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Au cours des trente derniéres années, les systémes de santé des pays les plus démunis ont subi
une profonde évolution. Dans les années 60, beaucoup de ces pays avaient adopté la gratuite des
soins comme principe de fonctionnement des structures publiques de santé. Ce choix reposait sur
plusieurs considérations:

- la capacité a payer des populations &tait alors particuliérement faible. Les élites, mais
également les couches moyennes étaient peu nombreuses. Dans les zones rurales, de larges
tranches de la population vivaient dans des circuits économiques non monétarisés,

- la santé ne devait pas &re considérée comme un bien ordinaire. La Conférence
internationale d'Alma-Ata allait faire prendre conscience des limites de la médecine curative
et de la nécessité de développer la prévention, I'éducation, la nutrition, lassainissement,
I'habitat;

- plus généralement, ce schéma était sous-tendu par la philosophie de 'Etat-Providence qui
prévalait alors. La santé faisait partie, & n'en pas douter, des prérogatives de 'Etat. Celui-ci
devait mettre en place les moyens qui devaient permettre d'atteindre la santé pour tous 4 la
fin du siécle.

Certes, la demande de soins de santé dans ces pays restait relativement faible, mais on avait
l'espoir que la situation allait s'améliorer. Les populations, mieux éduquées, mieux informées et avec
de meilleurs revenus, seraient en mesurer de formuler une demande de santé optimale. Dans le
méme temps, la croissance économique permettrait aux Ftats de dégager des ressources toujours
plus grandes pour la santé.

Bien siir, en attendant ces jours meilleurs, l'aide extérieure devait fournir i ces pays les
ressources nécessaires. Il était alors demandé a cette aide extérieure d'assurer le développement des
infrastructures (construction d'hépitaux et de dispensaires, matériels chirurgicaux, ambulances...), de
développer de grands programmes verticaux qui permettraient de se débarrasser de grands fléaux
tels que la 1épre, la tuberculose... et de fournir une assistance technique de substitution en attendant
l'arrivée de personnels nationaux formés,

En marge de ce schéma, mais d'une maniére cloisonnée, le secteur privé se développait: dans
la plupart des pays, les structures de santé des missions religieuses n'ont jamais cessé de fonctionner.
Dans le méme temps, naissait un secteur privé lucratif (cliniques privées). En 1985, les pays a bas
niveau de développement humain dépensaient en moyenne 4,2$ per capita' pour les services de
santé privés, Ces mémes pays (mais sans I'Inde) avaient une dépense moyenne par téte de 7,5%. La
dépense moyenne par téte des pays a développement humain moyen était méme de ’ordre de 11,85,
1 s”agit ici de dépenses de médicaments dans des pharmacies privées ou sur le marché en général, et
de frais de consultation auprés de médecins et autres personnels de santé, aussi bien dans le secteur

h UNDP (1990); les valeurs monétaires sont exprimées, utilisant les taux de change qui assurent la parité

de pouvoir d’achat.
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dit “modeme” que “traditionnel”. Ce développement du secteur privé peut étre classé dans ce que
JTMuschell® appelle la "privatisation passive”, & savoir que le secteur privé se développe par lui-
méme et en dehors de tout changement dans la politique gouvernementale.

Progressivement, le schéma ci-dessus est remis en cause. L'apparition de la crise économique,
relayée par la crise de la dette, renforce cette remise en cause. Les gouvernements de ces pays
doivent alors faire face & des crises financiéres profondes qui les conduisent presque tous 4 adopter
des restrictions et/ou des réformes dans le cadre de Plans d'Ajustement Structurel, La situation des
structures publiques s¢ dégrade inexorablement: les recrutements de personnels dans la fonction
publique sont limités par les contraintes économiques, les salaires sont versés avec beaucoup de
retard, les moyens de fonctionnement des structures de santé sont drastiquement réduits, les
meédicaments disparaissent petit 4 petit des centres de santé et des hopitaux.

Face a cette crise du financement, le premier type de réponse pour les gouvernements a été de
rechercher d'autres sources de financement que ceux en provenance du budget de I'Etat. 1l est
demandé ainsi & l'aide extérieure un effort supplémentaire et, notamment, de prendre en charge
certaines dépenses de fonctionnement: on estime ainsi qu'd la fin des années 80, 13% de l'aide
extérieure pour la santé en Afiique concernaient le financement de charges récurrentes’. Les
gouvernements mettent en place les systémes de recouvrement des cofits, souvent congus comme
une substitution aux financements de I'Etat. Les pays qui avaient interdit la médecine privée ou
supprime les structures de santé dépendant de certaines ONG (notamment confessionnelles) les
autorisent 4 nouveau. ces mesures sont davantage vues comme des mesures pragmatiques
permettant d'aliéger ies charges de I'Etat, que comnme des inflexions idéologiques. 11 faut cependant
souligner que cette otientation n'induit pas de changement de la part de I'Etat. Il s'agit de passer un
cap difficile: une fois la croissance revenue, on s’attendait 4 ce que ’Etat retrouve son role initial et
reprenne sa place.

Dans le méme temps, on assiste 4 une remise en cause de la notion d'Etat-Providence et on
commence & s'interroger sur le role de I'Etat dans le systéme de santé, non pas seulement dans le
financement des services de santé, mais également dans I"organisation et production des services.
Les discussions s'articulent autour de deux axes:

- limplication de I'Etat dans la mise en ocuvre des services de santé;

- la reconnaissance insuffisante de l'existence du secteur pﬁvé: lenjen est dans son
iniégration pleine ef enti¢re dans le systéme national de santé;

L'environnement qui soutient la réflexion dans ce texte est alors le suivant:

¢ Llorganisation des services de santé doit éire envisagée dans le cadre du systdme
national de santé. Ce dernier fait référence au pays-nation et non a IEtat-
Gouvernement. Tous les services de santé présents sur le sol du pays contnbuent 4 la
santé des populations et font par conséquent partie du systéme national de santé;

» Le systéme national de santé met en jey: i) plusieurs acteurs e secteur public et le
secteur privé, mais nous adopterons au cours du texte une typologie plus détaillée-, et ii)

* J.Muschell: "Privatization in health” WHO/TFHE/TBN/95.1
2 Source: "Better Health in Africa” , Banque mondiale.
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plusieurs fonctions ou rdles (financement et mise en oeuvre des services, mais aussi
propriété des structures de santé, définition des services, supervision...),

» Ces acteurs, et les fonctions qu'ils occupent, ne sont pas indépendants mais au contraire
de plus en plus interdépendants. Le cloisonnement qui a longtemps prévalu, et qui a fait
parler de systémes de santé au pluriel, s'estompe progressivement pour faire place 4 un
systéme national de santé dans lequel tous les acteurs trouvent leur place pour peu que
I'on définisse mieux leurs interrelations avec les autres acteurs.

L'examen de ces interrelations constitue la préoccupation centrale de ce document. Ce dernier
se présente de la maniére suivante: aprés la présente introduction, la seconde partie rappelie les
avantages et inconvénients du marché et de I'Etat dans la mise en oeuvre des services de sante, et
pose les premiers jalons d’interrelation entre les deux systémes. La troisiéme partie pose le cadre de
I'approche contractuelle en se basant sur les éléments théoriques en la matiére. La quatriéme partie
propose une typologie des modalités de production des services de santé. La cinquiéme partie
propose des modalités d'élaboration des contrats. La sixiéme partie s'intéresse plus particulierement
au role des communautés dans ce systéme. La septiéme partie pose la question de la capacité de
Tautorité publique a encadrer les processus mettant en jeu une approche contractuelie. Enfin, la
demiére partie propose certaines premiéres investigations dans des pays en développement: le Népal
et Madagascar.

Tl sagit ici tout d'abord de rappeler, sous une forme synthétique, les avantages et les
inconvénients du marché et de 'Etat dans la mise en oeuvre des services de sante. La littérature sur
ces questions est abondante. Ce rappel trouve sa raison d'étre dans le fait quil permet de poser
lenvironnement dans lequel se situe la réflexion.

2.1, L’ECONOMIE DE MARCHE : SES AVANTAGES ET SES LIMITES'

2.1.1. Les avantages

Pour un grand nombre de biens et services, le marché pur assure Iefficacité dans leur
production et leur distribution. La distribution suit la demande des consommateurs, une demande
qui est satisfaite et qui ainsi maximise le bien-étre de chaque consommateur. Dans une telle
économie de marché, 'Etat conserve des responsabilités minimales, D’abord, I'Etat doit étre
présent dans la définition des droits a 1a propriété individuelle afin d'assurer le bon fonctionnement
d'un marché, Une protection étatique minimale sert également & assurer le respect absolu des
conditions établies dans, par exemple, des contrats de travail ou de commerce.

Les avantages qui sont souvent mentionnés sont une meilleure prise en compte des
préférences du consommateur: la flexibilité dans la mise en oeuvre des services (heures d'ouvertures
plus faciles pour les clients que celles des services de IEtat, meilleur accueil des chents,

4 Voir aussi Inman (1987)
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personnalisation/humanisation des rapports patients/personnels de santé, possibilité de négocier les
tarifs, paiement en nature, réduction de la lourdeur bureaucratique...), une meilleure adaptation du
prescripteur aux préférences du patient pour le type de traitement quil juge le plus adéquat,

Par ailleurs, on reconnait généralement au secteur privé sa meilleure gestion. En matiére de
gestion du personnel (flexibilité de recrutement, de paiement, de modalités d'évolution de
carriére....), le secteur privé est percu comme plus efficace. En matiére d'achats de fournitures, de
médicaments, les procédures du secteur privé sont beaucoup plus souples que celles du public. La
mobilisation de ressources est également plus rapide et plus souple: une ONG aura la possibilité de
faire appel directement 2 des bailleurs de fonds, dont certains seront non-institutionnels.

Ainsi, le secteur privé, du fait qulil est soumnis 3 la compétition, apporterait une meilleure
qualité des soins et des services.

2.1.2, Les limites ¢u marché

Malgré les avantages cités ci-dessus, il v a des cas o I'économie de marché est loin d'étre
parfaite et on des améliorations s’imposent. La théorie économique du bien-Etre nous instruit que
Etat pourrait étre P'agent qui rectifiera les défauts. Ci-dessous, nous donnons un apergu des
problémes qui émanent d’un échec du marché ("Market failure™).

Premierement, I'économie de marché pur n'aboutit pas 4 une efficacité maxamnale, dans le cas
d'un bien public. Un bien public peut étre défini comme un bien pour lequel le rationnement {ou
l'exclusion de consommateurs) n'est pas possible et pour lequel il n'est pas désirable d'exclure des
consommateurs’. L'exemple par excelience d'un tel bien public est la défense nationale. I est en fait
impossible d'exclure des citoyens de la protection offerte par cette défense. Ensuite, il ne serait pas
rationnel d'exclure des citoyens puisque de toute fagon le colit marginal de la protection pour un
citoyen additionnel est égal 3 zéro.

La question se pose maintenant de savoir qui va prendre en charge la production du bien. La
production par une entreprise privée est assez risquée, puisque cette entreprise sera vite conffontée
avec le probléme dit du passager clandestin ("Free rider"). Ce dernier profite du bien public mais
ne contribue pas a son financement. 1l n'est pas puni pour cette attitude, puisque if ne peut pas étre
exclu. Si on accepte le fait que cette attitude est assez répandue, f'entreprise aura du mal & financer
la production du bien. Dans le cas extréme, on arrive 4 la situation o0 la population aimerait
consommer le bien public alors quil n'est pas produit. L'Etat est un agent économique par
excellence pour prendre en charge la production du bien public, et ceci pour des raisons de bien-étre
£conomique.

Deuxiémement, un autre argument pour faire appel a Etat est celui de lexternalité. Une
externalité se produit quand la consommation d'un bien ou service par un consommateur
quelcongue a un impact sur le bien-étre d'autres consommateurs ou sur Ja production d'autres biens
ou services. Une externalité est dite positive (négative) quand la consommation de ce
consommateur augmente (diminue) le bien-étre des autres consommateurs, ou quand elle augmente
(réduit) la production d'autres biens ou services. En matiére de santé, on peut citer la vaccination
comme un service qui engendre des externalités positives, Si la vaccination reste une décision

3 Stiglitz (1986, p.101).
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purement individuelle, on observera dans la réalité une sous-utilisation de la vaccination, Cette sous-
utilisation provient du fait que l'individu néglige les effets bénéfiques de sa vaccination sur d'autres
personnes, Un agent économique comme |Etat peut intervenir, par exemple au moyen de
campagnes de vaccination, afin d'améliorer le bien-&tre social.

Troisiémement, il existe des entreprises qui réalisent des économies d'échelle, Cela veut dire
que le coiit moyen de la production baisse avec 1a taille de 1a production®. Il s'ensuit quur monopole
est le moyen de production le plus efficace; ¢’est un monopole “naturel”. La théorie du bien-étre
social prescrit que la production doit ére vendue au coflit marginal. Cela signifierait que le
monopole va réaliser une perte. Un monopole privé ne pourrait pas appliquer la régle du prix égal
au coiit marginal, en vue du fait qu'il doit bien réaliser des bénéfices. A nouveau, I'Etat peut prendre
en charge I'exploitation du monopole.

Quatriémement, il y a le probléme d'information incompléte et asymétrique auprés des
consommateurs & propos de la qualité de certains biens et services. Le probléeme de l'informaticn
incompléte se pose quand un consommateur n'est pas parfaitement informé des caractéristiques d'un
bien ou service. Par exemple, un individu peut sous-estimer limportance dun vaccin contre la
tuberculose. L'Etat peut intervenir, par exemple, au moyen dune vaccination obligatoire, afin de
“corriger" le comportement de I'individu mal informé. Un autre exemple sera le cas ol un patient
demande un traitement, jugé adéquat par lui, mais non adéquat du point de vue de la santé publique
(traitement injectable d'antibiotique en cas de simple rhume).

Le probléme de linformation asymétrique peut se produire, par exemple, dans le cas ol des
médicaments sont vendus sur le marché libre. On peut facilement dire que le producteur et/ou
vendeur est plus informé concernant l'efficacité et la sécunté du médicament que l'acheteur, Par
ailleurs, cette asymétrie de linformation peut conduire les personnels de santé a sur-prescrire
lorsque leurs profits en découlent: les patients ne peuvent que trés difficilement s'opposer aux
personnels de santé car leurs connaissances médicales sont insuffisantes.

2.1.3. Le marché et I'équité

La distribution initiale de la propriété va déterminer évidemment I’allocation finale des biens
et services aux individus ou groupes de la population. En soi, I'économie de marché ne juge pas si
cette distribution initiale est juste ou équitable; elle I'accepte.

Au cas ou la population estimerait que cette structure n'est pas acceptable, une réallocation de
la propriété simposerait. Dans ce cas, on demanderait a I'Etat d’établir une politique de taxes et de
transferts. L’Etat peut également établir des politiques sectorielles favorisant, par exemple, les
groupes de population démunis. 5’1l s’agit d’une politique sanitaire, ’Etat pourra prendre des
mesures qui ont pour résultat une distribution équitable des services de sante.

Ceci implique que le coiit marginal est inférieut au colit moyen de la production.
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2.2, L’ETATET LES ACTIVITES DANS LE SECTEUR DE LA SANTE

2.2.1. La réponse de I'Etat face aux échecs du marché

En appliquant les principes de base ci-dessus, nous arrivons a quelques recommandations
claires concernant le réle de I'Etat dans le secteur de la santé. Ainsi, afin de pallier les insuffisances
du marche telles que définies ci-dessus, I'Etat peut prendre la responsabilité de:

(i) Torgansation de la production des biens publics, telle qu’une campagne d’éradication
d’insectes;

(i) Torganisation des biens et services avec externalités, telle qgue des campagnes de vaccination,

(i) le fonctionnement d’un monopole “naturel”; un exemple serait une entreprise de distribution
de médicaments génériques pourvu qu’elle réalise effectivement des économies d’échelle;

(iv) Porganisation des campagnes d’information et ou d’éducation sanitaire, telles que des
campagnes d’information sur la planification familiale, les maladies sexuellement
transmissibles (MST), la prévention de diarrhées etc.;

(v) la prise de mesures qui visent a €liminer {"information asymeétrique; ces mesures comprennent
par exemple, I'enregistrement officiel de professionnels de santé et la reconnaissance officielle
de la qualité de médicaments;

(vi) Télaboration d’une politique sanitaire qui vise I'équité; cette politique pourrait comprendre
par exemple, une tarification pour des services de santé qui est favorable aux groupes de
populations les plus démunies ou une exemption totale de paiement pour certains services,

En réalité, la liste des activités effectives de I’Etat dépasse souvent la liste des cing premiéres
responsabilités mentionnées ci-dessus. Dans beaucoup de pays en développement, I'Etat est le
propriétaire d’infrastructures importantes (comme des centres de santé, des hdpitaux etc.) ainsi que
le producteur des services de santé. La rationalité invoquée est souvent celle du souci de Iéquité et
de I'aceés aux soins pour toute la population, En faisant ainsi, les sociétés révelent des doutes que le
marché privé des services de santé, méme sfil est régulé par I'Etat, puisse répondre 4 I'objectif de
I"équité.

2.2.2, La performance de ’Etat en pratique

-2.2.2.1. Inefficacité allocative

Une amélioration générale de I’état de santé a été constatée durant les 50 demniéres années.
Sans doute beaucoup d’acteurs ont-ils contribué & cette évolution positive, y compris 'Etat.
Néanmoins, des critiques sont souvent adressées a I'Etat, disant que celui-ci pourrait mieux faire. La
premiére critique concerne I'inefficacité allocative, 4 la suite d’une allocation sous-optimale des
ressources de I'Etat. Par exemple, on peut juger que I’Etat investit excessivement dans les services
de santé curatifs, alors que des investissements dans I'éducation ou dans les services sanitaires sont
plutdt négligds. Or, ces derniers sont souvent cruciaux dans le développement de la santé de la
population. Un autre exemple concerne la distribution des ressources 4 I'intérieur du budget de
santé de I'Etat: le financement des hdpitaux centraux peut &tre favorisé vis-a-vis du financement des
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soins de santé préventifs, alors quil n'est plus & démontrer que ces derniers ont un avantage
particulier dans le développement sanitaire.

L’inefficacité allocative est due en partie aux deécisions politiques quand elles tendent a
renforcer les intéréts des groupes de professionnels de santé ou privilégient certains groupes de
population (p.ex. classe urhaine) aux dépens de I’ensemble de la population (p.ex. population rurale
pauvre). Ces décisions entrainent souvent une préférence pour les services plutdt spécialisés de
I’échelon hospitalier.

2.2.2.2. Inefficacité opérationnelle

Une autre critique vise surtout la production de services par 'Etat méme. I est dit que
souvent les modes de production sont sous-optimaux et qu’il en résulte une inefficacité
opérationnelle. Par exemple, en ce qui concerne |’utilisation des médicaments, les gestionnaires se
limitent 4 des médicaments de marque ("Brand names") trés cofiteux. Cette pratique augmente
davantage les colits et/ou tarifs des services de santé. Or, ces coiits et/ou tanfs pourraient batsser
sensiblement en utilisant des médicaments génériques. Cette inefficacité opérationnelle a
généralement un effet négatif sur I"accés aux soins et done sur "équité,

Par ailleurs, les lourdeurs administratives dont font preuve les structures publiques entrainent
des colits supplémentaires qui réduisent d'autant I'efficacité. Un autre exemple est i¢ au personnel:
les personnels sont parfois pléthoriques, sans quil soit possible d'ajuster les effectifs réels aux
effectifs nécessaires. Cette pléthore va souvent de pair avec des salaires trés faibles entrainant une
démotivation de ces personnels. Cette derniére, 3 son tour, miit 4 l'efficacité et peut méme mener a
l'absence de services réels aux patients. De méme, le salaire des fonctionnaires n'est que peu
déterminé par les performances et l'efficacité mais davantage par des considérations de déroulement
automatique de carriére.

L’inefficacité opérationnelle est souvent le résultat du comportement des professionnels de
santé dans I'exécution de leurs tiches. Revenons 4 I'exemple concernant les medicaments de
marque ci-dessus. En effet, plusieurs systémes de soins de santé primaires donnent une incitation
importante & prescrire beaucoup de médicaments et a des prix élevés: c’est le cas on une partie du
revenu des professionnels dépend des recettes de la vente de médicaments aux patients. Il est clair
que la recherche de I’efficacité opérationnelle va directement a 'encontre des intéréts personnels des
prescripteurs.

Tant en ce qui concerne linefficacité allocative que linefficacité opérationnelle, on parle
également d’un échec du gouvernement ("Government failure™)’ quand on examine I'inefficacité de
I’Etat. 1l n’est pas difficile de trouver les causes de cet échec quand on étudie le comportement des
individus (p.ex. les fonctionnaires) et/ou les agents (p.ex. associations de médecins, groupements de
industrie pharmaceutique) qui sont impliqués dans I'élaboration de la politique sanitaire.

En général, on peut remarquer également que des inefficacités sont dues en partie aux
capacités resireintes en matiére de conception et de I'application de la politique de santé. Tl n’est
pas encore courant qu’un bureau d’études au sein du Mimstére de la Santé ait la capacité d’étudier

! Voir par exemple Wolf (1988).
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des mécanismes alternatifs qui promouvraient une plus grande efficacité, tout en tenant compte des
intéréts financiers du personnel de santé.

2.2.2.3. Problémes d'équité

Souvent linefficacité allocative et opérationnelle vont de pair avec un probléme d'équité.
Comme indique ci-dessus, l'allocation gouvernementale peut favoriser I'échelon hospitalier aux
dépens des services de base pour les populations rurales et/ou pauvres. L'inefficacité opérationnelle
peut également mener a des colits et a des tarifs qui ne sont pas accessibles pour ces populations,

On voit aussi souvent que lallocation du budget de I'Etat pour la santé tient insuffisamment
compte de la taille de ces populations dans le district ou de leurs besoins. Souvent les districts les
plus pauvres ne regoivent méme pas une part proportionnelle a limportance de leurs populations,

Les raisons pour cette situation sont similaires 4 celles qui ont éé évoquées ci-dessus,
notamment les préférences des associations de médecins ou associations de firmes pharmaceutiques,
ou des fonctionnaires et politiciens peuvent favoriser les intéréts d'une classe movenne ou urbaine
plutét que la population démunie,

2.3. LESSOLUTIONS HABITUELLEMENT PROPOSEES

Bien qu'on ait rappelé les échecs des deux cdtés, au cours des derniéres années, la tendance a
plus été de souligner les échecs du secteur public; cet aspect est en outre renforcé par les contraintes
budgétaires de plus en plus fortes auxquelles doivent souvent faire face de nombreux pays en
développement. La conséquence en a été de voir dans la privatisation une solution qui permettrait
de sortir des difficuités rencontrées par le secteur public. On assiste alors, dans un certain nombre de
pays, & une volonté de désengagement de la part de I'Etat et & un développement de structures
privées de toutes sortes: développement des structures d'ONG, cliniques privées, pratiques en
cabinets privés.. Ce mouvement de privatisation atteint de nombreux pays: ainsi par exemple, la
République tchéque prévoyait de transtérer 70% des lits d'hépitaux du secteur étatique au secteur
privé (sans ou avec but lucratif). De méme, dés 1993, on estime qu'en Chine, les dépenses de santé
des ménages et des entreprises sont trois fois plus élevées que celles du budget de 'Etat.

Selon ce courant d'approche, la privatisation est présentée comme une solution appropriée a
tous les problémes; I'mtervention de I'Etat dans le domaine de la santé doit alors étre extrémement
réduite et ne plus concerner que certains domaines trés spécifiques tels que la déontologie médicale,
la certification des diplémes, I'éthique médicale, voire quelques programmes de santé publique
(SIDA par exemple).

Mais de nombreuses personnes et institutions vont rapidement nuancer cette approche. Si la
privatisation peut effectivement apporter des solutions, elle ne doit pas étre considérée comme la
panacée universelle. Au début des années 90, les débats ont été organisés autour de la notion de
"Public / Private mix", Les études réalisées® dans ce cadre s'appuient toutes sur le tableau suivant:

¥ Voir notamment le document “Interregional Meeting on the Public/Prive Mix in National Health
Systems and the Role of Ministries of Health”, Mexico, 22-26 Juillet 1991, document: WHO/SHS/NHP/91.2
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MISE EN OEUVRE

PUBLIC PRIVE

. L'Etat met en oeuvre et assure le [, Services contractés auprés de
PUBLIC | financement des services de santé de | fournisseurs privés

'Etat qui, de ce fait, sont gratuits pour
les populations

. Systéme de recouvrement des coiits
. Soins de santé privés financés par
PRIVE . Lits privés dans des hopitaux publics | des systémes d'assurances privées

HZEZEAOZP ZY

L'intérét principal de ce tableau réside dans le fait quil identifie plusieurs acteurs (ici 2, mais
plus tard il sera proposé de différencier, au sein du secteur privé, ce qui reléve du secteur privé 4 but
lucratif et du secteur privé sans but lucratif) et plusieurs fonctions (ici deux, le financement et Ia mise
&n oeuvre).

Méme si la typologie des acteurs et des fonctions est encore simple, le cadre d'analyse est
posé: un systéme de santé peut &re décnt a partir des différentes combinaisons d'acteurs qui
financent et qui produisent les services de santé. Toutefois, les interrelations qui sont identifiées ne
sont pas opérationnalisées. Par exemple, sl est décidé que le privé peut financer des lits privés dans
les hopitaux publics, quelles sont alors les modalités de mise en oeuvre? Est-ce que cette décision
sera mise en oeuvre par un arrété ministériel qui définit le nombre de lits qui seront obligatoirement
CONcemeés, ou au contraire, est-ce que chaque hopital disposera de 1a liberté d'en décider? Dans ce
dernier cas, quelles seront les modalités de négociation, qui prendra la décision, comment cette
décision sera-t-elle consignée...? Autant de questions auxquelles il faut répondre si lon veut
opérationnaliser cette approche.

C'est en fait ici toute la conception de la privatisation qui est en jeu. La privatisation doit-
elle &tre vue selon une vision étroite consistant simplement en la vente des structures publiques
de santé & des investisseurs privés ou selon une conception plus large ou les acteurs privés sont
invités a participer avec 'Etat a 1a production de services de santé? Cette derniére conception
est développée par Rondinelli et Iacono (1996); elle rejoint également la notion de
"privatisation active" retenue par Muschell (1995, op. cit.).

? Rondinelli D.A., Jacono M, (1996) ; "Strategic management of privatization: a framework for planning

and implementation”, Public Administration and Development, vol. 16.
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2.4. VERS UN AUTRE CONTENU DE LA RESPONSABILITE DE L'ETAT ?

Au départ de ce document, nous posons un défi: 4 savoir qu'il existe des modalités qui
permettent de retenir les avantages du secteur public et du secteur privé tout en atténuant leurs
inconvénients et leur inefficacité. Autrement dit encore:

- est-il possible de maintenir les grandes responsabilités de 'Etat (telles que nous les avons
esquissées au point 1.2.1. et telles que nous les définirons plus loin) tout en s'assurant de
l'augmentation de sa performance?

- est-il possible que le secteur privé conserve son efficacité tout en intégrant davantage les
objectifs de santé publique?

Tl existe une documentation abondante, relative aux pays développés, sur des nouvelles
formes de gestion de ressources. Une des propositions les plus influentes est celle de Enthoven'® sur
la compétition gérée ("Managed competition”). Cette proposition contient le concept de
“sponsor”, notamment une organisation qui peut vraiment mettre en place une structure pour
I’organisation des services de santé, sans qu’elle-méme soit responsable pour la production de ces
services. En méme temps, le sponsor peut stimuler la compétition entre différents producteurs de
services, mais seulement sous certaines conditions, Cette idée a été appliquée en partie en Grande-
Bretagne ou les autorités des districts sanitaires ("District health authorities"™) regoivent un budget
du gouvernement central; ensuite ces districts peuvent négocier des contrats avec des hdpitaux. Ii
faut noter qu’un des buts de la compétition gérée est 1’établissement d’un frein & Pévolution des
colits de santé, Egalement en Grande-Bretagne, un médecin-généraliste a la possibilité de devenir un
“gérant” de fonds ("General Practitioner fund holder") pour le financement des services de santé de
patients qui désirent “s’inscrire” chez lui. Ayant son budget, le médecin peut acheter des services de
santé d’une maniére compétitive. A nouveau, cette compétition est supposée en principe freiner la
hausse des coiits'’.

Qu'en est-il pour les pays en développement ? La compétition pérée serait-elle une idée
applicable ? Déj4 la discussion sur la possibilité de son application a commencé'”. On y souligne par
exemple les doutes quant a son application en raison de ’existence de monopoles locaux (p.ex. un
hépital unique cu un seul médecin dans un district de 200.000 habitants). La compétition serait ainsi
souvent absente. Par contre, un contrat négocié entre deux parties comme un district sanitaire,
d’une part, et un hdpital géré par une ONG, d’autre part, est toujours possible: un contrat qui, par
exemple, stipulerait la gamme de services 4 offir 4 la population et qui déterminerait les prix de
services de santé i un niveau abordable.

Dans ce document, nous poursuivrons I’étude de contrats. Des contrats peuvent étre établis
entre différents niveaux de 'Etat. Par exemple, une responsabilité pour le développement sanitaire
des districts peut étre donnée par I'Etat aux Districts Sanitaires mémes, auxquels seraient attribués
des budgets (sous forme de forfaits) quils pourraient ensuite utiliser selon leurs priorités. De tels
budgets peuvent aussi étre attribués 4 des ONG ou des missions. Des contrats seraient aussi

10 Enthoven (1990, 1993)
1 Yoir Glennerster (1995).

12 Voir Broomberg (1994).
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possibles entre I'Etat ou ces districts, d’une part, et d’autres agents (des pharmaciens, des médecins,
des ONG et missions, des coopératives etc.) pour la production de services: peuvent étre considérés
tous les services faisant partie du systéme de santé, ou des services spécifiques.

Suivant les conditions du pays en question, les contrats pourraient &tre soumis & la
compétition, ou bien un contrat pourrait étre négocié entre deux ou plusieurs partenaires
directement. Le plus important a considérer, ¢’est la perspective de la santé publique: cette nouvelle
méthode de gestion devrait améliorer I’efficacité des services ainsi que le degré d’équité du systéme
de santé. En fait, on en arrive ainsi 4 1'idée que la problématique du secteur de santé n’est pas le
choix entre secteur public et secteur privé comme moyen de la réalisation des objectifs de la
politique de santé. Ce serait donc plutdt leur intégration au sein d’une vision globale d'un systéme de
santé efficace.

Tous les acteurs dans le domaine de la santé, selon les réles et fonctions qu'ils occupent,
seraient ainsi conviés & la production de services de santé dans le cadre défini dans la politique
nationale de santé. La contractualisation, que nous développons ci-aprés, doit alors étre vue
comme un outil facilitant la mise en oeuvre de cette approche. Il ne s'agit donc plus d'opposer
le public au privé mais au contraire d'inventer les voies ¢t moyens de les faire collaborer de
sorte a apporter la meilleure réponse possible aux populations. Le public et le privé sont
chacun capables du meilleur comme du pire. Il faut réduire le pire et garder le meilleur, Mais il
ne s'agit pas de le déclarer. 11 faut organiser et structurer cette rencontre: l'approche
contractuelle participe de cette démarche. Il ne s'agit pas de défendre le public ou le privé mais
d'organiser leur collaboration et d'entrer dans une ére nouvelle de mise en oeuvre des services
de santé.

Les paragraphes précédents ont révélé les faiblesses de la mise en oeuvre des services de
santé tant par le secteur public que le secteur privé. Mais, simultanément, les deux secteurs
révélent aussi leurs forces, Il semble donc bien aujourd’hui, qu’en matiere de production des
services de santé dans les pays en développement, aucun des deux secteurs ne donne
satisfaction:et qu’il faille explorer une nouvelle voie qui permette de retenir les forces des deux
secteurs et d’éliminer leurs faiblesses,

3.1.. PRESENTATION GENERALE DE L'APPROCHE CONTRACTUELLE

Pour situer l'approche contractuelle, il faut revenir a la notion de systeme de santé et a
son évolution dans le temps. Un systéme de santé se caractérise par:

* La diversité des acteurs

On observe dans la période actuelle que, dans la plupart des pays, la mise en oeuvre des
services de santé se complexifie. Il y a quelques années encore, la structuration de bon nombre
de systémes de santé était relativement simple. Celle-ci mettait en jeu deux acteurs: d'un coté
un systéme public entiérement organisé par I'Etat central (celui-ci édictait les lois, normes et
réglements, il établissait la politique de santé, il disposait des structures de santé qu'il financait
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au moyen de l'impdt) et de l'autre un systéme privé lucratif (constitué de structures telles que
les cliniques ou de personnels de santé indépendants tels que les médecins ou pharmaciens
privés) aux régles de fonctionnement comparables au reste du monde privé (code de
déontologie excepté). Ces deux mondes vivaient dans des univers étanches: il est ainsi
significatif de constater l'utilisation des termes "systéme public de santé”" opposés & "systéme
privé de santé",

La complexification trouve sans doute sa source dans les insuffisances du secteur public
pour apporter a la population des services de qualité abordables pour tous, Ce mouvement de
diversification est d'abord venu de I'implication de plus en plus forte des ONG dans 1a mise en
oeuvre de services de santé: ces structures sans but lucratif s'intercalaient entre le secteur
public et le secteur privé lucratif empruntant des caractéristiques a ces deux mondes. Puis,
emboitant le pas de la tendance générale 4 la décentralisation, sont apparues les communautés
comme des acteurs ayant leur mot a dire dans la mise en oeuvre des services de santé, La
reconnaissance de leur role s'est largement développée avec lintroduction de la participation
des populations au financement de la santé,

Plus récemment dans les pays les moins avancés, se sont développés les organismes
indépendants de financement de la santé (Sécunité sociale, Mutuelles, assurances privées) qui,
outre le role premier de financement de la santé pour leurs adhérents et du fait du pouvoir qui
leur est donné par les masses d'argent dont ils disposent, participent & la définition de la mise
en oeuvre des services de santé, voire directement a leur mise en oeuvre.

Enfin, il ne faut pas négliger le role actif que jouent les entreprises du secteur moderne,
Dans la plupart des pays, la loi les oblige & s'impliquer dans la prise en charge de la santé de
leurs employés et/ou de leurs familles. Plusieurs options s'offrent alors 4 elles: mettre sur pied
des structures propres de santé, transférer leurs cotisations 4 des mutuelles, organismes de
sécurité sociale, assurances privées, négocier directement avec des structures de santé les
services de santé pour leurs employés...

* La diversité des fonctions

Les différents acteurs identifiés peuvent avoir a priori plusieurs fonctions:

- ils peuvent tout d'abord étre prestataires de services: I'Etat, les ONG, les entreprises,
les producteurs privés de santé (cliniques ou personnels indépendants), mais aussi les
entreprises et les organismes de financement ont la possibilité de se constituer
"prestataires de services de santé", c'est-a-dire d'offrir des services de santé a la
population & partir de leurs structures de santé ou cabinets,

- ils peuvent &tre des financeurs de la santé: il convient ici de distinguer deux
approches. I) L'approche classique s'inscrit dans la logique de F'allocation budgétaire:
I'Etat, mais aussi les collectivités territoriales décentralisées ou les entreprises
répartissent leur enveloppe budgétaire pour la santé entre les structures de santé qu'ils
décident d'appuyer. 1l n'y a pas alors de correspondance stricte entre un budget et un
produit, ii) La seconde approche considére le financeur comme un acheteur de services,
& savoir que cet acheteur finance des produits/services et non des structures;

12
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- ils peuvent étre des propriétaires des structures de santé: tous les acteurs défims ci-
dessus peuvent étre propriétaires de structures de santé; ils n'en sont pas pour autant les
gérants. A l'inverse, tous les gérants de structures de santé n'en sont pas nécessairement
propriétaires;

- ils peuvent étre des acteurs qui contribuent & définir les services qui devront étre mis
en place et qui contribuent au management de ces services: cette fonction est distincte i;
de la mise en oeuvre des services. Elle consiste tout d'abord a définir les activités qui !
seront ensuite mises en oeuvre. Mais elle concerne aussi le management: un acteur :
considéré peut étre impliqué dans la gestion d'une structure de santé sans participer
directement 4 la prestation des services de santé;

- enfin, mais cela ne concerne que l'autorité publique, il y a une fonction d'autorité: un '
prestataire de services de santé n'a le droit d'exercer que s'il y a été autorisé. Dans :
certains cas, cette autorisation peut étre donnée a toute personne remplissant un certain
nombre de conditions préalablement définies: par exemple, les réglements définiront les
conditions a remplir pour qu'un médecin ait le droit d'installer un Cabinet. Mais cette
autorisation peut ne pas étre automatique et faire l'objet d'une négociation: c'est ainsi le
cas lorsque l'autorisation n'est pas un droit mais est accordée par une instance qui juge
de l'opportunité d'accorder cette autorisation;

L'évolution des systémes de santé met en jeu a la fois une diversification des acteurs et i
une augmentation de la séparation des roles. Un systéme de santé d'un pays peut donc éire
défini a partir des multiples interactions entre les différents acteurs qui le composent d'une part
et les roles et fonctions qu'ils occupent d'autre part. Aujourd'hui, dans tous les pays du monde,
ces interactions se multiplient. Pour se concrétiser, ces interactions impliquent des négociations ;
qui débouchent sur des accords dont certains trouvent leur formalisation dans des
arrangements contractuels. Le contrat est donc un instrument qui formalise ces différentes
interactions. L'objet de ces accords peut a priori étre extrémement divers: le tableau suivant
tente de présenter des exemples de cette complesaté.

13
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Prenons deux exemples pour expliciter la lecture de ce tableau:

- Les Associations communautaires sont maintenant des partenaires actifs dans la
définition des services de santé: prenons le cas d'une telle Association et envisageons
les interactions avec une structure sanitaire d'une zone géographique donnée qui
appartient a une ONG. L'Association communautaire et 'ONG devront alors s'entendre
pour définir quels seront le rdle et les tiches de I'Association au sein du Comité de
gestion,

- Les Mutuelles deviennent des organismes de financement qui prennent de plus en plus
d'importance: cette Mutuelle peut chercher 4 s'entendre avec la structure publique de
santé de la zone ou résident ses adhérents afin de négocier les modalités de paiement
des services rendus par la structure de santé & ses adhérents.

Un des intéréts de ce tableau réside dans le fait qu'il montre clairement la diversité des
domaines sur lesquels peuvent porter les arrangements contractuels. Or, la littérature actuelle
dans le domaine de la contractualisation a trop tendance 4 réduire Fobjet des contrats au seul
probléme de I'échange entre un acheteur et un prestataire de services d'un produit contre un
prix donné. L'essentiel de la littérature sur ce qu'on appelle le “conciracting out” sinscrit dans
cette logique: il s'agit d'étudier les effets de la privatisation de certains services non-médicaux
au sein des structures de santé (restauration, entretien, buanderie..). Le tableau montre
¢clairement que la notion de contrat est beaucoup plus large: le contrat peut alors &tre défini par
la relation d'obligation mutuelle ou deux partenaires (ou plus) s'entendent.

Si le tableau ci-dessus permet une description simplifiée des interrelations entre les
différents acteurs et leurs fonctions, il a I'inconvénient de ne pas embrasser toute la complexité
des interrelations. Les ententes que l'on rencontrera dans la réalité peuvent étre plus complétes
et porter simultanément sur plusieurs objets. Par exemple, un contrat peut metire en jeu
simultanément 'Etat, une structure sanitaire d’ONG et une mutuelle indépendante, et porter
sur différents points comme les subventions de I'Etat 4 la structure de santé, la définition de la
prise en charge des adhérents, les modalités de paiement des services rendus aux adhérents,
mais aussi les tarifs de soins pour les non-adhérents... Les combinaisons sont alors infinies. On
peut d'ailleurs classer les contrats selon quiils portent sur l'ensemble des activités d'une
structure de santé ou sur une activité spécifique (par exemple, dépistage de la tuberculose,
vaccination des jeunes enfants...).

Les contrats sont donc des instruments qui permettent de sceller les multiples
interrelations entre les acteurs du secteur de la santé. Leur analyse est par consequent
nécessaire pour comprendre la structuration d'un systéme de santé. Ainsi pourra-t-on observer
des systémes avec des arrangements contractuels en cascade: par exemple, 'Etat central
négociera un contrat de plan avec les Régions et/ou Districts qui, & leur tour, concéderont
l'exploitation de certaines structures publiques de santé a4 des ONG qui elles-mémes
s'entendront avec des Mutuelles locales de santé pour la prise en charge de certaines couches
de 1a population. Cet ensemble d'arrangements contractuels doit étre analysé pour obtenir une
vue compléte du systéme de santé.

Par ailleurs, cette présentation, encore simplifiée a ce niveau, laisse penser qu'une fois les

négociations terminées et l'accord conclu, le prestataire de services est nécessairement le seul
responsable de la mise en oeuvre des services de santé (dans la limite des termes de I'accord).
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Dans ce cas, le role du co-contractant se limite 4 l'établissement des clauses du contrat; une
fois ce dernier signé, le role du co-contractant devient passif et se limite & vérifier que les
clauses du contrat sont respectées.

La littérature actuelle envisage presque exclusivement la contractualisation sous cette
forme d'indépendance. Les avantages de ce type d’arrangements contractuels sont nombreux.
Une fois ie contrat signé, P'exploitant du service de santé est autonome par rapport au co-
contractant. Il peut mettre en oeuvre le service de santé selon les modalités de fonctionnement
qui sont les siennes, sous réserve qu’elles n’entrent pas en conflit avec les clauses du contrat.
Mais & I'inverse, ce type d’arrangement contractuel fait du co-contractant un partenaire passif
au-dela de la phase de préparation de I’arrangement contractuel,

Or, un arrangement contractuel ne fait pas automatiquement du co-contractant un
partenaire passif lors de la mise en oeuvre des services de santé. Méme si I’exploitation
quotidienne du service de santé est confiée 4 un exploitant, 'arrangement contractuel peut
permettre au co-contractant de jouer un rile actif au-dela de la signature du contrat. Ce role
peut &tre multiple: a ce stade, retenons-en deux caractéristiques:

» un rdle de soutien 4 I’exploitant: les termes de l'arrangement contractuel prévoient
alors explicitement que le co-contractant, notamment lorsqu'il s'agit de 1’Autorité

publique®, apportera un soutien i lexploitant sans pour autant interférer avec
l'exploitation quotidienne du service. Cet apport peut prendre différentes formes:
financement de certaines activités (notamment celles présentant des e-.xtemaiités)
financement social (prise en charge des indigents), mais surtout apporter des savoir-
faire que l'exploitant ne posséde pas nécessairement;

un rble d'animateur de réseau: selon des principes qui s'inspirent de la "franchise" ou
de la "concession”, le co-contractant, méme si les arrangements contractuels sont
établis avec chacun des exploitants, s'efforcera de mettre ces derniers en relation au
travers d'un réseau.

Ces rdles font du co-contractant un partenaire actif sur la durée et on peut alors
véritablement parler dune "Coopération”.

Si ce document vise 4 embrasser toutes les formes de contrats telles qu'esquissées dans le
tableau ci-dessus, le parti a été pris de mettre l'accent sur les contrats qui mettent en jeu
I'Autorité publique, dans ses multiples fonctions. Dans ce cadre, la mise en oeuvre des services
de sant¢ peut donc &tre présentée selon une typologie simple qui repose sur les partenaires
impliqués:

o ['Autorité publique est seule 4 &tre impliquée dans la mise en oeuvre d'un service de
santé donné: elle est a la fois le propriétaire du service et son exploitant;

o 4 lautre extréme, il y a les services de santé exploités par des entités junidiques
privées. C'est le cas des entités juridiques sans but lucratif telles que les associations,

12 Mous emploierons dans ce qui suit le terme d'"Autorité publique™ pour tout ce qui concerne la “chose

publigue ”, 4 savoir I'Etat central, mais avssi les régions, provinces, districts, communes...
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les ONG...; mais aussi les entités juridiques 2 but lucratif telles que les sociétés et les
personnes physiques;

e entre ces deux cas de figure, il y a la sttuation ol I'Autorité publique s'arrange avec
une autre entité juridique distincte, cette derniére assurant la mise en oeuvre des
services de sante. Mais a l'inténieur de cette famille, les arrangements contractuels
passés peuvent étre de différentes natures, notamment selon le rdle qu'y joue
I'Autorité publique, a savoir "Coopération” ou "Indépendance”. Ce point constitue
l'objet principal de la partie suivante.

Avant d'aller de {'avant dans l'explicitation de cette typologie, il est utile de revenir sur la
notion de contrat. Ce dernier est en effet au coeur de l'approche. Si depuis toujours le contrat a
fait l'objet de lattention des juristes, depuis quelque temps il donne liew & des analyses
intéressantes A partir de champs disciplinaires comme 'économie, la sociologie, les sciences
politiques... qui ont véritablement renouvelé les analyses en la matiére. Encore peu connues
pour une large part, nous les reprenons ici ¢n tentant de les adapter a notre propos.

32 1L.A THEORIE DES CONTRATS

Comme nous l'avons vu précédemment, un systéme moderne de santé met én jeu une
grande diversité d'acteurs qui peuvent chacun jouer des roles et des fonctions divers. Les
interactions qui en résultent ont besoin d'étre codifiées. Les acteurs en présence ont des
objectifs et des intéréts divergeants. Cette confrontation aménera les protagonistes & négocier
afin de trouver des ententes qui permettront l'action: le contrat est I'¢lément qui scelle cette
entente et lui confere une force juridique.

Une premiére caractéristique d'un contrat -et nous verrons plus loin combien elle est
importante- est que ce dernier met en présence deux (ou plus) entités juridiques. Par entite
juridique, il faut entendre une personne physique ou morale. Un arrangement contractuel peut
alors se défimr comme suit;

Un arrangement contractuel (ou un contrat) est donc un accord entre deux agents
économiques (ou plus) par lequel ils s'obligent a céder ou s'approprier, faire ou ne pas
faire certaines choses. Un contrat est donc une alliance volontaire de partenaires
indépendants.

11 faut alors poser la question de savoir pourquoi deux partenaires cherchent une alliance
et tiennent & la formaliser au travers d'un contrat. L'alliance doit apporter aux partenaires (ou
au moins a l'un deux diraient les économstes de I'école parétienne) un avantage ou un surplus
qui n'aurait pas pu se produire si les deux partenaires ne s'étaient pas alliés. Dans Ja théorie des
jeux, on parle d'un jeu qui aboutit & une solution “coopérative” de laquelle résulte un surplus
coopératif'*

Un contrat signifie donc une collaboration entre des partenaires. Pour autant cette
collaboration n'est pas automatique, car, sl n'y a pas de communication entre les deux parties,
une solution coopérative ne sera pas atteinte: ceci est généralement décrit dans la littérature

""" Cooter R.D., Ulen T.S. : "Law and Fconomics" (London: Scott, Foresman & Company), 1988, pp. 92-94
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économique 2 l'aide du "dilemme du prisonnier” (cf. Encadré ci-dessous). Il faut en effet bien
comprendre qu'au moment de l2 signature du contrat le surplus reste a produire: les partenaires
s'échangent des promesses de comportement et non des produits déja réalisés. Le contrat est
donc un instrument qui institue des régles ou clauses qui établissent la possibilité d'un
comportement coopératif auquel les deux parties ont intérét.
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Plusieurs raisons expliquent qu'il n'y ait pas une coopération automatique et quiil faille
ainsl recourir 4 des arrangements ou contrats explicites:

- Aléa moral ("moral hazard™): il résulte du fait qu'une des parties signataires d'un
contrat peut (a intérét &) ne pas respecter les termes du contrat. Ce type de
"comportement opportuniste™ est fréquent dans le domaine de la prestation de
services qui nous intéresse. Par exemple, si les clauses du contrat ne sont pas
suffisamment explicites, le dirigeant du Centre de santé peut promettre qu'il fera un
nombre donné de visites prénatales par mois ou qu'il mettra en oeuvre tous les
moyens nécessaires pour détecter les cas de lépre... Les contractants sont ainsi
suffisamment rationnels pour systématiquement tenter d'exploiter 4 leur avantage
les défauts des arrangements contractuels qu'ils établissent. En effet, du point de
vue de celui qui ne tient pas ses promesses, il y aura peut-étre moins de surplus a
se partager puisquil n'aura pas contribué a sa production, mais cette perte de
surplus pour lui sera compensée par la diminution des colits (ou efforts) qu'il n'aura
pas mis en oeuvre. Ainsi le comportement opportuniste reléve de la rationalité des
agents économiques,

- Le comportement du passager clandestin: dans le secteur de la santé, il existe des
exemples de biens publics, face auxquels les individus ou familles peuvent se
comporter comme des passagers clandesting, Par exemple, des villageois peuvent
se déclarer satisfaits que 'on organise une campagne d'élimination d'insectes, par

15 Cette expression a été développée par Williamson O.E. "Markets and Hierarchies: Analysis and antitrust
implications”, New York, The Free Press, 1975,
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avion, dans leur district. Par contre, si on leur demande de financer cette
campagne, ils ne seront plus intéressés, supposant que d'autres villages & cdté
financeront et qu'ils pourront ainsi bénéficier des effets de cette campagne sans en
supporter les coiits. Si tous réagissent ainsi, la campagne ne sera tout simplement
pas organisée. Un arrangement explicite entre les autorités publiques et les
populations peut permettre de résoudre cette situation, chacun étant ainsi sr que
l'autre ne se dérobera pas i ses engagements,

- Asymétrie _informationnelle: Anti-sélection ou sélection adverse. Un des
contractants dispose d'une information que l'autre n'a pas et il va l'utiliser a son
profit. Par exemple, le dirigeant du Centre de santé (non étatique) n'a pas intérét 4
révéler a l'Autorité publique combien lui coiite lidentification des cas de
tuberculose; il pourra ainsi demander une subvention plus élevée 3 l'Autorité
publique que cela lui cofite réellement. La raison qui pousse un agent a adopter un
comportement opportuniste vient du fait que son comportement n'est pas, ou est
difficilement, observable par son partenaire. Ce défaut d'observabilité dépend soit
de Incompétence de I'observateur qui n'est pas en mesure de déterminer si l'autre
adopte effectivement le comportement optimal, soit du coiit élevé de contrdle.
Dans l'exemple évoqué ci-dessus, il est coliteux pour le partenaire d'aller vénfier
que le dirigeant du Centre de santé a effectivement mis en oeuvre tous les moyens
pour détecter les cas de lépre dans une région donnee.

L'asymétrie informationnelle’® peut également mener au phénomene de "sélection
adverse". L'exemple par excellence en est la mise en place d'une assurance maladie
volontaire. Si l'assureur ne met aucune condition & I'adhésion, il y a une grande chance
pour que s'assurent principalement ceux qui ont un nisque élevé de maladie. Aussi, pour
maintenir la viabilité financiére de l'assurance, l'assureur devra augmenter la prime. Cette
augmentation découragera alors la population a faible risque de s'assurer. Cet engrenage
peut continuer jusqu'au moment ot la prime devient si élevée qu'il n'y aura plus de
clients. Bien sir, l'assureur peut s¢ prémunir contre cette sélection adverse en freinant
laghésion d'individus & hauts risques (par exemple, en n'acceptant pas les individus
atteints d'une certaine maladie ou la population au-dessus de 65 ans). Ne restera ainsi
assurée que la population a faible risque ("cream skimming"). La encore la société peut
s'organiser pour faire en sorte que l'accés de toute la population & une assurance soit

1]

1970.

L'analyse de I'asymétnie informationnelle a été introduite dans la littérature par Akerlof G A "The

market for "lemons”; quality, uncertainty and the market mechanism" Quaterly Journal of Economics, vol 84,
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garanti: par exemple, en déclarant l'assurance obligatoire et/ou en interdisant aux
assureurs privés la possibilité de refuser un adheérent.

Dans ce¢ cadre d'analyse, les contrats apparaissent comme des mécanismes de
coordination conduisant les parties qui les signent 4 échanger Finformation nécessaire 4 intérét
général.

En résumé, a chaque fois que des partenaires ont identifié un intérét de collaborer,
I'établissement d'un contrat est nécessaire pour: |

coordonner les actions des partenaires, c'est-a-dire s'assurer de la production d'un
surplus;

répartir les fruits de la coopération;
garantir la réalisation des promesses.

Pour atteindre ces objectifs, les partenaires sont obligés d'adopter des régles de
comportement mutuellement acceptées. Selon Schimanoff'”, “une régle est une prescription &
laquelle il est possible de se conformer, et qui indigue quel comportement est requis ou
préféré ou prohibé dans les contextes dérerminés”. En instituant des régles, le contrat rétablit
la possibilit¢ d'un comportement coopératif auquel tout le monde a intérét. Cooter et Ulen
affirment également (Op.cit.) que la  contractualisation, en réduisant les coilits de
communication et de suivi, stimule ce comportement coopératif.

3.3. LES CLAUSES

Un contrat peut étre envisagé comme un ensemble de clauses destinées 4 réaliser les
objectifs ci-dessus. Les situations auxquelles il s'applique sont bien évidemment trés différentes
les unes des autres. Pourtant, on retrouve dans chaque contrat des clauses destinées a
solutionner des catégories identiques de problémes. Tout type d'arrangement contractuel peut
étre décrit selon un nombre limité de clauses. Selon Brousseau'®, un contrat peut étre
synthetisé par un ensemble de sept clauses essentielles:

@  Définition des produits

Les partenaires doivent définir dans le contrat l'objectif de leur alliance, c'est-d-dire le
produit qui doit sortir de leur union. Par exemple, dans le cas qui nous intéresse, les partenaires
devront définir les services de santé qui seront proposés aux individus. Cette définition pourra
étre établie en commun -on parlera alors de "co-traitance”- ou par l'un des contractants
(vraisemblablement I'Autorité publique) -on parlera alors de "sous-traitance”.

1 Schimanoff 1.B. "Communications rules: theory and rescarch®, London, Sage Library of Social

Research, 1980

8 Brousseau E. "L'économie des contrats, Technologics de l'information et coordination interentreprises”
Paris, PUF, 1993.
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Cette définition doit étre faite avec un maximum de précision possible pour coller au
mieux & la réalité de la situation. Mais elle peut aussi s'insérer dans un accord cadre qui aurait
été établi auparavant, généralement avec un nombre plus large de partenaires, et qui fixe les
grandes lignes de l'entente.

Par exemple, c'est le cas au Cambodge ou une Charte a été élaborée entre tous les
acteurs intervenant dans le secteur de la santé. Cette Charte fixe les grandes lignes de toute
intervention dans le secteur. Elle ne dispense pas cependant de la nécessité d'établir des accords
spécifiques qui, prenant la Charte en référence, permettent de prendre en compte différentes
sortes de spécificités (géographique, morbidite...).

@  Identification et organisation des moyens mis en oeuvre

Tout contrat doit explicitement définir les moyens qui seront mis en oeuvre par chacun
des partenaires pour atteindre les objectifs précédemment définis. Mais plus encore, le contrat
doit prévoir comment ¢es moyens seront agencés.

Par exemple, le contrat de production de services de santé ne doit pas s'arréter aun
nombre de personnels qui travailleront dans le service concerné; il s'agira aussi d'indiquer les
termes de référence précis de chacune de ces personnes et leurs critéres de performance.

@  Coordination dans le temps et dans I'espace

Cette clause semble aller de soi; il est pourtant essentiel qu'elle figure avec précision dans
un contrat. Il ne s'agit pas simplement d'identifier le produit et les moyens de production. If faut
aussi indiquer quand on doit en disposer et a quel endroit.

Par exemple, un contrat qui stipulerait simplement le nombre de vaccinations a réaliser
dans l'année risque d'induire des comportements spécifiques de la part du prestataire de
services du type que, s'il a atteint son quota au mois d'octobre, il va cesser de vacciner (ou tout
du moins limiter ses efforts). Un nombre de vaceinations mensuelles limitera ce comportement.
De méme, un contrat qui ne prévoit pas ou doivent étre pratiquées les vaccinations risque
d'entrainer le prestataire de ce service & vacciner en priorité les personnes facilement
joignables, c'est-a-dire celles qui sont a proximité de la structure de santé.

Ces trois premiéres catégories de clauses concernent donc le pilotage technique de
l'alliance: il s'agit de savoir qui fait quoi et & quel moment. Le contrat doit définir ces modalités
avec le maximum de précision. Toutefois, dans le domaine qui nous intéresse, la complexité
des produits comme des modalités de production sont telles que le contrat ne peut pas prévoir
tous les cas de figure qui conduiraient 4 une exécution "routiniére”. Le contrat est dit alors
"incomplet”; il laisse place 4 une interprétation face & des situations qui ne peuvent pas étre
prévues dans les moindres détails. 1! devient alors important que le contrat indique qui a
autonité pour prendre les décisions dans de pareils cas.
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@  Lesystéme de garanties

La clause de garantie est un moyen pour chacun des partenaires de se prémunitr contre
les comportements opportunistes. La garantie est un moyen de pression sur l'autre en cas de
non-respect du contrat. Elle doit étre avant tout un moyen dissuasif. Il faut donc que la pénalité
encourue dépasse le montant escompté des gains d'un comportement opportuniste de sorte que
le contractant n'ait pas intérét 4 ne pas respecter les termes du contrat.

L'importance de cette clause de garantie est lide a la spécificité et 4 la complémentarité
des partenaires. Si les partenaires sont particuliérement complémentaires, le surplus de leur
alliance est grand et ils seront moins tentés de se séparer, 4 moins qu'il n'existe d'autres
partenaires présentant les mémes caractéristiques.

Le systéme de garantie va donc chercher a créer une situation de dépendance mutuelle,
¢'est-d-dire une situation ot chacun est "otage” de l'autre, de sorte i rendre élevé le colit de
sortie de l'alliance.

®  Les mécanismes de surveillance

Un contrat est un ensemble de promesses de comportement que se font des partenaires.
Rien ne sert d'établir des promesses qui ne pourront pas étre vérifies. LA encore le mécanisme
se doit d'étre avant tout dissuasif. Parce qu'il se sait surveillé d'aprés les termes du contrat quiil
a signé, le contractant ne sera pas tenté d'échapper & ses promesses. Qui va exercer cette
surveillance? Le contrat doit I'indiquer. Deux types de surveillants sont possibles:

le systéme judiciaire: la justice peut étre le garant de la bonne exécution d'un
contrat. Il convient alors d'étre précis et de clairement indiquer la juridiction
compétente, le type de droit, les modalités de saisie... Dans ce cas, si un
contractant pense que l'autre ne respecte pas les termes du contrat, il peut porter
l'affaire en justice. Il faut alors noter que pour la justice, le plaignant doit apporter
les preuves du défaut de son partenaire;

un superviseur désigné: le contrat stipule alors le superviseur accepté par les deux
partenaires. Ce tiers -un cabinet daudit- est rémunéré pour surveiller le
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