inspirant de la macroéconomie, plutdt que de concepts
sectoriels visant & optimiser 1l'utilisation des ressources consacrées & l'amélioration ﬁé
1'état sanitaire des pepulations, Les discussions sur les modalités de financement convehant
au secteur de la santé ge sont enlisées 4 mesure que sont intervenues dans le débat les!|
appréciations d’institutiens n’ayant que peu ou pas d'intérét particulier pour 1'érar dﬁ
santé des populatiens, mals d’importantes responsabilités en ce gul concerne une meilletre
résorption du déficit fiseal, interne et international, des pays pauvyes,

Dans le contexte de catte &voelution, la notion de "besoin™ ou de ™droit & des i
avantages", en tant que critére de répartition efficace des prestations, céde actuellement le
pas au concept de la demande. Alors que les liens entre le secteur sanitaire et celui de
1'économie sont complexes et multidirectionnels, la santé joue un réle bien particulier dans
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le proceasus de développement, et il peut parfois arriver que la poursuite des objectifs
sanitalves dolve &tre mise en balance avec la réalisation d'autres objectifs, tels gue
1'élévarion du revenu. Dans ce cas, il convient que les décizions solent prises sur la base
de renselgnements les plus complets — sur 1l’/impertance des perres et des avantages de part et
d’autre - afin qu'un c¢helx pragmatique puisse étre falt dans 1'intérét général. Le présent
document se propose dfétudier diverses domnées récentes sur les moyens propres & concilier
les objectifs de la santé et une forme plus particullére de restruecturation financléxe
c'est-a-dire faire payer lesz utilisateurs des soins de santé, sous la forme d’'émoliuments
prélevés lors d'une prestatien,

Divers pays qui exécutent des programmes de réajustement structurel afin de restaurer
leur ¢roissance économique ont parfois adepté des orlentations financidres gémérales qui sont
er; natte contradiction avec les objectifs sanitaires. L'application, 4 la santé comme &
d'autres secteurs, de solutions en matiére de politique monétaire et fiscale et de fixation
des prix a, dans certains cas, nul aux objectifs de la santé et a méme comporté certalnes
contradlctions dans sa logique économique interne - en raison d'une méconnaissance de
1'économie sanitalre, Nous pouvons citer & titre d'exemple les suites données 4 de récentes
recommandations faites par une Institution internationale & un pays de l'Afrigue
subsaharienne. Pour essayer d'améliorer la productivité dans les hdpitaux du secteur public
et, almaltanément, de réduire les eoOtzs, les ecrédits ont été accordés & la condlition gue seit
observée une diminution de la durée du séjour et des dépenses (4). Une connaissance plus
approfondie du profil "temps" des frais d'hozpitalisation aurait montré que, puisque le colit
total par jour et par lit diminue 4 mesure qu’un cas typique arrive 3 son terme, toute
augmentation du velume des prestations dans un temps déterminé se traduirait en définitive
par une augmentation des colts totaux du secteur public.

2. Allocatlon de ressources pour la santé : possibilité de paver en regard des besoins

Il n'entre pas dans nos intentions de rouvrir la controverse sur la notion de besoln. Il
y 8 une quinzaine d'années, un économiste sanitaire a propesé, non sans un certaln humeour,
que le mot besoin soit bapnl des digcussions avec les cliniciens sur l'attribution de
ressources au secteur de la santé (4). Dans le cas particulier, la controverse est née d'un
confllt entre, d'une part, la tendance qu'ont les cliniciens A4 admettre les besoins des
malades en présence desquels ils ge trouvent et, d'autre part, le fait qu'ils négligent toute
conzidération procédant de l'épidémiologle ou d'une interventlon 4 orientation communautaire
lorsqu'ils évaluent la morbidité et l'accessibilité des soins. Divers économistes ont écrit
des articles eritiques sur la "science du besoin". Des économistes sanitalres (et peut-étre
certains clinieciens) ont fini par reconnaitre que, pour mesurer le rendement des systémes de
soins, il comvenait de recourir &4 une certaine forme d'évaluation opérationnelle des besoins.
Etant donné la différence qul existe entre les soins de santé et d'autres =services du fait de
la précarité de l'information dont disposent les prestataires et du caractére Incertain et
imprévisible de 1'incidence de la maladie — autant de facteurs qui trouvent leur expression
dans la gituatien plutdét inconfortable du consommateur (le malade) appelé 4 étre le meilleur
juge de ses propres intéréts —, toute allocation efficace, au plan social, des ressources ne
saurait étre uniquement décidée en fonction de préférences personnelles (5).

Le dreoit & un avantage, plutdt que l'expression d'une exigence (possibilitcé et désir de
payer), devient un ingtrument indispensable d'évaluation lors de l'allocatlion des ressources,
Cela signifie que l'opinion que 1'é&pldémiologiaste zse falt du tableau de morbidité et de
mortalité, assortie de renseignements sur leurs causes, ainsi que d'informations cencernant
le depré d'efficacicé de la technologie des soins dans le traitement d'une maladie =ont
antant de facteurs qu'il convient de prendre en considération pour saveir si un aménagement
déterminé des ressources de santé est efficace, ou non, sur le plan social. A cet égard,
l'économie sanitaire et 1'épidémiologie offrent des perspectives qui coincident étroitement
entre elles, et les récents travaux destinés 4 améliorer 1'appréciation desz résultats obtenus
eén santé, notamment les indicateurs des années de vie, avec correction en fonction de la
qualité, sont le fruit d'une collaboration entre ces deux disciplines (6).
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Une démarche selon laquelle un volume déterminé de moyens sanitaires est concentrd sur
une population disposée & payer pour de telles prestations, en n'en retirant toutefols .que
peu ou pas d'avantagea appréciables sur le plan de la santé, est éconcmiquement moins
performante qu’une démarche prévoyant l'attribution des mémes ressources i des personnes dont
1'état se préte & une intervention médicale efficace, pour un cott medique, Le choix entre le
besoln et la demande, sous la forme de divers modes d'attribution, est done fondamentali: ou
bien c¢'est le marché qul détermine les modes de financement et de consommation des soins de
santé, ou bien c'est l'état général de santé qui est visé auw nlvesu des polltiques. A ce
propos, 1'engagement de 1‘OMS en faveur de la Santé pour tous dénote clairement un souci de
s'attacher & L'état de santé des populations dans leur ensemble. Le fait que les pauvres — et
plus particuligrement ceux des pays en développement - ont & 1'égard de la technelegie .,
sanitaire moderne davantage de besoins et de drolts signifie que 1'orientation des aoins a
leur profit doit avoir unm caractére prioritaire tant pour des motifs d'efficaciteé économiqua
que de justice sociale. On considare que l'approche soins de santé primaires est un moyen qui
permet d'atteindre simultanément ces deux objectifs.

3. Contribution fingnci2xe des utilisatewrs et objectifs de la Santé pour tous

A diverses affirmations, selon lesguelles la contribution financiére des utllisateurs de
soins de santé constitue une source importante de revenus pour les services de la santé dans
la plupart des pays (pour autant que l'on premne én considération les prestations offertes
par les pouvoirs publics et par d'autres prestateurs), se sont ajoutées des déelarations
d'intentions insistant pour que ces émaluments deviennent wn meyen de faire apprécier par les
consommateurs (les malades) la valeur "réelle” des soins qui sont assurés gratultement {(ou
subventionnés) sur place. Sans doute est-il inévitable que le soucl d'encourager le
recoyvrement des codts en santé, dans le cadre d'une politique générale de restructuration du
role des pouvoirs publics dans 1 ensemble de 1'édconomie, a eu pour résultat de merttre .
exelusivement 1'accent sur un prélévement de recettes qui constitue une fin em soi. Des,
comparaisoms ont récemment été faltes entre plusieurs pays, par exemple, au sujet des donneées
relatives au recouvrement des coits dans le secteur de la santé (7). Récemment, tout au:moins
dans un cas particulier, un excés d'optimisme de la part des pouvoirs publics quant au .
consentement de la population 4 rémunérer les services s'est scldé par la nécessitd d'upe
sérleuse révision de la tarification prévue. ,

La recouvrement des cotuts dans le secteur de la santé est upn instrument, et mon un
objectif politique. Em tant gqu’objectif dans un secteur économique orienté vers le profit, le
recouvrement des coits (il serait plus exact de parler d'une maximisation des recettes) ne
devrait rencentrer que peu d'oppositions. Il est rare que les objectifs natlonaux d'une
politique sanitaire soient exposés avec simplicité et, de toute évidence, ils varient d/un
pays 4 l'autre et, au sein d'un méme pays, entre les différents services qul assurent das
soins. L'Organisation mondiale de la Santé, et avec elle tous les Etats Membres qui se sont
engagés & instaurer la Santé pour tous, a adopté des orientations précises & ce sujet. la
Santé pour tous est une orientation de la pelitique sanitaire qui se veut égaliraire,
populiste et participative, et l'on peut trouver dans un grand nombre de decuments qui:
concernent cette activité une mention parcviculiére, au titre de la politique générale .dg
Santé pour tous, des besoins sanitaires de groupes vulnérables de population ainsi que:des
besoins des collectivités et des pays les molns développés (c’est-a-dire les plus démunis).
Les Membres de 1'OMS ont done approuvé cette orlentation de politique générale dont le
caractére égalitaire ne fait pas de doute. ;

A priori, un tel engagemenut n'exige aucun instrument pelitique particulier. Si les
objectifs de la Santé pour tous dolvent &étre atteints grdce & des services payants, & un
financement procédant essentiellement d'une économie de marché ainsi qu'a 1l'aménagement: de la
prestation des soins, cette démarche s’'intégre tout aussi blen dans 1'ocbjectif de la Santé
pour tous que n’importe quel systéme axé sur une c¢entralisation du financement et des ..
gervices, au niveau des pouveirs publics.

Cette distinction entre fin et moyens en politique va de soi, ce qui n'empéche paé
gqu'elle ait été perdue de vue lors de récents débats sur le financement. Nous reviendrons
plus tard sur ce sujet. '
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La perception d'émoluments a ezsentiellement un doubla réle : constituer un appoint
financler versé par les malades qui jugent que le service qu'ils regolvent est valable au
prix fixé; et ovienter vers d’autras sources de soins les malades insolvables ou qui
préférent A ces sarvices uns autre solution. Des moyens autres gqufune contribution financiére
de 1'utilisateur permettent, bien entendu, d'atteindre ce double but, mala il convient de
noter que le systéme des émoluments a encore d'autres effets & son actif.

4, La contribution filnanciére de 1'utilizateur, source de financement des soins de santé

I1 est un peu partout d'usage gque les gens versent une contribution pour certains
éléments des prestations de santé dont ils bénéficient. Nombreux sont les produits et les
services 4 usage médico-sanitaire dont la distribution est intégrée au cireuit commereial
classique : les produits pharmaceutiques eén zont le principal exemple. La vente de ces
produits dans le commerce occupe une place importante, méme dans des pays oQl les systémes de
santé sont largement réglementés par les pouvolrs publics. Il ressort de données récentes que
les habitants des pays pauvres sont peut-étre, en définitive, plus familiarisés avec le colt
de la santé que les familles de soclétés mieux nantias, C'est ainsi qu'une récente étude des
dépensas de zanté au Mall (revenu par habitant ; US $180) a montré que 74 % des dépenses de
santé éralent payés directement par les bénéficiaires de soins et que les dépenses engagées
dans ce domaine par le Geuvernement ne représentaient que 20 % (8). A titre de comparalsen,
aux Etats-Unis ol le revenu par habitant dépasse U5 518 000, les dépenses des divers
établizsements publics de santé, relevant principalement des Etats et du Gouvernement
fédéral, avolsinent 50 % de l'ensemble des dépenses de santé (9). Dans la plupart des autres
pays induatrialisés, la part des services publies dans le cofit total de la santé est encore
plus grande.

Dans les pays en développement, quel est le réle des émoluments pergus CONME S0Urce
potentielle de recettes 7 Sur un plan abstrait, la réponse & cette gquestlon n'est pag alsée
en affet, alle dépend de 1'opinion que le consommateur se fait de la gqualité deg gervieces de
going, ainsi que du pouvelir d'achat de ce méme consommateur, et aussi du prix des autres
blens et services. Les expériences effectivement engagées dans certains pays en matidre de
recouvrement des colits peuvent fournir certainez données sur le role des émoluments dans le
financement de la santé. Selon de récentes informations, le Ghana est champion en la matiére,
en Afrique si ce n'est dans le monde entier, en recouvrant, sous forme d'émoluments, 15% des
dépenses récurrentes engagées par la Gouvernement en santé. On trouvera & la figure 1 un
récapitulatif des chiffres dormés par Vogel (10)., Une estimation révisée des possibilités
offertes par ce systéme de rémunération a récemment &té faite & 1'intention de différents
pays, mals 11 ressorec de 1l'expérience de la plupart des pays démunis, tout au molns en
Afrique, que ces systémes produisent en moyenne un rendement brut qul représente environ 5 i
des colts d'exploitation,

I1 importe d'établir une distinction entre le rendement brut et le rendement nat : dans
certaing cas - méme dans des pays industrializés dotés de structures administratives
relativement solidez - on concsidére que, pour la plupart des solng, les frais de recouvrement
dépassent le montant total de la recette. les chiffres domnés dans la flgure 1 ne tiennent
pas compte des frals administratifs des opérations de recouvrement; le rendement net serait
done moins élevé et, dans certains cas, négatif. Dans ces circonstances, la contribution
financiére de lfutilisateur ne présente de toute évidence aucun intérét comme moyen de
constitution de revenus.

51 une moyenne de 5%, avec un maximum atteignant actuellement environ 15 X des dépenczes,
représente certes une somme importante, il s'agit 12 bilen évidemment d'une contribution
parrialle plutdt gue d'un apport majeur au financement de la santé publique. Nous examinercns
dans une autre section les expériences faites en matiére d'utilisation effective des
ressources provenant des émoluments ainsi pergus; il faut toeutefols noter dés & présent
qu'aucune expérience de grande envergure n'a été tentée pour affecter les rétyibutiens ainsi
chrenues 4 1'amélioration de la qualité et 1'acressibilité des services dans une mesure qui
soit capable de compenser les effets régressifs du prélévement d’une telle centribution,
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FIGURE 1. AFRIQUE SUBSAHARIENNE - LES RECETTES TARTFAIRES EN POURCENTAGE ¥
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A propos des recettes d'oerigine tarifsire, la question se pese de savolr comment établir
cette tarification. Selon la théorie économique, la maximisation du profit exige la fixation
de recettes égales au colt marginal; ce principe, appliqué en santé, imposerait la prise en
considération du eoQt total dans la fixetion du prix. Musgrove s’est efforcé de trouver un
compromis entre la production de revemus et 1'égalité devant la santé en proposant de choisir
pour la fixation des prix le point de la courbe de la demande auquel la demande ne varle plus
par rappetrt au prix (11); toutefois, cette approche ze heurte a4 des difficultés de caractére
empirique,

Plus prosaiquement, en établissant un rapport entre les émolumentz et le colt des
services de santé — ce gui est un objectif souhaitable sur le plan commercial ~, on risque
d'oublier que les structures elles-mémes des colits, notamment dans les systémes étatiques des
pays pauvres, manquent de précision et d'efficacité. L' "aménagement structurel” est
précisément destiné 4 corriger, entre autrez, les difflicultés occasionnées par ce genre de
structures. Il ressort d'enquétes faissnt réguliérement l’cbjet de comptes rendus dans la
presse internaticnale des affaires que les "indemnités de subsistance" des hommes d'affaires
se rendant 4 l'étranger sont beaucoup plus élevées dans les pays les plus démunis d'Afrique
que dans des économies plus libres de pays d'Europe ou d’'Asie. Il en va de méme en santé, et
le coOt des médicaments est parfeis supérieur dans les pays pauvres, en raisen de la
pelitique d'achat de ceux-cil. Cette situation, & laquelle s'ajoutent une gestion déficlente
des approvizionnements et un contrdle ilnapproprié des preseriptions médicales, peut expllquer
que les cotts des soins élémentaires de santé soient beaucoup plus élevés qu'ils ne devralent
l'étre.

Convient-11 de prendre comme élément de base d'un recouvrement des coQts les donndes
provenant de systémes de ce type ? Brunet-Jailly (12) a fait valeir que, en pareil cas - ce
qul est trés fréquent —, la priorité doit étre accordée 4 une meilleure maitrise des colts
qul, en principe, zont zoumls & un contrdle des pouveirs publics. Indépendamment de toute
prise en considération d'une différenciation des tarifs par groupes de revenus, ou selon le
niveau de 1'équipement sanitaire ou le tableau de morbidité, les problémes de tarification
n'en demeurent pas moins complexes.

Les possibilités relativement limitées d'imposer directement aux utilisateurs, dans les
pays pauvres, une contribution finsnciére A& titre de financement des services et les
difficultés liées aux structures Inefficaces des coits sont deux raisons qui incitent &
essayer avant tout de réaliser des économies en rationalisant 1l'organisation et la
méthodelogie des soins de santé. On n'a pas encore suffizamment édrtudié les pertes qui
résultent d'une utilization excegsive ou insuffisante de 1l'équipement, du personnel et des
moyens sanitaires. Les quelques enguétes approfondies mendes sur 1l'ampleur de ce "gazpillape"
des ressources font cependant ressortir des pertes considérables dans les systémes de santé
aussl blen des pays riches que des pays pauvres., Une érude faite au Malawl montre que 44 %
des dépenses budgétalres récurrentes non salarlaleszs du principal hépirtal du pays pourralent
étre supptrimées grdce & une série d'améliorations simples au niveau de la gestion. L'enquéte
gur les diverses solutions proposées au Mali en matiére de financement suggére qu'il est
pussible de réaliser des dconomies, pour un montant atteignant jusqu’ad 40 % des dépenses
actuelles, en assurant une meilleure pestlon des prodults pharmaceutiquess. Aux Etats-Unis
d'Amérique, les estimations portant sur la mauvaise utilisation des ressources hospltaliéres
font ressortlr une perte qui représente 6 4 40 % des admissions et 20 ¥ des journées
d'hospitalisation (13). On a fait valoir que 1'élimination 4'"actes médicaux inutiles"
permettralt des économies de liquidités beaucoup plus Importantes, Au total, il seralt
passible d'envisager une économle de quelque US $20 milliards (1, op. cit.). Selon les
estlmations, ce sont 25 % de la totalité des dépenses de santé qui sont gaspillées dans
l'ensemble des pays des Amériques. Bien que fragmentalres, ces données montrent gu’une
meilleure utilisation des vessources dans les systémes actuels permettrait de réaliser
d'énormes économies. Ces renselgnements n'ont rien de secret, bien entendu, et sont l'une des
explicationgs de la position précaire du secteur de la santé publique dans les népociations
engagees en vue d'obtenir un appui financler. Ce n'est un mystére pour personne qu’il
conviendralt de mettre de 1l'ordre dans la maison.
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5. Ppennées relatives & des expériences récentes en matidre de contribution financiére ‘des
utilisateurs

Nous examinercns dens la présente section un choix d'expériences récentes tentées dans
le domaine de la gestion des soins de santé rémunérés par l'utilisateur, tant dans des
établissements publics que dans des établissements privés. Les données proviennent de trois
sources principales :

i) enquétes sur le financement commmautalre,
ii) enquétes sur les aspects de la demande; et
i enquétes sur 1'utilization de 1'équipement sanitaire.

i) Enauétes sur le financement communautalre

1e financement par les collectivités (ou financement communautaire) se préte & divﬁrses
interprétations. Stinson (14) emploie cette expression pour indiquer que les individus,'les
familles ou les groupes communautaires offrent une contribution destinée &4 couvrir em partie
le cott de la santé; 1l s'agit de contributions en esp&ces, en nature ou sous forme de |
travail. Cependant, on ne considére habituellement pas comme un financement communsutaitie les
dépenses médicales faites individuellement par les ménages sous la forme d'acquisition de
biens et de servieces sur le marché libre. Il arrive en outre souvent que l'on désigne par
financement communautaire la manifestation d’un “certain effort colleetif visant A mettre en
place un équipement sanitaire® (15). Il apparalt que cette notion dfune partieipation
communautaire au choix et 4 la négoclation de transactlons concernant l'offre et
1’acquisition de prestations sanitaires, méme sur la base d'une subvention, est un élément
majeur de l1'approche financement communautaire. :

On a eu recours, dans de nombreux cas ayant fsit l'objet de rapports circonstanciéﬁ, au
financement communautalre pour zouteniy dlvers travaux de santé, tant en ce qui concerne les
dépenses de capital que celles d'exploitation, ou encore les deux 4 la fois, A titre de!
contributions en capltal, le travail gratuit et l'achat de matériaux bruts par les
collectrivirés ont souvent aboutl 4 la mise en place d’'équipements sanitaires 4 "financement
communautaire” que les pouvelrs publics ont ensuite été invicés 4 doter en personnel et en
matériel. Cet engagement génédralicé et spontané de la part des collectivités dans la ;
réalisation de tels équipements a parfois embarrassé les pouveirs publics, pour lesquels les
dépenses récurrentes inscrites au budget de la santé ne permettent souvent pas le bon
fonctionnement des installations et du personnel déja en place, Tout indique que, méme dans
les collectivicés démunies, 1l existe une volonté de consentir des sacrifices pour 1la
construction ou la modernisation de dispensaires et méme d'hopitaux (16).

Dans tous les cas ayant falt l’cbjet de rapports circonstanciés, le financement par les
collectivités des frais d’exploitation des services de santé ne représente qu’une
contribution mineure. L’étude d‘une contribution communautaire & la réalisation d'un vaste
projet en Indonésie (17) a permis de dégager le profil suivant en ce qui concerne les fonds
obtenus de sources diverses : '

Source () Années 1983-1985
Gouvernement 16,5
Collectivités 21,7
Hépital 13,5
Donateur 48,3

I1 convient d’observer gque ces chiffrez zous-estiment le montant de 1'aide extérieure eh
omettant les dépenses engagpfes pour deux percomnes venues de l'étranger ainsi que pour’ 1a
formation & 1'étranger du pewsennel du projet,
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Une enquéte au Bénin, qui a fait date, a révélé (18) que les dépenses d'exploitation
avaient été recouvrées a4 BS %, au maxlmum, dans un prejet & orientation communautaire. Dans
le cas particulier, ces dépenses englebaient les médicaments, la rémunération de 1'agent de
santé de village, ainsi que 1l'exploitation et l'entretien d'une chaine du froid. N'étaient
pas compris les salaires des employés du service public, les frais de surveillance, etc.

Le financement par les collectivités du cott des produits pharmaceutiques constitue sang
doute Ja véalisation la plus performante dans ce domaine, et 1’'opération est souvent
pratiquée 4 1'aide de fonds de roulement, Afin de garantir des prix abordablea pour les
produits pharmaceutiques destinés aux collectivités intéressées, le projet a souvent falt
appel, moyennant un appul extérieur, & des conditions spéciales d'achat, de sélection et de
preseription des médicaments, car les gaspillages dans chacun de ces secteurs peuvent
facilement ze solder par un doublement des coits pour le consommateur. Etant donné que le
coGt des produits pharmaceutiques vient ordinairement su deuxidme rang, par importance, des
dépenses récurrentes de santé (aprés les salaires), le recouvrement partiel ou total de ces
frais grice au financement communautaire joue donc un rdle important. De plus, la possibilite
drobtenir lec médicaments appropriés li ol ='opérent les premiers contaects avec les services
de soins est probablement 1’'un des éléments majeurs de la gqualité des soins de santé
primaires et, par conséquent, un déterminant essentiel de leur utilisation. Le tableau de la
fréquentation des centres de santé de certains pays africains fréquemment en "rupture de
stock" (interruption de la fourniture de médicaments) coincide étreitement, dans sa
configuration, avec l'arrivée et 1'épulsement des approvisionnements pharmaceutiques dans les
centres CONCEINES.

Le financement communautaire comporte donc un élément important de gestion - s'agissant
de surveiller le niveau des colits 4 la charge de la collectivité et de mobiliser, &
V'extérieur, les subventions nécessaires pour assurer 1l'équilibre des dépenses de
fonctionnement du systéme. La présence d‘un soutien extérleur de ce type, de la part du
gouvernement ou de sources non gouvernementales, nationalesz ou étrangéres, est observée dans
la plupart des initiatives de financement communautaire qui ont déji faic 1l'objet de
rapports.

Diverses études continuent de faire mention des difficultés d'acces aux servieces pour
les plus démunis (19,20). Dans les collectivités ot le revenu annuel par habitant peut étre
trés inférieur 4 §100, il arrive que le coOt des médicaments, méme s'ils proviennent
d'approvisionnements gérée avec soin, dépasse les moyens financiers de nombreuses personnes.

Dans son étude du financement communautaire de la santé, la Commission médicale
chrétienne a conclu qu’il était peu probable gu’un programme de soins de santé primalres
puisse s'autofinancer et gu'un finencement équilibré dans sa diversité était indispensable
aux programmes de santé. Il ressort d'une autre enquéte indépendante (15, eop. elt.) que, =i
le financement par les collectivités est appelé 2 jouer un réle précis dans )’extension des
activités de santé dans les pays en développement, sa portée et ses effets n'en sont pas
moins trés limités. Les auteurs ont notamment identifié certaines difficultés sur le plan
tant du montant des recettes que de leur stabilité 4 long terme, de méme que 1’'impossibilité,
dans ce type de financement, de couvrir les besoins du secteur sanitaire qui exigent un
apport de devises étrangires. Leur conclusion a été que la survelllance, 1'appul logistique,
et les services d'acheminement devaient la plupart du temps é&tre finemcés a partir d'autres

sources. Les auteurs ont encore écrit : "L'une des limitations les plus sérleuses, toutefols,
du fonctionnement des mécanismes de financement communautaire réside dans leur inaptitude a
garantir une plus large équité ... et (le finasncement communautaire) tend 3 accroftre les

inégalités présentement observées au seln des c¢ollectivités”,

Dans son étude de plus d'une centalne de projets, Stinson parvient & la conclusion
suivante : "Le financement communautalre n'est au mieux qu’une solutlien partialle, qui
peut s'avérer plus difficile et moins efficace qu’un réaménagement des ressources disponibles
et i1 appartient aux gouvernements de faciliter et d'encourager cette pratique, mais non de
1’ imposer”,
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ii) Engquétes sur la demande de soins

b l
Plusisurs études réecentes ont permis d'é&tablir un modéle des relations complexes gui
existent entre la comerétiszation d'une demande de la part des patients (c’est-a-dire la!
fréquentation des services) pour des types particuliers de soins et des facteurs tels que
1*état de santé, 1l'dge, le sexe, le niveau d'instruection et le revenu de ces mémes patiénts,
11 est impertant, pour les décideurs en santé, de connaitre les déterminants de la demande
g'ils scuhaitent encourager tel ou tel mode d'utilisation dez services (par exemple de
certains services, & certaing endreolts, par certalns proupes de population) et décourager
d'autres utilisations. t

Ce n'est toutefols pag dans le secteur de la santé que lfonm trouve la principale
spplication des évaluations économétriques de la demande, La plupart du temps, une analyse de
la demande est faite dans le but d’'offrir aux gouvernements ou aux sociétés industrielles et
commerciales deg vengelgnements sur les effets d'une modification des prix sur la o
consommation de biens et de services déterminds., Ainsi, dans les projections des recettes
publiques, 11 est pessible de préveir le rendement probable d'une modificarion des taxes sur
deg articles tels que le pétrole, le tabae ou la biére. D'une manikére générale, les questlons
auxquelles les enquétes relatives 4 la demande apportent la meilleure réponse sont du type
"Qu'adviendrait-il de 1l'ensemble des recettes =1 le prix de ... augmentait de = % 7", et il
convient de tirer parti de la relative nouveauté des enguétes sur les déterminants de la
demande de soins dans les pays en développement pour essayer de répondre A la néeessitéide
repenser les stratégies de financement en général et plus particuliérement d'examiner <:
1'opportunitcé d'une contribution finanecidre de T'utilisateur,

De récentes études ont abouti 2 des interprétations trés divergentes des relationg entre
tarifs et revenus, d’une part, et, d'autre part, la demande de soins de santé. Akin, aprés
avolr &tudié la demande en services de consultations externes dans une région des i
Philippines, a conclu que "le tarif pratiqué et la distance ne sont pas des déterminants
aussi importants de la demande qu'on le suppose habituellement" (21}, et c’est la raison pour
laquelle il s'est prononcéd en faveur du développement d'un systéme de financement totaliou
partiel des services de consultations externes sur la base d'émoluments versés par les
utilisateurs. '

La conclusion d’'autres enguétes a eéteé qu’'"un faible reverw par ménage constitue un
obstacle & l'utilisation de services de médecine primaire modernes, méme s5'ils sont offérts A
titre de prestation publique" (22}, et il a été observé une diminution proportiormellesént
plus forte de la demande dans les groupes & faible revenu que chez les personnes plus .
aisées (23). La controverse actuelle ne porte pas tant sur le fait que la demande de soins
régresse & mesure qu’augmentent les tarifs (qui sont calculés de maniére & Iinclure les ifrais
de déplacement et le temps d’'attente des malades et des parents les accompagnant, de méme gque
la rétribution des soins regus), mais plutot sur la gquestion de savoir DANS QUELLE MESUEE 1la
demande réagit 4 une modificaticon des tarifs, et dans QUELS groupes soclaux. Sans dautdz
n'est-il pas surprenant de constater des dissonances entre diverses conclusions emplridues,
compte tenu des difficultés techniques que présente 1'ewécution 4'enquétes sur la demaride, et
également de l'absence, & ce jour, d'études sur les effets d'une modification concritre’des
politiques. Griffin {24) a conclu dans une étude faite en 1987 qu’"aucune des enquétes (sur
la demande) ne falt mention de 1'expérience effectivement réalisée sur le terrain en vue
d’introduire un systéme de palement des zervices par 1'utilisateur, ni des effets d'une'telle
pratigque" : i1 s'aglit dans touz les cas de simulations sur ordinateur. Toutes les études
actuelles fondent leurs déductions relatives aux changements de politique sur des Vo
comparaisons provenant d'études transversales pratiquées sur un échantillen de ménages.

Ges enquétes, en raison du falt qu'elles portent sur 1’examen des dépenses et dest)
décisions des ménages en matiére de recours & des soins de santé, ont largement contribué a
la connaissance des mécanismes du choix. Des études entreprises depuis lez importants travaux
de Mwabu su Kenya (23) ont démontré la complexité d’'un choix éclairé entre les diversesi
options de soins, telles qu’elles s'offrent dans les pays en développement, par exemple:
Toutefois, les effets de différents types de rétribution (émoluments fixes, émoluments:!
variables, émoluments pour un épisode de traitement ou par rubrique de service, paiement
préalable ou paiement au moment de l'utilisation du serviece, ete.) n'ont toujours pas fait
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l'ocbjet de recherches approfondies. On ne dispose pas encore d'un modéle satisfaisant
permettant de déterminer le rdle d'une appréciation de la qualitéd das soins dans ses effets
sur l'urilisacion des services; en falt, les désaccords des millieux professionnels sur la
meillevre maniére d’établir un medéle de la demande montrent bien l'immaturité relative de
cette approche analytique dans le contexte plus particuliler de la prévision des comportements
En santé.

Toute question méthodologique mize & part, 11 exlste des motifs plus sérieux de
s'interroger sur l'usage qul est fait des études de la demande, vu la distinction qul est
faite entre demande et besoln, comme nous 1l’'aveons indiqué plus haut. Des techniques de mesure
de la demande ont été mises au point, essentiellement & titre d4'information pour des prises
de décisions d'ordre tarifaire; de telles décislonz sont importantes zur le plan des liens
qu'elles établissent avec l'ensemble des recattes (et par vole de conséquence des bénéfices)
d'une organisation ou d'un commerce, Cependant, comme nous l’avons déji fait remarquer, méme
dans un systéme de gsoins résolument orienté sur une politique de recouvrement des colts,
toute utilisarion efficace des services de santé exige un recours au critére besecin/
morbidité/droit & des avantages, en sorte qu'll soit possible de déterminer =i le déploiement
et l'utilisation des moyens disponibles s'opérent bien de la maniére la plus efflcace par
rapport sux coGts, et 1l ne faut pas simplement prendre en compte le désir de 1l7'urilisateur
de payer quelque chose ni chercher & garantir un certaln chiffre dfaffalres, C'est pourquel
les études de la demande, tant pour des ralsons pratiques que théoriques, ne constituent pas
un moyen satisfaisant d'évaluation des objectifs politiques que sont l'efficacité et
l'épaliteé de traitement en matieére d'utilisation des ressources de santé,

iii) Enquétes guy L'‘utilisation des gservices de santé

Les études statiques d'utilisation des gervices, dans lesquelles il est établil une
corrélation entre les taux d'utilisatien et 1'dge, la morbidité, etec,, se différencient des
éfudes dynamiques, qui ont pour objet d’évaluer les changements intervenus dans cette
utliisation &4 la suite d'une modification des pelitigques.

On peut ranger dans la premiére catégorie les enguétes telles gue celles exécutées aud
Bangladesh par Stanton et Clemens (26) et en Indonésie par Chernichovsky et Meesok
(22, op. c¢it.). Elles ont fourni des données sur la prédominance de 1'utilisation au
Bangladesh des services de santé publique par les populations & risque élevé — les pauvres et
la population féminine. D'autres données révélent une situation analogue en Indonésie, ol les
gervices de santé publique sont davantage fréquentés par les pauvres que par les riches, et
l'on a expliqué qu'un faible revenu constituait un obstacle au recours a4 des soins modernes,
méme lorsque ceux-ci sont assurés par des services publics. Il a été £tabli gu'em Indonésie
la préférence des personnes démunies allait & la médecine moderne plutdt qu's la médecine
traditiommelle et les auteurs en ont conclu que : "sur le plan politique, il est évident que
l'offre de services de santé modernes est une nécessité, mais non une condition suffisante 2
1'accessibilité de ces services 4 tous ... et qu'il faut également Iinscrire au rang des
préoccupations d'ordre politique la capacité et le désir qu’ont les ménages de rémunérer les
prestations offertes. S'il est exact que lez pauvres sont disposés A rétribuer les services
des praticiens de la médecine traditionnelle, le meilleur moyen 4'intredulre la médecine
modexne auprés des personnes démunies et dépourvues d'instruction pourralt consister a4 leur
agsurer des services publics peu onéreux.

L'article publié par Stanton et Clemens fait en outre valoir que les populations les
plus vulnérables sur le plan du risque en santé sont également celles parmi lesquelles les
avantages que le public tout entier retire de la prévention ou du traitement des maladies
transmissibles sont les plus grands. Les avantages, pour l'ensemble de la population, d'une
réduction des maladies transmissibles chez la plupart des individus exposés 4 la maladie
profitent encore plus aux sujets 4 haut risque, tout en diminuant les dangers courus par
l'ensemble de la population. De tels "apports extérieurs" aux solns de santé offerts aux
populations cibles représentent un sérieux argument économique en faveur d'une gestion du
marché des seins qui garantisse que le fonctionnement normal des mécanismes de ce marcheé ne
produira pas un volume de ces gservices "d'intérét publie” qui soit inférieur aux normes
optimales.
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Une récente érude sur les hépiraux faite aux Etats-Unis d’Amérigue et représentative sur
le plan national montre que le pourcentage des malades nen assurés admis dans les hépitaux &
but lucratif est "nettement inférieur™ & celui des patients qul vont dans des dtablissements
laics ou affiliés aux églises, ainsi que dans les hopitaux publics. Des différences notables
dans la durée du séjour sont également observées, les malades non assuréds restant en mbdyenne
moins longtemps et changeant plus facilement d'établissement. La concluszion des auteurs est
la suivante : "l'amenuisement continu du secteur des hépitaux publics risque d'avolr d@
seérieuses incidences sur l'offre générale de soins aux plus démunis et il convient que 1es
décideurs 4 tous les échelons des pouvoirs publics prennent consecience de cette
gituation” (27).

I1 existe également aux Etats-Unis un cas semblable ayant fait 1'obhjet d'un rappn#t
eirconstanclé et qui concerne l'utilisatlion des solns offerts & un groupe particulier de
walades - ceux qui sont atteints d'hypertension. Shulman et al. (28) ont noté les signes
d'une utilisation moins grande & la fols des médicaments et des soins par les malades &
faible revenu et A risque plus élevé, En observant que les malades “économiquement faibles"
doivent consacrer une plus large partie de leurs gainz au contréle de leur tension o
artérielle, les auteurs ont constaté que le facteur financier détermine largement le nombre
de cas d'hypertension, modérée a4 sérieuse, qui ne szont pas soignés chez les personnes &
revenu insuffisant,

Plusieurs articles récents ont analysé l'effet des changements de pelitique sur le: mode
d'utilisation des systémes de santé, Malgré leur simplicité sur le plan épidémiologique, en
comparaison de certains des modales de demande déjd érablis, ees études révélent une |
évolution considérable de l'utilisation des services de santé eén cas de modification des
medalités de financement et elles apportent, s'il en est besoin, la preuve gqu'une
avgmentation des tarifs influe davantage sur l'utilisation qui en est faite par les pauvres
que par les riches (3). En outre, les expériences dans ¢e secteur ne se limltent pas aux pays
4 faible revenu. Des tendances analngues - et des conclusions similsires sur le plan des
politiques — ressortent d'enquétes menées sur l'utili=zatien desz zervices de zanté dans’ des
pays Industrialisés.

Une érude faite au Zaire démontre qu’une augmentation rapide, mais relative, du tarif
des solns (par comparsalson avec le changement de prix d’un article courant d'alimentation
- les oeufs) entraine une nette régression de la demande en ce qui concerne les traltements
curatifs, ainsi que les visiteg dans les dispensalres de soins prénatals et de soins augx
moins de cing ans. Le taux général de fréquentation a régressé de 37 % 4 31 % dans une’
population déterminée et le taux de couverture des contacts prénatals de 95 % a 84 %
(20, op. cit.). De méme que dans d'autres études, les auteurs ont conclu que, lorsque ie
niveau des revenus est faible, la demande de soins (d'une qualité constante) est plus
"élastique"” dans ses rapports avee les prix chez les pauvres que parmi les groupes & révenu
plus élevé. Les auteurs ont conclu que "les sommes que les émoluments pergus aupréds des.
utilizateurs permettaient de recouvrir étalent moins Iimportantez gu'on ne l'espéralr ... et
que des tarifs excessifs risquent d’exercer une pression difficilement acceptable zur 1é plan
de 1l'accessibilité des services et trés probablement aussi sur celui de 1'égalité dewvant les
solns"®

Des études sur les effets d'une large augmentation du tarif des soins offerts pariie
Gouvernement au Ghana ont été effectuées rétrospectivement afin d’'établir une comparaisén
entre les taux d'utilisation avant et aprég les fortes augmentations Intervenues en 1985, Une
dtude initiale exéeurde dans un discriet a permls d'observer une nette diminution de .,
l'utilisation de tous les services publics de szanté et 1l'on a pu constater, sur une période
de plus de deux ans, que cette régression s'est poursuivie au niveau des unités rurales de
santé (29). Dans 1es centres urbains de santé, le nombre des wvisites a augmenté :
progressivement, en deux ans, pour atteindre a nouveau le chiffre d'avant 1985. Une enquéte
de grande envexgure, portant sur enviren 25 X de tous les établissements publics de sant¢ du
Chana, a confirmé cette tendance générale (30). 51 1‘on se limite uniquement & la question du
recouvrement des colts, toutefois, 1'expérience s’est révélée exceptionnellement fructueuse,
15 % des colts d’'exploitation étant recouvrés, Des données ont été recueillies afin de .
pouveoir établir une comparaison entre le recouvrement des colts et l'utilisation des
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services; 1l est plus difficile de mesurer les pertes en termes de régression de 1'état de
santé, Des recherches annexes ont clairement démontré lfexistence d'unse vaste réorientation
de la demande an faveur des vendeurs non autorisés de médicaments.

L'expérience montre qu'il existe une large différence entre les établissements publics
de santé et ceux qui sont dirigés par des misslons, et qui, 4 l'origine, pratiquaient des
tarifs plus élevés et suivaient une politique d’augmentation progressive des tarifs a mesure
que s'élevait le coit de la vie pendant la période considérée. Le nombre des visites a
augmenté dans le dispensaire dez misaions, sans doute & la sulte d'une certaine réorientatlon
de la demande, mais la qualité des soins, reconnue pour étre plus élevée, est manifestement
un facteur apte 4 modifier radicalement les conditions d’'utilisation, méme si 1'on tient
compte de différences dues 4 des tarifs subventionnés. Il a été signalé que beaucoup de
dizpenzaires des missions contrélaient systématiquement la solvabilité de leurs malades,
démontrant ainsi qu*il est possible d'établir des systimes sélectifs de tarificacion, de
maniére 4 protéger les persomnes réellement démunies. L'une des premiéres enquétes sur la
consommation de soins dans un pays en développement (31) a précisément permis d’observer une
certaine sensibilisation & une différence de tarifs et de qualité entre différents
prestatalres.

La plus importante des deux enquétes de consommation effectudes au Ghana & également
suggéré l'existence d'une certaine concentration sur le groupe économiquement actlf, parmi le
groupe d’'édpge qui continue de recourir aux services publics 4 des tarifs plus élevés
l'utilisation des =mervices a régressé plus rapidement parmi la population de moing de 14 ans
et plus de 45 ans que dans tous les autres groupes.

Une enquéte menée au Swaziland a fait ressortir une importante réorientation de la
demande &4 la suite d’une décision d'augmenter de 300 & 400 Z les tarifs des unicés publiques
de santé, ce qul correspondait aux tarifs normalement pratiqués par les autres prestataires
de zolns que les pouvolrz publics (miszafons) (32), Les patients n'’ont pu constater aucune
augmentation de la qualité des soins, parallélement 4 cette hausse des tarifs, et e¢'est la
raison pour laquelle les services publics ont été largement désaffectés (balssze totale de
32,4 %) en faveur des prestations offertes par les missions (fréquentation acecrue de 10 %).
Cela signifie done que le taux d'utilisation de l'ensemble des services a chuté de 17,4 % et
qu'un nombre ILmportant de maladez ont abandonné la médecine moderne en faveur d’autres
sources de zolng ou se sont abstenus. Une annéde aprés cette modification initiale des tarifs,
il est apparu que la halgsze de fréquentation des services publics se poursuivait.

Bien que son &tude ne zolt pas axéde sur les ménages, 1'auteur a l'impression qu’'il
existe une régression disproportionnée de l'utilisation des services de la part des plus
démunis, notamment des services publics pour les maladles sexuellement transmisaiblez et les
affections resplrateires, ce qui 1'améne & conclure gque "ce sont précisément les personnes
gul n'suralent pas di le falre qui ont qultté le systime". Tout ceci gemble confirmer dans
une certaine mesure 1'expérience relatée su Bangladesh, qui démontre que la perception
d’dmoluments risque de porter atteinte aux intéréts de l'ensemble de la population en
exercant un effet dissuaslf sur les patients atteints de maladies transmissibles.

En 1989, une enquéte faite au lesotho sur les effets d'une augmentation des tarlfs des
prestations de santé offertes par le Gouvernement, & partir de juillet 1988, a abouti aux
concluslons suivantes

"La fréquentation de tous les établissements publicsz enquétés a considérablement diminud
immédiatement aprés 1'augmentation des tarifs, notamment dans les régions montagneuses.
Quelques semaines aprés cetrte augmentation, la fréquentation des établiszements de plaine a
commencé i remonter lentement. Cette tendance, qui s'appuie sur les données recueillies __ .,
suggadre que les taux de fréquentation atteindront bientdt le nivesu auquel ils étalent
parvenus avant cette augmentation des tarifs. Tel n'est cependant pas le ecas des hépitaux et
des centres de santé situés dans les réglons montagneuses.

Un deuxiéme sujet d'inquiétude est 1'impact de cette situation sur le groupe d'idge 0-5.
Ce groupe, le plus vulnérable de la pepulation, parait aveir été le plus touché par
1’ augmentation des tarifs." (33).
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Une enguéte portant sur des expérlences récentes faites au Royaume-Uni (34) a propos de
l'extension et de 1'augmentation des émoluments pergus pour certains services assurés par les
National Health Services a permis d'établir ume comparaison entre les patlents exonérés et
les autres, et 1l'on a pu établir, pour les solns dentaires, le tableau sulvant des
probabilités en ce qui concerne les patients non exonérés

* guatre fois plus de probabilités de ne recevoir qu'un traltement d’'urgence;
* 340 fois plus de probabilités de ne bénéficier que d'un contréle;

% et, en cas de traitement, 40 % de probabilités de bénéficier d'un traltement mQLns;
complet.

Les auteurs citent une expérlence canadienne qul a démontré que 1l'introduction d'un
tarif des consultations dans ume province avalt entrainé, chez les personnes démunies, une
réduction de la fréquentation de trels fols supérleure au chiffre de 1l’ensemble de la
population. En établissant un rapprochement avee l’étude de Rand sur les assurances aux,
Etats-Unis d'Amérique, les auteurs ont comelu que "Jes résultats de cette étude montrent que,
en partie au moins, les effets dissuasifs de 1l'adoptien d'un tarif sur la fréquentation des
services avaient des incidences défavorables pour la santé".

Conelusions

Des expériences novatrices en matlére de financement des soins de santé peuvent
représenter une source importante de dennées. On ne dispose pas encore de bases approprigées
de généralisation, mais il semble que les expérlences mentionnées plus haut permettent
d’'obtenis certaines indications en matiére d'application des tarifs,

Il apparait que, dans leur ensemble, les données dont on dispose confirment que, si une
contribution financiére de la part des utilisareurs de soins peut géuérer des recettes t
additionnelles, elle risque également d'exercer un effet dissuasif & ]'égard des malades les
plus vulnérables gqui bénéficient des meilleures interventions sur le plan du rapport
cont/efficacité (en médecine aussi bien préventive que curative). Il semble que la ‘
modification de la demande qu'entraine 1l'application de ces tarifs ait des conséquences
sérieuses : ce changement n'est pas simplement une affaive de golt persomnel. Bien qu’il
soit, et qu'il continuera d’étre, pendant un certain temps, difficile de réunir des donﬁées
précises quant aux effets d'une telle situation sur 1'état de santé, il parait évident ﬁu'une
sorte d'équilibre s'établit, souvent sans que 1'on en premne conscience, entre l'état de
santé et la production d'un revenu. L'égalité devant la santé subit ainsi une détérloratlon
- déja perceptible, sur le plan de 1l'accessibilité des soins, et peut-étre aussi d'une
différenciation de l'état de santé selon les divers groupes socio-économiques. ,

Que dire de l'efficience 7 En principe, les pertes pour le bhien-é&tre de chacun quil
résultent d'une augmentatlon des tarifs (refus d’'accés 4 certaines personnes, diminution de
la fréquentation par d'autres) pourralent étre 4 l'origine de certains transferts sur 1& Flan
du progres médlico-social. 51 les recettes tarifalres servent & amélicrer la qualité et.
1l'accessibilité des services et si la priorité est accordée 4 l'affectation de ces ressources
aux populations neécessiteuses, le systéme des émoluments & la charge de l'utilizateur
pourrait devenir un instrument de redistribution, permettant ainsi de faire payer ceux qui en
ont les moyens et de subventionner davantage les soins offerts aux indigents. Une évaluation
de 1'ampleur du phénoméne sur la base des expériences mentionnées plus haut suggérevair gue,
jusqu’ici, rares sont les domnnées qui permettent d'affirmer qu’'il existe une redistribution
quelconque de l'accessibilité des soins de santé, .I

Les aspects administratifs du recouvrement des eoiits sent un point important qui n’a pas
encore été suffisamment étudié. Dans aucune des sections qui précédent, nous n’avons examiné
les possibilités d'utilisation des recettes ainsi prélevées. L'accent a été mis sur les
effers d'une tarification sur 1'wutilisation des services, et notamment l'effet dissuasif chez
les groupes a trés faible revenu.
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Dans certains pays, les recettes prélevées & tous les niveaux des serviees de santé
reviennent en totalité aw Ministire des Finances. C'est ainsl que, dans le secteur de la
santé, les émoluments percus ne sont pas un Instrument de politique sanitaire, mais de
politique fiscale, le Ministére de la Santé servant d'agent collecteur. Selon les propres
objectifs du Ministére de la Santé, des dispositions de ce genre ne peuvent étre tolérées que
dans la mesure ol la perception d'émoluments a pour but d'influer sur la demande de maniére &
assurer un fonctionnement plus efficace du systéme de soing. Tel pourrait étre le cas si les
tarifs étalent progressifs {c’est-A-dire proportionnels au revemi) et si cette méme
progressivité s'appliqualt au caraectdre "egsentlel®” ou "facultatif" d'une intervention en
santé (par exemple un tarif plus élevé pour la chirurgie plastique gue pour une vaceclnation
contre la rougeole). Toutefois, dans ce cas, si la politique retenue a pour objeetif
d'influencer le mode d’'utilisation, la questlon pourrait alors se poser da savoir quelles
sont les autres possibilités de solps gratulry,

Divers moyens permettent de limiter l'accés aux seins, depuis la réglementation de cet
accés, & l'un des extrémes, jusqu’d l’'inexistence de certaines prestatlons (par exemple une
prothése de la hanche), & l'autre extréme. Entre ces deux extrémes, Il existe de nombreusaes
méthodes propres & dissuader, réduire ou retarder 1'accés aux soins, ou encore a fixer
diverses priorités pour des groupes particuliers de population. Etant domné que la
tarification exerce d'importants effets secondaires, autres gue celui d'agir comme "signal"
auprés du consommateur, on pourrait envisager un grand nombre d’autres solutions et de
méthodes moins primitives de restriction de l'acciés aux soins.

Selon le systéme de tarification inauguré au Ghana en 1985, ainsi que dans beaucoup
d'autres pays qul ont admis l‘expérience d'une participation aux frals, le Gouvernement
central alloue au Minlstére de la Santé une partie des recettes, Icl encore, les détalls
d'ordre administratif jouent un réle crucial pour déterminer dans guelle mesure ces recettes
of frent une possibilicé de redistribution générale en agissant sur l'accessibilité auy solns,
I1 va de 20l qu'il est nécessaire que les frais de perception des émoeluments solent
inférieurs au vendement des recettes si 1'on veut gue le systéme de recouvrement des colts
offre dec avantages au Minlstdre de la Santé, Om salt gue tel n'est pas toujours le cas.

Dang d’'autres cas, et dans la plupart des systémes de financement par les collectivités,
la totalité des émoluments sont retenus au niveau des prestations ou des établissements oG
ils sont cocllectés, Il ressort d'enquétes faires sur l'utilisation de cet argent au Ghana
que, sl l'exploitation des unités locales de santé a été améliorée grice &4 la possibilité
d'effectuer localement les achats nécessaires 4 l'entretien, aux petites réparatiens, ete.,
les Incidences sur la qualité des services étaient trop faibles ou trop lentes pour permettre
de "récupérer” les malades que l'augmentation des tarifs avait dissuadés & l'origine,

On a réuni dans plusieurs cas des données sur les problémes de gestion des fonds
recueillis et conservés sur place, mals jusgqu'ici aucune preuve précise n'a pu étre apportée
d'une amélicration de l'accessibilité ou de la qualité des prestations de zanté imputables a
la gestion locale de ces fonds. Il s’agit 14 d'un secteur dans lequel 11 seralt urgent de
disposer d'un soutien technique plus efficace et de données plus précises sur l'expérlence
déjk acquize,

En résumé

Le prélévement d'une contribution auprés de 1'utilisateur peut aider & consolider les
bases financiéres du secteur de la santé. D'un autre cdté, ce systéme est dissuasif & 1/égard
de ceux dont les bescins en santé sont les plus vastes. Il est donc indispensable de reequrir
4 un dispositif nettement sélectif garantissant que les recettes proviennent exelusivement
des patients soclvables et que les revenus alnsi acquis permettent d'améliorer la qualité et
l'accessibilité dex solns axés sur les personnes démunles,

Il est done nécesgsalre d'enguéfer guy la situation financiére des patients sans que cela
muise 4 l'acceszibilité des seins et de redistribuer les fonds ainsi recueillis en faveur des
activités de santé primaires 4 l'échelon périphérique. I1 semblerait que ce soit les services
d'hospitalisation des secteurs secondaire et tertiaire qui se prétent le mieux & 1'obllgarion

e
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de soins payants. Est-il réaliste, dans le but d'amélioraer la qualité des structures de soins
de ganté primaires, de maintenir un systéme de tarification sélective ¢n espérant de celui-ci
un transfert des recettes provenant des hipitaux, qui constituent la majeure partie des fonds
recuelllis ? Dans les pays pauvres, les réalités administratives et politiques plaident
contre 1l'efficacité de ce genre d'opération; il est donc nécessaire de continuer d'explorer
les possibilités de trouver d'autres solutions. En méme temps, il demeure urgent de
rechercher des données fiables {llustrant le bon fonctiommement de divers dispositifs de
callecte d'émoluments et de recyclage de ceux-ci.
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