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Préface

La Couverture Sanitaire Universelle (CSU) est au coeur des efforts pour renforcer les
systémes de santé, améliorer I'état de santé des populations et la distribution des
services de santé. Ce document est le rapport final du Groupe Consultatif de 'OMS sur
la Couverture Sanitaire Universelle et Equitable. Le rapport traite des questions essen-
tielles de justice et d’équité qui surviennent dans le processus conduisant a la CSU.
Ainsi, le rapport est utile a tout acteur intervenant dans ce processus et en particulier,
il est pertinent pour I'administration publique en charge de superviser et de guider
les progres vers la CSU.

Contexte

L'objectif de la CSU repose sur des justifications solides, et ses aspirations profondes
remontent loin dans I'histoire. La Constitution de I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) affirme que le droit a la santé est «un des droits fondamentaux de tout
étre humain sans distinction de race, religion, appartenance politique, condition
économique et sociale.» Ce message a depuis lors été renforcé a plusieurs reprises;
notamment de facon proéminente dans la déclaration de Alma-Ata en 1978. Depuis
le début du nouveau siécle, la quéte d’'une CSU a pris de 'ampleur dans plusieurs pays
et au sein de la Communauté Mondiale de la Santé. En 2005, les Etats-Membres de
I'OMS ont entériné la CSU comme objectif central et indiqué que les systémes de santé
«doivent se développer davantage en vue de garantir I'acces aux services nécessaires
tout en assurant une protection contre le risque financier.»

Le Rapport de 2010 sur la Santé dans le Monde a poursuivi ce travail en apportant des
recomandations pratiques sur la facon dont les pays peuvent réformer leurs systémes
de financement de la santé en vue de réaliser la CSU. Depuis lors, plus de cent pays
ont demandé I'appui politique et le conseil technique de 'OMS pour conduire cette
réforme. En 2011, 'Assemblée Mondiale de la Santé a répondu en invitant I'OMS a
élaborerun plan d’action pourapporterl’appuietles conseils demandés. Un des douze
points du plan d’action porte sur I'action en matiére d'équité, qui est une question
essentielle et transversale pour la plupart des autres composantes d'un systeme de
santé. Plus spécifiquement, le Groupe Consultatif de I'OMS sur la Couverture Sanitaire
Equitable et Universelle a été mis en place pour développer des recommandations sur
la maniere dont les pays peuvent aborder les questions centrales de justice et déquité
que l'on rencontre sur le chemin de la CSU.

Depuis 2011, la nécessité urgente de progresser vers la CSU a sans cesse été réaffirmée,
notamment dans la Déclaration de Bangkok sur la Couverture Sanitaire Universelle '?
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et la Déclaration Politique de Mexico sur la Couverture Sanitaire Universelle. En outre,
vers la fin de 2012, 'Assemblée Générale des Nations Unies a adopté une Résolution
soulignant la responsabilité des gouvernements d’” intensifier urgemment et de facon
significative les efforts en vue d’accélérer la transition vers un acces universel a des
services de santé abordables et de qualité ». Plus tard, 'OMS a publié le Rapport sur la
Santé dans le Monde de 2013, intitulé Recherche pour une Couverture Sanitaire Univer-
selle, qui une fois de plus, a souligné la nécessité d'avancer vers une CSU, et a mis en
exergue plusieurs moyens pouvant conduire a cette fin. Soulignant encore davantage
I'engagement de 'OMS, progresser vers une CSU a été identifié comme une priorité de
leadership pour 'OMS dans le 12éme programme de travail pour la période 2014-2019.
La CSU constitue également un théme central dans les délibérations en cours sur
I'agenda de développement post 2015.

Parallelement au travail entrepris par I'OMS et d’autres acteurs du systeme multila-
téral, plusieurs pays ont intensifié leurs efforts en vue de progresser vers une CSU. Les
résultats sont encourageants et ont confirmé la déclaration du Directeur Général que
la CSU est” le concept le plus puissant que la santé publique ait a proposer.”

Processus

Comme indiqué, le plan d’action de 'OMS a suscité la mise en place d'un Groupe
Consultatif. Le groupe est composé de dix-huit éthiciens, économistes, experts en
politique et médecins cliniques de treize nationalités différentes. Le groupe a travaillé
sur le rapport de mai 2012 a janvier 2014 et s'est réuni trois fois. Ces réunions se
sont tenues a Stavanger (Norvége), Boston (Etats-Unis), et Geneve (Suisse). Lors des
différentes étapes du processus, des versions provisoires du rapport ont circulé pour
examen externe, y compris a certains Comités Nationaux d’Ethique et aux Centres de
Bioéthiques collaborateurs de 'OMS. En outre, les avis de plusieurs autres individus et
groupes intervenant dans des domaines pertinents tels que les domaines de lI'éthique,
de la politique sanitaire et de 'économie de la santé ont été obtenus.

Contenu

Ce rapport traite des questions essentielles de justice et d'équité qui surviennent dans
le processus conduisant a la CSU. Par conséquent, le rapport ne traite pas princi-
palement de la raison pour laquelle la CSU devrait étre l'objectif a viser, mais porte sur
la voie a suivre pour atteindre cet objectif. Le rapport se distingue des autres dans la
facon directe dont il aborde les questions fondamentales et les compromis difficiles.
Cette approche s'est vue facilitée par lI'implication de philosophes et d'éthiciens en
plus de médecins cliniques, d'experts en santé publique et d'économistes.

Public cible

Plusieurs acteurs influencent la progression vers la CSU. Au nombre de ces acteurs,
on compte des institutions, des groupes, et des individus au sein et en dehors de
I'administration publique, au plan local, national et international. Les questions déquité et
dejustice traitées dans ce rapport sont trés pertinentes pour tous ces acteurs. Le rapport est
toutefois d'un intérét particulier pour I'administration chargé de superviser et d'orienter
les progres vers une CSU. Plus spécifiquement, le rapport peut étre particulierement utile
aux décideurs politiques et aux conseillers techniques dans les ministeres de santé.



Résumé sommaire

Depuis 2010, plus de cent pays ont demandé I'appui politique et le conseil technique
de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) sur la fagon de réaliser une couverture
sanitaire universelle (CSU). En réponse, 'OMS a constitué le Groupe Consultatif sur la
Couverture Sanitaire Universelle et Equitable.

Le rapport final du Groupe Consultatif traite des questions essentielles de justice et
d'équité qui se posent lors du processus conduisant a la réalisation de la CSU en les
clarifiants et en proposant des recommandations pratiques.

Pour atteindre la CSU, les pays doivent faire des progrés dans au moins trois dimen-
sions. Les pays doivent augmenter les services prioritaires, inclure plus de personnes,
et réduire les paiements directs. Toutefois, dans chacune de ces dimensions, les pays
sont confrontés a des choix difficiles: quels services étendre en premier, qui inclure
en premier, et comment passer des paiements directs au prépaiement? Pour faire ces
choix, les pays doivent d’étre guidés par un engagement pour la justice - qui rejoint
la préoccupation en matiére d'équité - et 'engagement pour le respect des droits des
personnes aux soins de santé.

Une stratégie en trois volets peut guider les pays qui cherchent a réaliser la CSU de
maniére progressive et néanmoins équitable. Les pays peuvent :

* catégoriser les services en groupes prioritaires. Les critéres pertinents pour
cette catégorisation incluent le rapport cot-efficacité, la priorité aux plus
démunis, et la protection contre le risque financier.

 étendre pour commencer la couverture des services de haute priorité a
tous. Cela inclut I'élimination des paiements directs et le recours accru aux
prépaiements obligatoires, progressifs et mettant en commun les fonds.

« ce faisant, veiller a ne pas laisser a la traine les groupes désavantagés. Il s'agira
le plus souvent de groupes a revenus faibles et de populations rurales.

Dans le cadre d'une stratégie plus globale, les pays doivent effectuer des choix
minutieux au sein de chaque dimension et de facon transversale. Ces choix dépen-
dront du contexte, et plusieurs options différentes peuvent s'avérer appropriées.
Néanmoins, certains compromis ne sont généralement pas acceptables. Par exemple,
un compromis généralement inacceptable serait d'étendre la couverture des services a
faible priorité ou priorité moyenne avant qu'il n'y ait une couverture presqu’universelle
des services de haute priorité.

Lorsque que lI'on vise la CSU, des décisions raisonnables et leur mise en ceuvre peuvent
étre facilitées par une responsabilisation rigoureuse des institutions publiques et des
mécanismes de participation citoyenne. Ces mécanismes doivent étre institution-
nalisés, par exemple au moyen d’'un comité national permanent sur I'établissement
des priorités, et la conception des institutions |égitimes peuvent étre guidé par le
cadre de Responsabilité pour la Raisonnabilité. Par ailleurs, le suivi et I'évaluation des
politiques publiques a partir d'indicateurs clés est crucial pour promouvoir la respon-
sabilité et la participation et pour garantir la mise en ceuvre efficace la CSU.



Résumé analytique

La Couverture Sanitaire Universelle (CSU) est définie par 'Organisation Mondiale de
la Santé comme étant la situation dans laquelle tout le monde recoit des services de
santé de qualité qui répondent a leurs besoins sans encourir de difficultés financiéres
pour les acquérir. Etant donné les contraintes liées a la limitation des ressources, cela
n'inclut pas tous les services possibles, mais une gamme exhaustive de services essen-
tiels qui sont bien cohérents avec d’autres objectifs sociaux. La CSU a été fermement
entérinée par 'Assemblée sur la Santé dans le Monde en 2005 puis soutenue dans le
Rapport surla Santé dans le Monde de 2010. Depuis lors, plus de 70 pays ontdemandé
I'appui politique et le conseil technique de 'OMS pour conduire des réformes en vue
de la CSU. En réponse, 'OMS a élaboré un plan d‘actions qui comprend des recom-
mandations sur la maniére dont les pays peuvent gérer les questions essentielles de
justice et d'équité qui se posent au cours du processus conduisant a la CSU. Elle a ainsi
mis en place le Groupe Consultatif de 'OMS sur la Couverture Sanitaire Universelle et
Equitable pour élaborer ces recommandations.

Cedocumentestlerapportfinal du Groupe Consultatif. Ilaborde les questions essentielles
de justice et d'équité en les clarifiant et en proposant des recommandations pratiques.
Le rapport est utile a un grand nombre d’acteurs, et en particulier a I'administration
publique en charge de superviser et de guider la progression vers la CSU.

Pour atteindre la CSU, les pays doivent faire des progrés dans au moins trois dimen-
sions. Les pays doivent étendre les services prioritaires, inclure plus de personnes, et
réduire les paiements directs. Toutefois, dans chacune de ces dimensions, les pays
sont confrontés a des choix difficiles: quels services étendre en premier, qui inclure
en premier, et comment passer des paiements directs au prépaiement? Pour faire ces
choix, les pays doivent étre guidés par un engagement pour la justice - qui rejoint
la préoccupation en matiere d’équité - et I'engagement pour le respect des droits
des personnes aux soins de santé. Pour une réalisation équitable et progressive de la
CSU, les trois principaux choix de méme que les compromis entre les trois dimensions
doivent étre abordées avec précaution.

Etendre les services prioritaires

En ce qui concerne I'extension des services, la question cruciale consiste a identifier
quels services élargir en premier. Les services peuvent étre classés en trois catégories:
les services de haute priorité, de priorité moyenne, et de faible priorité. Au nombre
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des critéres pertinents utilisés pour la classification et la catégorisation des services, il
y a l'efficacité des dépenses, la priorité aux plus démunis, et la protection contre le
risque financier.

Pour sélectionner les services a étendre en second lieu, il est souvent utile de
commercer par estimer le rapport colt-efficacité des différentes politiques envisagées
pour ensuite tenir compte de la préoccupation pour les plus démunis et des autres
critéres pertinents. La spécification, la mise en balance, et l'utilisation de ces critéres
devraient s'opérer dans le contexte de grands débats publics et par le biais de procé-
dures participatives. Cela permettra a un grand nombre de groupes de contribuer
au processus d'établissement des priorités et renforcera l'obligation des institutions
publiques d’étre responsables devant les citoyens au sujet des décisions prises. Les
pays vont également bénéficier de l'existence d’'un comité national permanent sur
I'établissement des priorités pour traiter des cas particulierement difficiles.

Inclure plus de personnes

En ce qui concerne l'inclusion d'un plus grand nombre de personnes, la question inévi-
table consiste a identifier qui inclure en premier. Pour inclure plus de personnes de
facon équitable, les pays devraient étendre en priorité la couverture aux groupes a
faibles revenus, aux populations rurales, et aux autres groupes désavantagés en termes
de couverture de services, de santé, ou les deux. Ceci est particulierement important
pour les services de haute priorité. Inclure de maniere équitable un plus grand nombre
de personnes peut nécessiter des approches ciblées si elles s'averent efficaces.

Réduire les paiements directs des ménages

Plusieurs pays dépendent énormément des paiements directs pour le financement
des services de santé. Ces paiements constituent une barriére a lI'accés aux services
de santé, en particulier pour les plus pauvres. En outre, pour ceux qui utilisent effec-
tivement les services, les paiements directs constituent souvent une charge financiére
considérable pour eux et leurs familles et peuvent méme causer des catastrophes
financieres. En vue d’améliorer I'accés aux soins et la protection contre le risque
financier, les pays doivent donc remplacer les paiements directs par des systémes de
prépaiement obligatoires, avec mutualisation des fonds. La question fondamentale est
de savoir comment procéder a ce remplacement. Léquité suggere que les paiements
directs soient d’abord réduits pour les services de haute priorité, et pour les groupes
désavantagés, y compris les plus pauvres. Pour ce qui est des paiements obligatoires,
I'équité suggere que ces paiements augmentent généralement avec la capacité de
payer et que les contributions au systéme soient progressives. Quant a l'accés aux
services, il doit reposer sur les besoins et non la capacité de payer.

Stratégie Générale et voies a suivre

Une stratégie en trois volets peut guider les pays qui cherchent a réaliser la CSU de
maniére progressive et néanmoins équitable. Les pays peuvent :

* catégoriser les services en groupes prioritaires. Les criteres pertinents pour
cette catégorisation incluent le rapport cout-efficacité, la priorité aux plus
démunis, et la protection contre le risque financier.



Executive summary

» étendre pour commencer la couverture des services de haute priorité a
tous. Cela inclut I'élimination des paiements directs et le recours accru aux
prépaiements obligatoires, progressifs et mettant en commun les fonds.

« ce faisant, veiller a ne pas laisser a la traine les groupes désavantagés. Il s'agira
le plus souvent de groupes a revenus faibles et des populations rurales.

Dans le cadre d'une stratégie plus globale, les pays doivent effectuer des choix
minutieux au sein de chaque dimensionet de facon transversale. Ces choix dépendront
du contexte, et plusieurs options différentes peuvent s'avérer appropriées. Toutefois,
lorsque que I'on cherche a réaliser la CSU de maniéere progressive et équitable, certains
compromis sont généralement inacceptables:

« Compromis inacceptable I: Etendre la couverture des services a faible priorité
ou priorité moyenne avant qu'il n'y ait une couverture presqu’universelle des
services de haute priorité. Cela concerne aussi la réduction des paiements
directs pour les services a faible priorité ou priorité moyenne avant
I'élimination des paiements directs pour les services a haute priorité.

« Compromis inacceptable Il: Donner une haute priorité aux services trés coliteux
dont la couverture apportera une protection financiére considérable quand
les avantages en matiére de santé sont insignifiants par rapport a des services
alternatifs moins colteux

« Compromis inacceptable Ill: Etendre la couverture pour les groupes aisés avant
de le faire pour les groupes démunis lorsque les co(ts et les avantages ne
sont pas tres différents. Est aussi inacceptable I'extension de la couverture
pour ceux qui bénéficient déja d’'une couverture élevée avant les groupes
bénéficiant d’une faible couverture.

« Compromis inacceptable IV: Inclure en premier dans le régime de couverture
universelle uniquement ceux qui ont la capacité de payer et ne pas inclure les
travailleurs du secteur informel et les plus pauvres, méme si cette approche
serait la plus facile.

« Compromis inacceptable V: Remplacer les paiements directs par des
prépaiements obligatoires d’'une maniére qui rend le systeme de financement
moins progressif.

Responsabilité, participation, suivi et évaluation

Une réalisation équitable et progressive de la CSU exige de prendre des décisions
politiques difficiles. Des décisions raisonnables et leur mise en ceuvre peuvent étre
facilitées par une responsabilisation des institutions publiques et des mécanismes
de participation citoyenne. Ces mécanismes sont indispensables pour formuler les
politiques et établir des priorités, et particulierement en ce qui concerne les trois
types de choix cruciaux que l'on rencontre dans le processus conduisant a la CSU,
les compromis éventuels entre les différentes dimensions de la progression vers
cet objectif. De tels mécanismes jouent également un réle crucial dans le suivi de
I'utilisation des ressources et des résultats. Pour jouer efficacement ces réles, il est
nécessaire d'institutionnaliser la responsabilité des pouvoirs publics et la participation
citoyenne. La conception d'institutions légitimes peut s'inspirer du Cadre de Respon-
sabilité pour la Raisonnabilité.
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Le suivi et I'évaluation des résultats a partir d'indicateurs clés est également crucial
pour formuler et mettre en ceuvre de la politique de CSU. Les pays doivent choisir
minutieusement un ensemble d'indicateurs, investir dans des systémes d'information
surla santé, etintégrer efficacement les informations dans I'élaboration des politiques.
La sélection des indicateurs devrait étre étroitement liée a l'objectif de réaliser la CSU
et dans la plupart des cas, inclure au moins quatre types d’indicateurs : les indicateurs
relatifs au processus d'établissement des priorités, les indicateurs mesurant I'acces aux
soins, les indicateurs de protection contre le risque financier et les indicateurs évaluant
I'état de santé de la population.
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Couverture sanitaire universelle

La Couverture Sanitaire Universelle (CSU) est définie par I'Organisation Mondiale de
la Santé comme étant la situation dans laquelle tout le monde recoit des services de
santé de qualité qui répondent a leurs besoins sans encourir de difficultés financiéres
pour les acquérir.' Etant donné les contraintes liées a la limitation des ressources,
cela n’inclut pas tous les services possibles, mais une gamme exhaustive de services
essentiels qui sont bien cohérents avec d'autres objectifs sociaux. Les Etats-Membres
de I'OMS ont entériné la CSU comme objectif et indiqué que les systemes de santé
«doivent se développer davantage en vue de garantir I'accés aux services néces-
saires tout en assurant une protection contre le risque financier»? Ce rapport traite
des questions essentielles de justice et d'équité qui surviennent dans le processus
conduisant a la CSU.

Définition de la couverture sanitaire universelle

La CSU a été définie par 'OMS comme étant la situation dans laquelle «tout le monde
recoit des services de santé de qualité qui répondent a leurs besoins sans encourir de
difficultés financieres pour les acquérir».! 2 * Linterprétation de cette définition est
importante. C'est particulierement le cas en ce qui concerne les «services qui répondent
a leurs besoins,» car le concept de besoins est ambigu.>” Il peut par exemple renvoyer
a un déficit par rapport a une situation de santé normale, ou la capacité de bénéficier
d’un service, ou la combinaison des deux. En outre, dans le cas de la plupart des inter-
prétations, les ressources disponibles sont en deca de ce qui est requis pour satisfaire

U

a Au lieu de “couverture sanitaire universelle’, les termes “couverture universelle’, “soins de santé universels’, et
“accés universel”sont parfois utilisés. Etant donné le sens de la“couverture sanitaire universelle” dans ce rapport,
on peut considérer que I'accés universel ou les soins de santé universels sont des composantes de la CSU.

b La définition de la “couverture sanitaire universelle” et de la “couverture universelle” varie. La vingt-huitieme
Assemblée Mondiale de la Santé de 2005 a indirectement défini la couverture universelle comme étant“l'accés
pour tous aux interventions essentiels de santé - une combinaison de promotion, de prévention, de traitement
et de rééducation - a un colit abordable”? Par contre, le Rapport sur la Santé dans le Monde de 2020 a spécifié
la «couverture universelle» comme un objectif selon lequel «tout un chacun accéde aux services sans souffrir
de difficultés financieres pour leur paiement», et le rapport s'est généralement focalisé sur «l'acces aux services
dont on a besoin» et «la protection contre le risque financier».* Depuis lors, la plupart des définitions ont été
structurées de la méme maniere, avec quelques variations dans la formulation. Bien que ces variations puissent
sembler mineures, on distingue au moins quatre types de variations. D'abord, certaines définitions affirment que
tout un chacun doit avoir «acces» aux services (sans nécessairement «recevoir» les services). Deuxiemement,
certaines définitions se référent aux «services dont on a besoin», «services essentiels», ou «services nécessaires»,
au lieu de «services qui réponde aux besoins [des individus] ». Cet aspect est davantage élaboré ci-dessous.
Troisi@mement, certaines définitions font mention de «catastrophes financieres», de «ruine financiére», ou de
«pauvreté» plutdt que «difficulté financiere». Quatriemement, toutes les définitions ne font pas le lien entre les
peines financiéres et le paiement des services.
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tous les besoins. Par conséquent, il est crucial de concentrer les ressources sur les
services les plus importants, et que les ressources consacrées a la recherche de la CSU
ne mettent pas en péril d'autres objectifs sociaux importants. Pour que la CSU soit
réalisable, I'interprétation de la définition de la CSU doit tenir compte de ces préoccu-
pations. Par conséquence, dans ce rapport, la CSU n'est pas concue comme exigeant la
couverture de tous les services potentiellement bénéfiques. Au contraire, il considére
que la CSU exige la couverture d'une gamme exhaustive de services essentiels qui
sont en méme temps cohérents avec d'autres objectifs sociaux.

Objectif de la couverture sanitaire universelle

Bien que le but premier de ce rapport ne soit pas d'expliquer pourquoi les pays devraient
rechercher la CSU, il est utile de souligner la justification solide et pluridimension-
nelle qui sous-tend cet objectif. D’abord, I'accés aux services de santé est motivé par
les avantages individuels de I'utilisation des services. Lamélioration de l'état de santé
des individus peut étre considérée comme une fin en soi, et elle peut étre considérée
comme étant essentielle au bien-étre général des individus et aux capacités et oppor-
tunités y relatives.>®'° L'état de santé d'un individu peut affecter son bien-étre direct-
ement, mais aussi indirectement, a travers son revenu et sa richesse par exemple. La
santé des individus est aussi importante en raison de son impact sur I'ensemble des
opportunités dontils disposent - leur santé affecte par exemple leur capacité a travailler
et a poursuivre leur éducation - ou sur la diversité des projets de vie qui soffrent a eux.’

Du méme point de vue, la raison pour laquelle I'acces abordable est si important est
également évidente. Tout comme la mauvaise santé, les paiements élevés peuvent
gravement limiter le bien-étre et les opportunités, non seulement pour la personne
qui utilise les services, mais également pour sa famille.""* L'accés abordable a toute la
gamme de soins facilitera également l'utilisation des services préventifs, et ces services
sont souvent plus efficaces en termes de co(t que les services curatifs correspondants.
En outre, I'acces abordable produit des avantages méme pour ceux qui n'ont éventuel-
lement pas besoin des services de santé. Entre autres, le fait de savoir que les services sont
accessibles a des colts abordables peut réduire I'anxiété et la peur de tomber malade et
permettre aux gens de mieux dormir la nuit. Cette information peut également faciliter
la planification et I'utilisation productive des ressources qui autrement, seraient gardées
en réserve au cas ou le recours a des soins colteux s'avérerait nécessaire.

Une large couverture est également bénéfique a la société en général. Lamélioration
de la couverture améliore la santé de la population,'* et contribue au développement.
directement,’® * comme l'indique par exemple I'Indice du Développement Humain
(IDH)."®* En outre, la santé affecte indirectement le développement et le bien-étre
général de la société. Les enfants en bonne santé apprennent mieux,'” '® et une
population en bonne santé facilite la croissance économique.’® Plus spécifiquement,
une étude démontre que pour chaque dollar dépensé directement dans les services
essentiels, les retombées économiques directes et indirectes - mesurées en termes de
« revenu total » - peuvent étre multipliées par un facteur de 9-20.2' Autrement dit,
investir dans la santé peut produire d'énormes bénéfices pour la société.

La CSU peut en outre étre motivée par ses effets distributifs. Quelque soit les bénéfices
totaux pour la société, la couverture sanitaire universelle peut étre soutenue par l'idée
que l'accés a la couverture sanitaire ne doit pas étre restreint aux groupes les mieux
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nantis de la population ou, plus spécifiquement, que cette restriction est injuste.> 2 Dans
la mesure ou elle améliore la couverture pour les plus démunis, les progrés vers une CSU
peut également favoriser une distribution plus équitable de la santé et du bien étre.

La CSU est égalementun moyen de satisfaire les droits aux soins de santé etle droit «<qu'a
toute personne de jouir d'un meilleur état de santé physique et mentale possible,»?
reconnus par le droit international.?* Il nexiste pas de pays qui n‘ait ratifié au moins
un traité spécifiant certaines obligations concernant le droit a la santé. Dans le cadre
du droit international, les Etats ont l'obligation d’adopter des mesures appropriées
pour réaliser le droit a la santé, ou le droit aux soins de santé, et ce sur une base non
discriminatoire (comme le spécifient certains traités). Cette obligation implique une
stratégie et un plan d’action pour réaliser cet objectif de méme que des mécanismes
de supervision et de correction.?® Les parties impliquées dans les traités internationaux
ont également l'obligation d'allouer des ressources suffisantes pour atteindre le droit
a la santé. En d’autres termes, les Etats ont l'obligation d’adopter des mesures appro-
priées en vue de réaliser le droit a la santé, et réaliser la CSU est crucial dans cet effort.
En conséquence, plusieurs approches différentes, y compris celles basées sur I'équité
ou les droits, peuvent soutenir et encourager la promotion urgente de la CSU.

Portée de la couverture sanitaire universelle

La CSU doit étre envisagée selon une approche globale. Plus spécifiquement, I'objectif
de la CSU nécessite des services de qualité de divers ordres, pour renforcer I'ensemble
du systéme de santé, et pour agir de maniére intersectorielle.

En ce qui concerne les services, la CSU va certainement au dela des services cliniques
et curatifs et prend également en compte les mesures de santé publique, y compris
les services de promotion, de prévention, et de rééducation.** Les mesures de
santé publique incluent par exemple les campagnes d’informations sur I'hygiene et la
sécurité alimentaire, le controle des vecteurs de diffusion des maladies et la reglemen-
tation sur le tabac. Les services au sens large comprennent également la fourniture
de médicaments, d’appareils et d’autres biens. En particulier, en ce qui concerne les
médicaments essentiels, un effort considérable a été entrepris afin de promouvoir
I'accés universel.?®%” Pour 'ensemble des services, la quantité ne suffit pas. La qualité
de ces services constitue un facteur essentiel. Dans la transition vers la CSU, les pays
doivent veiller a ce que tous aient acces, non pas simplement aux services, mais a des
services réellement efficaces et de bonne qualité.?® %

Le financement constitue une des préoccupations majeures de la CSU. La fonction de
financement des systémes de santé inclut la collecte des revenus, la mise en commun
des ressources, et l'achat des services,*® toutes ces activités étant d’'une importance
capitale dans la progression vers la CSU. Toutefois, la CSU et les moyens requis pour
progresser vont au dela du financement. La CSU porte sur la couverture en général, et
de ce fait, se préoccupe de toutes les barrieres qui entravent la couverture. Plusieurs
de ces barrieres sont essentiellement non financiéeres - y compris les barriéres juridiques,
organisationnelles, technologiques, informationnelles, géographiques et culturelles - et
les moyens financiers ne sont pas nécessairement les meilleurs moyens d'y apporter des
solutions.>"34 Par conséquent, il faut renforcer toutes les fonctions du systéeme de santé.
En plus du financement, les quatre fonctions essentielles comprennent la prestation
de services, la production de ressources humaines et physiques, et I'encadrement.?®



1 Couverture sanitaire universelle

Lencadrement exige que I'administration supervise et oriente ces autres fonctions. La
catégorisation des fonctions met également en exergue l'importance des ressources
humaines dans le renforcement du systeme de santé.>®>’

La CSU exige aussi d'agir au-dela du secteur de la santé et du systeme de santé, car
les moyens d’améliorer I'accés aux services de santé et la protection financiéere ne se
confinent pas au secteur de la santé. Par exemple, garantir des services accessibles et
abordables peut dépendre énormément des politiques des secteurs du transport, de
I'emploi, de I'éducation et des finances publiques. La transition vers la CSU nécessite
par conséquent une action intersectorielle.?®3° En outre, pour améliorer la santé de la
population, les pays doivent se pencher sur les déterminants de la santé de maniére
générale, y compris les déterminants sociaux tels que lI'’éducation, I'emploi, le logement
et I'environnement. *>*' Progresser vers la CSU ne peut se faire qu'en paralléle avec ces
objectifs de justice sociale.

Enfin, bien que la plupart des initiatives en matiére de CSU se concentrent sur la politique
sanitaire nationale, il est nécessaire de garder a l'esprit 'objectif ultime de justice globale,
qui vise a couvrir les besoins sanitaires de tous les individus dans le monde. De nos jours,
les écarts en matiere de santé et de couverture sanitaire sont énormes au sein des pays
et entre les pays. Par exemple, en 2010, I'espérance de vie en bonne santé a la naissance
des hommes variait de 37,7 années de vie en bonne santé en République Centrafri-
caine a 70,6 années au Japon.** De méme, le taux de mortalité des enfants de moins
de cing ans variait entre 180 et 2 pour 1000 naissances vivantes.”® Les différences dans
la couverture des services entre les pays ne sont pas moins flagrantes. Par exemple, le
pourcentage des enfants d'un an ayant regu la troisi€me dose du vaccin de la diphtérie-
tétanos-coqueluche (DTC3) variait de 33% a 99% et le pourcentage des naissances
assistées par un personnel de santé compétent variait de 9% a100%.* Ce qui est
particulierement troublant, c’est que les inégalités en matiére de santé et les inégalités
en matiére de couverture en services sont souvent corrélées, de sorte que la couverture
est la plus faible la ou les besoins sont les plus énormes. Ces inégalités et la variation
des capacités des pays a répondre aux besoins de santé posent un certain nombre des
guestions importantes.* En particulier, une des questions importantes est de savoir dans
quelle mesure les pays plus riches et disposant donc de capacités et de moyens plus
importants peuvent assister d’autres pays qui seuls, sont incapables de répondre aux
besoins de leur population nationale. Limportance de la justice globale, de la solidarité
mondiale, et des droits de 'homme peuvent motiver la mise en ceuvre de politiques
d’assistance au développement pour la santé visant a réduire les écarts flagrants de
couverture sanitaire .*> 4

Dimensions du progres et choix critiques

Plusieurs pays ont démontré récemment que l'on peut prendre des mesures significa-
tives en vue de la CSU, méme dans les contextes a ressources limitées* *, On compte
parmi ces pays le Cambodge, le Chili, la Chine, la Colombie, le Ghana, I'Indonésie, le
Mexique, les Philippines, le Rwanda, la Thailande, et le Vietnam.¢

¢ Suite au tremblement de terre, l'espérance de vie en Haiti est tombée jusqu’a 27,8 en 2010.

d |l existe plusieurs études de cas sur les réformes en matiere de CSU dans ces pays et dans d'autres. A
toutes fins utiles, il y a des collections telles que: UHC Forward,* une compilation faite par 'OMS des cas
de réussite,* et la série d'études de la Banque Mondiale sur la CSU.*
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De toute évidence, aucun pays ne part d'une couverture zéro, et il n'existe pas un
chemin unique vers la CSU que chaque pays doit suivre. Pour atteindre la CSU, chaque
pays doit faire des progres dans au moins trois dimensions. Les pays doivent étendre
les services prioritaires, inclure plus de personnes, et réduire les paiements directs. Ces
trois dimensions correspondent étroitement a celles sur lesquelles on insiste souvent
dans le contexte du financement et, plus particulierement, aux dimensions désormais
bien connues de la boite CSU.* La figure 1.1 présente cette boite qui sert a illustrer
les trois dimensions a prendre en compte lorsque I'on progresse vers la CSU. |l s'agit
a) de la proportion de la population a couvrir; b) de la gamme de services a rendre
disponibles; et c) de la proportion des co(ts totaux a couvrir. Plus spécifiquement, la
premiére dimension est liée a la proportion des personnes couvertes a partir des fonds
mutualisés, alors que la troisieme dimension renvoie aux colits totaux a couvrir a partir
des fonds mis en commun.

Figure 1.1.Trois dimensions a considérer lorsque I'on progresse vers la couverture
sanitaire universelle.

A
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Tiré du Rapport sur la Santé dans le Monde de 2010."

Comme indiqué ci-dessus, dans ce rapport, les trois dimensions sont interprétées
quelque peu au sens large. Bien que l'extension des services prioritaires requiére
généralementdes changements au niveau du financement, I'extension peut également
résulter d’autres changements. Par exemple, la couverture des services prioritaires peut
étre étendue grace a des changements dans l'utilisation du personnel de santé ou dans
I'utilisation des technologies et des infrastructures déja existantes. En outre, réduire
les barriéres d'acces a la couverture exige d'agir sur plusieurs contraintes non finan-
cieres et requiére I'utilisation de moyens non financiers. Ces barrieres comprennent
par exemple celles relatives a la stigmatisation et aux normes culturelles.

Dans chaque dimension, les pays qui progressent vers la CSU seront confrontés a au
moins un probléme majeur concernant la justice et I'équité. S'ils cherchent a étendre
les services prioritaires, les pays doivent déterminer quels services étendre en premier.
S'ils cherchent a inclure plus de personnes, les pays doivent décider qui inclure en
premier. Et s'ils cherchent a réduire les paiements directs, les pays doivent décider
comment opérer la transition vers le prépaiement. Les dimensions du progrés et les
choix quiy sont liés sont résumés dans I'Encadré 1.1.
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Encadré 1.1. Dimensions et choix critiques lors de la transition vers une couverture
sanitaire universelle

Dimension du progrés Choix critique
Etendre les services prioritaires Quels services étendre en premier?
Inclure plus de personnes. Qui inclure en premier?

Comment passer des paiements directs au

Réduire les paiements directs. o
prépaiement?

Etendre les services prioritaires

On peut progresser vers la CSU en cherchant a étendre les services prioritaires.
Toutefois, aucun pays ne peut couvrir tous les services qui s'averent bénéfiques.
Pour chaque étape vers la CSU, les pays doivent donc sélectionner certains services
a étendre. Les pays se retrouvent donc confrontés au choix suivant: quels services
étendre en premier?

Inclure plus de personnes

On peut progresser vers la CSU en incluant plus de personnes. Pour ce faire, les pays
doivent chercher a lever toutes les barriéres a une couverture effective. Au nombre
de ces barriéeres, il y a les paiements prohibitifs et les autres barriéres financiéres de
méme que plusieurs barrieres non financiéres. Ces derniéres comprennent les barrieres
juridiques, organisationnelles, technologiques, informationnelles, géographiques et
culturelles. Etant donné que les pays ne peuvent pas éliminer toutes ces barrieres pour
tous immédiatement, ils sont confrontés au choix suivant: qui inclure en premier?

Réduire les paiements directs des ménages

On peut progresser vers la CSU en réduisant les paiements directs tout en augmentant
les prépaiements obligatoires, par exemple, sous forme de taxes et de primes. Ce
faisant, les pays se retrouvent confrontés au choix suivant: comment passer du
paiement direct au prépaiement?

Le contexte du choix

Plusieurs acteurs influencent la progression vers une CSU. Il s'agit d'institutions, de
groupes, et d'individus au sein et en dehors de I'administration publique, au plan
local, national et international. Leurs choix sont guidés par de multiples considéra-
tions comme les circonstances économiques et politiques, des intéréts économiques
et politiques des acteurs,*>>* de méme que leurs idées et leurs idéaux.>>*¢ Lidéal
central est celui relatif a la distribution juste et équitable des charges et des avantages
dans la société. Ce rapport traite des questions de justice et d'équité qui surviennent
dans le processus menant a une CSU. Pour tous les acteurs empruntant cette voie,
il est crucial qu'ils soient conscients de ces questions et fassent les choix y afférents
avec précaution. Parmi tous ces acteurs, les travailleurs de la santé jouent un réle
central. Toutefois, ce rapport traite principalement des situations de choix pertinentes
pour I'administration chargée de superviser et d'orienter la progression vers la CSU.
Le rapport peut servir particulierement aux décideurs politiques et aux conseillers
techniques dans les ministéeres de la santé.
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Justice et équité

La justice et I'équité sont des valeurs indispensables pour les décisions concernant les
politiques publiques, et elles constituent des idées puissantes, souvent au coeur des les
débats publics, politiques et juridiques.>®>"La justice et I'équité ont également un réle
central a jouer dans le contexte de la couverture sanitaire universelle (CSU).3' 32 40.58.59
Non seulement elles justifient et motivent l'objectif de la CSU; mais elles pesent aussi
sur les choix critiques qui se posent a chaque étape de sa réalisation. Lorsque la CSU
ne peut pas étre réalisée immédiatement, il devient en effet impératif d'avancer de
maniére juste et équitable. Plus spécifiquement, lorsque les pays étendent les services
prioritaires, incluent plus de gens, et réduisent les paiements directs, ils doivent
chercher a le faire de facon juste et équitable.

La justice et I'équité portent fondamentalement sur la distribution des avantages et des
charges dans la société. Il n'y a pas de consensus sur les limites précises des concepts de
justice et d'équité ou sur leur contenu précis. Dans ce rapport, nous utiliserons les deux
termes de facon interchangeable. Parallelement, on peut faire une distinction utile entre
I'équité horizontale et verticale. L'équité horizontale requiére un traitement égal des
cas similaires, alors que I'équité verticale justifie pourquoi il est approprié de traiter des
cas différents de maniére inégale. 2 Ces normes peuvent s'appliquer a la répartition des
prestations de santé et a la couverture des services de santé de méme que la répartition
des charges, y compris les contributions financieres au systéme de santé.

Au-dela de ces préoccupations d'ordre général, un consensus assez large est possible
concernant beaucoup d’autres questions plus spécifiques. Par exemple, plusieurs
personnes trouvent injuste qu’une partie de la population n‘ait méme pas acces de
maniére abordable a des services trés économiques en termes de rapport co(t-
efficacité et ciblant des conditions de santé treés graves, alors que d’autres parties dela
population sont couvertes pour les services trés colteux produisant peu d’avantages
en terme de condition de santé. Parmi les exemples de la premiere catégorie, on
retrouve par exemple les antibiotiques et les services d’hospitalisation pour la
pneumonie, les accouchements assistés par des personnes compétentes, le traitement
du paludisme, et les préventions secondaires des crises cardiaque ou des infarctus du
myocarde. Un exemple de la derniere catégorie de services serait des traitements de
chimiothérapie expérimentaux sans effets démontrés, et colteux.

a Léquité horizontale et verticale ont fait I'objet de débats intensifs dans le contexte des soins de santé de
méme que dans beaucoup d'autres contextes.’¢? Les définitions précises utilisées varient et sont parfois
différentes de ce qui est utilisé ici.
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Maximisation des avantages

Parallelement a la justice, un autre objectif crucial pour les politiques publiques consiste
maximiser les avantages, c’est-a-dire maximiser les avantages agrégés de tous les
individus.” En ce qui concerne la santé, les avantages pertinents peuvent inclure par
exemple, des années de vie additionnelles ou I'amélioration de la qualité de vie. Bien
que les questions de justice concernentladistribution des avantages entre les individus,
la maximisation des avantages concerne la somme totale des avantages uniquement,
sans égard pour sa distribution. Lobjectif de maximisation des bénéfices suscite souvent
une préoccupation pour l'efficacité des co(ts, c'est-a-dire le rapport entre les ressources
utilisées et les bénéfices générés.

Dans plusieurs cas, les exigences en matiere de justice et de maximisation des bénéfices
ne se contredisent pas. Parmi les politiques possibles, il n'est pas inhabituel que la
politique la plus juste - selon l'interprétation appropriée - soit aussi celle qui maximise
les bénéfices agrégés.?’ %3¢ Par exemple, les «meilleures options» de 'OMS en matiere
de services de santé maternelle, néonatale, et infantile sont celles qui vont proba-
blement profiter a ceux qui ont le pire état de santé et le plus faible accés aux soins de
santé, et en méme temps celles qui vont maximiser la somme des bénéfices en matiere
de santé (par rapport a beaucoup d’autres services).* De méme, les services ciblant les
groupes victimes de pauvreté et d'exclusion peuvent maximiser [|'état de santé total
de la population par rapport a d’autres services qui ne le font pas.®® De toute évidence,
il s'avére crucial que les pays arrivent, chaque fois que c’est possible, a identifier des
politiques qui sont optimales a la fois du point de vue de la justice et de la maximisation
des bénéfices. Pour ce faire, les pays doivent accorder une attention particuliére aux
services qui font la promotion de la justice et de la maximisation des avantages.

Dans d’autres cas, la politique considérée la plus juste n'est pas celle qui maximise les
avantages.’* 73 Par exemple, le traitement de I'hypertension peut avoir un meilleur
rapport cout-efficacité que le vaccin antipneumococcique, alors que le vaccin cible des
maladies avec une charge de morbidité individuelle plus importante.”* De méme, la
justice peut recommander que l'on étende d’abord la couverture aux populations rurales
qui sont les moins couvertes, qui souffrent d'un mauvais état de santé, et qui sont plus
pauvres que les populations urbaines.”” ¢ Cependant, les populations rurales peuvent
s'avérer plus couteuses a couvrir pour un service donné, et le service peut étre moins
efficace au sein de cette population, ou les deux.®* Maximiser les avantages en termes
de santé exigerait alors de prioriser les populations urbaines. Dans les situations ou il y
a divergence entre les deux objectifs concernant les politiques qu'ils recommandent,
les pays doivent donner de I'importance aux deux objectifs et mettre en balance les
avantages que les politiques considérées produisent en ce qui concerne ces deux
objectifs. La méthode pour mettre en balance ces deux objectifs est détaillée plus en
profondeur dans les chapitres suivants.

Principes directeurs recommandés

Les objectifs soulignés ci-dessus peuvent justifier trois autres principes directeurs plus
concrets pour faire des choix justes et équitables dans le processus vers la CSU:

b Cela est souvent formulé en termes d'efficacité. Strictement parlant toutefois, l'efficacité peut se définir en
faisant référence a n'importe quel objectif, y compris la justice et I'équité.
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Distribution juste: La priorité doit étre accordée aux groupes les plus
démunis.

« Rapport coiit-efficacité: La priorité doit étre accordée aux politiques les plus
efficaces par rapport a leur colt (en termes de ressources).

« Contribution juste: Les contributions au systéme de santé doivent étre basées
sur la capacité de payer des individus et non pas peser seulement sur les
individus qui ont de plus grands besoins en termes de services de santé.

Ces considérations ne sont pas absolues, et doivent étre mises en balance entre elles
ainsi qu’avec d’autres préoccupations.

Distribution juste

Il faut étendre la couverture en donnant la priorité aux plus démunis. Les individus
et les groupes peuvent étre relativement plus démunis de plusieurs manieres, et les
nombreuses motivations pour donner la priorité aux plus démunis dépendent partiel-
lement de I'aspect sur lequel I'accent est mis.””7®

D’abord, l'on peut se préoccuper des plus démunis en termes de santé, de statut
socio-économique, ou de bien-étre général. Une des motivations pourrait étre que
les plus démunis ainsi définis sont a un niveau de pauvreté et de vulnérabilité absolu
et ont généralement un besoin urgent des avantages qu’apporte l'amélioration de
la couverture sanitaire.””® La promotion de I'égalité, et en particulier de I'égalité des
opportunités, peut étre une autre motivation importante.> 88 En outre, la priorité
aux plus démunis peut se justifier par le droit a la santé.®* Lorsque I'on considére les plus
démunis en termes de santé ou de bien-étre, il y a de bonnes raisons de se focaliser
non seulement sur ceux qui sont actuellement démunis, mais également sur ceux qui
vont probablement étre démunis au cours de leur vie. 886 Cet aspect sera traité plus en
profondeur dans les chapitres suivants.

Deuxiemement, l'on peut se préoccuper des plus démunis en termes de couverture
des services. Leur couverture peut étre limitée pour diverses raisons, y compris la
disponibilité limitée des services, les barrieres d’acces aux services disponibles, et la
protection financiere limitée. Lattention spéciale aux personnes bénéficiant le moins
de couverture peut se justifier de plusieurs manieres. Par exemple, ceux qui ont le
moins de couverture sont généralement ceux qui ont le plus besoin d’améliorer leur
situation. Par ailleurs, donner la priorité aux personnes ayant le moins de couverture
peut favoriser I'égalité dans la couverture et amener le plus de gens possible au-dessus
d’un certain niveau de couverture. En partie d0 a ces effets, I'attention spéciale aux
personnes ayant le moins de couverture peut étre considérée comme dictée par le
droit a la santé.

Alternativement, I'on peut se préoccuper plus directement de la distribution de la
couverture plutdét que spécifiquement des plus démunis. Par exemple, certaines
modeles distributifs expriment mieux un respect égal et une dignité humaine égale
que d'autres.®” En outre, la distribution de la couverture peut se justifier par sont effet
sur la distribution des effets en termes de santé ou de bien-étre général.® Par exemple,
I'attention spéciale aux personnes ayant le moins de couverture peut favoriser I'égalité
en termes de santé ou de bien étre® et peut aussi, dans plusieurs circonstances,
maximiser les bénéfices totaux.* %
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2 Lerdble important de la justice et de I'équité

Le rapport coiit-efficacité

Etendre la couverture de maniere juste et optimale exige aussi de donner priorité aux
politiques et services plus économiques en termes de dépenses publiques. Il s'agit des
politiques et stratégies qui ont un bon rapport colt-efficacité, c’est-a-dire qui génerent
de grands bénéfices totaux par rapport aux ressources dépensées. Plusieurs direc-
tives nationales et internationales insistent sur l'efficacité des dépenses publiques.
19.88 Prioriser les politiques efficaces en termes de coults se justifie généralement par
I'objectif de maximiser les bénéfices en termes de santé, a savoir, obtenir le maximum
de bénéfices possibles a partir des ressources disponibles.®? Toutefois, une attention
particuliere aux politiques et services efficaces en termes de colts peut, dans une
certaine mesure, également se justifier par des considérations de justice.c

Contribution juste

Etendre la couverture de manieére juste exige de favoriser le découplage del'utilisation et
du payement des services. Ceci est particulierementimportant pour les services de haute
priorité. On peut dissocier |'utilisation et le paiement des services en faisant en sorte que
I'utilisation des services soit guidée par les besoins des individus bien que le payement
des services soit fait en fonction de la capacité de payer des individus.* ** Il existe de
nombreuses raisons qui justifient pourquoi le besoin devrait déterminer I'utilisation
des services plutot que la capacité de payer.® Plusieurs de ces raisons sont décrites dans
le chapitre 1 et ont un lien avec I'importance de I'acces et de la protection financiere,
le droit a la santé et la responsabilité collective pour la couverture. En particulier, une
personne ne devrait pas se voir refuser la couverture pour les services de haute priorité
simplement parce qu'elle est pauvre et incapable de payer. Une dissociation optimale de
la contribution et de la couverture nécessite un systeme qui repose sur le prépaiement
et la mutualisation des fonds, tel que décrit dans le chapitre 5.

Les trois principes directeurs peuvent aider a identifier les questions distributives
essentielles dans le processus conduisant a la CSU. Elles donnent également des
lignes directrices concernant la maniére dont ces questions peuvent étre traitées afin
de réaliser la CSU de maniére juste et progressive. Les trois considérations doivent
toutefois étre mises en balance, entre elles ainsi qu'avec d’autres préoccupations.

¢ Lerapport colt-efficacité des politiques publiques est I'une des variables importantes du point de vue de
la justice. Toutefois, une politique exclusivement motivée par des considérations d'efficacité peut entrer
en conflit avec une politique recommandée par un jugement global de justice.

d Ces raisons vont souvent s'opposer au “principe de la contribution’, selon lequel les personnes qui
contribuent le plus au systéme devraient avoir la priorité dans la distribution des bénéfices.
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Etendre les services prioritaires

La Couverture Sanitaire Universelle (CSU) va au-dela d'un ensemble minimum de
services de santé et nécessite I'extension progressive de la couverture a une gamme
de plus en plus exhaustive de services essentiels au fur et a mesure que les ressources
disponibles s'accroissent. A chaque étape du chemin vers la CSU, il est important
d’assurer un ensemble approprié de services. Pour ce faire, les pays doivent fixer leurs
priorités de facon minutieuse, et choisir a quel service il faut étendre la couverture en
premier.

Lorsque des ressources additionnelles deviennent disponibles, la question cruciale
qui se pose est la suivante: quels services étendre en premier? Bien qu’aucun pays
ne parte de zéro, et qu'il n'existe pas un processus unique que chaque pays devrait
emprunter, ce genre de choix se pose continuellement sur le chemin vers la CSU.
Chaque pays classe en fait les différents services implicitement ou explicitement. Les
services peuvent étre classés en trois catégories au moins: services de haute priorité,
de priorité moyenne, et de faible priorité. Ce cadre simple mais important est illustré
dans La figure 3.1.

Ces catégories trés larges peuvent malgré tout faciliter le processus de prise de
décision. Toutefois, il faut reconnaitre que les limites entre les catégories ne seront pas
toujours évidentes, et qu'il y aura aussi des différences significatives dans I'importance

Figure 3.1 Classification des services des services au sein de chaque catégorie.

Pour les pays sans couverture universelle
de tous les services de haute priorité,

Haute priorite’ I'expansion de la couverture pour tous
ces services devrait constituer la premiere

S'_

universelle des services a faible priorité ne
e, . devrait généralement pas étre élargie avant
Priorité faible que la couverture des services a priorité
moyenne ne soit entierement élargie.

priorité. La couverture des services a priorité
;D faible ou moyenne ne devrait généralement
Priorité moyenne < pas étre élargie avant quil n'y ait une
;' couverture presqu’universelle des services
N de haute priorité. De méme, la couverture
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La classification des services devrait se baser sur des critéres de sélection clairs et
raisonnables. Certains criteres reposent sur une justification solide et peuvent proba-
blement s'avérer pertinents dans un grand nombre de contextes. Parallelement, les
critéres doivent tenir compte des circonstances locales pertinentes et étre intégrés au
terme de processus qui obligent les institutions a répondre de leur décisions devant
les citoyens et qui favorisent la participation citoyenne tels que décrits au chapitre 7.

Pour faire la sélection des services, il faut prendre en compte une vaste gamme de
services. L'attention doit certainement se porter au-dela des services de traitement
et des soins curatifs et prendre en compte les services de prévention, de promotion,
de réhabilitation, et les soins palliatifs. Les services de prévention et de sensibili-
sation doivent aller au-dela des services individuels et inclure diverses interventions
a l'échelle de toute la population®** Lorsque différents types de services sont financés
a partir de différents budgets, des mécanismes doivent exister afin de veiller a une
allocation optimale des ressources . Quelque soit le type de services, la CSU nécessite
d'examiner sérieusement toutes les causes les plus importantes de la morbidité et de
la mortalité. Cela signifie que les pays ne doivent pas seulement activement rechercher
des solutions aux maladies transmissibles et aux maladies inscrites au programme
inachevé des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD). La CSU exige aussi
d’instaurer des services pour apporter une réponse répondre efficace aux maladies
non transmissibles (MNT) - y compris les troubles mentaux - et les blessures. Si la
réponse a ces maladies se concentre sur les services les plus importants, des progres
considérables peuvent étre réalisés sans perdre de vue la tache essentielle de lutter
contre les maladies transmissibles.”

Il ne faut pas interpréter la sélection explicite des services comme étant limitée aux
programmes verticaux ou aux programmes de lutte contre des maladies spécifiques.
Au contraire, la sélection explicite de services peut faciliter le renforcement du systéme
de santé autour d'un ensemble de services essentiels, global et bien intégré. En outre,
les critéres de sélection des services sont pertinents non seulement pour I'extension des
services lorsque de nouvelles ressources deviennent disponibles mais aussi pour guider
le remplacement de services moins importants par des services plus importants au
sein d'un budget fixe. Par ailleurs, des critéres similaires peuvent étre utiles aux pays qui
veulent établir une liste des services a inclure ou exclure. Plusieurs pays se focalisent
explicitement sur un ensemble de services qui ciblent toute la population ou le groupe
dela population susceptible d’avoir le moins de couverture.**¢ Indépendamment du fait
que cette liste soit utilisée ou pas, il y a de bonnes raisons - y compris celles concernant
la responsabilité démocratique, 'apprentissage social, et la prévention de la corruption -
pour que tout systeme de santé soit aussi explicite que possible au sujet des services qui
sont inclus ou exclus, et des criteres de sélection des services.”

Criteres de sélection des services

[l'y a une variété de critéres possibles pour sélectionner les services prioritaires et
déterminer la combinaison optimale des services de maniére plus générale. Plusieurs
critéres différents, mais qui souvent se chevauchent, sont énoncés dans les directives
nationales pour I'établissement des priorités. Au nombre des pays qui ont des criteres
particulierement explicites, il y a le Danemark, les Pays-Bas, la Nouvelle Zélande, la
Norvége, la Suede, et le Royaume-Uni # alors que beaucoup d'autres pays n‘ont pas
de tels criteres.”* Tous les critéres ont un point commun : ils sont principalement tirés
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de deux objectifs des systemes de santé: améliorer la santé des populations et I'accés
aux services de santé, et distribuer équitablement la santé et les services de santé.
Plusieurs ensembles de critéres pertinents ou potentiellement pertinents ont été
proposés dans la littérature académique’® %% et plusieurs initiatives internationales
se sont intéressées aux critéres de sélection des services.” Le rapport colt-efficacité
est un critere récurent.

Priorité aux services ayant un bon rapport coit-efficacité.

Un des objectifs premiers des systémes de santé est d’améliorer la santé de la
population. Le critére de colt-efficacité vise a améliorer la santé autant que possible,
et l'efficacité des dépenses en tant que principe directeur principal a été analysée au
chapitre 2. Dans le contexte des systémes de santé, il est généralement accepté de
définir l'efficacité d’un service en termes d’amélioration totale de la santé des popula-
tions. Toutefois, étant donné que différents services peuvent nécessiter des ressources
plus ou moins importantes pour étre mis en ceuvre, l'efficacité en elle-méme n'est
pas une méthode adéquate pour sélectionner les services. Il est préférable de
considérer le rapport colt-efficacité car les bénéfices sont ainsi normalisés en fonction
de leurs colts. Prioriser les services en fonction de leur rapport colt-efficacité est
généralement I'approche utilisée pour obtenir les bénéfices de santé agrégés les plus
élevés possibles pour un budget donné. Un systeme plus efficient peut satisfaire plus
de besoins de santé pour chaque dollar dépensé, et cela constitue une préoccupation
éthique et pas simplement économique. Par conséquent, l'accent sur l'efficacité des
dépenses publiques n'est pas nécessairement justifiée ou motivée par l'objectif de
réduire les dépenses publiques, mais plutot par celui d’améliorer au maximum la
santé des populations.

Pour utiliser le rapport colt-efficacité, il faut disposer d'une mesure des bénéfices en
matiére de santé.? Une mesure communément utilisée est le nombre de vies sauvées.
Toutefois, on ne peut jamais réellement sauver la vie des gens, car ils vont toujours
mourir a un moment donné dans le futur. Ce quiimporte, c’'est la mesure dans laquelle
la vie des individus peut étre prolongée. Une meilleure mesure serait alors le nombre
d’années de vies sauvées. Cela pose toujours le probléme suivant : ni la qualité de vie
de ces années ni les services qui améliorent la qualité de vie sans la prolonger ne sont
adéquatement pris en compte. Plusieurs économistes spécialisés dans I'’économie de
la santé et plusieurs éthiciens préférent par conséquent la métrique des années de
vie pondérées par la qualité de vie de ces années.. Par exemple, si un service prolonge
la vie d’'une personne d’une année en pleine santé, on peut considérer qu'il produit le
méme nombre d’années de vie en pleine santé qu’'un service qui prolonge la vie d'une
personne de deux années avec une qualité de vie inférieur de moitié. Le prolongement
des années de vie en bonne santé est une mesure de l'efficacité trés proche des deux
autres mesures communément utilisées: les années de vie gagnées ajustées sur la
qualité de vie (QALY) ou les années de vie ajustées sur I'incapacité évitée (DALY).'0" 102

Lesannées de vie en bonne santé ne constituent pas une mesure parfaite des avantages
en matiere de santé, mais elles peuvent néanmoins étre tres utiles en nous permettant

a Parfois, on aimerait bien aller au-dela des avantages en matiere de santé. Le type d'analyse qui en résulte
pourrait s'intituler: analyse approfondie du rapport colt - efficacité ou, lorsque les avantages sont
monnayés, analyse colt-bénéfices.
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de comparer tous les types de services de santé. Or les différences entre eux sont
souvent si grandes que méme une mesure imparfaite est hautement appréciable'*
104 Cela est illustré par le WHO-CHOICE data de la figure 3.2 qui inclut une sélection de
services ciblant les maladies menant a des conditions trés désavantagées. Comme on
le voit dans cette figure, selon les estimations de 'OMS, certaines interventions ont
de tres bons rapports colt-efficacité. Enrichir les aliments de vitamine A et de zinc
peut éviter la perte de presque 60 années de vie en bonne santé pour chaque tranche
de mille dollars dépensée. Si le méme montant était dépensé en dialyse (cela n'est
pas représenté dans le graphique car la dialyse n'est pas encore inclue dans I'analyse
WHO-CHOICE), cela ne permettrai de sauver que 0.02 années de vie en bonne santé
- ce qui ferait perdre 99.97% des bénéfices agrégés qui aurait pu étre produit.’® II
est donc extrémement important de prendre en compte le rapport colt-efficacité.
D’autres services énumérés dans la Figure 3.2 sont également trés efficaces tel que les
tests et le traitement de la tuberculose, la prévention et le traitement du paludisme,
et la prévention précoce (pour les personnes a trés haut risque) et le traitement de
I'infarctus du myocarde et les accidents vasculaires cérébraux. La disponibilité des
données concernant le rapport colt-efficacité d'une variété de politiques médicales
s'accroit, par exemple, grace au projet WHO-CHOICE, au projet Priorités de Lutte
contre la Maladie (PLM), et aux initiatives dans les pays a revenus élevés tel que le
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) au Royaume-Uni.'% 104 106

Figure 3.2 Efficacité des colts des services ciblant les maladies a charges élevées

(années de vie en bonne santé gagnées par $1,000)
Efficacité des colts (années de vie en bonne santé/ 1000 $)
0.0 5.0 10.0 60.0

Enfants de moins de cing ans: Fortification
en Vit. AetZinc

TUBERCULOSE : Dépistage et traitement

PALUDISME: Toutes les mesures de prévention
et traitement

Traitement médical des accidents cérébrovasculaires et des
attaques cardiaques + prévention primaire

Accouchement normal et compliqué + services de soins
pour les nouveau-nés fonctionnant a I'échelle locale +
traitement de la pneumonie

SRO - Gestion des cas de pneumoniw, Vaccination contre
la rougeole, suppl. en Vit. A et Zinc

VIH: Prévention et traitement du VIH y compris la PTME

Ceintures de sécurité, casques moto, cameras de
surveillance exceés de vitesse, test d’haleine

Traitement de toutes les étapes du cancer du sein

Colonoscopie a 50 ans, ablation chirurgicale
des polypes, traitement

Estimations issues du WHO-CHOICE. $: Dollar américain international en 2005. HLY: Années de vie en bonne santé sauvées - Notez
que l'axe-x est comprimé.

Plusieurs initiatives nationales et internationales ont suggéré qu'il faudrait prioriser
les services de santé principalement en fonction du rapport colt-efficacité. Parmi ces
initiatives internationales, il y a le Rapport sur le Développement dans le Monde de
199340, la Commission de 2001 sur la Macroéconomie et la Santé,38 et le Groupe de
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Travail surle Financement International Novateur pour les Systémes de Santé de 2009.
Plusieurs économistes et éthiciens affirment qu'il faut mettre I'accent sur le rapport
colt-efficacité et qu'il serait injuste et inéquitable d'ignorer les colits d'opportunité
et la quantité des avantages en termes d’années de vies en santé.'”” Dans la plupart
des cas, un systéme de santé est injuste s'il couvre des services inefficaces alors
que les gens meurent de maladies qui pourraient étre traitées trés efficacement® "
198 En réalité, ne pas établir les priorités sur la base du rapport cout-efficacité peut
s'avérer particulierement injuste dans les pays a revenus faibles et moyens car c’est
généralement les personnes les plus pauvres qui sont incapables de s'offrir dans le
privé les services trés peu colteux.

Dans la pratique, la production et l'utilisation des données sur l'efficacité des couts
peuvent s'avérer difficile. Toutefois, comme indiqué, de telles données sont de plus en
plus disponibles,'® % et plusieurs outils et guides pratiques existent de nos jours.*> 1%
En outre, méme une application imparfaite de ce critére est préférable a son ignorance
totale, comme le suggeérent les variations importantes du rapport colt-efficacité entre
les différents services. Une maniére de simplifier l'utilisation des données sur le rapport
colt-efficacité est d'utiliser une classification brute des services. Par exemple, 'OMS
a suggéré que les services soient classés en tant que «hautement économiques en
termes de colts» si les colts d'une année supplémentaire de vie en bonne santé est
inférieur au Produit Intérieur Brut (PIB) par personne, et comme étant «non économique
en terme de colts» si le colt est trois fois plus élevé que le PIB par téte d’habitant, et
simplement «économique en termes de coUts» si le colt se situe entre les deux seuils.'*
Ces seuils, conjugués a une décision portant sur la priorisation des services sur la base
de l'amélioration du rapport cot-efficacité, peuvent aider les pays a réaliser approxima-
tivement la maximisation des bénéfices de santé.

Priorité aux services qui profitent aux plus démunis

Mettre l'accent exclusivement sur le rapport colt-efficacité est généralement considéré
comme injustifié. Lanalyse habituelle du rapport colt-efficacité porte uniquement sur
le nombre total (agrégé) des années de vie en bonne santé. Elle compte donc chaque
année de vie supplémentaire comme ayant une importance égale, peu importe la
distribution des gains, c'est-a-dire peu importe si le gain supplémentaire revient a une
personne souffrant d’'une trés mauvaise santé ou a quelqu’un souffrant seulement
d'une légére diminution de son état de santé. La justice suggere toutefois que pour
une amélioration de santé donnée, il faut la distribuer a celui dont le niveau de santé
est le plus faible (sans elle), plutét qu'a quelqu’un dont le niveau de santé serait plus
élevé. En d’autres termes, la justice recommande d’accorder la priorité aux services
profitant aux plus mal lotis.

Plusieurs études indiquent que l'opinion selon laquelle les plus démunis devraient étre
traités en priorité est une opinion largement partagée dans différentes sociétés.'®'"? La
priorité aux plus démunis — entre autres — est un critére quia desfondations solides au
sein des théories de la justice distributive.> 7" 7%#.113 En matiere de politique publiques, la
priorité aux plus démunis - faisant souvent référence aux «besoins», «a la gravité», ou «a
I'urgence» - a une place centrale dans plusieurs directives nationales sur I'établissement
des priorités, y compris celles des Pays-Bas, de la Norvege et de la Suede 8
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Bien que ce ne soit pas uniquement la santé qui importe, les plus mal lotis en termes
de santé ont une importance particuliére dans les politiques de santé. Les plus
démunis en termes de santé sont aussi un point de départ naturel, étant donné que
les données disponibles permettent une caractérisation raisonnablement précise
des plus démunis a cet égard. Tout en mettant l'accent sur la santé, il est toutefois
important de ne pas se focaliser uniquement sur ceux qui aujourd’hui ont le pire état
de santé. En réalité, il y a de bonnes raisons de commencer par les plus démunis
en ce qui concerne toute la durée de leur vie. . Il existe des fondements empiriques
et théoriques qui justifient pourquoi se focaliser sur les plus démunis ainsi congus,
plutot que sur les plus démunis ici et maintenant ou considérés dans une perspective
prospective.t-8 111112 prenons I'exemple de deux services. Le premier service améliore
la vue d’'un adulte ayant perdu la vue lorsqu'il était jeune. Un autre service guérit le

Encadré 3.1 Calcul de la charge de morbidité individuelle

La charge de morbidité individuelle peut s'estimer de plusieurs manieres. Dans la figure
ci-dessous, lI'estimation est simplifiée en considérant uniquement les années de vie perdues et
non les années de vie en bonne santé perdues. Les données sur la mortalité a I'Est de Afrique
sub-saharienne sont tirées de I'étude sur la Charge Mondiale de Morbidité de 2010 (GBD,
2010).""" Le nombre total d’années de vie perdues dues a une certaine maladie dans la région
est divisé par le nombre de décés du a cette maladie. Les années de vie perdues représentent
ainsi la moyenne d’années de vie perdue pour ceux pour lesquels la condition est fatale. Par
conséquent, I'age de la mort détermine l'estimation de la charge de morbidité individuelle.
L'estimation des années de vie perdues dans I'étude de la Charge Mondiale de Morbidité
de 2010 (GBD, 2010) est basée sur un tableau de vie de référence avec une durée de vie a la
naissance de 86 ans. Pour les analyses nationales, les tableaux de vie nationaux devraient étre
utilisés.

Classement des maladies selon la charge de morbidité individuelle.

Charge de morbidité individuelle
Années de vie perdues
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handicap moteur modéré d’'un autre adulte, qui, en dehors de cela, jouit d'une bonne
santé pour une durée de vie normale. Supposez que les deux services aient des colts
équivalents et produisent les mémes gains de santé, mais que lI'adulte aveugle ait une
durée de vie en bonne santé moindre sans le service que la personne souffrant du
handicap moteur modéré. Toutes choses étant égales par ailleurs, il semblerait injuste
que le service pour l'adulte aveugle ne soit pas accessible a un colt abordable avant
le service pour I'adulte victime du handicap moteur.

Pour faciliter la sélection de service, une mesure de la durée de vie du plus mal loti
peut s'avérer utile. Une possibilité serait de spécifier les plus mal lotis comme ceux
ayant la plus grande charge de morbidité individuelle. Plus spécifiquement, les plus mal
lotis peuvent se définir comme ceux souffrant de la plus grande charge de morbidité
individuelle sur la durée de vie sans le service de santé en question. Contrairement a
la charge de morbidité nationale, elle nest pas le résultat de I'agrégation des charges
de morbidités des individus, et peut par conséquent fournir des informations directes
sur la charge qui pése sur les individus. Il existe plusieurs méthodes possibles pour
calculer la charge individuelle de morbidité, et 'une des méthodes est décrite dans
I'Encadré 3.1. La figure dans cet encadré indique également la charge de morbidité
individuelle pour une variété de conditions de santé pendant toute la durée de la vie.

Comme cela ressort clairement de I'Encadré 3.1, la charge de morbidité individuelle
associée a différentes maladies varie considérablement. Les personnes qui vont mourir
d’'une maladie liée a une charge de morbidité individuelle trés élevée, telle que les
anomalies cardiaques congénitales et le paludisme, sont généralement plus mal loties
que les personnes qui vont mourir de maladies liées a une charge de morbidité indivi-
duelle faible, tel que le diabéte et I'AVC ischémique. La priorité accordée aux services
profitant aux plus mal lotis ainsi caractérisés prend en compte une idée de la justice
largement répandue telle que décrite ci-dessus. Selon ce point de vue, une année de
vie en bonne santé profitant a une personne qui autrement aurait des années de vie en
bonne santé plus réduites durant toute sa vie a plus de poids qu'une année de vie en
bonne santé profitant a une personne qui en aura davantage. Il appartient a chaque
pays de décider I'importance qu'ils y accorderont , et certains modifient la regle
générale pour exempter les trés jeunes enfants .*> "> Dans tous les cas, les estimations
moyennes des maladies - y compris les estimations pour la charge de morbidité indivi-
duelle de I'encadré 3.1 - sont surtout pertinentes au niveau des programmes de santé,
et non pas au niveau individuel.

Comme indiqué, il peut également étre pertinent de considérer les plus mal lotis a
d’autres égards que la santé. En particulier, les systemes de santé pourraient accorder
une priorité spéciale aux services ciblant des maladies affectant les pauvres de facon
disproportionnée. C'est en fait la composante essentielle de I'une des deux «voies
progressives» proposées par la Commission Lancet sur I'lnvestissement dans la Santé.?'
Un critére accordant la priorité aux services profitant aux plus mal lotis - dans son sens
le plus large - peut inclure une telle approche. Une stratégie alternative serait de sélec-
tionner d’abord les services principalement sur la base des critéres de santé, et ensuite
donner la priorité aux pauvres lors de lI'extension de la couverture de ces services. Les
éléments des deux stratégies peuvent étre combinés, et la question de savoir a qui
accorder la priorité lors de I'extension de la couverture est traitée plus en profondeur
dans le chapitre 4.
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Priorité aux services dont la couverture offre une protection considérable contre le
risque financier

La protection contre le risque financier est la raison principale de réaliser une CSU.
Comme le chapitre 5 le démontrera, des paiements directs importants pour les
services de santé peuvent causer d'énormes difficultés financiéres pour le patient et
sa famille, et la proportion des colts des services de santé payés directement par les
patients sont tres élevés dans beaucoup de pays. La baisse générale des paiements
directs constitue par conséquent un facteur majeur dans la progression vers la CSU.
Toutefois, la protection contre le risque financier peut également s'avérer pertinent
pour la sélection des services. Ainsi, on peut appliquer le critére suggérant qu’un
service devrait étre prioritaire dans la mesure ou sa couverture offre une protection
considérable contre le risque financier.

L'extension de la couverture d’un service donné peut apporter une protection contre
un risque financier directement et indirectement. Dans le premier cas, la couverture
offre une protection contre le poids financier lié au paiement du service en question.
Dans le dernier cas, la couverture offre une protection contre le poids financier plus
important, qui dépasse le colt du service en question. Ces charges financiéres peuvent
inclure la perte de I'épargne de l'individu due a l'incapacité de travailler ou encore les
frais médicaux pour d’autres services de santé a l'avenir.

Plusieurs facteurs augmentent la quantité de protection directe nécessaire pour
couvrir un service particulier. Ces facteurs incluent les colts élevés des paiements
directs, la faible prévisibilité des besoins, I'urgence et la gravité de la condition de
santé considérée et la fréquence élevée de la condition de santé considérée parmi les
populations plus pauvres.5% 116118

Dans ce contexte, il est clair que le colt peut jouer un réle complexe dans la sélection
des services. La couverture d'un service trés coliteux peut, dans beaucoup de cas,
réduire les difficultés financiéres directes davantage que la couverture d'un service a
faible colt. Cependant, des colits élevés, toutes choses étant égales par ailleurs, impli-
queront un ratio colt-efficacité plus élevé en ce qui concerne les avantages en matiére
de santé. Par conséquent, pour les services a colts élevés, un conflit peut émerger entre
I'efficacité des dépenses publiques et la protection contre le risque financier direct.
Cependant, ce n'est pas nécessairement le cas. En particulier, dans les contextes ou les
ressources sont trés limitées, méme les paiements directs relatifs aux services a faible
colt peuvent étre une cause importante de difficultés financieres et de catastrophe
financiére. Dans de tels contextes, I'extension de la couverture des services a faible
colt peut en réalité étre la facon la plus efficace de garantir une protection contre le
risque financier direct.”!

Il a été suggéré que pour deux services ayant les mémes ratios coUlt-efficacité, le
service le plus colteux devrait étre couvert en généralement en premier, car une telle
approche offrirait un degré plus élevé de protection directe contre le risque financier.'?

b Les modeéles économiques ont montré que si personne n‘achéte des services complémentaires en plus de
I'ensemble de services obligatoires ou s'il existe une assurance complémentaire qui fonctionne bien, alors la
sélection de services sur la base des ratios standard du rapport cout efficacité aurait tendance a maximiser
le bien-étre attendu.127 Dans les pays a revenus faibles et moyens, il y a dénormes paiements directs pour
les services complémentaires et pas d’assurance de ce genre qui fonctionne bien. Dans de telles situations, la
protection contre le risque financier peut s'avérer plus pertinente que la sélection des services.
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116,117 Toutefois, il faut mettre cela en balance avec la protection financiére directe
agrégée qui résulterait de la couverture d’'un grand nombre de services peu colteux.
En outre, lorsque les ratios colt-efficacité divergent, les avantages financiers directs
doivent étre minutieusement mis en balance avec avantages en matiére de santé.
L'Encadré 3.2 décrit certains compromis de ce genre et la facon dont ces compromis
peuvent étre traités. L'analyse dans cet encadré inclut également une forme de
protection indirecte contre le risque financier, a savoir, la protection contre les
paiements importants pour certains services a I'avenir qui résulte de la réduction du
risque d’avoir a recourir a ces services dans le futur.

Encadré 3.2 Compromis entre les avantages de santé et les avantages financiers

La figure ci-dessous montre les résultats d’'une analyse de neuf services. La figure indique la
quantité de chaque type d'avantage qui serait produit si 'on dépensait 100.000 $ pour chacun
des services énumeérés. Plus le service se trouve a droite de la figure, plus il produit de grands
avantages en matiere de santé, et plus il se trouve vers le haut de la figure plus la protection
financiere est importante. Les résultats montrent a quel point l'objectif d'éviter des déces et
l'objectif d'éviter la pauvreté peuvent entrer en conflit. Par exemple, le vaccin (MCV) contre le
méningocoque permet d‘éviter plus de 300 décés pour 100.000$ dépensés, mais évite moins
de cas de pauvreté. Au contraire, le traitement contre I'hypertension artérielle permet d'éviter

moins de décés, mais beaucoup plus de cas de pauvreté.

Compromis entre le nombre de décés évités et les cas de pauvreté évités
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Les décideurs politiques peuvent ne pas s'‘entendre sur la facon de faire des compromis entre
les vies sauvées et les cas de pauvreté évités, mais ont pourrait imaginer tracer des courbes
diagonales dans le diagramme qui relie les points qui sont tout aussi bon dans I'ensemble (que
I'on appelle «courbes d'indifférence» en économie). Pour un individu donné, il est plausible que
ce soit pire de mourir que de devenir pauvre, et cela suggere que les courbes d'indifférence
devraient étre au moins aussi abrupte que celles présentées dans la figure.
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Comme indiqué, méme si la protection contre le risque financier est trés importante,
on devrait faire attention a ne pas donner trop de poids a la protection directe contre
le risque financier lors de la sélection des services. Cela est essentiellement d( au
fait qu'une telle approche peut impliquer de gros sacrifices en termes d'avantages
de santé. Cela est malheureux compte tenu de la valeur intrinséque des avantages
de santé, mais cela peut également étre malheureux dans la perspective méme de
la protection contre le risque financier. C'est notamment parce que les avantages de
santé peuvent réduire les risques de certaines dépenses de santé dans le futur, tel
gu’analysé ci-dessus. En outre, les avantages de santé peuvent apporter une protection
contre le risque financier par l'intermédiaire de I'amélioration de la productivité et du
potentiel de génération de revenu'?'

Dans ce contexte, certains services sont si colteux qu'ils ne doivent probablement pas
étre inclus dans la liste des services de haute priorité dans les contextes de limitation
des ressources. A titre d'illustration, prenons le cas de certains traitements tres colteux
produisant des avantages de santé trés marginaux pour les patients souffrant de certains
types de cancer avancé.>= Méme si la couverture de ces services offre une protection
directe significative contre le risque financier pour le patient et sa famille, les ressources
dépensées pourraient - dans certains contextes - sauver plutét 100 a 300 fois autant
d’années de vie en bonne santé si elles sont dépensées pour le traitement contre la
pneumonie ou la lutte contre la tuberculose. Tel que décrit, ces avantages en matiere
de santé peuvent aussi apporter une protection considérable contre le risque financier
dans le futur. Lors de la sélection des services, toutes ces préoccupations conflictuelles
doivent par conséquent étre minutieusement mises en balance. Des outils et méthodes
sont actuellement en cours délaboration afin d’assister ce travail d'évaluation.’* %

Peu importe le réle que peut jouer la protection contre le risque financier dans la
sélection des services, il joue un role crucial dans la motivation de l'objectif méme de
la CSU et de la transition du paiement direct au prépaiement obligatoire. Ces considéra-
tions sont analysées plus en profondeur dans le chapitre 5.

Criteres additionnels

Plusieurs autres critéres peuvent étre pertinents pour établir les priorités.®® Beaucoup
de ces criteres se chevauchent avec les criteres déja mentionnés, et certains peuvent
faire partie intégrante de ces critéres. La qualité des services, par exemple, est une
préoccupation majeure de la CSU, et ne peut pas étre entierement pris en compte
dans les estimations de co(t-efficacité. Par conséquent, un critére additionnel relatif a
la qualité peut s'avérer nécessaire. De méme, un critére relatif a la solidité des preuves
peut étre nécessaire si cette préoccupation n'est pas suffisamment prise en compte
par les autres criteres.

Partant d'une déclaration consensuelle élaborée par un groupe d’éthiciens et
d’économistes, on pourrait examiner au moins dix criteres d'établissement de priorité
conjointement avec le rapport colt-efficacité.’®® Plusieurs de ces critéres portent sur la
justice et I'équité et recoupent les criteres mentionnés ci-dessus ainsi que les préoc-
cupations traitées dans les chapitres suivants. Ces critéres peuvent étre pertinents ou
pas pour certaines décisions spécifiques concernant les services. En outre, I'utilisation
effective de certains de ces criteres est controversée, et la plupart des éthiciens remet-
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traient en cause certains d'entre eux. Les critéres additionnels proposés peuvent étre
classés en trois catégories: a) les critéres relatifs a la maladie et au service, b) les critéres
relatifs aux caractéristiques des groupes sociaux, et c) les critéres relatifs a la protection
contre les effets financiers et sociaux associés a la mauvaise santé et a des traitements
coUteux. Les critéres spécifiques sont listés dans I'Encadré 3.3.

Encadré 3.3 Critéres suggérés (basés sur: Norheim et al. 2014, Orientation sur
I'établissement des priorités en matiére de santé: Critéres de justice et d'équité non pris
en compte de facon adéquate par I'analyse du rapport cout-efficacité.)

Criteéres relatifs a la maladie et au service : Criteres relatifs a

¢ La Gravité de la maladie (déficit de santé actuel et futur)

¢ La Réalisation du potentiel

* La Perte de santé dans le passé

Criteres relatifs aux caractéristiques des groupes sociaux: Critéres relatifs au

¢ Statut socioéconomique

¢ Lieu d’habitation

e Sexe

* Et a la Race, I'ethnie, la religion, et l'orientation sexuelle

Criteres relatifs a la protection contre les effets financiers et sociaux de la mauvaise santé et
de traitements coteux : Critéres relatifs a

¢ La Productivité économique

* Les Soins aux autres

¢ Les Dépenses de santé catastrophiques

Il est égalementimportant de garderal'esprit qu'il n'est pas facile de quantifier certaines
préoccupations ou de les inclure dans des cadres habituels. Par exemple, on peut
penser aux préoccupations relatives a la violence domestique contre les femmes, aux
soins palliatifs et en fin de vie, aux soins sociaux, ainsi qu’a l'infertilité et a 'avortement.

Conjugaison des critéres

En général, il faut considérer au moins trois critéres pour la sélection des services. |l
s'agit du rapport colt-efficacité, de la priorité aux plus démunis, et de la protection
contre le risque financier.

Les décideurs politiques peuvent utiliser différentes stratégies lorsqu’ils examinent un
ensemble de critéres. Etant donné que I'amélioration de la santé constitue l'objectif
principal des systemes de santé, une stratégie utile serait de commencer par les
données sur l'efficacité des dépenses publiques afin de classer rapidement les services
en catégories de priorité et ensuite, les ajuster sur la base de critéres additionnels. La
figure 3.3 illustre cela de fagcon schématique. Léchelle montre les colts d'une année de
vie en bonne santé en multiples du PIB par habitant d’'un pays. En faisant le lien entre
les colts et le niveau de revenus du pays, on peut facilement ajuster les seuils aux
ressources disponibles dans le pays. De toute évidence, un pays ayant un PIB élevé peut
généralement dépenser plus dans les services de santé qu’un pays ayant un PIB faible.
Les doubles fleches colorées représentent les niveaux d'efficacité qui correspondent a
une haute priorité (vert), une priorité moyenne (jaune), et une faible priorité (rouge).



22

3 Etendre les services prioritaires

Les différents pays peuvent choisir différents niveaux.©

Figure 3.3 Cadre d’intégration du critere coit-efficacité a d’autres critéres lors de la
sélection des services.
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Pour déterminer les prochains services dont il faut étendre la couverture dans ce
cadre, le pays produit d’abord une liste des services a considérer. On peut alors placer
chaque service dans cette échelle selon les estimations régionales ou nationales de
coUt-efficacité. Les services associés a une seule couleur sont immédiatement placés
dans la catégorie de priorité appropriée. Chaque service situé dans les intervalles de
chevauchementabesoin d’une évaluation plus approfondie en ayant recours a d’autres
critéres adéquats, par exemple, les critéres relatifs aux plus démunis et a la protection
contre le risque financier. Si le service répond trés bien aux critéres additionnels, il doit
étre placé dans le niveau supérieur de la catégorie de priorité en question. Si le service
ne répond pas bien aux critéres additionnels, il doit étre placé dans le niveau inférieur
de la catégorie de priorité en question. Lemplacement exact d'un service dans les
intervalles de chevauchement devrait également étre pris en compte: Plus il est proche
de l'extrémité coUt-efficacité de cet intervalle, moins il est nécessaire de rechercher des
raisons additionnelles. Lencadré 3.4 donne un exemple pratique de la maniére dont le
cadre présenté ici peut étre utilisé.

Dans certains cas, l'application du critére adéquat - méme s'il est spécifié par le pays
de fagcon appropriée - ne permettra pas d’assigner le service en question a une seule
catégorie de priorité sans ambiguité. Pour les services situés a la frontiére entre deux
catégories, une structure de prise de décision appropriée peut permettre de prendre
une décision finale sur la base d'une évaluation globale plus méticuleuse. Il pourrait
s'agir d'un comité permanent d’établissement des priorités, dont le réle potentiel serait
de prendre les décisions concernant les cas limites difficiles , tels qu'illustrés dans la
Figure 3.4. De tels comités ont été désormais établis dans certains pays et font l'objet
d’analyse plus approfondie au chapitre 7.

Comme suggéré, le systeme de santé devrait d’abord étendre la couverture des
services de la classe de trés haute priorité. S'il faut choisir entre deux ou plusieurs
services dans la méme catégorie, on peut utiliser une procédure similaire pour choisir
entre ceux-ci. Parallelement, la sélection des services devrait étre considérée comme
une procédure dynamique continue. Les tableaux de morbidité et la couverture des
services changent continuellement, tout comme par exemple, les estimations des

¢ La figure 3.3 utilise un niveau allant de 0,5 a 1,5 fois le PIB par téte d’habitant comme seuil entre les
services de haute priorité et les services de priorité moyenne, et 2,0 a 5,0 comme seulil entre les services de
priorité moyenne et de faible priorité. Cela correspond a peu pres aux seuils standards de 1,0 et 3,0 décrits
ci-dessus, mais permet plus de flexibilité. Les pays peuvent utiliser différents seuils selon les montants
qu'ils veulent dépenser pour la santé. Toutefois, 'on a tendance a avoir des problemes si les seuils sont fixés
beaucoup plus bas ou plus haut que ces niveaux.
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Encadré 3.4 Application du cadre a des cas hypothétiques au Kenya

L'utilisation pratique du cadre peut étre illustrée par un exemple hypothétique de sélection
de services au Kenya. A partir de données sur le rapport colt-efficacité et des données sur le
revenu national, quatre services (A, B, C,D) ont été placés sur I'échelle.*

A B c D
4 .
| . | | ' ' -
0 1 z 3 4 5 B 7

Cost per healthy life year as a multiple of GDP per capita

Sur cette base, le décideur peut faire le raisonnement suivant:

A: Diagnostique et traitement de la tuberculose

CoUtant moins de 10% du PIB par téte d’habitant et par année de vie en bonne santé, cela va
clairement dans la catégorie verte et constitue donc un service de haute priorité.

B: Réglementation de la sécurité routiére

CouUtant 80% du PIB par téte d’habitant et par année de vie en bonne santé, elle tombe dans
la région ou le vert et le jaune se chevauchent (dans la figure 3.3), et nécessitant une évalu-
ation plus approfondie en utilisant des criteres additionnels. La priorité aux plus démunis (en
termes de santé) est un critere particulierement pertinent ici, car les accidents de la circulation
prennent souvent la vie des jeunes individus (voir 'encadré 3.1). On s'attendrait alors a voir le
service placé dans la catégorie de haute priorité.

C: Traitement de 'asthme léger

CoUtant 149% du PIB par téte d’habitant et par année de vie en bonne santé, le traitement de
I'asthme léger se situe juste au niveau de la zone de chevauchement, et nécessiterait un bon
examen au regard de criteres additionnels en vue d'étre placé dans la catégorie haute priorité.
On peut donc s'attendre a voir le service étre placé dans la catégorie de priorité moyenne.

D: Dialyse pour insuffisance rénale

Bien que la couverture offre une protection significative contre le risque financier, la dialyse est
de loin trop co(iteuse dans ce contexte, colitant plus de 30 fois le PIB par téte d’habitant et par
année de vie en bonne santé. Elle est par conséquent placée dans la catégorie de priorité faible.
L'argent dépensé dans la dialyse pourrait au contraire sauver 300 fois plus d’années de vie en
bonne santé s'il était dépensé dans la lutte contre la tuberculose.

* Cost-effectiveness estimates are based on the WHO-CHOICE project and a study on dialysis in Thailand %%

colts et de l'efficacité. Pour améliorer le processus de sélection des services, les pays
devraient par conséquent mettre en place et renforcer des institutions qui peuvent a
la fois générer et exploiter ces informations.

La procédure présentée ici, c'est important, n'est qu’'un cadre général pour conjuguer
le rapport colt-efficacité a d’autres critéres. L'utilisation de ce cadre constitue une
amélioration, du moins par rapport a la sélection non systématique des services. Le
cadre peut également prendre en compte des méthodes d'évaluation explicite et
précise pour d’autres critéres plus spécifiques. Plusieurs méthodes de ce genre ont
été développées en vue d'intégrer le rapport colt-efficacité a d’autres préoccupations,
y compris les préoccupations de justice.t” ' Parmi ces méthodes, il existe ce qu'on
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Figure 3.4 Réle potentiel du Comité Permanent pour I'établissement des priorités dans
la sélection des services
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appelle les coefficients d’équité ou de distribution qui, par exemple, peuvent incor-
porer une priorité spéciale aux plus démunis. Comme indiqué, des méthodes sont en
cours d'élaboration en vue d‘incorporer la protection contre le risque financier.’

Conclusion

La sélection minutieuse des services est un processus crucial pour une réalisation juste
et progressive de la CSU. Plusieurs pays sélectionnent les services de maniére ad hoc
en utilisant des critéres implicites. Toutefois, le processus d'expansion des services
devrait plutot étre systématique et basé sur des critéres explicites, bien justifiés. Les
critéres pertinents incluent ceux relatifs:

* Au rapport cout-efficacité

« Ala priorité des plus démunis

« Ala protection contre le risque financier
Tous les critéres doivent étre spécifiés et mis en balance de sorte a tenir compte du
contexte du pays. Dans chaque pays toutefois, les gens ne s'accorderont pas toujours
sur la maniére exacte d'y parvenir. Par conséquent, il est essentiel que les institu-

tions soient responsables devant la population et quelles favorisent la participation
du public. Cet aspect est analysé plus en profondeur dans le chapitre 7.
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Inclure plus de personnes

Lobjectif de la Couverture Sanitaire Universelle (CSU) recommande tres clairement
quelle envergure doit avoir la couverture: elle doit étre universelle. Les pays doivent
chercher a réduire toutes les barrieres a la couverture, et ce pour tous les individus.
Lorsqu’ on ne peut pas étendre pleinement la couverture a tous immédiatement,
les pays doivent étendre la couverture de fagon équitable. Pour ce faire, ils doivent
répondre minutieusement a la question suivante: Qui inclure en premier?

Le défi des lacunes de couverture

La couverture varie substantiellement entre les services et entre les pays. On peut
illustrer cela avec les indicateurs de couverture qui mesurent le nombre de personnes
quirecoivent un service de santé quand ellesen ont besoin.? Ainsiconcue, lacouverture
dans plusieurs pays est souvent bien loin de 'universalité, méme pour les services de
haute priorité. Par exemple, en Ethiopie, la proportion des enfants de moins de cinq
ans souffrant de diarrhée et recevant au moins une thérapie de réhydratation ou un
conseil sur 'augmentation des fluides est d’environ 30% ; la proportion d’enfants de
moins de cing ans suspectés de souffrir d'une pneumonie et qui sont amenés chez
un prestataire de soins approprié est inférieur a 10%; et la proportion des naissances
vivantes assistées par un personnel de santé qualifié est de 10%.'* La Figure 4.1 illustre
les taux de couverture pour deux services essentiels dans cing pays.

La Figure 4.1 - Taux de couverture pour deux services essentiels dans cinq pays.°¢
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Ces mesures sont utiles, méme si elles ne saisissent pas pleinement dans quelle mesure les services sont
abordables. Ces indicateurs, également appelés taux d'utilisation, ne font pas la distinction entre les gens
qui y ont accés sans dépenses directes significatives et les gens qui y ont accés malgré le fait qu'ils sont
confrontés a ces dépenses.'®

La couverture des accouchements assistés par un personnel compétent est définie comme étant
la proportion de femmes qui disent avoir été assistées par un professionnel de la santé pendant
I'accouchement. La couverture vaccinale est définie comme étant la proportion d'enfants agés de 12 a 23
mois qui, au moment de I'enquéte, auront recu les vaccins suivants: trois doses de DCT, trois doses de polio,
BCG, et rougeole.

Les données sur la Colombie, I'inde, le Rwanda, et le Vietnam viennent de la Banque Mondiale™' alors que
les données sur I'Ethiopie viennent de I'Enquéte de Santé et de Démographie (EDHS).'*°
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En plus du niveau de couverture général, la distribution est importante. Il est bien
établi que les différents groupes de la société ont des probabilités différentes de
recevoir un service de santé en cas de besoin.'*? Plus spécifiquement, la probabilité
peut varier entre les groupes en fonction de leur statut socioéconomique (revenu,
richesse, fonction, éducation), leur sexe, leur lieu de résidence, et leur état de santé,
et parfois, leur groupe ethnique, leur race, leur religion et leur orientation sexuelle.

La situation des accouchements assistés par un personnel qualifié en Ethiopie est un
exemple clair de l'influence du statut socioéconomique sur l'accés aux soins. Dans
le quintile de richesse le plus bas, 1,7 % de toutes les naissances sont assistées par un
prestataire compétent, contre 45,6 % dans le quintile de richesse le plus élevé.'*° Cette
inégalité est un exemple d'iniquité horizontale, dont il a été question dans le chapitre 2.
La Figure 4.2 présente les inégalités dans les taux de couverture, dans tous les quintiles
de richesse, pour deux services essentiels en Ethiopie, en Inde et en Colombie. La
figure révéle que I'Ethiopie et la Colombie ont en général les inégalités les plus et les
moins prononcées respectivement. Les gradients sociaux dans les résultats de santé et
les soins de santé effectifs se trouvent également dans le contexte des maladies non
transmissibles.’?

Figure 4.2 Inégalités socioéconomiques et taux de couverture dans trois pays*
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Dans beaucoup de pays, il existe également des variations géographiques marquées;
entre régions de méme qu’'entre les zones urbaines et rurales. La Figure 4.3 présente les
inégalités dans les taux de couverture des accouchements assistés par un personnel
qualifié entre les villes et les zones rurales en Ethiopie, en Inde et en Colombie. Une fois
de plus, le cas des accouchements assistés par un personnel qualifié est un exemple
clairdesinégalités géographiques. Au niveau des populations urbaines, 508%de toutes
les naissances sont assistées par un personnel qualifié, alors que pour les populations
rurales, la proportion est de 4,0 %.°

d Les données sur I'Inde et la Colombie viennent de la Banque Mondiale'' alors que les données sur I'Ethiopie
viennent de I'Enquéte de Santé et de Démographie (EDHS) de I'Ethiopie.'*°
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Figure 4.3 Inégalités géographiques des taux de couverture des accouchements assistés
par un personnel qualifié dans trois pays®
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Un autre défi en matiére d'inégalité concerne les inégalités entre hommes et femmes.
[l'y a trés peu de données sur les inégalités de couverture entre hommes et femmes
dans les pays a revenus faibles et moyens. Toutefois, la Figure 4 présente les inégalités
entre hommes et femmes au niveau de la mortalité des enfants de moins de cing ans
en Colombie, en Ethiopie et au niveau des populations rurales et urbaines en Inde.
Bien que les inégalités en matiéere de résultat de santé dépendent en partie d’autres
facteurs que la couverture, les pays doivent également tenir compte de ces inégalités
lors de I'extension de la couverture.

Figure 4.4 Inégalités entre hommes et femmes au niveau de la mortalité des enfants de
moins de cinq ans dans trois pays'
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La plupart des inégalités, si ce n'est toutes les inégalités soulignées constitueront des
cas d'iniquité dans la plupart des interprétations du concept d'iniquité, tel qu'analysé
dans les précédents chapitres. Par exemple, ces inégalités sont généralement consid-
érées comme étant inacceptables du point de vue du droit a la santé, en particulier
quand elles résultent de pratiques discriminatoires.'®

e Les données sur I'Inde et la Colombie viennent de la Banque Mondiale™' alors que les données sur
I'Ethiopie viennent de I'Enquéte de Santé et de Démographie (EDHS) de I'Ethiopie.’°

f Les taux de mortalité sont calculés a partir des résultats de I'Enquéte Démographique et de Santé (CDHS)
de 2010 de la Colombie,** de I'Enquéte Démographique et de Santé 2011 de I'Ethiopie,'*® de I'Enquéte
Démographique et de Santé 2005-06 de I'Inde.'®
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Dans plusieurs pays, beaucoup d'indices laissent croire a la «régle de la relation
inverse en matiére de soins», selon laquelle «la disponibilité de bons soins médicaux a
tendance a étre inversement proportionnelle aux besoins de la population servie.»'’
Des distributions confirmant cette «régle» sont fréquentes partout, par exemple en ce
qui concerne les groupes dont on a déja parlé.2? Comme décrit ci-dessus, la couverture
est souvent beaucoup plus limitée pour les groupes a revenus faibles et les popula-
tions rurales que pour les groupes a revenus plus élevés et les populations urbaines,
malgré le fait que les besoins en services sont souvent plus grands au sein des premiers
groupes, comme le suggérent, entre autres, les inégalités bien documentées au niveau
de la mortalité et la morbidité.** De maniére générale, dans tous les pays, et pour tous
les niveaux de revenus, la santé et la maladie dépend de la condition sociale : I'état de
santé des individus est d'autant plus mauvais qu’ils se retrouvent dans des positions
socioéconomiques défavorisées. Dans la plupart des cas, la disparité qui en résulte
entre les besoins et la couverture est doublement problématique et incompatible avec
les idées de justice et d'équité largement acceptées.'*

Qui inclure en premier ?

Il est évident que la couverture est loin d'étre universelle dans beaucoup de pays. Si
l'on ne peut pas étendre la couverture a tous immédiatement, les pays qui veulent
tendre vers l'universalité sont confrontés a une question cruciale: qui inclure en
premier? Inclure signifie ici étendre la couverture jusqu’a un niveau significatif, et cela
présuppose généralement une affiliation formelle a un systeme de couverture.

Les considérations relevées dans les précédents chapitres et les inégalités décrites
ci-dessus fournissent des indications. Dans les chapitres 2 et 3, il a été suggéré qu'un
élargissement équitable de la couverture implique que I'on donne la priorité aux plus
démunis. C'est particulierement le cas des plus mal lotis en termes de couverture de
services ou en termes d'état de santé. En conséquence, dans la plupart des cas, les pays
doivent d'abord réduire les barrieres qui font obstacle a une couverture plus étendue
pour les groupes défavorisés en termes de couverture de services ou d'état de santé.

Il est souvent difficile d'identifier ces groupes directement. Toutefois, comme illustré
ci-dessus, certains groupes sociaux, plus facilement identifiables, ont tendance a avoir
une couverture insuffisante des services, a souffrir d’'une mauvaise santé, ou les deux. Il
s'agit par exemple des groupes a revenus faibles et des populations rurales. Lencadré
4.1 donne une liste plus détaillée des caractéristiques sociales potentiellement perti-
nentes. En outre, I'état de santé et les pronostics sont naturellement associés a plusieurs
caractéristiques médicales - y compris le diagnostic et I'exposition aux facteurs de
risques - une idée analysée au chapitre 3.
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Encadré 4.1 - Caractéristiques sociales ayant souvent un lien avec la couverture de
services ou l'état de santé

There are several social characteristics that is often associated with service coverage, health, or
both:

e Revenus/richesse
e Education

* Profession ou occupation

Ethnie/race/indigénéité

e Sexe

Lieu d’habitation
* Refugee/immigrant status
* Croyances religieuses et politiques

e Orientation sexuelle

Cette liste s'inspire d'un cadre d'analyse issu de la Commission sur les déterminants sociaux
de la santé, établissant le lien entre les déterminant sociaux de la santé et la distribution de la
santé.*

La maniére dont une caractéristique sociale est associée ou non au fait d'étre plus mal
lotis en termes de santé peut varier en fonction du contexte. Par exemple, la maniére dont
I'appartenance a un groupe ethnique/race et les croyances religieuses et politiques sont
associées a une couverture sanitaire et un état de santé plus ou moins bons dépendra souvent
de l'environnement national et local. Cela peut également varier entre les populations urbaines
et rurales. Toutefois, d'autres caractéristiques varient trés peu avec le contexte. Par exemple, le
groupe de revenu le plus mal loti en termes de couverture des services et d'état de santé a
tendance a étre le groupe ayant les revenus les plus bas.

Les raisons pour lesquelles on se préoccupe des caractéristiques sociales listées ci-dessus vont
au-dela de leur réle d'indicateurs de l'accés a la couverture ou de Iétat de santé. D'une part,
ces caractéristiques peuvent étre des composantes non sanitaires du bien-étre ou des indica-
teurs de ces composantes. Par exemple, les groupes a revenus faibles ont tendance a étre plus
mal lotis que ceux ayant des revenus élevés, non seulement parce que les premiers patissent
généralement d’'une couverture des services et d’'un état de santé pires que les derniers; mais
les groupes a revenus faibles peuvent également étre considérés comme étant les plus mal lotis
simplement parce qu'ils ont des revenus plus faibles.” Il existe cependant une deuxiéme raison
de se préoccuper des caractéristiques sociales listées. Pour certaines de ces caractéristiques, le
fait qu'elles soient associées a une couverture de services ou un état de santé plus ou moins bons
découle souvent de pratiques sociales problématiques.'* Par exemple, la plus faible couverture
des services chez les femmes, par rapport aux hommes, peut suggérer l'existence des pratiques
discriminatoires dans le financement et la fourniture des services de santé.

En général, en étendant la couverture, les pays doivent sefforcer de réduire les
barrieres pour les groupes a revenus faibles, les populations rurales, et les autres
groupes concernés dans la mesure ou ils sont défavorisés en termes de couverture
des services et d'état de santé. Ceci est particulierement important pour les services
de haute priorité. Parallélement, les différentes considérations de justice doivent étre
minutieusement mises en balance avec la préoccupation de la maximisation des
avantages. Cet aspect a été analysé au chapitre 2 et il est approfondi ci-dessous.
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Le role du ciblage

Comme on l'a décrit, les considérations de justice justifient I'attention spéciale
accordée a certains groupes dans I'extension de la couverture. Il s'agit des groupes a
revenus faibles, des populations rurales, et autres groupes concernés dans la mesure
ou ils sont défavorisés en termes de couverture des services ou d'état de santé. Il faut
cibler ces groupes, c’est-a-dire que les améliorations dont ils vont bénéficier devraient
avoir un poids plus important dans la formulation des politiques publiques.

Cela peut justifier davantage les ciblages au niveau pratique, si cela peut étre fait
de facon efficace. Plusieurs formes de ciblage peuvent servir d'instruments dans le
processus conduisant a une CSU, et ne sont pas contraires a l'objectif général d'une
couverture universelle. Toutefois, les formes de ciblage adéquates au niveau pratique
font toujours l'objet de débats au sein du secteur de la santé, et d’'une fagcon plus
générale,?" 4143 elles sont analysées dans le cadre des politiques en faveur des plus
pauvres. Bien que les pays doivent, dans la mesure du possible, réduire d’abord les
barriéres a la couverture pour les groupes défavorisés, évaluer dans quelle mesure une

Encadré 4.2 Ciblage géographique de la couverture sanitaire universelle au Salvador
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En 2009, le Ministére de la Santé du Salvador a initié une réforme du secteur de la santé visant
a réaliser progressivement une couverture sanitaire universelle dans le cadre d'un Systéeme
Intégré de Santé National sur la base des principes et des pratiques des soins de santé
primaires. La mise en ceuvre des Equipes Communautaires de Santé Familiales, en espagnol,
Equipos Comunitarios de Salud familiar (ECOSf), constituait une composante essentielle de
cette réforme. Ces équipes étaient chargées de fournir des soins de santé préventifs et curatifs
a une juridiction territoriale comprenant environ 600 familles. La création et l'investissement
dans I'ECOSf étaient guidés par un processus d'établissement des priorités conduit dans 262
municipalités du pays, qui mettait I'accent sur les niveaux d'extréme pauvreté et la taille des
populations vulnérables et défavorisées.

Une analyse exploratoire faite a partir de données issues du niveau départemental (c'est-
a-dire, une compilation spatiale des municipalités) a montré que, trois ans aprés la mise
en ceuvre de la stratégie de I'ECOST, il y a eu une réduction non triviale de 'ampleur des
inégalités sociales en ressources humaines pour la santé (RHS). Les graphiques en barres
ci-dessus indiquent une amélioration de la distribution des RHS entre les tertiles de richesse
infranationaux de 2009 a 2012, c'est-a-dire, aprés l'introduction d'ECOSf et de son ciblage
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géographique. Plus spécifiquement, l'écart concernant la proportion de RHS pour 10,000
habitants entre les 33% les plus pauvres et les 33% les plus riches de la population du pays a
chuté de -23,2% (c’est-a-dire, 6,8 moins 29,9) a -9,7% (c'est a dire15,7 moins 25,4) au cours de
cette période.

Linégalité en RHS peut également se mesurer en termes d'indice de concentration, illustré par
les courbes de concentration ci-dessus. Le long de I'axe x se trouvent les populations départe-
mentales classées de la plus forte a la plus faible prévalence de pauvreté extréme. Lindice de
concentration correspondant et tombé de 0,36 a 0,17 au cours de la période de trois ans qui
est ici évaluée. Cela représente une réduction importante de l'inégalité.

Sources: contribution du Dr. Oscar J. Mujica et Dr. Carla Saenz (PAHO/WHO)™#% 46

telle approche sélective est appropriée dépendra du type de ciblage et du contexte
dans lequel cela est fait.

On peut classer les approches pratiques du ciblage de plusieurs manieres. Les
politiques les plus prometteuses sont probablement celles qui ciblent les groupes,
et non les individus. On peut distinguer davantage les approches qui identifient le
groupe cible directement et celles qui le font indirectement, par exemple, en fonction
de la zone d’habitation.”* Dans le dernier cas, I'effort initial de réduction d’une ou
plusieurs barriéres a la couverture peut se concentrer sur une zone géographique
spécifique. Lencadré 4.2 illustre un exemple d'une telle approche.

Il existe bien sOr plusieurs autres moyens de cibler les groupes. Une autre forme de
ciblage des groupes, favorisant elle aussi I'équité, se fonde par exemple sur la sélection
des services. Cette forme de ciblage implique généralement de donner la priorité aux
services traitant les maladies qui affectent les groupes défavorisés de facon dispropor-
tionnée.” Il sagit par exemple des maladies infectieuses et les maladies liées au tabac.
Cependant, d’autres formes de ciblage basées sur le groupe se fondent sur la diffusion
des informations adaptées a travers des campagnes d’informations publiques, ou sur
le retrait de certaines barriéres légales limitant I'accés a la couverture.’’

Il existe également des mécanismes de fournitures des services qui ciblent les
individus.'** Les systémes d'exemption de frais sont 'un des mécanismes les plus
largement débattus. lls peuvent étre considérés comme une forme de subvention
ciblée. Ces systemes peuvent, dans certaines circonstances, favoriser la CSU; dans
d’autres circonstances, ils entravent au contraire la réalisation de cet objectif.?"- 144148149
Le choix des mécanismes de ciblage doit étre minutieusement examiné dans chaque
cas spécifique. Lobjectif plus général de la réduction des paiements directs est abordé
dans le chapitre 5.

Il faut également, de fagcon plus générale, mettre en balance les avantages du ciblage
par rapport a ses inconvénients. Les approches ciblées peuvent parfois étre moins
efficaces pour maximiser des avantages en matiere de santé, car il peut s'avérer plus
couteux de toucher certaines populations. Dans d’autres cas cependant, le ciblage des
groupes défavorisés va de pair avec la satisfaction du critére de coUt-efficacité. Cela
peut se produire, par exemple, lorsque lorsqu’un grand nombre d’individus du groupe
cible sont victimes d’'une mauvaise santé, ou lorsque le potentiel de services simples
ayant un trés bon rapport colt-efficacité - tels queles antibiotiques contre la pneumonie
chez les enfants - n'est pas encore réalisé au sein de ce groupe, ou les deux.'** '*° Le
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degré optimal du ciblage dépend également du soutien du public et de la pérennité du
financement de ces mesures de ciblage. Historiquement, le passage a une couverture
sanitaire universelle a mobilisé le soutien de la majorité de la population, y compris des
classes moyennes.”' Si un systeme se focalise trop étroitement sur un sous-groupe de
la population, il peut perdre le soutien général. Cette considération est particulierement
pertinente lorsque qu'il sagit de déterminer qui il faut inclure dans les dispositifs de
mutualisation des fonds, dans lesquels la base de financement dépend a la fois direct-
ement et indirectement de l'inclusion des plus riches.

Conclusion

Conformément a l'objectif de la CSU, les pays doivent rechercher a étendre la
couverture a tous. Lorsque que I'on ne peut étendre la couverture pleinement a tous
immédiatement, les pays doivent d’abord s'efforcer de réduire les barriéres pour les
groupes suivants :

* les groupes a revenus faibles,

* les populations rurales

* les autres groupes concernés dans la mesure ou ils sont défavorisés en termes de
couverture des services et d'état de santé.

Cette stratégie de réduction des inégalités dans la couverture des services fait partie
intégrale du processus conduisant a améliorer le niveau général de la couverture et a
se rapprocher d'une couverture sanitaire véritablement universelle.
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directs des ménages

La couverture sanitaire universelle (CSU) porte a la fois sur I'accés aux services et la
protection contre le risque financier essentiellement. Les paiements directs impor-
tants constituent a la fois des risques financiers et des entraves a I'acces.? Progresser
vers la CSU nécessite donc une réforme du systéme de financement de la santé, et
un passage des paiements directs des services vers le systeme de prépaiement et de
mutualisation des fonds. La question critique est alors de savoir comment opérer ce
changement de facon juste. Cela renvoie a deux questions essentielles. En réduisant
les paiements directs, quels services et quel groupe de la population doivent étre
concernés en premier? Et lorsqu'on augmente les prépaiements et la mutualisation,
quels criteres doivent déterminer le montant que chaque personne doit payer au
fonds commun et quels avantages chaque personne peut recevoir?

Le défi

De plus en plus de faits probants indiquent que la plupart des systémes de santé
n‘arrivent pas a offrir une protection adéquate contre le risque financier et que les
paiements directs en sont une cause majeure.’** 32133 e pourcentage de la populations
qui fontface a des dépenses directes aux conséquences catastrophiques (évaluées par
rapport a un seuil de 40% de la part des consommations non alimentaires des ménages)
par an, constitue un indicateur habituel  Figure 5.1 Dépenses directes ayant des

du risque financier et des conséquences conséquences catastrophiques dans cing pays"
néfastes de ces paiements.” La Figure
5.1 illustre le probléme dans cing pays
différents en utilisant cet indicateur.

Dépenses directs catastrophiques

Part de la consommation non-alimentaire >40%

40
Comme lindique la Figure 5.1, une

proportion substantielle de la population “ E
dans tous ces pays connaissent 5
des dépenses directes ayant des g
conséquences catastrophiques. ® §
£
Distinguer les paiements directs et les 0 2
prépaiements et essentiel. Les paiements
directs sont des paiements de services ou 0

Ethiopie Inde Mexico South Africa Vietnam

de fournitures fait par le bénéficiaire au

moment ou il les recoit, et généralement, h Letableau estbasée sur les données de la Banque
Mondiale™'

a Les questions d'acces et de barriéres a I'accés sont traitées de facon plus directe dans le chapitre 4.
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une fois que le besoin pour ces services ou fournitures soit devenu évident. Les
services et fournitures concernés comprennent les consultations, les examens, les
procédures, les traitements et les médicaments. Les paiements directs peuvent étre
faits aux prestataires ou a une partie tierce, par exemple, sous forme de coassurance ou
de franchises. Les prépaiements au contraire, sont fait par le bénéficiaire potentiel des
services ou des fournitures avant la prestation, et généralement avant que le besoin
d'un service spécifique ne soit évident. Ces paiements incluent des taxes et primes
diverses. Chaque systéme de santé national repose sur un ensemble de paiements
directs, de prépaiements et d’autres sources de revenus, mais le rapport entre les
paiements directs et les prépaiements varient substantiellement.

Comme suggéré dans la Figure 5.1, les paiements directs sont souvent profondément
problématiques, et il existe en réalité plusieurs raisons pour que les pays réduisent le
recours a ces paiements. Une des raisons principales est que ces paiements limitent
souvent l'acceés aux services auxquels les individus ont besoins. Confrontés aux
paiements directs, beaucoup de gens doivent retarder |'utilisation des services dont ils
ont besoin, rechercher des alternatives sous-optimales, ou se passer entierement de
service. En outre, les paiements directs constituent une barriére a l'acces, en particulier
les groupes a revenus faibles, ce qui est généralement injuste car les groupes a faibles
revenus ont des besoins en termes de services de santé qui sont équivalents sinon
supérieurs a ceux des autres catégories sociales et ils peuvent souvent en bénéficier
davantage. Pour ceux qui se procurent malgré tout le service, les paiements directs

Encadré 5.1, Impact des paiements directs sur 'appauvrissement en Ouganda.

En Ouganda, la couverture sanitaire universelle (CSU) est un objectif spécifié dans le plan
stratégique national du secteur de la santé.’*Le point de départ est toutefois difficile. Bien que les
dépenses de santé totales représentaient 9.5% du PIB en 2011, le montant absolu des dépenses
totales de santé par téte d'habitant était seulement de 128 $ (dollar international en 2011). Sur
ce montant, les dépenses publiques et privées en santé représentaient respectivement 26,3% et
73,7%. De ces dépenses privées, 64% étaient liées aux payement directs des ménages.'>®

La Figure ci-dessous présente l'impact des paiements directs sur 'appauvrissement en Ouganda

en 2010.
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qui représentent la chute de la consommation des individus a partir le leur niveau de consom-
mation avant les payements directs - semblent affecter principalement les riches. Toutefois, la
part relativement faible du total des paiements directs affectant les pauvres nimplique pas que les
pauvres sont mieux protégés contre le risque de faire face a de tels paiements. Au contraire, c'est
probablement le résultat du fait que les pauvres n’utilisent pas les soins dont ils ont besoin parce
qu’ils ne peuvent tout simplement pas se les payer.
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sont souvent suffisamment importants et inattendus pour causer dénormes diffi-
cultés financiéres aux patients et a leurs familles. De telles dépenses peuvent étre
catastrophiques, et pousser les gens dans la pauvreté ou ceux qui sont déja pauvres
dans une détresse encore plus grande. La Figure 5.1 ci-dessus l'illustre bien, et les
effets des paiements directs sur I'appauvrissement des individus sont illustrés plus en
détails dans I'Encadré 5.1 ci-dessous.

Réduire le recours aux paiements directs

Cest seulement lorsque les paiements directs tombent en dessous de 15-20% des
dépenses totales de santé que la fréquence des catastrophes financiéres et I'ampleur
de l'appauvrissement tombent a des niveaux acceptables.* Heureusement, la proportion
des paiements directs peut étre modifiée par l'intervention politique. Des réformes
récentes du financement de la santé dans plusieurs pays ont démontré que la réduction
des paiements directs peut réduire le risque financier. La Thailande en est un bon
exemple. Aprés l'introduction d'un systeme de CSU en 2002, I'appauvrissement d aux
paiements directs a chuté de maniére spectaculaire, tel qu'illustré par I'Encadre 5.2.

Plusieurs autre pays poursuivant l'objectif d’'une CSU ont connu des tendances similaires
a celles de la Thailande.?® Pourtant, les paiements directs continuent d’appauvrir plus de
100 millions de personnes dans le monde.* Une protection financiére accrue doit passer
par la réduction de ces paiements. Elle est a la fois possible et clairement nécessaire.

Encadré 5.2 Nombre de ménages appauvris par le paiement direct des services de
santé en Thailande (1996-2010)
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Figure adaptée a partir du Systéme de Couverture Universelle de la Thailande. Réalisations et Défis’>”

En 2001, la Thailande a introduit le « systeme UC 30 baht » ; un systéme d'assurance maladie
financé par les imp6ts et congu pour couvrir approximativement 47 millions de personnes
qui n‘étaient pas bénéficiaires du Régime de prestations médicales des fonctionnaires ou du
Régime de Sécurité Sociale. Comme le présente la figure, le nombre de ménages appauvris -
c'est-a-dire ceux qui ont été poussés au dessous du seuil de pauvreté national de la Thailande

- db aux paiements directs, est passé de 120.000 en 2002 a 39.000 en 2009.
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Accroitre le recours au prépaiement

Laréduction durecours aux paiementsdirects doitaller de pairavec|’accroissement du
recours au prépaiement. Si les prestataires ne peuvent pas augmenter leurs revenus a
partir d’autres sources, les efforts pour revoir a la baisse les paiements directs peuvent
avoir des conséquences négatives imprévues. Ces conséquences négatives peuvent
inclure l'augmentation des paiements informels, des pénuries de l'offre de service,
et la réduction de la qualité des services résultant de la dilution, du retard ou de la
suppression des services qui coltent plus cher a produire que ce que les prestataires
peuvent récupérer.

Les mécanismes de prépaiement ont le potentiel de résoudre les problémes posés par
les paiements directs, favorisant ainsi a la fois I'accés aux soins de santé et la protection
contre le risque financier. Cela est principalement d au fait que de tels mécanismes
permettent la mutualisation des fonds, et par conséquent, la mutualisation du risque.
La mutualisation des prépaiements peut se faire au sein de différents arrangements
institutionnels, parexemple au sein de régimes d’assurances publics ou privés, mais elle
doit étre obligatoire. Les données a tous les niveaux nationaux de revenus montrent
que les mécanismes de cotisation obligatoire (imposition ou assurance sociale maladie
obligatoire) sont souvent plus efficaces que les mécanismes volontaires.* C'est que les
mécanismes volontaires sont vulnérables au probleme de «sélection adverse», selon
laquelle les individus a « haut risque » comme les personnes agées ou les personnes
malades sont plus portées a adhérer au régime de mutualisation des fonds que les
personnes ayant un risque relativement faible comme les jeunes ou les personnes
en bonne santé.”® La CSU requiére normalement que les riches subventionnent
la couverture des plus pauvres, mais également que les jeunes et les personnes en
bonne santé subventionnent les personnes agées et les personnes en mauvaise
santé.”*® Un systéme obligatoire est nécessaire pour garantir que les riches, les jeunes,
et les personnes en bonne santé s'acquittent de leurs obligations de justice et déquité,
car autrement, ils peuvent choisir de se retirer du systeme mutualisé, qui les oblige a
payer davantage que ce qu'ils recoivent personnellement en termes de prestations. |l
est par conséquent recommandé que les pays instaurent un systéme de prépaiement
obligatoire lorsqu’ils mutualisent les fonds.* ¢

Les pays qui veulent aller dans cette direction peuvent mobiliser des ressources finan-
cieres supplémentaires de plusieurs maniéres. Des fonds supplémentaires peuvent
provenir de la croissance économique, d'une mobilisation accrue des ressources
nationales, de réaffections intersectorielles, de gains d'efficacité, et de ressources
externes accrues.* 1921.197.159 | es diverses sources possibles de ressources financiéres
sont décrites plus en détails dans I'encadré 5.3.
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Encadré 5.3 Sources de ressources financiéres supplémentaires

Des fonds supplémentaires peuvent généralement provenir de la croissance économique,
d'une mobilisation accrue des ressources nationales, de réaffections intersectorielles, de gains
d'efficacité, et de ressources externes 1921107159

Concernant la croissance économique, la Commission Lancet sur I'Investissement dans la santé
a projeté une croissance réelle du PIB de 4,5% par an pour les pays a revenus faibles, 4,3%
pour les pays a revenus moyens inférieurs, et 4,2% pour les pays a revenus moyens supérieurs
entre 2011 et 2035.7' Si ces projections se concrétisent, et si les pays font de la CSU une priorité
nationale, les pays a revenus moyens au moins pourront financer toutes les dépenses néces-
saires - ou la plupart d'entre elles - grace aux ressources nationales.

Concernantla mobilisation accrue des ressources nationales, I'une des options particulierement
importantes que les pays devraient considérer est d’accroitre I'imposition sur la consom-
mation du tabac. Une telle augmentation entrainerait probablement, non seulement une
augmentation des recettes, mais également une amélioration de la santé de la population.
Pour les pays riches en ressources minieres et autres ressources naturelles, les gouvernements
devraient explorer comment augmenter les revenus de I'Etat grace a ces ressources naturelles.

En ce qui concerne les réaffections intersectorielles, une stratégie possible serait de réduire ou
de supprimer les subventions pour Iénergie et autres subventions injustifiées. Cela peut, entre
autres, accroitre la disponibilité des revenus fiscaux pour financer des dépenses publiques en
services de santé de haute priorité.

Pource quiestdes gains d'efficacité, plusieurs stratégies prometteuses peuvent étre poursuivies.
Le Rapport sur la Santé dans le Monde de 2010 propose une liste des dix causes principales
d'inefficacité qui peuvent étre résolues: la sous-utilisation des médicaments génériques ;
les prix des médicaments souvent plus élevés que nécessaire; |'utilisation de médicaments
contrefaits ou qui ne respectent pas les normes; |'utilisation inappropriée ou inefficace des
médicaments; l'offre ou l'utilisation trop importante déquipement, d’investigations et de
procédures; la composition inappropriée ou couteuse des équipes de personnel et le manque
de motivation des travailleurs; les hospitalisations et les durées des séjours inappropriées; la
taille inappropriée des hopitaux (ou l'utilisation insuffisante des infrastructures); les erreurs
médicales et la qualité sous-optimale des soins; le gaspillage, la corruption et la fraude; et final-
ement, la conception de stratégies inefficaces, incompatibles entre elles, ou s'appliquant a des
niveaux d'intervention inappropriés.*

Enfin, pour ce qui est des ressources externes, plusieurs pays a faibles revenus auront besoin,
dans un avenir proche, d'aide internationale au développement dans le domaine de la santé

(ADS), afin de compléter les ressources insuffisantes dont ils disposent au niveau national.?"
107,159

La combinaison exacte des mécanismes de financement nécessaire pour faciliter
au mieux le passage des paiements directs au prépaiement, et ainsi progresser vers
une CSU dépend d’'un ensemble de facteurs spécifiques a chaque pays. Mais malgré
ces spécificités, les recherches démontrent clairement que les paiements directs
constituent toujours un obstacle majeur a I'acces aux services et a la protection contre
le risque financier.

Opérer le changement de maniére équitable

Pour les pays qui cherchent a passer des paiements directs au prépaiement et a la
mutualisation des fonds, la question majeure est de savoir comment y procéder de
maniére équitable. Au cceur de cet enjeu se pose des questions de priorité liées a la
réduction des payements et a la mutualisation des fonds. .

Priorité lors de la réduction des paiements directs

Lors de laréduction du recours aux paiements directs, la question cruciale est de savoir
quels services et quels groupes de la population doivent étre concernés en premier?
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Pour ce qui est des services, les paiements directs devraient, dans la mesure du
possible, étre supprimés pour les services de haute priorité. Cette priorité a été justifiée
dans le chapitre 4 qui se penchait sur les barriéres d'accés a la couverture de maniére
générale. Les critéres pour identifier les services de haute priorité ont été détaillés au
chapitre 3, et incluent le rapport colt-efficacité, le bénéfice pour les plus mal lotis et
les avantages en termes de protection financiére. La justice requiére que la couverture
de ces services de haute priorité soit réellement universelle donc les payement directs
ne doivent pas constituer une barriere a leur couverture adéquate. Les services
d’une priorité quelque peu inférieure, mais néanmoins importants pour les popula-
tions, pourraient - dans le processus conduisant a une CSU - étre financés par une
plus grande diversité de mécanismes de financement qui peuvent inclure I'imposition
générale, I'assurance supplémentaire volontaire et les paiements directs. Cet aspect
est analysé plus en profondeur dans le chapitre 6.

D’'un autre c6té, les considérations de justice justifient d’accorder une attention
spéciale certains sous- groupes au sein de la population lorsqu’'on étend la couverture
des soins de santé, tel que suggéré au chapitre 4. Il s'agit plus spécifiquement des
groupes a faibles revenus, des populations rurales, et des autres groupes concernés
dans la mesure ou ils sont défavorisés en termes de couverture des services ou d’Etat
de santé. Il existe une raison supplémentaire de réduire les paiements directs pour
les personnes a faibles revenus : ces paiements représentent pour eux une barriére
d’accés et un risque financier plus importants. Abolir les paiements directs pour les
groupes a faibles revenus réduit en outre la régressivité du systeme de financement
de la santé. Dans la pratique, des décennies d’expérimentation ont montré qu'il est
souvent difficile d'exempter effectivement et efficacement les personnes pauvres des
paiements directs.* '* Cela s'explique en partie parce que les systémes de copaie-
ments différenciés et les régimes d'exemption impliquent généralement une délicate
évaluation des moyens financiers des individus et des co(ts de transaction tres élevés
qui y sont liés." ¥ La mise en place de mécanismes de financement basés sur le
prépaiement devrait par conséquent constituer une priorité, mais ces efforts peuvent
étre conjugués a d'autres moyens permettant de cibler les groupes défavorisés, tel que
décrits au chapitre 4.

Criteres de mise en commun des fonds

Lorsque I'on augmente les prépaiements et la mutualisation des fonds, la question
cruciale est de savoir quels critéres devraient déterminer le montant que chaque
personne doit payer au fonds commun et quels sont les prestations que chaque
personne peut recevoir?

Généralement, les criteres de prélevement des cotisations et de distribution des
prestations doivent étre définis de sorte a favoriser la séparation de I'utilisation des
services et du paiement des services.* 3> Cela est particulierement important pour
les services de haute priorité. L'utilisation et le paiement peuvent étre découplés de
plusieurs maniéres.®’ L'une des combinaisons de critéres particulierement pertinente,
conformément aux considérations traitées au chapitre 2, consiste a augmenter le

b Enoutre, les questions de demande doivent étre prises en compte lorsqu’on évalue le niveau des paiements
directs. Mais pour certains services de haute priorité, et particuli€rement les services de prévention, la
demande ne reflete pas correctement leur importance de point de vue de la santé publique. Pour ces
services, il existe donc une raison supplémentaire pour supprimer les paiements directs.
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montant des paiements obligatoires en fonction de la capacité de payer, tout en
distribuant les prestations principalement en fonction des besoins.

Concernant le critere de distribution des prestations, il existe plusieurs raisons qui
justifient pourquoi il doit principalement étre basé sur les besoins. Ces raisons sont
liges a I'importance particuliére de la santé et des services de santé pour les individus
et la société en générale, a la nature imprévisible des besoins en santé, et a l'influence
importante de facteurs indépendants de la volonté de l'individu dans I'apparition des
besoins en santé. Cela explique lI'importance du droit des individus a la santé et notre
responsabilité collective de garantir a tous un accés abordable aux soins de santé. En
particulier, il existe de bonnes raisons qui justifient pourquoi I'utilisation des services
ne devrait pas dépendre principalement de la capacité a payer. Il est injuste de refuser
I'acces aux services de santé de haute priorité aux pauvres, simplement parce qu'ils
sont pauvres.

En ce qui concerne le critere de prélévement des cotisations, la cotisation en fonction
de la capacité a payer est soutenue par les rapports sur la santé dans le monde de
2000 et 2010** et trouve une justification dans plusieurs théories de la juste distri-
bution des soins de santé.> '®© De nombreux experts argumentent que les cotisations
devraient étre progressives et donc augmenter avec l'accroissement des revenus : les
riches devraient payer proportionnellement plus que les pauvres.

Conclusion

Progresser vers une CSU requiert une transition des paiements directs au prépaiement
obligatoire avec une mutualisation des fonds. Au cours de cette transition, les pays
devraient cherchera:

« éliminer en premier les paiements directs pour les services de haute priorité

 éliminer en priorité les paiements directs pour les groupes a faibles revenus et
autres groupes défavorisés, si cela peut se faire de facon effective.

« faire en sorte que les cotisations au fonds commun dépendent de la capacité a
payer et que l'utilisation des services dépende principalement des besoins.

Une telle approche favorise une distribution plus juste des avantages et des charges
entre les groupes a revenus élevés et ceux a plus faibles revenus, entre les jeunes et les
vieux, et entre les individus en santé et les malades.
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Chacun des trois chapitres précédents traite d'une dimension centrale du processus
conduisant a une couverture sanitaire universelle (CSU). Grace a ces recommanda-
tions, on peut dresser les grandes lignes d'une stratégie globale visant a réaliser de
maniére juste et progressive la CSU. Cette stratégie générale laisse une certaine marge
de manceuvre aux Etats qui peuvent adopter plusieurs voies différentes vers la CSU,
mais elle suggére également que certains compromis sont inacceptables dans la
plupart des circonstances.

Stratégie générale

Une stratégie en trois volets peut guider les pays qui cherchent a réaliser la CSU de
maniére progressive et néanmoins équitable. Les pays peuvent :

(a) catégoriser les services en groupes prioritaires. Les criteres pertinents pour
effectuer cette catégorisation incluent le rapport colt-efficacité, la priorité
aux plus démunis, et la protection contre le risque financier.

(b) étendre en premier la couverture des services de haute priorité a tous
Cela inclut I'élimination des paiements directs et un recours accru aux
prépaiements obligatoires, progressifs et mettant en commun les fonds.

(c) ce faisant, veiller a ne pas laisser a la traine les groupes défavorisés. Il sagira
le plus souvent des groupes a faibles revenus et des populations rurales.

Lorsque les services de haute priorité ont été couverts pour tous, ou que toutes les
mesures raisonnables a cette fin auront été prises, on peut répéter les étapes b et ¢
pour les services de priorité moyenne puis pour les services a faible priorité.

Cette stratégie globale fait clairement ressortir que I'établissement systématique
des priorités et la sélection des services sont au coeur du processus conduisant a

a Il peuty avoir des circonstances dans lesquels les compromis généralement inacceptables sont accept-
ables . D’abord, il peut y avoir des circonstances dans lesquels une politique impliquant un compromis
généralement inacceptable produira beaucoup plus d’avantages au total, en termes de couverture
ou d’'amélioration de la santé, que tout autre politique alternative. Deuxi€mement, il peut y avoir des
circonstances dans lesquels les plus démunis seront mieux lotis en termes absolus suite a une politique
impliquant un compromis généralement inacceptable que tout autre politique alternative. On entend
parfois par exemple que certaines politiques impliquant généralement des compromis inacceptables
sont celles qui garantissent la pérennité du systéme de financement sur le long terme. Toutefois, de telles
affirmations doivent étre minutieusement évaluées. En particulier, il faut s'assurer que toutes les autres
mesures réalisables ont été prises, et il faut avoir des preuves solides qui suggérent sans ambiguité que
ces politiques sont les meilleures.
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une CSU. Ce n'est pas seulement le nombre total des services couverts qui importe;
le contenu de ces services est également crucial. Plus un service est important, plus
il est important qu'il soit couvert de maniére universelle. Un autre trait essentiel de
la stratégie globale est qu'elle privilégie la dimension visant l'inclusion des individus,
c'est a dire, I'axe «population» de I'encadré représentant la progression vers la CSU
illustré au chapitre 1. Les pays devraient faire tout ce qui est raisonnablement en leur
pouvoir pour inclure tous les individus le plus rapidement possible. IIs ne doivent pas
essayer de couvririmmédiatement un ensemble de services trés vaste, si cela constitue
une entrave a l'objectif d’inclure tous les individus sur une base équitable. La stratégie
générale recommande également la maniére de rechercher I'universalité du systéeme
de couverture des soins de santé. Elle recommande que les pays incluent les groupes
défavorisés deés le départ et veillent a ce que ces groupes ne soient pas laissés a la
traine. Etant donné que les individus économiquement pauvres représentent 'un de
ces groupes défavorisés, il y a recoupement entre cette approche et « les systémes
universels progressifs.?' 143

Dans le cadre de cette stratégie ou de toute autre stratégie globale, les pays doivent
effectuer des choix minutieux au sein de chaque dimension du processus conduisantala
CSU, ainsi que de maniere transversale, entre les différentes dimensions de ce processus.
Ces choix dépendront du contexte, et plusieurs options différentes peuvent s'avérer
appropriées. Toutefois, lorsqu'on cherche a réaliser la CSU de maniéere progressive et
néanmoins équitable, certains compromis sont généralement inacceptables.

Les compromis

Uncompromis doitgénéralementétrefaitlorsqu’ilfautchoisirentredeuxconsidérations
souhaitables, mais divergentes (et parfois opposées). Cela implique par conséquent
qu'il faut sacrifier les avantages d’'une dimension pour obtenir des avantages dans
une autre dimension. La théorie éthique n'est pas toujours suffisamment détaillée
pour évaluer tous les compromis possibles et spécifier lesquels sont acceptables et
lesquels ne le sont pas. Toutefois, les considérations soulignées dans les chapitres
précédents permettent d'identifier certains compromis inacceptables, au sein de
chaque dimension et de facon transversale entre les différentes dimensions. Au moins
cing compromis peuvent étre considérés comme étant généralement inacceptables
et incompatibles avec l'objectif de réaliser la CSU de maniere juste et progressive,
et ce dans la plupart des circonstances. Par ailleurs, les mémes considérations qui
permettent de rejeter certains compromis suggeéerent que certains autres compromis,
eux, sont acceptables.

Compromis inacceptable I: Etendre la couverture des services a faible priorité ou priorité
moyenne avant de garantir une couverture presqu’universelle des services de haute
priorité. Cela inclut la réduction des paiements directs pour les services a faible priorité
ou priorité moyenne avant l'élimination des paiements directs pour les services a haute
priorité.

Les services de haute priorité sont les services les plus importants, en partie parce
gu'ils ont tendance a étre les moins colteux et a profiter davantage aux plus démunis.
Il est par conséquent généralement injuste d'élargir la couverture pour les services de
priorité faible ou moyenne avant de garantir une couverture universelle des services
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de haute priorité ou d’avoir mis en ceuvre toutes les mesures raisonnables a cette fin.
Par exemple, il serait inacceptable d’étendre la couverture du pontage coronarien (qui
n'est habituellement pas considéré comme un service de haute priorité dans les pays
a faibles revenus) avant de garantir une couverture universelle des accouchements
assistés par un personnel qualifié et des services visant les maladies infantiles fatales
qui sont faciles a éviter et a soigner. En ce qui concerne le dernier exemple, on pense
notamment a la réhydratations orale pour les enfants souffrant de diarrhée et aux
antibiotiques pour les enfants souffrant de pneumonie.

L'absence de couverture des services de haute priorité touche surtout les groupes
défavorisés. Il est donc généralement injuste d'étendre les services de priorité faible
a moyenne dans de telles situations. Les services de haute priorité sont également
ceux pour lesquels il est le plus important de réduire les paiements directs. Dans la
plupart des cas, les paiements directs pour ces services devraient par conséquent étre
supprimés avant de réduire ce type de paiements pour les autres services.

Les considérations qui ménent a rejeter le compromis | comme étant inacceptable
suggerent que d’autres compromis importants sont au contraire acceptables. Cela
suggére notamment qu'il est acceptable de ne pas s'attaquer en premier aux lacunes
et inégalités de couverture des services a priorité faible et moyenne si cela nuit aux
efforts d’expansion de la couverture des services de haute priorité, ou de réduction
des inégalités dans la couverture de ces services. Par exemple, que la couverture de
certains traitements des cancers avancé ayant des avantages de santé marginaux
ne soit pas universelle - et que cela crée par conséquent des inégalités d'acces a ces
traitements - peut étre acceptable si cela est nécessaire pour garantir la couverture
universelle de traitements hautement efficaces du VIH. Le fait que le compromis | soit
inacceptable indique aussi qu'il est acceptable de ne pas réduire les paiements directs
pour les services de priorité faible et moyenne si cela nuit aux efforts pour réduire
les paiements directs des services de haute priorité. Par exemple, certains paiements
directs pour la chirurgie a coeur ouvert peuvent étre acceptables si cela est nécessaires
pour supprimer les paiements directs pour les césariennes.

Compromis inacceptable II: Donner une haute priorité a des services trés colteux dont
la couverture apportera une protection financiére considérable mais qui produira des
avantages insignifiants en matiére de santé par rapport a des services alternatifs moins
colteux.

La couverture de services trés couteux par une réduction des paiements directs qui
y sont associés peut souvent apporter une protection considérable contre le risque
financier. Toutefois, lorsque les avantages en matiére de santé sont trés faibles par
rapport a des services alternatifs moins couteux, il est généralement inacceptable
d'accorder une priorité élevée aux services trés colteux, pour au moins deux raisons.
Tout d'abord, en procédant de la sorte, on sacrifierait des avantages potentiels impor-
tants en matiere de santé. Une telle décision estindésirable car les avantages en termes
de santé sont non-seulementimportants en eux-mémes, mais ils sont aussi importants
du point de vue de la protection contre les risques financiers. En effet, 'amélioration
de I'état de santé des individus peut améliorer indirectement la protection contre
le risque financier. Par exemple, un meilleur état de santé peut éviter aux individus
certains paiements directs plus tard dans leur vie, de méme qu’améliorer la produc-
tivité et le potentiel de génération de revenu chez les bénéficiaires et leurs familles.”'
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Deuxiemement, méme en ce qui concerne la protection immédiate contre les risques
financiers, la couverture de services trés colteux et produisant des avantages limités
en termes de santé n'est souvent pas un moyen efficace et équitable de garantir la
protection financiere.. En effet, méme si de faibles paiements directs sont exigés pour
avoir accés a des services peu colteux, cela peut constituer une charge financiére
importante pour les plus pauvres. Or, un méme budget permet de couvrir une quantité
beaucoup plus grande de ces services peu colteux*' De plus, il est plus équitable de
garantir en priorité la protection contre le risque financier aux plus pauvres et aux
plus démunis en termes de santé. Ces aspects ont été élaborés plus en profondeur au
chapitre 3.

[l existe plusieurs raisons de mettre en balance la protection contre le risque financier
avec d’autres préoccupations lors de la sélection des services. Cela dit, la protection
financiere reste un déterminant essentiel dans l'effort global pour atteindre la CSU.

Les considérations conduisant a rejeter le compromis Il suggérent que d’autres
compromis importants sont acceptables. Par exemple, il peut s'avérer acceptable de
ne pas couvrir des services ayant un trés mauvais rapport colt-efficacité, méme si les
couvrir apporterait une protection considérable contre le risque financier.

Compromis inacceptable llI: Etendre la couverture pour les groupes avantagés avant
de le faire pour les groupes plus démunis, lorsque les colts et les avantages ne sont pas
trés différents. Cela inclut l'extension de la couverture pour ceux qui bénéficient déja d’'une
couverture élevée avant l'extension de la couverture pour des groupes bénéficiant d’'une
faible couverture.

Il est difficile de justifier 'extension de la couverture des groupes bien lotis avant celle
des groupes plus mal lotis, si les politiques de santé sont similaires par ailleurs. C'est
particulierement le cas si les services en question sont des services de haute priorité
ou si le groupe des plus démunis est dans une situation vraiment déplorable, ou les
deux a la fois. Selon les analyses développées dans les chapitres précédents, étendre
d’abord la couverture pour les groupes avantagés irait a I'encontre des idéaux d'égalité
et de priorité aux plus démunis.

Les raisons de considérer que le compromis lll est inacceptable suggérent que d’autres
compromis sont acceptables. Par exemple, il est acceptable de ne pas étendre la
couverture pour les groupes les plus avantagés si cela menace les efforts visant
a étendre la couverture pour les groupes les plus démunis. Cependant, il serait
acceptable d'étendre la couverture pour les groupes les plus avantagés avant celle
des groupes les plus démunis si les colts ou les avantages en termes de santé sont trés
différents. Par exemple, étendre la couverture d’'un service donné de 90% a 100% dans
des zones difficiles d’acces peut s'avérer tres difficile et trés couteux. Si les ressources
impliquées permettent d’améliorer de maniére trés importante la couverture et I'état
de santé des individus dans des zones qui sont déja un peu plus avantagées, prioriser
ces derniers pourrait étre acceptable. Toutefois, il faut s'assurer que toutes les autres
mesures possibles ont été prises, et il faut disposer de preuves solides qui suggérent
sans ambiguité que ces politiques sont les meilleures.
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Compromis inacceptable IV: Inclure en premier dans le systeme de couverture universelle
ceux qui ont la capacité de payer uniquement, et ne pas inclure les travailleurs du secteur
informel et les plus pauvres, méme si une telle approche serait la plus facile.

Ce n'est pas seulement le nombre total de personnes inclues dans un systeme qui
importe. Il est également important de savoir qui sont ces personnes et qui est laissé
a la traine. Il serait généralement inacceptable d'inclure uniquement les travailleurs
formels et les individus qui ne sont pas pauvres lors du processus conduisant a
une couverture universelle. Comme on I'a mentionné, plusieurs raisons expliquent
pourquoi les travailleurs informels et les plus pauvres devraient étre prioritaires dans
les premieres étapes de ce processus, dans la mesure ou cela ne compromet pas
la pérennité du systéme. L'une de ces raisons découle de l'idéal que la couverture
soit principalement basée sur les besoins et non sur la capacité de payer ou sur le
pouvoir politique. Plus spécifiquement, les travailleurs informels et les plus pauvres
des le départ de contrer 'hypothese d’équité inverse. Cette hypothese suggere qu'une
nouvelle intervention de santé aura tendance a augmenter les iniquités car, elle les
groupes déja plus avantagés seront les premiers a en bénéficier.'!

Les raisons de considérer que le compromis IV est inacceptable suggérent que
d’autres compromis importants sont acceptables. Par exemple, cela suggére qu'il est
acceptable d'inclure les travailleurs informels et les pauvres des le départ, méme s'ils
ne peuvent pas cotiser directement au fonds commun pendant les premiéres étapes.

Compromis inacceptable V: Passer des paiements directs aux prépaiements obligatoires
d’une manieére qui rend le systeme de financement moins progressif.

L'un des problemes avec les paiements directs est qu'ils ont tendance a étre régressifs,
c'est a dire que les pauvres payent proportionnellement plus que les riches. Au
contraire, les cotisations doivent augmenter en fonction de la capacité des individus
a payer. Cet aspect a été abordé dans le chapitre 5. Lorsque l'on passe des paiements
directs au prépaiement obligatoire avec une mutualisation des fonds, ce changement
devrait étre fait de telle sorte a éviter que le systeme de financement global devienne
moins progressif.

Au-dela des compromis généralement inacceptables, plusieurs contraintes pesent
sur le processus devant conduire a une CSU. Ces contraintes n'impliquent pas néces-
sairement de compromis entre différentes considérations rivales Parmi ces contraintes
setrouventl’interdiction de discriminerlesindividus surlabase delarace, del'ethnie,de
la religion, du sexe, des croyances religieuses et de |'orientation sexuelle. Les pratiques
discriminatoires de ce genre sont moralement et juridiquement indéfendables. Les
théories éthiques les plus largement acceptées, les cadres juridiques protégeant les
droits de 'homme, et plusieurs Iégislations nationales rejettent la discrimination.® 16>
163 Par exemple, il est inadmissible de refuser I'accés au traitement du VIH simplement
a cause de l'orientation sexuelle des patients.

Conclusion

Une stratégie globale en trois volets peut guider les pays qui cherchent a réaliser la
CSU de maniere progressive et néanmoins équitable. Les pays peuvent en particulier
catégoriser les services par groupes de priorité, étendre avant tout la couverture
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des services de haute priorité a tous, et en méme temps veiller a ce que les groupes
défavorisés ne soient pas laissés a la traine. Dans le cadre de cette stratégie ou de
toute autre stratégie globale, les pays doivent effectuer des choix minutieux au sein
de chaque dimension du processus conduisant a la CSU, et de fagon transversale, entre
ces différentes dimensions. Ces choix dépendront en partie du contexte, et plusieurs
options différentes peuvent s'avérer appropriées. Toutefois, lorsquon cherche a
réaliser la CSU de maniére progressive et néanmoins équitable, certains compromis
sont généralement inacceptables, alors que d’autres semblent nécessaires et acceptables.
Il est indispensable de disposer de mécanismes démocratiques rigoureux permettant
de rendre les institutions publiques responsables devant la population et de favoriser
la participation du public lors des décisions concernant la stratégie globale, les
chemins spécifiques a emprunter, et la mise en balance des différentes considérations
de sorte a faire des compromis acceptables. .
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Responsabilité et
participation publique

Les populations doivent étre au coeur du systéme de santé a tous les égards. Cela
implique que les populations ne doivent pas seulement étre des bénéficiaires de
services de santé, mais doivent aussi contribuer activement a l'élaboration du systeme
et aux décisions concernant le financement et la distribution des services. Les chapitres
précédents proposent des recommandations pour guider les choix cruciaux qui survi-
ennent lors du processus conduisant a une couverture sanitaire universelle (CSU). Bien
que ces recommandations permettent d'orienter les décisions politiques, les processus
de choix et de mise en ceuvre sont également importants. Réaliser une CSU de maniere
progressive et équitable requiert de garantir que les institutions publiques répondent de
leurs décisions devant la population et de favoriser la participation citoyenne.

Limportance de la responsabilité et de la participation publiques est reconnue depuis
longtemps. La constitution de 'OMS de 1948 stipule que «[u]lne opinion publique
éclairée et une coopération active de la part du public sont d’'une importance capitale
pour I'amélioration de la santé des populations;”'®* et la Déclaration de Alma-Ata de
1978 affirme que “[tJout étre humain a le droit et le devoir de participer individuel-
lement et collectivement a la planification et a la mise en ceuvre des soins de santé qui
lui sont destinés.”** % La responsabilisation des acteurs et des institutions et la partic-
ipation de la population ont récemment suscité une attention renouvelée au plan
international, et figurent désormais au premier plan dans plusieurs initiatives de santé,
de méme que dans la formulation du programme de développement post-2015.%

Idées de base

L'obligation de responsabilité des acteurs et des institutions publiques impliquent
une obligation de répondre de leurs décisions ainsi qu'une obligation d'exécuter leurs
décisions.’’ Les individus en fonction et les institutions qui sont tenues responsables
de réaliser la CSU doivent fournir au public les informations pertinentes concernant les
décisions et actions entreprises, les justifier, et faire face a certaines formes de sanctions
en cas de mauvaise conduite. Tous les acteurs qui influencent le systeme de santé et la
réalisation de la CSU devraient étre responsables devant la population, mais cela est
particulierement important pour I'administration nationale et les collectivités locales
ainsi que pour les prestataires de services. Le role du public consiste a tenir les acteurs
concernés responsables de facon active.

La participation du public au sein des institutions chargées d'élaborer les politiques
de santé consiste a impliquer des membres de la population dans I'adoption des
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programmes, la prise de décision, et toutes les activités menant a I'élaboration des
politiques publiques.’® Une véritable participation du public implique l'interaction et
le dialogue. Les institutions ne doivent pas se contenter de fournir ou de recevoir des
informations.

La responsabilité et la participation peuvent prendre plusieurs formes.'®®'7* Elles
peuvent également étre liées de plusieurs maniéres et ont tendance a se renforcer
mutuellement : des institutions responsables favorisent la participation citoyenne et
la participation citoyenne renforce la responsabilité des institutions et des décideurs
publics. En outre, I'administration nationale et les autres institutions concernées
peuvent étre tenues responsables de mettre en place de bons processus partici-
patifs.> 17> La responsabilité et la participation sont aussi liées, et recoupent parfois,
d'autres principes importants comme la transparence, le droit a la parole, lI'inclusion,
le renforcement de capacités, et la réactivité.

Motivations

Des institutions responsables et une participation publique active favorise la réali-
sation juste et progressive de la CSU et bénéficie a toute la société de trois maniéres. En
effet, cela permet de meilleures décisions politiques, une mise en ceuvre plus efficace
des décisions ainsi que d’autres avantages.> '7¢"'78 D'abord, une responsabilisation et
une participation publiques renforcées améliorent les décisions politiques en rendant
les décideurs plus prudents et plus disciplinés, en rendant les décisions plus sensibles
a différents besoins et différentes valeurs, et en favorisant la cohérence des décisions.
Cela permet aussi de mettre en ceuvre les décisions de maniere beaucoup plus
efficace en résolvant plus rapidement les désaccords et en facilitant I'appropriation
et I'acceptation des décisions par la population. Finalement, la responsabilité des
acteurs et des institutions publiques ainsi que la participation de la population dans la
phase de mise en ceuvre elle-méme permet de dissuader la fraude, la corruption et le
gaspillage, et de favoriser la collaboration au sein de la communauté, ce qui améliore
encore davantage l'efficacité de la mise en ceuvre des politiques de santé.

Une responsabilité et une participation publiques renforcées sont également appré-
ciables au-dela de la qualité immédiate des décisions et de l'efficacité de la mise en
ceuvre. Elles sont cruciales pour garantir le caractére juste et légitime du processus
de décision. Elles peuvent aussi promouvoir les valeurs démocratiques. Finalement,
elles constituent des composantes essentielles d'un cadre des droits de 'homme.
La responsabilité et la participation citoyenne peuvent également aider a dével-
opper des relations de confiance, et faciliter les délibérations publiques, I'éducation
et I'apprentissage. A long terme, ces avantages affecteront également la qualité des
choix et l'efficacité de la mise en ceuvre des politiques publiques. En outre, il a été
établi que la participation a un impact positif sur la santé ."*® Toutefois, l'impact positif
des mécanismes de responsabilité et de participation dépendent de l'identité des
participants. En particulier, pour réaliser la CSU de maniére progressive et néanmoins
équitable, il est nécessaire d’accorder une attention spéciale a la participation des
groupes défavorisés. or even new institutions.

Le cadre des droits de I'hnomme met un accent sur la responsabilité et la participation,
a la fois dans le contexte de la santé et de maniere plus générale.?> 7> 79181 Pour ce
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qui est de la responsabilité, le cadre des droits de I'homme requiert que I'Etat soit
tenu responsable pour ce qui'il fait, les efforts qu'il investi (en termes de ressources
par exemple), et les moyens qu'il utilise lors du processus de mise en ceuvre de ses
décisions.””> Etant donné que dans un cadre reconnaissant les droits de 'homme,
I'Etat est principalement responsable devant ses citoyens (plutét que devant des
donateurs, par exemple), il est fondamental d’exiger que les décisions politiques qui
affectent les droits des populations soient justifiées, et que ces justifications soient
soumises au regard critique de l'opinion publique. Il faut donc mettre en place des
mécanismes de responsabilité publique pour contréler les processus par lesquels les
objectifs politiques de santé sont atteints. Il faut donc garantir le suivi et la supervision
du processus, la transparence et l'accés a l'information, ainsi qu'une participation
publique significative.”” Il faut donc mobiliser et donner du pouvoir aux citoyens afin
gu'ils s'engagent politiquement et socialement et fassent la promotion du droit a la
santé et des autres droits humains fondamentaux. .>* '8

La responsabilité et la participation publiques sont importantes dans tout le
systeme de santé et dans tout le processus d'élaboration des politiques publiques.
- Trois éléments de ce processus sont particulierement importants : I'élaboration des
politiques publiques, la communication au sujet de ces politiques, ainsi que le suivi et
I'évaluation de ces politiques et de leur mise en ceuvre. Pour chacune de ces étapes,
plusieurs mécanismes de responsabilité et de participation peuvent étre utilisés.
Certains de ces mécanismes peuvent nécessiter une réforme institutionnelle ou méme
de nouvelles institutions.

Elaboration des politiques

Les chapitres précédents ont mis en évidence certains choix cruciaux dans le
processus conduisant a la CSU. Une responsabilisation des acteurs au sein des insti-
tutions publiques et une participation active des populations sont essentielles pour
élaborer les politiques publiques et faire des choix équitables. Cela exige que les parties
prenantes puissent avoir une influence sur ce qui est “ouvert au débat” et ne soient
pas tout simplement invitées a réagir a un programme préétabli.'® Pour encourager
la responsabilité et la participation des populations a I'élaboration des politiques, de
nombreux moyens, qui se recoupent partiellement, peuvent étre utilisés. Les procédés
participatifs incluent différentes formes de jurys citoyens, des panels de citoyens, les
conférences de consensus, des réunions délibératives ou des votes dans les conseils de
villes.'® 173174 Ces procédés sont souvent utilisés lorsqu'il s'agit de prendre une décision
en ce qui concerne un enjeu spécifique ou un ensemble restreint de questions, etils sont
souvent de nature transitoire. lls peuvent toutefois étre intégrés dans des processus de
prise de décisions plus permanents et peuvent étre utilisés de maniere réguliére. Quoi
gu'il en soit, il faut également envisager d’autres mécanismes permanents et institu-
tionnalisés pour renforcer la responsabilisation et la participation. Par exemple, l'inté-
gration formelle ou semi-formelle d’entités purement civiles dans le processus de prise
de décision. Un autre exemple est celui de la représentation non-professionnelle ou
citoyenne dans les comités permanents, les conseils d’administration et autres organes
de prise de décision. Plusieurs exemples de ces mécanismes sont proposés ci-dessous.

De maniére générale, la responsabilisation des populations et leur participation seront
encouragées grace au renforcement de la gouvernance démocratique, ce qui inclut
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notamment des élections générales. Mais cela n'est pas suffisant. En particulier, il est
essentiel de favoriser les débats citoyens et les délibérations au sujet de I'élaboration
des politiques publiques.>'®® La responsabilisation et la participation peuvent également
étre encouragées par divers moyens indirects, en renforcant les droits reconnus par la loi
et en donnant plus de pouvoir aux groupes défavorisés et la société civile.*

Des institutions publiques responsables et la participation du public sont importantes,
en particulier lorsqu’il sagit de prendre des décisions concernant le financement et
la sélection des services, la distribution des cotisations, le role des paiements directs,
ainsi que la distribution des ressources provenant des fonds mutualisés. Les nombreux
mécanismes décrits ci-dessus pourront faciliter une approche adéquate de ces
questions. Parmi les approches plus intégrées figure, par exemple, les budgets partici-
patifs.% 184186 | a5 budgets participatifs impliquent que les citoyens, soit en tant qu'indi-
vidus soit en tant que représentants d'associations civiles, peuvent contribuer de fagon
réguliere a la prise de décisions concernant au moins une partie d'un budget public,
grace a une série de réunions avec les autorités gouvernementales.'®” Parmi les pays
qui ont développé une expérience substantielle des budgets participatifs, on compte
par exemple, le Brésil, le Cameroun, le Pérou, et le Sri Lanka.'® Pour ce qui est de Porto
Alegre, au Brésil, par exemple, on estime que 100.000 personnes (8 % de la population)
ont été impliquées dans le processus budgétaire de 1996.'8

En ce qui concerne la sélection des services, les priorités doivent étre établies sur la
base de données scientifiques, d'arguments éthiques, et de valeurs publiques. Afin
d’intégrer correctement ces différents éléments, il est important de mettre sur pied
des procédures explicites, systématiques et continues d'établissement des priorités et
d'évaluation des technologies de la santé (ETS). De nombreux pays ont maintenant des
processus officiels au sein desquels des experts évaluent les données en vue des inter-
ventions pour la santé — ce qui comprend souvent des données sur l'efficacité clinique
aussi bien que sur le rapport colt- efficacité - de maniere a encourager la respon-
sabilité scientifique. Parmi ces pays figurent I'Australie, la Colombie, le Danemark,
la Finlande, I'Allemagne, le Mexique, les Pays Bas, la Nouvelle Zélande, la Norvege,
la Suede, la Thailande, le Royaume Uni, et les Etats Unis.® % 18 18 Certains pays ont
également tenté d'introduire des éléments de participation publique directe dans ce
processus.88%+19% 0On compte parmi eux la Thailande, dont le processus d'établissement
de priorités est décrit plus amplement dans I'encadré 7.1.
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Encadré 7.1 Implication des parties prenantes dans I'évaluation des technologies de la
santé (ETS) en Thailande

Le Programme d'évaluation des technologies de la santé en Thailande fait des recommanda-
tions au sujet des services a inclure dans lI'ensemble de prestations. Parmi les critéres pris en
compte se trouvent : i) la taille de la population affectée ; ii) la gravité de la maladie ; iii) I'effi-
cacité de l'intervention de santé;iv) les variations dans la pratique ; v) I'impact économique sur
les dépenses des ménages ; et vi) les implications d'ordre éthique (équité) et social.**

Sur la base de pratiques d'évaluation des techniques de santé (ETS) déja bien établies au niveau
mondial,”’ plusieurs groupes de parties prenantes sont impliqués dans le processus d'éva-
luation des données par rapport a des criteres prédéterminés. En Thailande, quatre groupes de
parties prenantes sont impliqués : des professionnels de la santé (médecins, etc.), des univer-
sitaires, des groupes de patients et des organisations de la société civile. Ces parties prenantes
sont impliquées dans toutes les phases de I'ETS, notamment la détermination des services a
évaluer, la sélection des services a évaluer, et I'évaluation de ces services.*

Un systeme de notation —reposant sur une analyse décisionnelle multicriteres (ADMC) — avec
des parametres et des seuils bien définis est utilisé pour évaluer le/les service(s) en question
par rapport a chacun des criteres.®? Lordre de classement des services peut étre ajusté par
des délibérations entre les membres du panel. Cette méthode a été utilisée pour évaluer, par
exemple, des interventions concernant la réglementation sur l'alcool, la prévention du cancer
du col de l'utérus, la prévention de la transmission mere-enfant du VIH, et 'hémodialyse retro-
péritonéale pour la néphropathie en phase terminale, ainsi que pour décider quels médica-

ments inclure dans la liste de médicaments essentiels.*

*Viroj Tangcharoensathien, communication personnelle (entretien avec Thalia Porteny, juin 2013).

Communication au sujet des politiques publiques

Une autre maniere —toutefois liée- de renforcer la responsabilité des acteurs et des
institutions ainsi que la participation des populations en ce qui concerne les décisions
politiques et leur mise en ceuvre, consiste a fournir au public toutes les informations
pertinentes au sujet des politiques publiques approuvées.®” '** Ceci est particulierement
important en ce qui concerne les politiques liées aux droits fondamentaux, les services
publics(y compris les services de santé), et les budgets des dépenses publiques. De toute
évidence, il ne peuty avoir de véritable débat citoyen que si les individus connaissent les
politiques adoptées. Une communication claire des décisions politiques est également
importante pour le suivi et I'évaluation, comme I'analyse ci-dessous l'illustrera. Toutefois,
cette communication est aussiimportante dans un troisieme sens, plus direct. Il est crucial
de fournir des informations claires pour permettre la pleine utilisation des services et
pour garantir la capacité des citoyens a réclamer les prestations auxquelles ils ont droit.
Cela est particulierement important pour les pauvres et les groupes vulnérables, qui
ne disposent souvent pas des informations pertinentes, méme en ce qui concerne des
politiques pourtant essentielles a leur propre vie.

Pour ce qui est de la CSU, il est trés important que tous les aspects essentiels des
réformes et des politiques concernant cette CSU soient clairement communiqués au
public. Sur la base des chapitres qui précédent, I'un des aspects les plus importants
concerne la sélection des services et les paiements directs. Les individus doivent
savoir a quels services ils ont droit et a quel niveau se situeront les paiements directs.
Alors seulement, les services pourront étre utilisés pleinement et la couverture sera
vraiment universelle.

Pour faciliter la communication au sujet des politiques liées a la sélection des services
et aux paiements directs, I'un des moyens consiste a composer une liste des services
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inclus et exclus et a mettre cette liste a la disposition du public. Parmi les pays qui,
dans leur effort de réforme en vue de la CSU, ont défini des services prioritaires
figurent, par exemple, le Chili, le Ghana, le Mexique, le Nigeria, le Rwanda, la Thailande
et le Vietnam.** %> Pour que ces listes soient utiles, toutefois, il faut absolument que les
services prioritaires soient bien définis, justifiés et constamment réexaminés et mis a
jour sur la base de nouveaux arguments et de nouvelles données probantes.

Il y a un autre aspect des politiques de santé pour lequel I'information du public est
essentielle, et c'est celui des budgets des dépenses de santé qui sont adoptés. Ces
budgets, incluant la description de I'allocation des ressources au niveau national, au
niveau des districts, et au niveau local, doivent étre largement diffusés. Cela permettra
aux citoyens de réclamer les services pour lesquels des ressources ont été allouées.

Suivi et évaluation

[lest nécessaire d’élaborerde bonnes politiques et de lescommuniquer clairement, mais
cela n'est pas suffisant. Pour garantir la responsabilité des acteurs et des institutions
et favoriser la participation des populations, il faut aussi assurer consciencieusement
le suivi et I'évaluation de la mise en ceuvre et des effets des politiques adoptées. Et
en particulier, pour réaliser la CSU de maniére progressive et équitable, il faut faire
le suivi et I'évaluation des ressources, de la couverture, et des résultats au niveau de
la santé. De plus, le processus délaboration des politiques publiques lui-méme peut
faire I'objet d’un suivi et d’'une évaluation, un enjeu qui sera plus amplement étudié
au chapitre 8.

Ressources

En ce qui concerne les ressources allouées aux services de santé, il est important
de superviser la facon dont les revenus sont générés ainsi que la maniére dont les
fonds sont alloués. Les informations concernant I'état actuel des choses ainsi que les
changements qui se sont produits avec le temps peuvent faciliter les comparaisons
et I'évaluation des politiques proposées, alimenter les débats citoyens et informer
I'élaboration future des politiques publiques. La Commission de I'OMS sur l'information
et la responsabilité pour la santé de la femme et de l'enfant, par exemple, a recom-
mandé que d'ici 2015, les pays suivent et rendent compte des informations concernant
au moins deux indicateurs de ressources agrégées : les dépenses de santé par source
de financement et le total des dépenses de santé reproductive, maternelle, néonatale
et infantile (SRMNE) par source de financement.’*

Pour recueillir des informations, on peut utiliser le Systeme de Comptes de la Santé
(SCS).’ Le SCS est maintenant la méthode acceptée au niveau international pour faire
le suivi des cotisations au systéme de santé et des dépenses de santé dans les pays. Il
permet, par exemple, de faire le suivi des tendances et du montant total des paiements
directs. Des comptes de santé peuvent également étre utilisés pour recueillir des infor-
mations sur le flux des ressources au sein des différents niveaux du systeme de santé,
des zones géographiques, et des types de services, comme les médicaments, les inter-
ventions de santé publique, les services de diagnostic et de soins, et la rééducation. De
plus, on peut faire le suivi des montants alloués a une maladie en particulier, comme
par exemple la proportion des ressources dédiées au VIH, a la tuberculose, a la vacci-
nation, au paludisme, et aux maladies chroniques. Dans I'ensemble, lorsqu'on a mis
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en place un systeme de comptes de la santé complet, il est plus facile pour la société
civile de suivre, de critiquer, et de remettre en question les modéles de génération des
revenus et l'allocation des ressources. Un tel systéeme permet de renforcer la respon-
sabilité des acteurs et des institutions, ainsi que la participation de la population a la
réforme du secteur de la santé.

Couverture

Le suivi et I'évaluation de la couverture sont, de toute évidence, essentiels pour la
responsabilité et la participation dans le contexte de la CSU. L'utilisation d’'un ensemble
complet d'indicateurs permet a la population de mettre les décideurs face a leurs
responsabilités pour qu'ils prennent les mesures nécessaires pour réaliser la CSU. Il est
nécessaire de disposer d'indicateurs de couverture des services et de protection du
risque financier. La sélection d'indicateurs spécifiques est une tache importante et loin
d'étre triviale, dont traite le chapitre 8. Pour la plupart des indicateurs, il faut mesurer
et rapporter non seulement les résultats agrégés ou moyens, mais la distribution des
résultats entre les groupes pertinents.

Résultats de santé

Parmi les motivations principales d'établir la CSU figurent I'amélioration de la santé
des populations et la promotion d’'une distribution juste et équitable de la santé au
sein des sociétés. Les décideurs doivent donc assumer la responsabilité des résultats de
santé, et par conséquent, il faut faire de maniére rigoureuse le suivi et I'évaluation des
résultats de santé pertinents. Ces points sont plus amplement traités au chapitre 8. Les
informations concernant les résultats de santé sont aussi essentielles a I'élaboration
des politiques publiques elles-mémes. A nouveau, il faut mesurer et rapporter non
seulement résultats agrégés ou moyens, mais aussi la distribution des résultats entre
les groupes concernés. Par exemple, des informations révélant de profondesinégalités
en termes de santé entre les groupes socio-économiques ou les zones géographiques
peuvent fournir a la société civile une base pour fonder leurs revendications et pour
exiger des réformes.

Le role des institutions

Pour garantir la responsabilité et la participation, il faut les institutionnaliser.’® %’
Plusieurs des pays qui ont progressé avec succes vers la CSU - tels que le Mexique,
le Rwanda, la Thailande et la Turquie - ont mis en place des institutions novatrices qui
font la promotion de la responsabilité et de la participation citoyenne.*” 48 94 1% En
outre, certains pays a revenus élevés ont mis en place des comités nationaux chargés
de I'établissement des priorités pour rendre le processus d'établissement de priorités
plus transparent et plus explicite, et pour mieux impliquer les populations.®

La responsabilité et la participation sont nécessaires au sein de plusieurs types
d’institutions et pour résoudre plusieurs types de questions. Malgré la diversité de ces
institutions et de ces quesitons, des cadres généraux existent et peuvent étre perti-
nents pour la plupart d’entre elles. La Responsabilité pour la Raisonnabilité (RR) est
un cadre de ce genre, largement accepté pour garantir la Iégitimité des décisions.>*”
Ce cadre tient sérieusement compte du fait qu'il y a souvent un désaccord raisonnable
au sujet des valeurs et de leur importance relative. Les gens ont des points de vue
différents au sujet des valeurs qui sont importantes, sur la maniéere dont elles doivent
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étre interprétées, et sur la maniére dont elles doivent étre mises en balance. Des
désaccords raisonnables existent entre les pays et au sein de chaque pays. Les choix
politiques nécessaires pour réaliser la CSU devraient par conséquent étre faits a travers
un processus reconnu comme légitime par tous les citoyens. Un tel processus devrait
étre transparent; les décisions et leurs justifications devraient étre rendues publiques;
et le public - grace a une participation accrue - devrait avoir des opportunités réelles
et suffisantes d'influencer les résultats du processus. Plus spécifiquement, le cadre de
Responsabilité pour la Raisonnabilité présente quatre conditions a remplir. Ces condi-
tions sont décrites dans lI'encadré 7.2. Le cadre de Responsabilité pour la Raisonna-
bilité a été exploré dans divers contextes>?’ et peut étre trés utile pour faciliter la mise
en ceuvre d'un processus de décision équitable et Iégitime en vue de réaliser la CSU .

Encadré 7.2 Les quatre conditions du cadre de la Responsabilité pour la Raisonnabilité °’

¢ Condition d'information publique: Les décisions concernant les limites directes et indirectes
a la satisfaction des besoins de santé et leurs justifications doivent étre accessibles au
public.

e Condition de pertinence: Les justifications des décisions concernant I'établissement des
limites devraient fournir une explication raisonnable de la distribution et de l'efficacité de
I'allocation des ressources par le systéme de santé, en fonction des besoins des populations
particulieres et de la limitation des ressources. Plus spécifiquement, une justification sera
“raisonnable” si elle fait appel a des faits, des raisons et principes qui sont considérés
comme pertinents par les individus disposés a identifier les termes de la coopération
qui sont équitables et acceptables par tous. Si possible, la pertinence des raisons doit
étre approuvée par les parties prenantes - une contrainte plus facile a exécuter dans les
institutions publiques que privées.

e (Conditions de révisions et d’'appel: Des mécanismes sont nécessaires pour résoudre les
conflits et les contestations concernant les décisions au sujet de I'établissement des limites.
Plus généralement, les citoyens doivent disposer d'opportunités pour réviser et améliorer
les politiques a la lumiere de nouveaux arguments ou de nouvelles informations. .

e Condition de réglementation: Des réglementations volontaires ou publiques doivent
encadrer la bonne marche du processus en vue de garantir le respect des conditions 1-3.

Conclusion

Réaliser la CSU de maniére progressive et néanmoins équitable exige de prendre
des décisions politiques difficiles. Des décisions raisonnables et leur mise en ceuvre
peuvent étre facilitées par des mécanismes garantissant laresponsabilité des acteurs
et des institutions ainsi qu'une participation publique accrue. Ces mécanismes sont
indispensables a Iélaboration des politiques publiques et a I'établissement des
priorités, particulierement en ce qui concerne les trois principaux choix qui survi-
ennent dans le processus conduisant a la CSU et les compromis potentiels entre
les dimensions de progrés. La responsabilité et la participation publiques sont
également étroitement liées a la communication au sujet des politiques publiques,
de méme qu'au suivi et a I'évaluation. Pour que les mécanismes de responsabilité
et de participation soient réellement solides, ils doivent étre institutionnalisés, et la
conception d'institutions légitimes peut s'inspirer du Cadre de Responsabilité pour
la Raisonnabilité.
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Tous les pays doivent disposer des informations sur la performance du systeme de
santé. Ces informations sont indispensables pour évoluer vers la couverture sanitaire
universelle (CSU). Bien qu'il soitimpossible de saisir toute la complexité de la couverture,
un bon ensemble d'indicateurs peuvent orienter les politiques et faciliter la réalisation
juste et progressive de la CSU. A cet effet, les pays doivent choisir minutieusement un
ensemble d'indicateurs, investir dans les systemes d’information nécessaires, puis utiliser
efficacement les indicateurs sélectionnés pour I'élaboration des politiques publiques.'®

Plusieurs efforts récents et en cours ont visé a délimiter le cadre optimal pour le suivi
et I'évaluation des politiques visant a réaliser la CSU.'%-20202 Toutefois, pour favoriser
un progres substantiel, les préoccupations de justice et d’équité doivent avoir une
place centrale, particulierement dans la sélection des indicateurs.? A la lumiére des
chapitres précédents, certaines recommandations peuvent étre faites concernant
cette sélection.

Sélection des indicateurs

Lors de I'élaboration d'un systeme de suivi et dévaluation, les pays devraient sélec-
tionner un ensemble d’indicateurs facilitant au mieux la réalisation progressive de la
CSU. Au moins quatre considérations sont essentielles:

» Lebutdu suivi et de I'évaluation : Linvestissement dans les systémes
d'informations ne peut étre intéressant que si le suivi et I'évaluation peuvent
guider I'élaboration des politiques locales, régionales et nationales, éclairer
les débats publics, et aider les pays a comparer les performances au sein de
leur systeme de santé en comparaison avec les systémes d’autres pays aussi
développés qu'eux.

» Objectif de la couverture sanitaire universelle: Les indicateurs devraient
aussi étre étroitement liés a l'objectif de la CSU. Cela suggere que I'ensemble
d’indicateurs doit refléter le degré d’accés a une gamme exhaustive de
services de santé essentiels et de qualité, de méme que le degré de protection

a L'OMS a entrepris un travail en collaboration avec la Fondation Rockfeller, en vue d'identifier un ensemble
d’indicateurs des déterminants sociaux relatifs a la santé, au sexe, et aux droits de 'homme. Ces indica-
teurs doivent servir a évaluer les progrés vers la CSU. Le projet vise spécifiquement a faire le suivi des
barrieres a la CSU et des déterminants de santé qui ont un impact différencié entre les populations. Le
projet met également I'accent sur les domaines d’actions intersectorielles qui contribuent a lI'avancement
d’une couverture universelle et progressive ; c'est-a-dire les réformes en vue de la CSU qui profitent aux
populations défavorisées au moins autant quelles profitent aux populations les mieux nanties.
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financiere relatif a ces services. Toutefois, une focalisation trop étroite sur le
secteur de santé en lui-méme ou le systeme de santé pourrait entraver la
réalisation plus large des objectifs relatifs a 'amélioration et la distribution des
résultats en termes d’état de santé. Des indicateurs de résultats rapportant
I'état de santé des populations sont donc également nécessaires.

 Disponibilité et qualité des données: Idéalement, les indicateurs devraient étre
basés sur des données déja disponibles. Toutefois, le manque cruel de données
dans beaucoup de pays, et les changements rapides dans la couverture
exigent de recourir a un vaste ensemble d’indicateurs qui vont au-dela des
données disponibles actuellement. Pour beaucoup de pays a revenus faibles
ou moyens, les Enquétes Démographiques et de Santé (EDS) et les Enquétes
de Santé dans le Monde (ESM) désormais désuetes, sont les principales sources
de données. Les investissements dans des systemes permettant une collecte
de données plus exhaustive et de haute qualité sont bien entendu nécessaires.

 Types d’indicateurs: Les objectifs de la CSU et les moyens utilisés poury
parvenir peuvent étre suivis et évalués. Une approche globale requiére des
indicateurs d’au moins quatre types: des indicateurs relatifs aux processus
d'établissement des priorités, des indicateurs d’acces, des indicateurs de
protection contre le risque financier, et des indicateurs de la santé des
populations. Pour les trois derniers types d’indicateurs, il est indispensable
de mesurer non seulement résultat agrégé ou moyen, mais également la
distribution des résultats entre les groupes concernés.

Indicateurs d’évaluation du processus

Tel que décrit dans les chapitres précédents, il est crucial d'établir les priorités avec
précaution pour réaliser la CSU de maniére équitable et progressive. Le processus
d'établissement des priorités est difficile a évaluer avec des mesures quantitatives,
mais des indicateurs qualitatifs peuvent étre utiles.3* 19203204 Parmi ces indicateurs, il
y a ceux qui refletent I'existence :

 delistes disponibles publiquement décrivant les services de haute priorité,
et la maniere dont ils sont financés (mettant particulierement I'accent sur les
paiements directs)

« d’uneinstitution ou d'une entité au sein d'une institution (au sein du ministére
de la santé) chargée d’analyser et d'évaluer les faits scientifiques pertinents
pour |'établissement des priorités ;

e ou de structures de prises de décisions qui impliquent les citoyens et les
parties prenantes dans |'établissement des priorités et qui fournissent les
justifications de leurs décisions

 des critéres d'établissement des priorités disponibles publiquement.

Ces indicateurs servant a évaluer le processus d'établissement des priorités peuvent
étre utiles pour renforcer la responsabilité des institutions et les débats publics, un
aspect qui a été traité au chapitre 7.

Indicateurs de couverture

Les données disponibles ne permettent pas aux pays de surveiller parfaitement la
couverture de tous les services importants. Les pays doivent par conséquent choisir
les services sur lesquels les indicateurs devront porter. En vue de faciliter cette tache,
les pays peuvent classer les services en catégories plus ou moins prioritaires, tel que
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décrit au chapitre 3. Etant donné les criteres de sélection présentés dans ce chapitre,
il est probable qu’un ensemble similaire de services de prévention et de soins soient
reconnus comme des services de haute priorité dans la plupart des pays. Cet ensemble
inclut les services traitant les maladies transmissibles, la santé reproductive, et la
nutrition, de méme que d’autres maladies non transmissibles (MNT) - y compris les
troubles mentaux - et les blessures.

LOMS et le Groupe de la Banque Mondiale (GBM) ont développé un cadre conjoint
pour le suivi des progres vers la CSU au niveau de chaque pays de méme qu’au niveau
mondial.?®?> Sur la base de ce cadre, une liste d'indicateurs concernant la couverture
des services indispensables et une liste d'indicateurs concernant la couverture de
services supplémentaires ont été définies a titre d'illustration. La liste exacte des
services auxquels devraient s'appliquer les indicateurs reste une question tres contro-
versée et la liste finale doit étre sensible au contexte de chaque pays, comme on l'a
déja souligné. Le Tableau 8.1 offre malgré tout une liste illustrative des indicateurs
concernant la couverture des services indispensable qui ciblent ensemble une gamme
variée de maladies.

Tableau 8.1 Liste illustrative des indicateurs concernant la couverture des services
indispensables

Maladies Indicateurs relatifs a .Nn.leau'/
distribution
Maladies 1. Vaccination +/+
transmls:slbles 2. Traitement antibiotique pour une pneumonie
et problemes de . +/+
: ) suspectée
santé reproductive,
maternelle, 3. Besoins de contraception satisfaits +/+
néonatale, et i . ;
infantile 4. Soins obstétriques et néonataux de base avec
accouchement assisté par un professionnel de +/+
la santé qualifié
5. Soins obstétriques et néonataux d’urgence A
complets
6. Prévention de la transmission mere - enfant 4
(PTME)
7. Antirétroviraux pour le VIH/SIDA +/+
8. Diagnostic et traitement de la tuberculose +/+
9. Moustiquaires imprégnés (le cas échéant) +/+
10. Prévention de la malnutrition +/+
Maladies non 11. Soins et traitement de la schizophrénie et la ++
transmissibles dépression
12. Prévention médicale primaire de I'AVC (risque i
> 35%)
13. Campagnes de réglementation du tabac/alcool
mises en ceuvre
14. Dépistage du cancer du col de l'utérus +/+
Blessures 15. I;(gg:ieerpentatlon et [égislation liées au trafic s
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Comme on peut le voir dans le tableau 8.1, les problémes de santé mis en avant
vont au-dela des maladies transmissibles et des maladies relatives a la santé repro-
ductive, maternelle, néonatale et infantile (SRMNE).?"2°? [|s incluent aussi les maladies
non transmissibles et les blessures. Les services requérant une couverture universelle
concernent tous ces types de problémes de santé. Il estimportant de noter, toutefois,
gu'il manque généralement des données pertinentes sur les MNT et les blessures.

Les pays déja plus avancés dans le processus conduisant a la CSU pourront trouver une
liste d'indicateurs concernant la couverture de services supplémentaires, également
pertinents pour I"élaboration des politiques publiques. Une telle liste est illustrée au
Tableau 8.2.

Tableau 8.2 Liste illustrative des indicateurs concernant la couverture de services
supplémentaires

Maladies Indicateurs relatifs a .Nn.leau.l
distribution
Maladies
transmissibles 1. Hospitalisation pour des complications
et problemes de graves liées a I'accouchement, la A
santé reproductive, septicémie, la pneumonie, le paludisme et
maternelle, a d’autres infections
néonatale, et infantile
Maladu.es non 2. Traitement du diabete de type 1 +/+
transmissibles
3. Traitement préventif du diabéte de type 2 +/+
4. Hospitalisation pour infarctus du 4
myocarde
5. Traitement médical de 'accident vasculaire Tt
cérébral aigu
6. Traitement de I'épilepsie +/+
7. Traitement de l'insuffisance rénale aigué +/+
8. Traitement du cancer du col de 'utérus +/+
9. Traitement du cancer du sein +/+
10. Traitement du cancer de I'estomac +/+
11. Traitement de la leucémie, chez les adultes
+/+
et chez les enfants
12. Soins palliatifs
Blessures 13. Prévention des blessures +/+
14. Chirurgies essentielles +/+
15. Soins intensifs pour blessures graves +/+

Les informations concernant chacun des services, si disponibles, sont généralement
présentées sous forme de taux de couverture, c'est-a-dire, la proportion de I'ensemble
de la population couverte par le service en question. Comme on |'a suggéré ci-dessus,
les pays devraient également collecter des données désagrégées qui permettent
d'exposer la distribution de la couverture entre les groupes pertinents, notamment
entre les quintiles de richesse.?® De telles données sont illustrées dans I'Encadré 8.1.
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Ici, les taux de couverture des accouchements assistés par un personnel qualifié pour
chaque quintile sont présentés pour cing pays. Les variations entre les quintiles de
richesse sont prononcées. En Ethiopie par exemple, la couverture des accouchements
assistés par un personnel qualifié est de 46% pour le quintile de plus élevé et de
seulement 2% pour le quintile le plus bas.

Encadré 8.1. Taux de couverture par quintile, inégalité (indice de concentration) et I'indice de
couverture ajustée a I'inégalité pour la couverture des accouchements assistés par un personnel
qualifié dans cinq pays.™’

Quintile | Quintile | Quintile | Quintile | Quintile | Inequality | Average | Meauality-

1 2 3 4 5 (Cl)* (%) | 2djusted

coverage
Ethiopia 17 29 3.2 7.4 456 0.607 10.0 3.9
India 19.6 324 497 67.5 89.1 0.293 47.3 334
Rwanda | 61.2 63.5 66.7 726 85.9 0.067 69.0 64.4
Colombia | 84.4 96.8 98.8 99.4 99.5 0.036 94.9 915
Vietham | 582 86.2 95.1 97.1 99.7 0.101 85.2 76.6

*]C = Indice de Concentration (champ 0-1). Dans une égalité parfaite, I'lC prend une valeur 0

Lindice de concentration (IC) est un indicateur de distribution largement utilisé.
Les données sur le niveau de distribution d’'un service ou d'un ensemble de services
peuvent également étre fusionnées en un indicateur de synthése.?® 2% Un tel
indicateur représente la couverture ajustée a I'inégalité et incorpore le niveau moyen
entre les groupes de méme que la distribution de la couverture du service.?”” Cela se
calcule comme suit: Couverture ajustée a l'inégalité = u(1-Cl), selon lequel p est le taux
de couverture du service de la population dans son ensemble et I'lC est l'indice de
concentration. La couverture ajustée a l'inégalité peut différer de facon significative
des taux de couverture non-ajustée car la premiéere est directement liée a distribution
de la couverture. De tels indicateurs peuvent par conséquent contribuer a faciliter la
réalisation de la CSU de maniére progressive et néanmoins équitable.

Il est toutefois important de noter que la distribution entre les groupes socioé-
conomiques n'est pas le seul élément qui importe. La distribution de la couverture
des services entre des groupes ayant d'autres caractéristiques, tels que le sexe et la
zone d’habitation devrait également faire 'objet de suivi.

Indicateurs de la protection financiére

The goal of UHC pertains not only to access; UHC is also centrally concerned with
affordability and financial protection beyond their role as barriers to access. It is
therefore crucial to monitor and evaluate the extent to which the health system offers
such protection.* '* 129,200 201, 205 The following three measures are found particularly
relevant and are strong indicators of financial risk linked to out-of-pocket payments:**

 Le pourcentage de la population totale confrontée a des dépenses de santé
catastrophiques due aux paiements directs : Les dépenses de santé sont
généralement considérées comme pouvant avoir des conséquences
catastrophiques pour un ménage si elles dépassent un certain seuil, par
exemple, 40% des dépenses non alimentaires annuelles du ménages.?®
Dans plusieurs pays, les informations nécessaires sont disponibles grace
aux enquétes sur les dépenses des ménages. Le niveau total ainsi que la
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distribution des risques entre les groupes doivent faire tous deux l'objet d’'un
suivi.

« Le pourcentage de la population totale appauvri a cause des paiements directs :

Il se défini comme étant la proportion de la population dont les dépenses
annuelles de santé les poussent en dessous du seuil de pauvreté. Dans
plusieurs pays, les informations nécessaires sont disponibles grace aux
enquétes sur les dépenses des ménages. Encore une fois, le pourcentage total
et la distribution de I'appauvrissement entre les groupes doivent faire 'objet
d’un suivi.

« Laproportion des paiements directs : Elle se défini comme étant la proportion
des paiements directs par rapport aux dépenses totales de santé. Dans
plusieurs pays, les informations nécessaires sont disponibles dans les comptes
nationaux de santé. La proportion des paiements directs est liée a la protection
contre le risque financier car il existe une corrélation élevée et bien connue
entre 'importance de ces payements directs et 'augmentation des dépenses
catastrophiques de santé et de I'appauvrissement. Les faits suggerent que
les paiements directs doivent généralement étre réduits a moins de 15-20%
des dépenses totales de santé pour que la fréquence des dépenses de
santé ayant des conséquences catastrophiques et le taux d’appauvrissement
tombent a des niveaux négligeables.*

Toutes ces mesures peuvent étre des indicateurs utiles de la protection contre le risque
financier.

Indicateurs de I'état de santé

Parmi les motivations principales de la CSU se trouve 'amélioration de I'état de santé

des populations et la promotion d’'une d’une distribution équitable de I'état de santé
dans la société. Par conséquent, les indicateurs évaluant les résultats des politiques
publiques sur I'état de santé des individus peuvent également représenter des infor-
mations pertinentes pour mesurer la progression des Etat vers une CSU. Ces indica-
teurs sont d'autant plus importants que beaucoup de déterminants de la santé se
trouvent hors du systeme de santé, notamment les divers déterminants sociaux. Les
indicateurs mesurant les résultats des politiques sur I'état de santé peuvent refléter
le niveau et la distribution de ces déterminants sociaux, mais ils peuvent également
refléter les déséquilibres dans les efforts des différents pays a prendre en compte ces
différents déterminants. Par exemple, s'il y a un déséquilibre entre les efforts pour
améliorer le systeme de santé et les efforts pour améliorer, I'éducation des femmes ou
les infrastructures d'eau potable, un tel déséquilibre peut se refléter dans les résultats
de santé globaux, au moins a long terme.

Les mesures de synthese les plus pertinentes pour évaluer de maniére agrégée les
résultats des politiques publiques sur I'état de santé des individus sont I'espérance
de vie et l'espérance de vie ajustée en fonction de la santé (EVAS). Parmi les autres
indicateurs importants, on retrouve la mortalité maternelle, la mortalité des enfants
de moins de cing ans, le retard de croissance et autre mesures de la malnutrition. Tel
que suggéré dans les chapitres précédents, les inégalités dans la distribution de ces

b Veuillez noter que ces indicateurs ont des limites. Par exemple, les deux premiers indicateurs ne sont pas direc-
tement sensibles a la consommation insuffisante des services de santé due aux contraintes financiéres des
individus.
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problémes de santé est cruciale. En conséquence, si un indicateur de I'état de santé
tel que I'EVAS est utilisé, la distribution de I'EVAS devrait également étre rapportée.
Les méthodes possibles pour rendre compte de la distribution incluent les mesures
bi-variée et uni-variée de l'inégalité en matiére de santé.?*® Certaines de ces mesures
ont été développées et discutées dans le contexte des Rapports sur le Développement
Humain.2%% 210

Conclusion

Le suivi et I'évaluation des politiques publiques et de leur mise en ceuvre sont indis-
pensables pour réaliser la CSU de maniére progressive et néanmoins équitable. A cet
effet, les pays doivent choisir minutieusement un ensemble d'indicateurs, investir
dans les systemes de collecte d'information sur la santé, et intégrer efficacement les
informations dans I'élaboration des politiques publiques. Plusieurs efforts récents ont
cherché a délimiter le cadre optimal pour suivre et évaluer les résultats des politiques
en matiéere de santé, dans le contexte de la CSU.

Pour garantir un progres réel et substantiel vers une Couverture de santé universelle
(CSU), les questions de justice et déquité doivent occuper une place centrale,
particulierement dans la sélection des indicateurs. La sélection des indicateurs devrait
étre étroitement liée aux objectifs de la CSU. Dans la plupart des cas, cela signifie
qu'il faut inclure au moins quatre types d’indicateurs : des indicateurs relatifs au
processus d'établissement des priorités, des indicateurs relatifs a 'acces, des indica-
teurs de protection contre le risque financier et des indicateurs de I'état de santé de la
population. Les trois derniers types d'indicateurs devraient refléter les niveaux agrégés
ou moyen, mais aussi la distribution.
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