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Avant-propos 

Les investissements de sante sont un element cIe de la formation du 
capital humain et de la viabilite du developpement sodo-economique. 
Et pourtant, on deplore sou vent l'insuffisance ainsi que Ie manque 
d'efficadte, d'equite et de viabilite des depenses de sante en Afrique 
subsaharienne. Le grand probleme qui se pose aux gouvernements et 
aux autres parties ayant un interet dans la sante est de savoir comment 
mobiliser davantage de recettes pour la sante, renforcer l'efficadte des 
investissements dans une amelioration de la sante et corriger les ini
quites persistantes auxquelles donnent naissance les systemes actuels 
de financement de la sante. 

Le volume que void voudrait ouvrir la voie a un debat plus informe, 
offrir de nouvelles perspectives et remettre en question certaines hypo
theses tres repandues concernant Ie recouvrement des couts. L'accent y 
est mis sur la tarification des soins medicaux parce que la part que les 
particuliers paient de leur poche en so ins de sante constitue pres de Ia 
moitie du total des depenses de sante en Afrique. Dans Ie passe, on a 
considere que la tarification n'etait qu'un moyen utilise par les gouver
nements pour mobiliser des fonds, sans qu'll y eut pour autant amelio
ration des systemes de sante. Une telle approche pouvait conduire a 
exclure les pauvres de l'acces aux services de sante. II est donc particu
lierement approprie de repenser les politiques de tarification des soins 
medicaux parce qU'elles peuvent, bien conr;;ues, contribuer a ameliorer 
Ia qualite et l'equite des prestations de services de sante. 

L'assurance maladie autofinancee y est mise en exergue parce que ce 
type d' assurance permet a de nombreuses personnes de mettre leurs 
ressources en commun afin de parer a l'eventuaIite de maladies ou de 
blessures catastrophiques. On a toutefois, dans Ie passe, neglige ou 
sous-estime les aspects positifs de l'assurance autofinancee en Afrique 
subsaharienne. Le potentiel de creation de programmes d'assurance 
autofinances revet une tres grande importance parce que cela represen
te une alternative a des systemes de sante a base d'impOts finances par 
I'Etat et parce que cela peut aussi favoriser Ie developpement du sec
teur prive et contribuer a liberer des fonds publics actuellement allow~s 
de far;;on disproportionnee aux hopitaux. Ce faisant, I'assurance peut 
etre genera trice d'equite en ce qU'elle permet une reallocation des 
fonds publics pour d'autres biens et services publics et que des sub
ventions peuvent ainsi etre dbtees sur Ies pauvres. 
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vi LE FINANCEMENT DES SOINS DE SANTE EN AFRIQUE SUBSAHARIENNE 

Le coeur du probleme est de trouver des moyens acceptables de mo
biliser des fonds que les menages africains paraissent generalement 
desireux et capables de payer pour la sante, tout en faisant en sorte que 
les gens en aient pour leur argent. L'heure est venue de tirer parti de 
cette evidence croissante qu'un systeme de tarifs bien con~u et une as
surance autofinancee offrent des possibilites jusqu'ici insoup~onnees 
de mettre en place de meilleurs systemes de soins de sante en Afrique 
subsaharienne. 

RaviKanbur 
Economiste en chef, Region Afrique 
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Les observations et recommandations faites dans ce volume s'inscri
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dies from Sub-Saharan Africa"(Shaw et Ainsworth, a paraitre). Ces 
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norvegienne de developpement international et de I' Agence suedoise 
de developpement international. 
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Reiko Niimi, Marie-Odile Waty et Annemarie V. Wouters. La revision 
et I'edition du texte ont beneficie du concours d'Emily Chalmers, 
Susan Dynerman et Virginia Hitchcock. Cynthia Stock a assure Ie tra
vail de publication assistee par ordinateur. 
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Introd uction et aper<;u general 

En 1987, la Banque mondiale recommandait d'inclure Ie principe du 
recouvrement des couts dans un ordre du jour du financement des 
prestations de services de sante par Ie secteur public dans les pays en 
developpement (Banque mondiale, 1987). Depuis, on a beaucoup 
debattu et de nombreuses analyses de politique ont ete faites sur les 
implications economiques et sociales d'une telle approche (Banque 
mondiale, 1987, 1993b et 1994). Dans les pays de I' Afrique subsaha
rienne, on s'accorde de plus en plus a reconnaitre que, face a l'escalade 
des couts de la sante et a la capacite limitee des ministeres de la sante a 
financer ou a fournir des soins de sante subventionnes a tous, une 
forme quelconque de partage des couts s'impose 1. L'instabilite des per
formances economiques, des taux de croissance demographique sans 
precedent et I' epidemie de sida, qui commence a peser sur les budgets 
de la sante publique, ont porte un coup a la capacite des gouveme
ments a financer et a etendre les services de sante. 

Beaucoup, neanmoins, demeurent preoccupes par Ie fait que l'intro
duction d'un systeme de paiement des soins dispenses dans des eta
blissements places sous la tutelle de l'Etat ou Ie cout eleve de 
l'adhesion a des programmes d'assurance maladie pourraient fermer 
aux plus pauvres l'acces aux equipements de sante modemes. Des en
quetes sur les menages realisees par la Banque mondiale montrent 
qu'au moins Ie tiers, et peut-etre jusqu'a la moitie, des personnes qui 
tombent malades ne vont pas se faire soigner dans des centres de sante 
modemes, mais preferent faire appel a des remedes maison, a des me
dicaments achetes sur place ou a des guerisseurs. Une question imp or
tante qui se pose a cet egard est de savoir si les couts supplementaires 
que representent la consultation, Ie transport, les medicaments et Ie 
manque a gagner ne risquent pas de reduire l'utilisation des services 
de sante parmi ces populations. En Afrique, ou les pauvres represen
tent actuellement environ 48 % de la population - soit 216 millions 
d'etres humains en 1990 -, la capacite de paiement pour des soins de 
sante essentieis est manifestement d'une immense importance (Banque 
mondiale, 1993c). 

Le debat sur Ie partage des couts et les questions qui s'y rapportent 
ont ouvert plusieurs nouveaux aper~us. Tout d'abord, les principes de 
base et les modalites du recouvrement des couts sont devenus plus 
clairs. On a trop mis l'accent, dans Ie passe, sur la possibilite que cela 

1 
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donnait de mobiliser des recettes et trop peu sur la fa~on dont Ie par
tage des couts pouvait contribuer a rendre les systemes nationaux de 
sante efficaces, equitables et viables 2. Ensuite, un nombre croissant 
d'evaluations empiriques de l'impact du recouvrement des couts ont 
jete une lumiere nouvelle sur les conditions de la reussite des strategies 
de partage des couts et sur les obstacles a surmonter. Dans Ie passe, des 
etudes con~ues dans une perspective etroite avaient tendance a trop in
sister sur les effets negatifs de la tarification des soins et Ie caractere li
mite des possibilites d'assurance maladie autofinancee. Enfin, avec 
I'augmentation des recettes generees par Ie partage des couts, tous 
ceux qui ont interet a ce que les services de sante s'ameliorent, et en 
particulier les menages, les pourvoyeurs de services de sante publics et 
prives et les bailleurs de fonds, en viennent a se demander si ces fonds 
ne pourraient pas etre utilises de fa~on plus efficace pour etendre la 
portee et ameliorer la qualite de ces services. Ce fait est tres important 
parce que des etudes recentes ont montre que les depenses de sante 
des gouvemements peuvent etre allouees de fa~on beaucoup plus eco
nomique, et qu'il est possible d'envisager d'etendre les services de 
base a un plus grand nombre d' Africains a faible revenu (Banque mon
diale, 1994). Parce qu'il est important d'ameliorer les soins de sante en 
Afrique, il est temps de faire Ie point sur l'evolution recente de la ques
tion dans la region et d' examiner les enseignements qu' on a pu en tirer. 

Mecanismes de mobilisation des ressources 

II existe plusieurs options pour financer une amelioration des soins de 
sante en Afrique. 11 y a notamment les systemes generaux de taxation 
utilises pour financer Ies depenses des gouvemements et des minis
teres de la sante; I' aide des bailleurs de fonds specialement destinee a 
des projets de sante; les donations de charite destinees a des pour
voyeurs benevoles et prives, tels que les missions religieuses; la tarifi
cation; et, en fin, I'assurance maladie (Figure 1) 3. 

Le present volume met l'accent sur la tarification des services medi
caux parce que les depenses de sante directement a la charge des parti
culiers entrent pour plus de 40 % dans les depenses totales de sante en 
Afrique. Les depenses des Etats, cependant, entrent pour environ 37 % 
dans Ie total, et elles sont largement financees par les taxes sur les im
portations et sur les ventes ainsi que par l'impot sur Ie revenu. Les 
20 % qui res tent sont finances par les bailleurs de fonds et les dons 
d'organisations caritatives. La plus grande partie des financements des 
bailleurs de fonds sert a alimenter les budgets d'equipement ou de de
veloppement plutot qu'a aider au financement des depenses d' exploi
tation courantes telles que salaires, medicaments, equipement et 
entretien. 
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Figure 1. Sources de financement dans un systeme de soins 
de sante typique 
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Ce volume fait une grande place a l'assurance maladie autofinancee 
parce que ce type d'assurance permet a un grand nombre de personnes 
de mettre leurs res sources en commun pour couvrir les frais en cas de 
mala die ou d'accident aux effets catastrophiques 4. Sans une telle assu
rance, de nombreuses personnes ne seraient pas en mesure de s' offrir 
des traitements couteux ou devraient contracter des dettes considera
bles pour payer les frais d'hospitalisation. Certes, il y a des annees que 
les gouvernements africains fournissent une assurance maladie a leurs 
populations, sous forme de traitements « gratuits » et universels payes 
par Ie contribuable. Mais I'augmentation des couts, l'insuffisance des 
fonds et une inefficacite croissante ont beaucoup affaibli la capacite des 
systemes publics a fournir des soins de qualite. L'assurance maladie 
autofinancee represente un progres par rapport au systeme courant en 
ce qu'elle permet aux gouvernements d'atteindre les memes objectHs 
de maniere plus efficace et plus equitable. Cette approche comprend Ie 
paiements des tarHs et des primes, Ie controle des depenses, la coordi
nation des etablissements et des pourvoyeurs de soins, et l'application 
de mesures explicitement con<;ues pour rendre les systemes plus equi
tables et plus efficaces. 
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II existe plusieurs raisons pour lesquelles la combinaison de la tarifi
cation et de l'assurance maladie autofinancee peut avoir un effet multi
plie sur la creation de sources viables de financement durable des soins 
de sante. Tout d'abord, la tarification est essentielle pour stimuler les 
programmes d'assurance maladie autofinancee. Les pays ne peuvent 
entreprendre une large promotion des programmes d'assurance mala
die autofinances sans imposer tout d' abord une participation des utili
sateurs aux couts dans les etablissements d'Etat, et specialement les 
hopitaux. La raison est simple: si les gens peuvent obtenir des soins de 
sante gratuitement ou a un prix uniformement bas, ils ne seront guere 
incites a payer des primes d'assurance pour couvrir Ie risque-maladie. 

Ensuite, lorsque l'assurance maladie commence a couvrir les depen
ses liees aux frais generaux et a des soins hospitaliers couteux, les sub
ventions du secteur public pour soins curatifs peuvent etre plus 
facilement soustraites des services utilises par les riches pour les orien
ter vers les pauvres. 

Enfin,l'assurance maladie autofinancee permet aux ministeres de la 
sante de reorienter l'allocation de ressources publiques forcement in
suffisantes consacrees au financement de services curatifs utilises par 
des particuliers vers des services de nature plus preventive destines au 
grand public, comme les vaccinations ou les programmes visant a pre
venir l'expansion des maladies sexuellement transmissibles (MSD) et 
du sida. Ces services sont generalement insuffisamment finances dans 
la plupart des pays africa ins, alors que 50 % ou plus des budgets de 
sante publique peuvent etre absorbes par des services curatifs dispen
ses dans des installations de niveau tertiaire (Banque mondiale, 1994). 

Nous ne pretendons cependant pas que la tarification des services et 
l'assurance maladie autofinancee libereront les systemes nationaux de 
sante de tous leurs problemes financiers en Afrique. C'est pourquoi 
nous n'envisageons ni ne recommandons dans ce volume de diminuer 
Ie role des gouvemements dans la mobilisation de ressources accrues 
pour Ia sante. Les depenses de sante en Afrique, toutes sources confon
dues, ne sont que d'environ 8 dollars par habitant dans les pays qui 
abritent environ 60 % de la population totale de la region. Ce chiffre est 
considerablement inferieur aux 13 dollars par personne jugees neces
saires pour fournir un ensemble efficient de services preventifs et cura
ills de base, y compris l'eau potable et des conditions sanitaires 
ameliorees dans les pays africains a bas revenu (Banque mondiale, 
1994). Les gouvemements ont un role crucial a jouer dans la promotion 
d'une meilleure sante en Afrique, et il est amplement prouve qu'ils 
peuvent Ie faire en augmentant la part de la sante dans l'ensemble des 
depenses de I'Etat et en recherchant un appui supplementaire aupres 
des bailleurs de fonds. 
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Fixer les tarifs et en prevoir les effets 

Les tarifs sont au coeur de systemes de contribution aux frais et d'assu
rance maladie autofinancee qui fonctionnent bien. Les niveaux des 
tarifs - et Ie signal qu'ils envoient aux consommateurs - peuvent 
considerablement aider a reduire les pratiques inefficaces et les inegali
tes dans la prestation et l'allocation des soins de sante ainsi qu'a stimu
ler Ie developpement du secteur prive. C'est pourquoi il importe de 
bien savoir ce qu'on attend de la tarification et d'examiner de pres 
l'experience des pays d'Afrique. Certaines options de politique sont 
presentees au Tableau 1. Les faits releves dans ce volume confirment 
les conclusions suivantes : 

• Faire payer l'utilisateur affecte manifestement les services de 
sante, mais l'effet negatif des tarifs sur la demande de services 
peut etre compense considerablement, parfois entierement, par 
une amelioration de la qualite des services offerts. Ce phenomene 
peut toucher meme les familIes les plus pauvres. 

• Plusieurs pays africains sont en train d'adopter Ie principe de la 
tarification des services et de promouvoir l'assurance maladie 
autofinancee pour que leurs systemes nationaux de sante rede
viennent efficaces et equitables. Ces initiatives ont pour effet de 
creer un systeme d'aiguillage des malades plus rationnel grace 
aux signaux emis par les prix; d'utiliser la participation aux frais 
comme moyen de completer Ie financement necessaire a I' achat de 
foumitures essentielles, en particulier de medicaments; de renfor
cer les motivations des pourvoyeurs de soins en leur permettant 
de garder les sommes qui leur sont versees; d'accroitre, enfin, la 
participation des populations locales a la couverture des depenses 
et a la gestion des recettes. 

• A mesure que les pays acquierent de l'experience dans l'adminis
tration et la perception des tarifs et a mesure que les utilisateurs 
des services de sante se familiarisent avec Ie systeme et acceptent 
de payer pour les soins qu'ils re~oivent, l'ecart entre Ie role poten
tiel et Ie role effectif du partage des couts commence a se n§duire. 
Dans de nombreux cas, la tarification des services apporte une 
contribution substantielle aux budgets de fonctionnement des eta
blissements de sante des districts. De plus, un examen approfondi 
de pays dans lesquels on pensait que l'assurance maladie autofi
nancee n'existait pratiquement pas a revele une quantite surpre
nante d'activites a petite echelle. Les gouvemements ont un role 
crucial a jouer en encourageant ces developpements positifs et en 
creant un environnement propice aux initiatives du secteur prive. 
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Tableau 1. Tarifs et effets prevus sur Ies services finances ou foumis 
par Ie secteur public 

Tarif nul ou uniformement bas 
Participation aux corlts 

au augmentation des tarifs 

Recettes et acces a des services de qualitt! 

Des prix uniformement bas signifient qu'il n'est La participation aux couts signifie que l'on a 
guere possible de mobiliser des revenus pour des possibilites accrues de completer les 
alleger la penurie de fonds publics pour les revenus insuffisants et souvent fluctuants des 
services de sante, Ce type de financement se Etats, ce qui permet d'alimenter partiellement 
fait generalement au moyen d'impots directs les budgets ordinaires et de faire des 
ou indirects et a coup de deficits budgetaires investissements pour etendre et ameliorer les 
eponges par I'emprunt national ou etranger. services offerts. 

Efficacite 

Des prix uniformement bas, cela signifie de Une tarification des services plus proche de 
fortes subventions, specialement pour des leur cout unitaire fait mieux ressortir la valeur 
services curatifs couteux, I'absence de ceelle du service et des prestations offertes, 
responsabilisation tourhant I'augmentation des ainsi que la question de savoir si l'Etat doH les 
couts unitaires de prestation des services, et financer, qui est appele ales recevoir et qui va 
aucune incitation a reduire les couts it leur payer. 
niveau minimum. 

Des prix uniformernent bas font qu'iJ est 
difficile au pourvoyeur de rationner les 
services selon les besoins (la dernande) et au 
systeme de sante de les foumir ((,offre). 

Des tarifs nuls ou uniformement bas 
empechent un systeme de sante d'aiguiller 

La tarification reduit une demande de services 
excessive ou injustifiee et fait que la capacite 
d'offrir ce service est plus conforme it la volonte 
et it la capacite de payer. En d'autres terrnes. 
lorsqu'un service est payant, les gens y 
n;iflechissent a deux fois avant d'en faire la 
demande. 

efficacement les malades vers des La tarification peut aider it retablir I'efficacite 
etablissements ou Ie cout unitaire de certains du systeme d'aiguillage des malades en faisant 
services est Ie plus bas. Les utilisateurs peuvent savoir aux utilisateurs que des services de base 
fort bien se diriger vers les h6pHaux oules preventifs et curatifs sont offerts dans des 
coilts unitaires sont les plus eleves plutot que diniques communautaires a un cout bien 
vers des centres de sante et dispensaires oules moindre que celui des h6pitaux, qui devraient 
couts unitaires sont bien plus bas. etre reserves pour des traitements curatifs plus 

complexes et plus cofiteux. 

Eqllife 

Avec des tarifs uniformernent bas, les 
categories it revenu relativement eleve ont 
tendance a utiliser des soins curatifs plus 
onereux que les categories pauvres, et la 
raison principale en est que ces services sont 
generalernent dispenses dans des h6pitaux 
urbains, qui sont d'habitude situes pres des 
quartiers plus aises. 

Faire payer ceux qui utilisent Ie plus 
frequemment les soins curatifs onereux et qui 
peuvent payer peut aider a renflouer les caisses 
publiques et it procurer des fonds pour aider it 
subventionner ceux qui sont moins a meme de 
payer. 

Collaboration entre sectell r public et secteu r prive 

Des tarifs nuls ou uniformement bas Participation aux frais et majoration des tarifs 
n'encouragent pas les pourvoyeurs du secteur aident a promouvoir la concurrence entre 
prive et it but lucratif a etendre leurs services. pourvoyeurs publics et prives et encouragent 
La concurrence et l'efficacite qui en resultent Ie passage du public au prive. Cette 
sont eux aussi supprimes. substitution peut reduire la pression sur les 

pourvoyeurs publics et liberer des ressources 
pour foumir des soins de sante gratuits a ceux 

ne peuvent 
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Mise en place et performance future de ces systemes 

Les politiques visant it tarifer les services de sante ou it rendre l'assu
rance obligatoire doivent etre etudiees de mani(~re approfondie et 
appliquees pas it pas. Aucun systeme n'est parfait, et il faudra du 
temps pour gagner la confiance des utilisateurs. De nombreux pays 
mettent en place Ie systeme de contribution aux couts par phases, tout 
d' abord dans les etablissements de type tertiaire, puis dans les hopi
taux de district et enfin dans les centres de sante. Aux pourvoyeurs, ce 
systeme permet de mettre en place les meiIleures methodes d'adminis
tration des tarifs et de perception des honoraires dans les milieux qui 
se pretent Ie mieux a la tarification des services, a savoir les hopitaux. 
Les enseignements tires de I' experience des hopitaux pourront alors 
etre adaptes aux centres de sante. Aux utilisateurs, Ie systeme donne Ie 
temps de s'habituer a payer et a en comprendre la raison d'etre. 

D'autres pays appliquent a titre experimental un systeme de tarifica
tion simultanement dans tous les etablissements de sante, mais dans 
une zone geographique determinee, par exemple, dans certains dis
tricts. Cette approche concentre l' effort sur I' amelioration des services 
it tous les niveaux dans un district determine, tout en permettant de 
controler de pres et d'evaluer l'effet produit sur les revenus, sur I'effi
cadte et sur Ie caractere egalitaire des services. Si Ie systeme fonctionne 
bien, Ie pays bemHide alors d'un modele reussi qui peut etre repris 
dans d'autres districts. Pour les utilisateurs, cette methode leur offre la 
possibilite de juger Ie systeme entier et de voir comment ils peuvent 
beneficier de I'effet total des reformes promises dans Ie domaine de la 
sante. 

Dans Ie cas de l'assurance maladie, des etudes de faisabilite doivent 
commencer par evaluer les facteurs qui affectent la viabilite des 
marches de I' assurance. En particulier, il faut identifier des groupes sus
ceptibles de devenir des candidats viables it l'assurance par constitu
tion d'un «pool de risques ». Pour commencer, il pourrait etre 
conseille de preparer un plan d'assurance avec une sene de prestations 
qui seraient limitees mais abordables. Le type de plan de CQuverture de 
risques Ie moins collteux serait la couverture du risque-catastrophe 
pour des cas qui peuvent etre mortels et exiger un traitement couteux 
en hopital. On pourrait, dans une phase ulteneure, etendre la couver
ture a des soins plus couteux en fonction de la taille du pool de risques, 
du revenu et de la disposition des gens it payer, et selon la demande. 

De fa~on plus spedfique, les gouvemements africains peuvent 
ameliorer la performance de la contribution des patients aux couts et 
de I'assurance maladie autofinancee en prenant les mesures suivantes: 

• Fournir de meilleures informations. Les personnes qui se font soigner 
sont generalement bien plus disposees it payer lorsqu'elles com
prennent la nature et Ie montant des sommes it payer. Une campa
gne d'information Iancee avant d'instaurer ou de relever les tarifs 
peut faciliter ce processus en expliquant pourquoi les change-
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ments sont necessaires et comment Ie systeme fonctionnera. A un 
niveau plus fondamental, l'affichage de baremes des prix simples 
pour les services de consultations externes dans des endroits visi
bles des dispensaires et des hopitaux pourra faciliter la compre
hension et la participation du public. 

• Faire participer les professionnels de la sante. Le personnel des etablis
sements de sante peut non seulement aider a promouvoir les stra
tegies de tarification, mais il est generalement beaucoup plus 
porte a faire payer les services qu'il dispense quand des incitations 
professionnelles et personneUes l'y poussent. Laisser la disposi
tion de cet argent au point de collecte pour servir de complement 
aux depenses courantes - comme pour les salaires et les medica
ments essentiels constitue un moyen de s'attaquer a ce pro
bleme. 

• Ameliorer Ies procedures administratives. La collecte et l'administra
tion efficaces de la contribution des patients, en particulier dans 
les hopitaux, sont d'une importance cruciale vu Ie cout eleve des 
services tertiaires et les lourdes subventions accordees aux hopi
taux par les ministeres de la sante. 

• Appliquer des strategies financieres approprzees. On peut proteger Ie 
revenu tire de la contribution acquittee par Ie patient en faisant les 
ajustements necessaires pour tenir compte de !'inflation et en Ie 
pla<;ant sur des comptes porteurs d'interets. 

• Explorer les options de paiement. Autoriser differentes methodes de 
paiement peut promouvoir la disposition et la capacite du patient 
a payer et ameliorer ainsi les perspectives de recouvrement des 
montants dus. Par exemple, les familles d'agriculteurs auront sans 
doute plus d'argent liquide apres la recolte qu'a l'epoque des 
semailles et elles seront aussi plus en mesure de payer en nature 
pour les services re<;us, par exemple, avec un sac de grain ou une 
volaille, qu' en argent comptant. 

• Constituer des pools de risques. Des etudes de faisabilite sont neces
sa ires pour evaluer les facteurs qui affectent la viabilite des mar
ches de l'assurance. II faut, en particulier, identifier les groupes 
susceptibles d'etre de bons candidats a la constitution de pools de 
risques. Les gouvernements peuvent aider a etablir des pools de 
risques a une plus grande echelle en obligeant les employeurs a 
fournir une assurance a leurs employes et en imposant aux petits 
employeurs et aux travailleurs independants de faire partie de 
pools de risques. En oblige ant les employeurs a fournir une assu
rance dans Ie secteur formel, y compris dans la fonction publique, 
on etendrait de fa<;on substantielle Ie champ de l'assurance et cela 
contribuerait a fournir une source de financement stable et dura
ble aux hopitaux urbains. 

• Commencer par les zones urbaines. Les zones urbaines d' Afrique doi
vent etre Ie premier objectif d'une politique de developpement des 
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marches de l'assurance maladie autofinancee parce que les villes 
ont generalement des frais administratifs plus bas et des condi
tions de marche des services medicaux plus concurrentielles. De 
plus, il est plus facile de commencer Ii etendre un systeme d'assu
rance aux personnes Ii bas revenu dans les villes. II peut aussi etre 
relativement aise d'y interesser Ie secteur formel dans les villes, 
dont la population comprend un nombre disproportionne de fonc
tionnaires. La possibilite d'etendre Ie champ de l'assurance en 
Afrique doit et peut etre examinee avec les donnees que I' on pos
sede; les gouvernements comme les bailleurs de fonds peuvent 
jouer un role decisif dans la promotion de l' assurance sur des mar
ches potentiellement viables. 

• Reduire au minimum l' effet d' antiselection et Ie risque moral. Par anti
selection, on en tend les cas OU des personnes atteintes de maladies 
chroniques, ou dont la probabilite de contracter une mala die ou 
une blessure est elevee, adherent Ii des plans d'assurance alors que 
les personnes Ii bas risque (les gens sains) ne Ie font pas. Un 
moyen efficace de combattre ce phenomene est d'exiger que tous 
les membres d'une meme famille adherent au plan, plutot que 
l'employe seul (qui pourrait etre plus expose Ii etre victime de 
maladies ou d'accidents professionnels). Cependant, il y a risque 
moral Iorsque les gens utilisent Ies services plus souvent qu'ils ne 
Ie feraient s'ils n'etaient pas assures. On peut combattre ce risque 
en exigeant de ceux qui se font soigner qu'ils paient une partie des 
frais, sous forme de ticket moderateur ou de franchise. 

• Contenir les depenses. II faut empikher les couts de monter en fle
che. L'assurance ajoute un poids supplementaire au prix des soins 
medicaux sous forme de frais administratifs, de frais de vente ou 
de commissions et de benefices. Cependant,les systemes necessai
res pour traiter les formalites administratives sont devenus moins 
couteux et il est plus aise maintenant de constituer des pools de 
risques. Avec l'augmentation du nombre de micro-ordinateurs, Ie 
developpement des systemes bancaires et la diminution du cout 
des communications et des transports, la reduction des depenses 
administratives liees aux services d'assurances dans les pays en 
developpement peut rendre J'assurance privee plus abordable 
pour des categories de population beaucoup plus larges qu'il y a 
tout juste dix ans. 

Partenaires dans Ie partage des couts 

Pour accepter d'etre partenaires dans des strategies de partage des 
couts, les pourvoyeurs de soins et leurs utilisateurs doivent etre sensi
bles aux avantages du systeme que l'on envisage. II faut que Ies deci
deurs puissent expliquer pourquoi un partage des couts est necessaire. 
Si I'explication met l'accent sur les besoins des administrateurs - par 
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exemple, pour combler les deficits budgetaires du gouvemement - et 
offre peu de perspectives d'amelioration des services de sante, les gens 
seront peu endins a participer. S'il s' agit de contribuer a une meilleure 
sante par une reallocation des recettes publiques afin de les rendre plus 
economiques et d'en amtHiorer la qualite, il ya plus de chances que les 
gens y soient favorables et acceptent de payer. Ce point doit devenir 
prioritaire dans l'elaboration de tout programme de partage des couts 
en Afrique, parce que, dans la plupart des pays, la tarification des soins 
medicaux et l' assurance maladie ont ete appliquees sans que les objec
tifs en aient ete dairement definis et les u tilisateurs potentiels correcte
ment informes des avantages presentes par les systemes envisages. 

Peut-etre l'objectif ulUme du partage des couts devrait-il etre de faire 
en sorte que les familles et les communautes aient leur mot a dire dans 
la conception et la prestation de services de sante de base d'un bon 
rapport cout-efficacite. Une etude recente de la Banque mondiale es
time qu'il est possible d'offrir, au niveau communautaire, un minimum 
de services de sante preventifs et diniques pour un prix inferieur a ce 
que de nombreux pays depensent aujourd'hui par personne pour la 
sante (Banque mondiale, 1994). En demandant aux gens une participa
tion aux couts d'un tel plan, trois choses vont se passer. Tout d'abord, 
les utilisateurs recevront davantage de services et des services de 
meilleure qua lite que dans Ie passe, c'est-a-dire qu'ils en auront plus 
pour leur argent. Ensuite, davantage de personnes pourront payer 
pour un plan moins couteux. Entin, Ie partage des couts se traduira par 
une plus grande transparence et responsabilisation, de sorte que les 
gens comprendront mieux comment l'argent est utilise. 

Il est important de comprendre qu'un plan minimum de services 
d'un bon rapport cout-efficacite qui rentabilise bien l'argent investi ne 
saurait etre separe de la maniere dont les services sont foumis. lci en
core, et en se basant sur l'experience africaine, Ie cout-efficacite du ser
vice est meilleur quand celui-ci est dispense au niveau du district, 
premier point de contact avec Ie systeme de sante (comme Ie poste ou 
Ie centre de sante) OU des services de qua lite sont foumis, completes 
ensuite par l'aiguillage du patient vers un specialiste ou un hopital de 
district. Au niveau de la communaute, les tarifs peuvent etre structures 
de maniere a renforcer Ie systeme d' aiguillage des patients; leur pro
duit peut etre garde et utilise pour garantir l'amelioration de la qualite 
au niveau local ou du district. Et c'est au niveau local que les utili
sateurs apprecient Ie mieux les ameliorations apportees aux services 
de sante et sont plus disposes a payer leur part des couts. 

Les faits d'observation presentes dans les chapitres qui suivent mon
trent que la question la plus importante aujourd'hui, pour la prestation 
des services de sante en Afrique, n'est pas de savoir s'il faut les rendre 
payants ou se faire l'avocat d'une assurance maladie autofinancee. 
C'est deja chose faite, avec des signes d'expansion certains (Bennett et 
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Ngalande-Banda, 1994; Normand et Weber, 1994}. La grande question 
est de trouver les moyens de les structurer et de les appliquer simul
tanement, en maximisant les attentes et les besoins des utilisateurs po
tentiels ainsi que l'efficacite, l'equite et la viabilite des services de sante 
eux-memes 

L'Encadre 1, que l'on presente ci-apres, resume l'essentiel de ce qu'il 
faut retenir sur la maniere dont Ie paiement des services et la creation 
de caisses d'assurances autofinancees peut contribuer a financer une 
meilleure prestation des soins de sante en Afrique. 
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Encadre 1. Messages des 

Tarification des services 

La question a laquelle I' Afrique subsaharienne est confrontee n'est pas de sa
voir s'il faut faire payer Ies soins dispenses cela se fait deja - mais plutot 
de savoir comment utiliser cet argent pour rendre ces soins de sante 
meilleurs et plus equitables et pour creer un mecanisme de financement de 
ces soins qui s'aJimente de lui-meme. Parmi les I~ons apprises, on retiendra 
celles-ci : 

• Les familles d' Afrique subsaharienne paient deja pour les soins de 
sante. En fait, les depenses des particuliers constituent la plus grande 
source de contribution aux depenses de sante dans I'ensemble de la 
region. 

• Les gens acceptent de payer pour des soins de qualite. Traditionnelle
ment, les sommes payees par les malades ont ete considerees comme 
ayant un impact negatif sur l'utilisation des etablissements medicaux 
modernes. Mais il ressort de travaux de recherches recents que, si 
!'introduction de tarifs s'accompagne d'ameliorations de la qualite, cet 
impact negatif peut se trouver compense. 

• Les effets negatifs des tarifs sur l'utilisation des services ont ete trop 
souvent exageres. Des analyses a variables multiples montrent qu'en 
dehors du prix, bien d'autres facteurs - la distance par rapport aux 
centres de sante, les caracteristiques personnelles et la qualite des soins 
- jouent un role important dans les decisions concernant la sante. 

• En envoyant aux consommateurs des signaux par les prix. la tarifica
tion des services peut en fait ameliorer Ie systeme d'aiguillage ainsi que 
I'efficacite et la qualite du systeme de soins. 

Si elle est correctement appliquee et efficacement administree, la tarifica
tion peut rendre les prestations de soins de sante plus equitables. encourager 
Ie developpement du secteur prive et promouvoir une base financiere auto
nome pour I'amelioration des soins de sante. Meme les pauvres ont a y ga
gner. Pour assurer Ie succes de la tarification, il faudra : a) encourager 
l'utilisation des soins de sante payants par des campagnes d'information qui 
en c1arifient la raison d'etre et autorisent des formes de paiement alternatives 
et en nature; b) retenir les sommes perc;ues au niveau local ou a celui du dis
trict pour promouvoir la decentralisation, ainsi que Ie contrOle local sur 
l'amelioration de la qua lite et la participation du personnel; c) appliquer des 
methodes appropriees de perception et d'administration des tarHs. 

\I est temps de progresser dans la mise en oeuvre des strategies de tarifica
tion des services par I'identification des perspectives qui s'offrent de les faire 
appliquer pays par pays et par l'echange des lec;ons apprises. II faudra, dans 
un premier temps, formuler des politiques explicites de tarification des servi
ces, repenser des actions gouvemementales qui nuisent au succes de cette 
formule et lancer Ie processus d'information et d'education des decideurs, 
des fonctionnaires, des professionnels de la sante et des consommateurs sur 
les avantages potentiels de la formule. Les experts en analyse des politiques 
devront en permanence suivre et evaluer, au fur et a mesure de leur elabora
tion, les nouvelles approches au systeme des tadfs. II est clair aussi qu'un€' poli
tique de tarilication des services medicaux doit faire partie d'une strategie plus 
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large de reorientation des depenses des gouvernements vers des services de 
sante qui profitent a 1'ensemble de la collectivite. 

Assurance autofinancee 

Le pessimisme qui entourait les perspectives d'une assurance autofinancee 
en Afrique subsaharienne a fait place a un nouvel optimisme, une fois admis 
que de tels systemes sont possibles et que l'assurance constitue Ie seul meca
nisme qui puisse proteger un grand nombre de personnes contre des mala
dies catastrophiques par Ie partage du risque. Des le<;ons apprises, on 
retiendra ce qui suit: 

• Le partage du risque, sous des formes variees, est bien plus commun en 
Afrique subsaharienne qu'on ne Ie pensait auparavant. En fait, des pos
sibilites de croissance d'une assurance autofinancee existent dans tous 
les pays d'Afrique. 

• Les perspectives d'etablissement de ce type d'assurance sont particulie
rement bonnes dans les zones urbaines, avec leur forte concentration 
d'employes du secteur formel. Les decideurs peuvent promouvoir la 
croissance de 1'assurance a partir des programmes d'assurance obliga
toires qui existent deja pour les employeurs en les rationalisant, en par
ticulier a !'intention de la fonction publique. 

• Dans les zones rurales, la mise sur pied de programmes d'assurance 
sera plus difficile, mais non impossible. Des systemes de prepaiement 
- organises par l'intermediaire des cooperatives agricoles et con<;us 
pour co'incider avec 1'epoque des recoltes - ont reussi en Afrique et 
ailleurs. 

• L'assurance offre des avantages que 1'on perd souvent de vue, en parti
culier !'impact direct des programmes d'assurance sur la promotion de 
J'equite des prestations, dispensees davantage en fonction des besoins 
que du revenu. 

• La privatisation des services de sante, et tout specialement au niveau 
tertiaire, ne pourra se faire sans une forme quelconque d'assurance 
autofinancee a grande echelle qui protegera contre des maladies a effets 
catastrophiques. 

Avant de mettre en route des programmes d'assurance sur une grande 
echelle, il faudra en etablir les fondations dans chaque pays et ameliorer les 
connaissances sur la fa<;on de gerer des facteurs tels que 1'antiselection, Ie ris
que moral et 1'escalade des prix dans Ie contexte economique africain. Pour 
qu'un programme d'assurance reussisse, il faudra: a) fixer les primes a des 
niveaux tres sensiblement en dessous du cout prevu d'un traitement medi
cal; b) introduire une forme que1conque de paiement, afin de susciter ainsi 
1'interet du consommateur pour des formes de paiement alternatives; c) mi
nimiser Ie « risque moral» et l' « antiselection » au moyen de franchises et de 
tickets moderateurs; d) faire des ajustements en permanence pour que les 
primes d'assurance, la couverture et la qualite des services demeurent at
trayantes; e) limiter, au debut, la couverture a certaines populations, exiger 
des clients qu'ils paient une partie des depenses et, en particulier dans les zo
nes rurales, explorer les possibilites de paiements. Cependant, ces conditions 
doivent aussi faire 1'objet d'evaluations approfondies et d'ajustements repe
tes a mesure que s'elargira progressivement la couverture de la population. 
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1. Tarifica tion des services 

Si les gouvernements africains assument la responsabilite premiere de 
l'elaboration de la politique et de la planification strategique des syste
mes de prestations de services de sante dans leurs pays, ils ne sont pas 
les seuls acteurs dans Ie financement de ces systemes et dans l'alloca
tion des depenses de sante. Les depenses supportees directement par 
les particuliers representent environ 43 % de l' ensemble des depenses 
de sante en Afrique, contre 37 % pour les gouvernements et environ 
20 % pour les bailleurs de fonds (donnees de la Banque mondiale). Les 
gouvernements peuvent contribuer a mobiliser des fonds payes direc
tement par les particuliers pour stimuler Ie financement prive, accroi
tre les revenus et reduire les deficits budgetaires des pourvoyeurs 
publics. Ceci peut contribuer a liberer des ressources publiques afin de 
les utiliser a des fins publiques, et contribuer ainsi a rendre Ie systeme 
plus egalitaire. 

Les pays africains ont acquis une experience considerable en la ma
tiere, pour la simple raison que les cliniques privees, tant a but lucratif 
que benevoles, y compris les missions religieuses, ont dtl recouvrer 
leurs frais pour survivre. En Tanzanie, dont Ie revenu par habitant en 
1990 n'etait que de 100 dollars par an, sur les 18 dispensaires non gou
vemementaux, neuf recouvraient 100 % de leurs frais de fonctionne
ment aupres des utilisateurs, et sur les 21 hopitaux diriges par des 
organisations non gouvernementales, sept en recouvraient plus de 
75 % (Mujinja et Mabala, 1992) 5 . En Ouganda, OU Ie revenu par habi
tant est de 170 dollars par an, quatre hopitaux de missionnaires ont re
couvre de 78 a 95 % de leurs frais de fonctionnement, Ie reste etant 
fourni par des bailleurs de fonds (Banque mondiale, 1993b). En Repu
blique centrafricaine, dont Ie revenu par habitant est de 390 dollars par 
an, deux hopitaux prives ont recouvre de 55 a 80 % de leurs depenses 
courantes et deux autres en ont recouvre de 22 a 30 % (Republique cen
trafricaine, 1992) 6. 

Le present chapitre concerne la question des tarifs appliques aux uti
lisateurs d'etablissements de sante publics et Ie substantiel impact po
sitif que cela peut avoir sur l'efficacite, Ie caractere egalitaire et la 
viabilite du financement des services de sante en Afrique. En faisant 
payer pour des services dont Ie principal beneficiaire est l'utilisateur, 
comme les soins curatifs de niveau tertiaire, les gouvernements peu
vent liberer des depenses de sante financees par l'impot et les allouer a 
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des activites dont les beneficia ires vont au-dela de l'individu. Cela 
comprend des services publics qui concernent la sante de la popula
tion, les vaccinations et les maladies transmissibles. 

Le present chapitre evalue aussi l'impact que la tarification a eu sur 
l'utilisation des services de sante dans de nombreux pays africains, 
l'existence de subventions ou d'exemptions pour les pauvres et les me
sures pratiques prises pour percevoir et administrer ces tarifs. Une at
tention particuliere est accordee aux etudes qui examinent l'impact 
simultane d'un relevement des tarifs et d'une amelioration de la quali
te sur Ia demande et I'utilisation des services de sante. L'enseignement 
que l' on peut tirer de ces etudes est que les patients acceptent de payer 
pour des services de sante dispenses par des etablissements publics 
dans une mesure qui depend fortement de la qualite des soins qu'ils 
pensent recevoir c'est-a-dire dans la mesure ou ils pensent en avoir 
pour leur argent. 

Les objectifs de la tarification des services 

L'objectif principal est de mobiliser des recettes, de promouvoir l'effi
cacite et l'equite du systeme, d'en accroitre la decentralisation et la via
bilite, et de favoriser Ie developpement du secteur prive. 

Mobiliser des recettes 

Une enquete recente de la Banque mondiale realisee dans 38 pays 
d' Afrique a montre que 17 d'entre eux pratiquent un systeme de tarifi
cation des services medicaux mais que, dans neuf autres, Ie role de ce 
systeme est relativement restreint ou son application inefficace. Dans 
quatre de ces neuf pays, Ie systeme n'est pas encore en place; dans les 
cinq autres, les tarifs ne sont pas per~us dans Ie cadre d'un systeme 
national, mais par les etablissements eux-memes ou les communaub~s 
(Tableau 2). 

Dans 29 pays africains qui ont en place une forme quelconque de 
systeme national de tarification des soins (pays de la premiere et de la 
deuxieme categorie), l'objectif principal, pour un tiers environ, est la 
mobilisation de fonds; ce sont Ie Ghana, Ie Kenya, Ie Lesotho, Ie Ma
lawi, Ie Mozambique, la Namibie, la Zambie et Ie Zimbabwe. Les deux 
tiers restants mettent l'accent sur I'amelioration des services de sante 
primaires - par la motivation du personnel ou Ia disponibilite en me
dicaments, par exemple. De nombreux pays de ce groupe, en particu
lier les pays francophones, participent a I'Initiative de Bamako, 
initiative de partage des couts lancee en 1987 par les ministres africains 
de Ia sante en vue de faire participer les communautes a la gestion et 
au financement des soins de sante. Un principe important de cette ini-

"I 
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Tableau 2. Recouvrement des couts dans les etablissements publics 
de sante en Afrique, 1993 

Ca tegorie I : 
Recouvrement des 
couts il dominante 
de systeme 
national de tarifi
cation des services 

Gambie 
Ghana 
Kenya 
Lesotho 
Malawi 
Mozambique 
Namibie 
Swaziland 
Tanzanie 
Zimbabwe 

Benin 
Burundi 
Cameroun 
Cote d'Ivoire 
Guinee 
Mali 
Senegal 

Categorie II : 
Un certain 

systeme national 
de tarification, 
mais minime ou 

mal applique 

Categorie III : 
Pas de systeme national 

de tarification, mais 
certains etablissements 

ou communautis 
appliquent des tarifs 

Pays anglophones ou lusophones 

Ethiopie Ouganda 
Guinee-Bissau 
Guinee equatoriale 
Nigeria 
Sierra Leone 
Soudan 
Zambie 

Burkina Faso 
Mauritanie 
Rwanda 
Togo 

PaysjTancophones 

Congo 
Madagascar 
Niger 
Republique 
cen trafricaine 

Zaire 

Source: Nolan et Turbat (1993) et donnees de la Banque mondiale. 

Categorie IV : 
Pas de formes 
apparentes de 
tarification 

ou de recouvrement 
des couts en place 

Angola 
Botswana 
Malawi 
Sao Tome 

tiative est que chacun doit payer au moins quelque chose et que ces en
trees de fonds seront utilisees pour ameliorer les services de sante 
primaires. 

Les premieres impressions sont que les recettes provenant de la per
ception d'un tarif representent une petite partie - parfois meme une 
partie insignifiante - des depenses ordinaires de sante des Etats en 
Afrique (Tableau 3). Cependant, les pourcentages semblent s'ameliorer 
avec Ie temps, comme cela s'est produit en Cote d'Ivoire, en Ethiopie, 
au Lesotho et au Zimbabwe. Lorsque Ie systeme des tarifs a ete intro
duit dans ces pays, les montants etaient tres bas et les entrees de fonds 
ne representaient que de 2 a 12 % des depenses gouvemementales. Ce
pendant, avec Ie temps, ces recettes ont augmente au point d'atteindre 
4 a 20 % de ces depenses, et elles augmenteront encore selon toute pro
babilite a mesure que l'ecart se reduira entre les montants effective
ment pen;us et ceux qui ne sont que « potentiellement perceptibles ». 
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Tableau 3. Recettes provenant de la tarification des services en 
pourcentage des depenses recurrentes de sante des gouvemements 
dans certains pays d' Afrique 

Botswana 
1979 1,3 

1983 2,8 

Burkina Paso 
1981 0,5 

Burundi 
1982 4,0 

Cote d'Ivoire 
1986 3,1 

1993 7,2 

Ethiopie 
1982 12,0 

mi-1980 15,0-20,0 

Ghana 
1984 5,2 

1987 12,1 

Kenya 
1984 2,0 

Lesotho 
1984 5,7 

1991/92 9,0 

Malawi 
1983 3,3 

Mali 
1986 2,7 

Mauritanie 
1986 2,7 

Mozambique 
1985 8,0 

Rwanda 
1984 7,0 

senegal 
1986 4,7 

Swaziland 
1984 2,1 

Zimbabwe 
1986 2,2 

1991/92 

Source: Vogel (1988); Nolan et Turbat (1993); Banque mondiale (1994). 

" 
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Plusieurs facteurs aideront a accroitre ces recettes. 

• Des methodes de facturation et de collecte ameliorees, en particu
lier dans les hopitaux . 

• Des politiques d'exemption plus strictes, en particulier pour les 
subventions qui profitent actuellement aux menages relativement 
aises, comme ceux des fonctionnaires et des membres du corps 
medical. 

• Des redevances progressivement plus elevees pour des sejours a 
l'hopital qui sont relativement couteux, et en particulier pour 
les personnes qui court-circuitent Ie systeme d' aiguillage des 
mala des. 

• L'augmentation systematique des redevances pour les visites exte
rieures, dont la moyenne en Afrique n't~tait que de 0,22 it 0,33 dol
lar par visite au milieu des annees 80 (Griffin, 1988). 

LES CENTRES DE SANTE. L' experience des centres de sante communau
taires donne a penser que ces etablissements ont Ie potentiel necessaire 
pour accroitre Ie montant des tarifs qu'ils appliquent. Comme Ie prix 
unitaire des services est generalement tres inferieur dans ces centres de 
sante a ce qu'il est dans les grands hopitaux qui re~oivent la plus 
grande partie des credits de l'Etat, ces centres peuvent fixer leurs tarifs 
a des niveaux qui representent mieux les frais reels d'exploitation. 
L'experience de l'Initiative de Bamako montre que les utilisateurs sont 
plus disposes a payer au niveau communautaire pour des produits 
tangibles comme les medicaments. Dans plus de 220 des 1.100 districts 
de 18 pays qui participent a cette initiative, les montants acquittes sont 
retenus it leur point de collecte, et Ie produit en est utilise pour acheter 
des medicaments, payer les frais d'exploitation et motiver Ie personnel. 

Le Senegal a adopte I'Initiative de Bamako en 1991 pour aider it 
payer les produits pharmaceutiques au moyen de la tarification. Une 
enquete faite sur un echantillon national representatif a reveIe que la 
contribution de la tarification aux etablissements de sante publics etait 
de 5 a 11 % pour les hopitaux, de 8 it 23 % pour les centres de sante, de 
14 a 35 % pour les postes de sante et de 87 % en moyenne pour les 
cases de sante. Les postes de sante fournissent, sans personnel profes
sionnel, une gamme limitee de soins medicaux et infirmiers, tandis que 
les cases de sante fournissent un service minimal au niveau des villa
ges et paraissent en voie de disparition comme dispensatrices de servi
ces de sante (Bitran et al., 1993). 

Au Benin, les tarifs ont regulierement represente une contribution de 
42 a 46 % aux frais generaux d'exploitation de 44 centres de sante qui 
participent actuellement a l'Initiative de Bamako. En Guinee, la contri
bution de la communaute a ete de 38 a 49 % des frais d' exploitation du 
premier groupe de centres de sante participant a !'initiative. En 
Cuinee-Bissau, dans la region de Gabu, les communautes ont apporte 
une contribution qui a atteint 39 % des frais d'exploitation des centres 
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de sante, ou l' equivalent de 87 % du cout des medicaments des ces cen
tres (UNICEF, 1992). 

Un autre pays a fort potentiel de tarification est la Republique cen
trafricaine. Une analyse financiere de 13 centres de sante publics a per
mis de constater que les taux de recouvrement des couts pouvaient 
atteindre dans certains cas entre 110 et 138 % des depenses courantes 
(salaires non compris) pour se situer, dans d'autres, entre 5 et 75 % (Re
publique centrafricaine, 1992). Ces differences sont Ie resultat des diffe
rents modes d'operation des dispensaires. Ceux qui ont Ie tau x de 
recouvrement Ie plus eleve sont autonomes, vendent leurs propres me
dicaments et font systematiquement payer pour les services qu'ils dis
pensen t. Leur pouvoir de decision, en particulier pour l' acquisition des 
medicaments, rend la gestion des medicaments plus rationnelle et les 
aide a eviter l'enorme gaspillage observable dans les etablissements a 
faible taux de recouvrement. Par contre, les etablissements dont Ie taux 
de recouvrement est Ie plus bas foumissent une gamme plus etendue 
de services gratuits, ne font payer que pour des certificats medicaux et 
n'ont qu'un controle limite sur la vente des medicaments. 

LES HOPITAUX. Dans ces etablissements, la contribution des tarifs aux 
couts de fonctionnement est generalement sensiblement moindre, et 
cela pour plusieurs raisons. Tout d'abord, les tarifs ne couvrent 
generalement qU'une faible partie du cout relativement eieve des 
services cliniques dispenses par l'h6pital. Ensuite, les malades aiguilles 
vers un hopital souffrent souvent de problemes graves qui necessitent 
des soins couteux, mais sont souvent moins en mesure de payer pour 
ces soins. (Ceci est l/argument principal en faveur de l'assurance mala
die, comme on Ie verra au Chapitre 2.). Enfin, les h6pitaux ont souvent 
du mal a recouvrer les montants qui leur sont dus, surtout lorsqu'il 
s'agit de gens qui vivent loin et qui sont inconnus du personnel de 
l'hopital. 

Le Tableau 4 montre les pourcentages de tarifs que les h6pitaux pu
blics et prives etaient en mesure de recouvrer certaines annees. Entre 
1991 et 1993, au Lesotho,les tarifs pers:us ne representaient que de 4,5 a 
5,3 % des frais d'exploitation de l'hOpital Reine Elizabeth II, etablisse
ment sous gestion d'Etat situe a Maseru, la capitale. Ce montant est 
bien inferieur aux 13 a 22 % pers:us dans les etablissements diriges par 
des organismes publics et situes dans les districts, comme les hopitaux 
de district et les centres de sante. En Ethiopie, les tarifs representaient 
23 % des frais d'exploitation de dix hOpitaux publics ruraux et 32 % de 
huit hOpitaux publics urbains. En Republique centrafricaine, cinq hopi
taux prefectoraux et quatre h6pitaux regionaux ont recouvre, respecti
vement, 26 et 45 % des frais de fonctionnement (a l'exclusion des 
salaires et des medicaments). Les h6pitaux-matemites ont recouvre 
plus de 80 % de ces frais de fonctionnement (McInnis, 1993). Le proble-
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Tableau 4. Moyenne des recettes tirees de la tarification des services 
en pourcentage des depenses courantes des hopitaux 
dans quelques pays 

Annie 

Ethiopie 1984/85 
Tous urbains 8 32 
Tous ruraux 10 23 

Chana 1991 
Central 1 15 

Lesotho 1991-93 
Urbain 1 5 
Rural 1 15 

Niger 1986/87 
Prive 3 58 

Nigeria 1986 
Matemites privees 3 20 
Matemites publiques 9 82 

Ouganda 1992 
Mission 5 72 

Republique 
centrafricaine 1990 

Public prefectoral 5 26 
Public regional 4 45 
Public-rnatemite 3 94 
Prive 4 46 

senegal 1993 
Public 3 8 

Swaziland 1988/89 
Public 4 5 
Mission 2 13 

Tanzanie 1992 
MisslOn 22 56 

Zarnbie 1989 
Public 42 3 

Chine 1990 
Tous 90-97 

Note: Tous les hopitaux de ce tableau sont geres par des organismes publics sauf indi-
cation contraire (comme prive ou mission). La Chine est dtre a titre de comparaison. 

Source: Tableau etabli a partir de donnees prises dans Barnum et Kutzin (1993); Bitran 
et al. (1993); Bumgarner (1989); Republique centrafricaine (1992); Criel et Van Balen 
(1993); Ferster et aI. (1991); McInnes (1993); Mujinja et Mabala (1992); Smithson (1993); 
Banque mondiale (1991, 1992a, 1993c). 

me de l'impact immense des impayes de recouvrement des couts se 
pose particulierement ici et sera examine plus loin. 

Une derniere perspective sur la possibilite d'augmenter (et de perce
voir) des tarifs nous vient d'une etude faite dans Ie district de Bwa-
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manda, au Zaire (Shepard et al., a paraitre). Au Zaire, les services de 
sante sont organises par zone ou par district avec 10 a 20 centres de 
sante satellites desservis par un hopital central. L'etude montre que Ies 
tarHs pen;us couvraient de 109 a 111 % des depenses de fonctionne
ment des centres de sante entre 1986 et 1988. Par contre, a I' hopital de 
Bwamanda et pendant la meme periode, la part des frais de fonction
nement couverte par Ies tarHs n'etait que de 24 a 30 %. Les tarHs etaient 
completes par des paiements d'assurance, qui couvraient 22 a 33 % des 
couts, et la facturation des employeurs, qui ajoutait encore 13 a 22 %. 
Au total, les entrees provenant du partage des couts allaient de 59 a 
75 % du total des couts d'exploitation entre 1986 et 1988. 

Les niveaux eleves de recouvrement des couts dans Ie district de 
Bwamanda peuvent etre attribues a I' organisation des services de 
sante, les gens adherant volontairement au programme d'assurance 
dans les centres de sante dans un effort concerte pour payer pour les 
services d'aiguillage et pour soutenir financierement l'hopital centraL 
Le pourcentage de population volontairement inscrite s'eleve aux alen
tours de 60 %. 

Meme si les hopitaux publics d' Afrique ne recouvraient que 40 % en 
moyenne de leurs couts de fonctionnement, des sommes considerables 
pourraient etre degagees pour etre affectees ailleurs. L'ampleur des 
ameliorations qui seraient ainsi rendues possibles provient de l'infor
maHon contenue dans la publication Pour une meilleure sante en Afrique 
(Banque mondiale, 1994). Les ministeres africains de la sante depen
sent en moyenne 4,70 dollars par personne pour la sante, dont la plus 
grande partie en frais d'exploitation. La moitie de cette somme, en 
moyenne, va au fonctionnement des hopitaux publics. 5i Ie partage des 
depenses permettait de recouvrer 40 0/c, des couts de fonctionnement de 
ces hopitaux, ceci libererait pres de 1 dollar par personne, ce qui don
nerait un total de plus de 400 millions de dollars 7. Ce serait suffisant 
pour foumir a tous les Africains tous les medicaments essentiels de 
soins de sante primaires. 

Pour resumer, il faudra du temps et de l'experience pour mettre au 
point un bon systeme de tarification des services de sante. La contribu
tion effective des tarHs aux couts de fonctionnement en reflete rare
ment Ie potentiet et ceci pour plusieurs raisons. Les decisions 
imposant ces tarifs sont generalement mal appliquees, les etablisse
ments n'ont pas l'efficacite necessaire pour percevolr les factures im
payees, les patients refusent de payer pour des services de basse 
qualite et les cas d'exemption de paiement sont par trop nombreux. Si 
les hopitaux publics recouvraient 40 % de leurs depenses, cela lib ere
rait un substantiel surcroit de ressources publiques pour financer des 
services de base qui ont un impact considerable sur la sante de l'en
semble de la population. La Chine recouvre de 90 a 97 % des depenses 
des hopitaux et plus de 80 % des depenses de tous les etablissements 
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de sante par les tarHs d'utilisation. Notons en passant que Ie PNB de la 
Chine, en 1991, etait de 370 dollars par personne, ce qui est tres voisin 
de la moyenne africaine de 350 dollars. 

Promouvoir l' efficacite 

En emettant les signaux appropries, la perception d'un tarH peut ame
liorer Ie fonctionnement du systeme d'aiguillage des malades et dyna
miser les prestations de services de sante. Idealement, Ie premier point 
de contact du patient avec Ie systeme sera un etablissement du genre 
dispensaire ou clinique, OU Ie rapport cout-efficacite des services four
nis sera relativement bon. Si Ie malade a un probleme qui depasse les 
capacites du dispensaire ou de la clinique, un personnel de sante bien 
forme les dirige vers un h6pital de premier aiguillage OU Ie personnel 
est plus specialise et les traitements plus couteux. L'Encadre 2 decrit les 
elements communs aux systemes medicaux d' Afrique. 

Lorsque les tarifs sont nuls ou unHormement bas dans l' ensemble 
d'un systeme de sante et comprennent les services d'h6pitaux les plus 
onereux et les vaccinations les moins couteuses, les consommateurs 
ont tendance it ne pas se souder des couts (Griffin, 1988). Ils peuvent 
affluer vers les etablissements les plus chers et utiliser les services les 
plus perfectionnes, meme s'ils ne souffrent que de problemes relative
ment benins. Les signaux emis par les prix peuvent donner une assez 
bonne indication du fait que des gens qui choisissent de court-circuiter 
Ie systeme d'aiguillage des malades et d'aller directement se faire soi
gner dans des h6pitaux couteux doivent etre prets a payer Ie prix inte
gral du service 8. 

Comme beaucoup l'ont deja note, les systemes d'aiguillage des ma
lades ne fonctionnent pas bien dans de nombreux pays africains. Une 
enquete de la Banque mondiale dans 38 pays d' Afrique a fait apparai
tre qu'un petit nombre seulement de pays anglophones et francopho
nes qui utilisent des systemes de recouvrement des frais ont structure 
leurs redevances de maniere a promouvoir une utilisation appropriee 
des services (Nolan et Turbat, 1993). La solution la plus courante con
siste a faire payer plus cher les soins dispenses dans les services de 
consultation des h6pitaux. La solution la plus rare est de dispenser de 
tout paiement, pour soins administres par Ie service des consultations 
externes d'un hopital, les patients qui lui ont ete adresses selon la pro
croure appropriee par des centres de sante locaux; seulle Niger sem
ble assurer la gratuite des soins aces malades. Inversement, certains 
pays font payer les soins dispenses dans les cliniques et postes de san
te, mais pas dans les h6pitaux. Au Senegal, par exemple, il n'existe pas 
de programme de recouvrement des couts dans les grands hopitaux 
nationaux. On ne fait payer les soins que dans les postes de sante et 
dans certains h6pitaux regionaux. Dans l'un et l'autre pays, Ie systeme 
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Encadre 2. Structure des systemes de sante en Afrique 

Dans la plupart des pays d' Afrique, les soins de sante de type moderne sont 
dispenses par des etablissements de sante exploites ou diriges par les Etats, 
par des organismes benevoles de nature privee, comme les missions religieu
ses, ou par Ie secteur prive a but lucratif. Certains services sont aussi dispen
ses par les guerisseurs. Les etablissements d'Etat sont generalement les plus 
nombreux, sui vis par les pourvoyeurs benevoles. Le secteur prive a but lu
cratif est generalement plutot restreint, axe sur la prestation de soins dans 
des dispensaires et concentre en milieu urbain. Les organismes benevoles 
jouent d'habitude un role important dans la prestation de services de sante 
aux pauvres et aux zones mal desservies et peuvent exploiter jusqu'a la moi
tie des hopitaux de district. 

Lorsque les gens ont besoin de se faire soigner, trois grands niveaux de 
soins de sante modernes s' offrent a eux. 

• Les soins de niveau primaire sont dispenses au « premier point de con
tact» entre les clients et un etablissement du systeme de sante. Dans la 
plupart des pays africains, les soins donnes a ce niveau Ie sont dans un 
dispensaire, une c1inique ou un centre de sante. En moyenne, les eta
blissements qui operent a ce niveau desservent une population de 5.000 
a 10.000 personnes . 

• Les soins de niveau secondaire sont dispenses dans un hopital 
d'aiguillage, lorsque Ie traitement de la maladie ou de la blessure 
depasse la capadte du personnel de l'etablissement du niveau inferieur. 
Dans ces cas, les patients sont diriges vers des etablissements de niveau 
plus eleve qui possedent I'expertise et l'equipement necessaires pour 
traiter des cas plus complexes. Dans la plupart des pays africa ins, les 
soins dispenses a ce niveau Ie sont dans les hopitaux de district, qui 
sont alignes sur les districts administratifs tels que la puissance publi
que les a definis. Les etablissements de ce niveau peuvent servir une 
population de 75.000 a 200.000 personnes en moyenne. 

• Les soins de sante de niveau tertiaire sont dispenses dans des hopitaux 
d'aiguillage d'un niveau plus eleve - hopitaux regionaux ou denom
mes " nationaux » - ainsi que ceux qui sont offidellement designes 
sous Ie nom d' hopitaux universitaires. Certains pays africa ins posse
dent un grand nombre de ces hopitaux tous finances et geres par 
I'Etat, qui consomment une grande part des credits des minis teres de la 
sante, mals qui sont consideres comme n'ayant qu'une influence relatl
vement faible sur la charge nationale de morbidite. 

Une preoccupation deja andenne des gouvernements africains a ete de 
renforcer la qualite et la quantite des soins de sante au niveau local et a celui 
du district. Ced suppose des allocations budgetaires plus accrues a la sante, 
une reallocation de fonds du niveau tertiaire vers Ie niveau prima ire, Ie re
couvrement des couts dans les etablissements publics ou les services de sante 
sont souvent dispenses gratuitement, et enfin une assurance maladie autofi
nancee pour couvrir les risques de maladies aux effets catastrophiques et les 
lourdes factures de 80ins medicaux que cela implique. Cependant, a part les 
voeux symboliques qui ont ete formules en faveur de telles reformes, les pro
gres ont ete lents dans la plupart des pays. 
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n'envoie pas les signaux qu'il faut aux utilisateurs potentiels. Lorsqu'il 
est facile de prendre l'autobus pour alIer se faire soigner gratuitement 
a l'Hopital central Dantec de Dakar, on peut ne pas avoir envie de 
s'adresser a un centre de sante de banlieue. 

Le Ghana offre un exemple frappant de la fa<;;on dont un systeme 
d'aiguillage peut echouer lorsqu'on fait payer les soins re<;;us dans les 
centres de sante de niveau communautaire sans en ameliorer la qualite. 
En 1991, 11 hOpitaux d'Etat ont re<;;u pres de deux fois plus de patients 
dans leurs services exterieurs que tout Ie reste du reseau national de 
sante publique, qui comprenait 33 centres et postes de soins generaux, 
cinq cliniques et 79 cliniques de sante matemelle et infantile (Figure 2). 
Comme l'observe Smithson (1993), il n'y a guere lieu de conserver une 
infrastructure et des ressources humaines au niveau du sous-district si 
les services ne sont utilises qu'au minimum. En outre, il est plus cou
teux, aussi bien pour les gouvemements que pour les patients, de faire 
appel a des specialistes medicaux et a une technologie sophistiquee au 
premier point de contact du systeme de sante que de foumir des servi
ces de qualite dans les centres et postes de sante du voisinage. 

II est clair qu'il faut revoir les baremes des tadfs pour rendre Ie syste
me d'aiguillage plus efficace. Le Zimbabwe a prouve qu'il etait en train 

Figure 2. Utilisation disproportionnee des etablissements 
de haul niveau dans la region d'Akim, au Ghana, 1991 

248.000 
Hopitaux de district (11) 

L
' 0000 

0000 
000 

Centres et postes de sante (33) 
00000000000 
00000000000 
00000000000 

Cliniques generales (5) 
00 
00 
o 

Cliniques de sante maternelle 
et infantile (79) 
0000000000000 
0000000000000 
0000000000000 

0000000000000 
0000000000000 
0000000000000 

Note: Sur les 2.100.000 habitants de la region, 385.000 (soit 18,4 %) ont re~u des soins 
en services exterieurs en 1991. 

Source: D' apres Smithson (1993). 
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de progresser sur la voie des reformes necessaires (Hecht et al., 1993). 
Vers la fin des annees 80, les redevances de soins ambulatoires pour 
adultes y etaient de 1,5 dollar zimbabween (Z$) dans un hopital de dis
trict ou de premier aiguillage, de Z$ 3 dans un hopital de province et 
de Z$ 5 dans un hopital central. Les tarifs pour soins de matemite dans 
un hOpital de province etaient de Z$ 15 contre Z$ 20 a 30 dans un hopi
tal central. Le relevement des tarHs est en cours. Les particuliers sont 
ainsi encourages a entrer dans Ie systeme de sante au point Ie plus bas 
en rapport avec les services demandes, et Ie tarif des soins de sante 
(dont les ministeres de la sante sont les dispensateurs) est fixe de ma
niere a encourager la moderation dans l'utilisation de ressources finan
cieres forcement limitees, tout en faisant en sorte de ne pas les mettre 
hors de portee des menages. 

Le Malawi est un autre pays dans lequel, en 1992, Ie gouvemement 
a commence a introduire par eta pes une strategie de partage des couts. 
Un des buts de cette initiative est de dissuader les gens d'utiliser les 
hopitaux comme point d'entree dans Ie systeme de sante. En vue de 
renforcer Ie systeme d'aiguillage et de reallouer les credits aux depens 
des services de sante de niveau tertiaire en faveur du niveau primaire, 
Ie partage des depenses va etre etendu des hopitaux centraux aux ho
pitaux generaux et regionaux, puis aux centres de sante. Pour aider a 
etablir des tarifs, des etudes ont ete entreprises pour determiner Ia dif
ference des couts unitaires des services entre hopitaux centraux et ho
pitaux de district et entre centres de sante urbains et centres de sante 
ruraux (Tableau 5). 

Au Zaire, dans Ie district de Kasongo, la tarification des services me
dicaux a eu pour effets simultanes de reduire l'utilisation de l'hopital 
de district comme premier point de service et d'augmenter la frequen
tation des centres de sante de district. Le nombre de patients a utiliser 
les cliniques de consultations extemes de l'hopital comme premier 
point de service est tombe de 11.800 en 1973 a 1.050 en 1989. 11 y a eu 
une augmentation correspondante du nombre de personnes a se faire 
soigner dans les centres de sante et les cliniques de consultations exter
nes: Ie chiffre est monte en fleche de 13.522 en 1973 a 54.400 en 1987 
(eriel et Van Balen, 1993). Dans ce cas, Ie bareme des tarifs n'a pas seu
Iement ete un moyen efficace de decourager l'utilisation directe de l'ho
pital; cela a eu aussi pour effet de rendre Ie systeme de sante du district 
plus attrayant et de lui permettre de promouvoir avec succes l'utilisa
tion des services de sante primaires 113. ou vivent les gens. 

En resume, la tarification est un facteur d'efficacite en ce qu'elle 
constitue un meilleur signal quant aux points appropries d'entree dans 
Ie systeme de sante. Le rapport cout-efficacite s'en trouve ameliore, 
non seulement parce qu'il est moins fait appel a une technologie et un 
personnel couteux qui devraient etre reserves aux cas plus complexes, 
mais aussi parce qu' on encourage les centres de sante locaux a offrir 
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Tableau 5. CoiH unitaire de la journee pour de nouveaux patients 
recevant des soins dans des services de consultations externes ou 
hospitalises dans certains hopitaux et centres de sante du Malawi, 
1990/91 

moyen 
Cout unitaire de nouvellUX 
par nouveau patients 

patient exterieurs 
-.-Begion el elablisse.:.:.m:.:.e ___ nl,--_~ ___ (_M_K~) ____ par joura 

Region du Sud 
H6pital central 
H6pital de district 
Centre de sante urbain 
Centre de sante rural 

Region du Centre 
H6pital central 
H6pital de district 
Centre de sante rural 

- Pas de donnees. 

9,40 
1,62 
1,03 
0,78 

7,55 
1,71 

1.441 
1.114 

429 
549 

1.716 
1.186 

126 

Caul unifaire 
par patient 
hospitalise 

(MK) 

15,80 
9,72 

19,23 
10,80 

Note: Les couts unitaires cites ici couvrent aussi toutes les depenses associees au fonc
tionnement d'un etablissement. Ceci differe des estimations du « cout unitaire direct des 
soins donnes ", lequel couvre les depenses directemenl Iiees aux soins dispenses au 
patient, et n'inclut pas les frais d'administration ou Ie coul des services ordinaires. 

a. Ceci comprend Ie traitement des moins de cinq ans et des adultes, mais pas les exa
mens prenatals. Les cliniques fonctionnent 280 jours par an. 

SOl/ree: Ferster et al. (1991). 

moins de services couteux afin de mieux combattre les maladies que 
l'on peut prevenir (Banque mondiale, 1994). Dans la prestation de 
soins de sante de qualite, c'est bien Ie choix des services a offrir au pre
mier point de contact qui determine Ie plus ou moins d'efficacite, 
d'equite et de viabilite du systeme (Banque mondiale, 1993c; 1994), 

Certes, il faut bien comprendre qu'adopter un systeme de tarifica
tion des services medicaux pour faire utiliser davantage les etablisse
ments communautaires exige une amelioration simultanee de la qualite 
des soins dispenses dans ces etablissements. Comme on I'a deja note, 
les gens doivent pouvoir apprecier la valeur des services qu'its re<;oi
vent puisque ces services ne sont plus gratuits. La question de la quali
te sera examinee dans la section sur l'arbitrage entre prix et qualite. 

Promouvoir requite 

La tarification des so ins dispenses dans les etablissements de sante 
publics sont un facteur d' equite parce que la demande de soins de 
sante augmente d'une fac;on disproportionnee avec Ie revenu. Les gens 
de condition aisee sont plus en mesure et acceptent plus volontiers de 
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payer pour des services couteux, si bien que faire payer les gens relati
vement riches pour des services qu'ils demandent et qu'ils peuvent 
s'offrir - particum~rement dans les hopitaux et en utiliser Ie produit 
pour subventionner ceux qui sont Ie moins a meme de payer pour se 
faire soigner est un moyen d'ameliorer les prestations de services de 
sante aux pauvres. 

Une enqueie sur l'utilisation des services de sante dans l'Etat 
d'Ogun, au Nigeria, a revele qu' environ la moitie des menages situes 
dans Ie quintile superieur de revenu beneficiait de services gratuits ou 
fortement subventionnes dans les cliniques ou hopitaux publics. Ce 
quintile superieur etait aussi cinq fois plus porte it se faire soigner dans 
des hopitaux prives que les gens du quintile Ie plus pauvre, montrant 
ainsi une plus grande disposition it payer pour se faire soigner. 

Une enquete sur les menages realisee en 1993 en Tanzanie prouve de 
maniere frappante qu'une part disproportionnee des subventions de 
l'Etat it la sante va aux menages relativement riches. Le Tableau 6 indi
que clairement, comme on pouvait s'y attendre, que les riches sont les 
plus gros utilisateurs des services de consultations et d'hospitalisation 
des hopitaux, dispensaires et centres de sante prives et payants, avec 
un nombre de visites qui represente pres de la moitie du total. Les 
riches sont aussi plus nombreux que les pauvres it se faire soigner dans 
les etablissements payants diriges par des missions, entrant pour 35 % 
des malades hospitalises et 25 a 29 % des malades non hospitalises 
dans les hopitaux, centres de sante et dispensaires de ces missions. 
Mais, ce qui est plus surprenant, c'est la predominance des riches par
mi les malades hospitaiises ou non hospitalises dans les hopitaux 
d'Etat ou ils representent de 35 it 37 % de l'ensemble des patients. Ces 
hopitaux fournissent une part substantielle de l'ensemble des soins 
avec hospitalisation dans Ie pays. Si les subventions publiques de sante 
allaient a ceux qui en ont besoin, un plus grand nombre de Tanzaniens 
des quintiles inferieurs pourraient se faire soigner gratuitement dans 
les etablissements publics 9. 

Les menages relativement aises ont aussi tendance it beneficier da
vantage que les autres des services couteux et subventionnes dispenses 
dans les hopitaux de niveau tertiaire. Ceci provient du fait que les me
nages relativement aises se rencontrent surtout en milieu urbain, pres 
des hopitaux centraux et des hopitaux universitaires. lei encore, la Tan
zanie nous en fournit la preuve. Quarante-sept pour cent des hospitali
sations en Tanzanie concernent des personnes qui vivent en milieu 
urbain et 62 % d'entre elles appartiennent aux deux quintiles supe
rieurs de revenus. 

Une structuration des tarifs de nature it imposer des taux de recou
vrement plus eleves dans les etablissements tertia ires permettrait aux 
ministeres de la sante de recouvrer Ie cout de la sante aupres de ceux 
qui sont Ie plus capables de payer et qui sont Ie plus disposes a Ie faire. 

, 
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Tableau 6. Incidence de frequentation des etablissements de sante 
payants et subventionnes par l'Etat par des clients relativement aises 
en Tanzanie 

(pourcentage) 

Partie A de depenses) 

Les plus pauvres 
2e quintile 
3e quintile 
4e quintile 
Les plus riches 
Total 

Partie B (quintile de depenses) 

Les plus pauvres 
2e quintile 
3e quintile 
4e quintile 
Les plus riches 
Total 

Partie C (quintile de depenses) 

Les plus pauvres 
2e quintile 
3e quintile 
4e quintile 
Les plus riches 
Total 

HlJpitaux prives 
Patiellts 

Patients nOli hospi-
hospitalises talises 

} 53,1 

5,9 
6,7 

14,2 
17,9 

46,9 55,2 
100,0 100,0 

Hopitaux benevoles 
(missions) 

Patients non hospi-
hospitalises taUses 

16,2 15,4 
12,8 11,5 
28,1 18,5 
21,0 30,0 
35,2 24,6 

100,0 100,0 

Hopitaux 
du gouvernement 

Patients 
hospitalises 

16,2 
12,8 
14,8 
21,0 
35,2 

100,0 

Patients 
non hospi

talises 

8,7 
14,9 
15,8 
23,6 
37,1 

100,0 

Cliniques et dispensaires 
prives 

Patiellts 
Patients non hospi-

hospitaIises talises 

9,5 6,9 

} 34,1 
8,9 

12,8 
20,6 23,1 
35,8 48,2 

100,0 100,0 

Clilliques et dispensaires 
benevoles 

Patients 
Patients nOli hospi-

hospitalises taUses 

9,7 8,6 
10,5 19,1 
19,1 17,9 
20,2 25,1 
27,6 29,3 

100,0 100,0 

Centres de sante et dispen
saires du gouvernement 

Patients 
hospitalises 

16,6 
45,5 
10,5 
11,7 
15,7 

100,0 

Patients 
non hospi

tulises 

17,7 
19,3 
19,0 
22,2 
21,8 

100,0 

Source: Donnees preliminaires de la Banque mondiale, 1993a. 

Cette argumentation se trouve a la base des strategies de partage des 
couts dans plusieurs pays qui instituent une tarification des services 
dans les hopitaux centraux avant de Ie faire dans les etablissements de 
district ou les centres communautaires. En outre, la demande de soins 
curatifs n'a presque aucune elasticite, si bien qU'une augmentation des 
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tarHs n'entrainera pas une chute proportionnelle de la demande, mais 
se traduira par un accroissement des recettes. 

La tarification des services est egalement generatrice d'equite lors
qU'une partie de son produit est retenue en son point de collecte, 
principalement dans les etablissements locaux. Ceux-ci paUssent gene
ralement de maniere disproportionnee des deficits budgetaires, ce qui 
se traduit par une penurie de medicaments, par des interruptions de 
paiement des salaires, ainsi que par des retards d'entretien et d'achat 
de materiel. Parce que les etablissements de district et les centres de 
soins communautaires sont les plus proches des menages pauvres des 
zones rurales ou eloignees, tout effort vis ant a elever Ie revenu local 
aura vraisemblablement pour effet d'ameliorer la qua lite des soins. 
Cette fa~on de penser trouve confirmation dans des enquHes realisees 
au Cameroun, en Republique centrafricaine et au Swaziland sur la re
tention, par les etablissements de soins, du produit des tarHs per~us 
par eux (McInnis, 1993). Les etablissements qui conservaient Ie pro
duit des tarifs per~us par eux obtenaient en general des resultats bien 
meilleurs que ceux qui envoyaient tout Ie produit de leurs recettes au 
Tresor. Un plus grand nombre de personnes utilisaient les services des 
etablissements qui pouvaient conserver une partie des fonds encaisses 
et les pauvres en beneficiaient proportionnellement plus que les riches. 

Plusieurs gouvernements appliquent maintenant une politique de 
recouvrement des couts qui permet aux etablissements locaux de con
server les sommes per~ues. Au Kenya, par exemple, cet argent est 
main tenant considere comme un complement des credits accordes par 
Ie Ministere de la sante. Les etablissements gardent 75 % du montant 
des paiements encaisses et les autres 25 % sont affectes aux services de 
sante prima ires du district. Ce supplement devrait aider a ameliorer et 
a etendre les services preventifs et primaires dispenses au niveau du 
district, par des activites comme l'hygiene du milieu, Ie planning fami
lial et les campagnes de vaccination. Le niveau global des finance
ments de l'Etat ne sera pas reduit et Ie partage des couts devrait 
generer des fonds additionnels pour services curatifs et preventifs. En 
outre, la gestion des fonds per~us au niveau du district et de l'etablis
sement est en train d'etre renforcee 10. 

Un element specifique qui permettra de rendre les services de sante 
plus equitables est Ie fait qu' en faisant payer plus cher les soins dispen
seS au niveau tertiaire qu'au niveau des etablissements communautai
res, les ministeres de la sante peuvent recuperer une partie des 
enormes credits budgetaires qu/Us engagent pour les h6pitaux et dega
ger de quoi financer des biens et services de sante publique et les soins 
de sante primaires 11. Augmenter les depenses en biens et services de 
sante publique, tels que vaccinations, lutte contre Ie paludisme, eau 
potable et enseignement de l'hygiene - est facteur d' equite, parce que 
meme les plus pauvres ne se verront pas exclus du benefice de ces 
services. 
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Renforcer la decentralisation et la viabilite 

Les approches decrites plus haut contribuent a decentraliser les servi
ces de sante fublics et ales rendre plus viables de trois manieres 
importantes 1 . Tout d'abord, en rationalisant Ie systeme d'aiguillage 
des malades au moyen des signaux emis par les prix, la tarification des 
services aidera a diriger les mala des vers les etablissements proches de 
leur residence h6pitaux de premier aiguillage, centres de sante et 
postes de sante et a reduire ainsi la charge des h6pitaux regionaux 
et des h6pitaux centraux des villes. Ensuite, par la recuperation de 
fonds actuellement engloutis dans des etablissements de niveau ter
tiaire, la perception d'un tarif rend possible une politique de reorienta
tion des fonds en faveur des soins de sante primaires dispenses au 
niveau du district et des communautes. Enfin, en autorisant les servi
ces dispensateurs de soins a conserver Ie benefice de la tarification, 
l'Etat peut se decharger en partie du contr6le des questions budgetai
res et des depenses sur les districts. Ce dernier point est particuliere
ment pertinent pour I' Afrique, parce qu'une decentralisation veritable 
signifie que les districts et les collectivites devraient avoir Ie contr6le 
de l'argent et des apports au systeme de sante, accomplir les taches de 
suivi et d'evaluation, et pouvoir repondre aux besoins locaux. 

Ce sont la d'importants avantages pour la reussite des systemes de 
soins axes sur les districts, qui sont fortement recommandes pour Ie 
Botswana, Ie Ghana, Ie Lesotho, la Tanzanie, Ie Zaire et Ie Zimbabwe, 
qui sont a l'etude au Benin, en Guinee, au Mali et au Nigeria, et qui ont 
ete proposes a titre experimental au Burundi et au Senegal (Banque 
mondiale, 1994). Dans de nombreux cas, Ie secteur de la sante fait 
oeuvre de pionnier dans la delegation de l'autorite gouvemementale 
aux districts et aux localites. Un defi majeur, a cet egard, sera de don
ner les pouvoirs necessaires a des « comites de gestion de district» for
mes des directeurs des administrations locales de la sante, de 
l'education et des travaux publics, de fa<;on a renforcer leur pouvoir de 
contr6le sur les questions budgetaires. Dans les districts eux-memes, 
on encourage des equipes de gestion de la sante a collaborer avec les 
comites de gestion pour promouvoir la participation locale aux strate
gies de partage des couts et une utilisation plus efficace des recettes 
dans les centres de sante (Banque mondiale, 1994). 

Mobiliser des ressources locales, specialement dans les centres de 
sante communautaires, peut aussi contribuer a renforcer la fiabilite de 
l' approvisionnement en medicaments, en particulier dans les pays qui 
en manquent. Une forme populaire de financement communautaire 
consiste a creer une sorte de fonds de roulement pour medicaments. II 
s'agit essentiellement de constituer un stock initial de medicaments 
donnes par la collectivite, l'Etat ou un organisme bailleur de fonds; ces 
medicaments sont vendus aux membres de la communauh~; leur tarifi
cation permet alors a l'organisme distributeur d'en recouvrer Ie cout 
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integral; enfin, Ie produit de ces ventes est affecte a d'autres besoins de 
la communaute, teis que Ie remplacement des stocks et la couverture 
des depenses de fonctionnement et de distribution. 

En Afrique, des fonds de roulement pour medicaments sont en place 
au Benin, au Cameroun, au Liberia, au Mali, au Niger, au Nigeria, en 
Republique centrafricaine, au Senegal, en Sierra Leone, au Soudan, en 
Tanzanie, au Tchad et au ZaIre. Dans 17 pays, pres de Ia moitie des 
fonds ont pu couvrir Ie cout des medicaments avec Ie produit des ven
tes et des tarifs d'utilisation. On a observe que de 49 a 83 % de ces 
fonds fonctionnent de maniere viable si on en juge par les marges 
positives degagees par les ventes de medicaments. Les statistiques 
d'utilisation font etat d'une augmentation de la frequentation des eta
blissements de sante dans sept pays suite a l'introduction du recouvre
ment des couts, contre une diminution dans quatre pays qui n'ont pas 
essaye de les recouvrer (Banque mondiale, 1992b). 

Comme on l'a vu plus haut, la mobilisation des ressources pour pro
mouvoir la decentralisation du pouvoir de decision en matiere de 
sante et pour ameliorer la viabilite des systemes de prestations de soins 
de sante a ete largement pratiquee et documentee dans les pays qui 
participent a. l'Initiative de Bamako. Cette initiative concentre les finan
cements communautaires sur les composantes a. basse technologie du 
systeme de sante, c' est-a.-dire sur des domaines OU les gens compren
nent les choix de sante et peuvent y avoir part et ou les resultats sont 
c1airement visibles (Pangu et Van Lerberghe, 1990; Criel et Van Balen, 
1993). Certaines communautes acceptent aussi de participer au partage 
des couts dans Ie but de promouvoir une plus grande transparence et 
un controle renforce de la collectivite sur l'utilisation des recettes 
(McPake et al., 1993). 

Compte tenu du fait qu'en offrant de meilleurs services on peut atti
rer davantage de gens, les comites de gestion communautaires de plu
sieurs pays - Congo, Guinee, Kenya et Nigeria, par exemple - sont 
meme alles jusqu'a proposer des incitations au personnel de la sante et 
a s'attaquer a la question du volume de travail supplementaire qui 
resulte d'une participation communautaire accrue aux prestations 
de services de sante. Ce fait ressort des profils de depenses des activi
tes courantes des centres de sante communautaires dans ces pays 
(Figure 3). 

Un stimulant pour Ie developpement du secteur prive 

Lorsque les gens peuvent se faire soigner gratuitement ou pour des 
prix uniformement bas, ceci constitue une barriere de plus pour Ie 
developpement du secteur prive. Le Tableau 7 donne des exemples de 
dispariUis entre les tarifs pratiques par les services publics et les servi
ces prives. Les prix plus bas pratiques par les etablissements publics ne 
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Figure 3. Utilisation des fonds de centres de sante communautaires 
dans quatre pays africains 

Nigeria 
(6 centres servant une population 

de 317.321 personnes pendant 9 mois) 

Medicaments 
$ 2.991 
(37%) 

Epargne 
$658(8%) 

Incitations 
$ 3.400 
(42 %) 

Foumitures 
$962 (12%) 

Kenya 
(5 centres servant une population 

de 59.000 personnes pendant 6 mois) 

Fournitures Frais d'exploitation 
$ 1.525 (7 %) $ 480 (2 "!o) 

Congo 
(6 centres servant une population 

de 48.051 personnes pendant 12 mois) 

Incitations 
$ 4.047 (12 %) 

Frais d'exploitation 
$ 4.057 (12 %) 

Guinee 

Foumitures 
$ 513 (2 %) 

(86 centres servant une population 
de 1.223.662 personnes pendant 6 mois) 

Medicaments 
$ 86.034 (49 %) 

Incitations 
$ 20.295 (12 %) 

Frais d'exploitation 
$19.895 (11 %) 

Foumitures 
$4.766 (3 %) 

Note: L'information fournie pour chaque pays porte sur une periode de 6 a 12 rnois 
(cornrne indique) vers 1990. 

Source: UNICEF (1992). 

sont pas imputables seulement a Ia ntkessite de subventionner les 
soins dispenses aux pauvres. Comme Ie montre l'exemple de l'Etat 
d'Ogun, les gens relativement riches se font soigner tout comme les 
pauvres dans les etablissements publics. 

II n' est done pas surprenant que la gratuite des services dispenses 
dans les etablissements de sante d'Etat fa sse obstacle au bon fonction
nement de l'ensemble du secteur de la sante. 11 est pratiquement im
possible de trouver en milieu rural des pourvoyeurs de soins prives a 
but lucratif, que l'on trouvera par contre concentres dans les zones ur-
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Tableau 7. Tarifs moyens appliques pour divers services dispenses 
dans des etablissements publics et prives au Nigeria 
(en naira) 

Petit hOpital Clinique ordinaire 
Service Public Prive Publique Privee 

Bras casse 12,50 20,00 11,25 54,50 
Paludisme 7,08 23,00 2,57 15,00 
Pansements 1,75 3,88 3,10 5,70 
Pension complete 2,50 20,00 1,17 5,00 
Appendicite 23,33 187,50 32,50 0,00 
Accouchement 7,50 26,25 8,33 23,37 
Radio des poumons 20,00 18,75 0,00 16,25 
Hemogramme 3,50 5,25 1,00 10,00 
Paracetamol 1,00 9,00 0,58 0,07 
Vaccination 0,00 2,50 0,00 4,00 

Source; Banque mondiale (1991). 

baines plus riches (qui re<;oivent aussi Ie plus gros des subventions pu
bliques), de sorte que la demarcation entre pratique medicale publique 
et pratique medicale privee s'y estompe. Bien que leurs services soient 
payants, les pourvoyeurs benevoles du secteur prive, comme les mis
sions religieuses, continuent a attirer les gens en milieu rural parce que 
Ia qualite des services dispenses dans beaucoup d'etablissements ru
raux d'Etat est deplorable. 

Sans tradition de recouvrement des couts dans les etablissements 
publics, les familles ne seront sans doute pas disposees a payer pour 
une assurance maladie privee ou publique. Lorsque la tarification des 
services devient pratique courante dans Ie secteur public, les menages 
sont plus portes a s'interesser a des moyens altematifs de payer pour 
les soins qu'ils re<;oivent, et on a la l'origine des programmes d'assu
rance mala die publics ou prives qui font payer periodiquement un 
montant fixe d' avance. Les fonds peuvent alors etre mis en commun de 
fa<;on que les pourvoyeurs de soins puissent eire rembourses pour 
leurs services, en particulier pour les soins onereux dispenses a l'hopi
tal. Ainsi, la tarification des services dans les etablissements publics 
peut aider a stimuler Ie developpement de l'assurance et d'un secteur 
prive robuste et independant du systeme public. 

Capacite et consentement a payer 

Si la tarification des services doit avoir les effets positifs decrits 
jusqu'id, il faut que les gens acceptent et soient en mesure de payer 
pour les services. Sinon, ce qui aura ete gagne grace au partage des 
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couts sera perdu par la baisse des taux d'utilisation de ces services 
parmi les gens qui les utilisent probablement deja trop peu. Dans la 
mesure ou il s'agit d'une categorie de personnes qui compte un nom
bre disproportionne de pauvres, Ie caractere egalitaire des prestations 
de sante en souffrira aussi. 

11 est neanmoins abondamment prouve que l' Afrique compte, parmi 
les riches comme parmi les pauvres, des gens qui peuvent payer, qui 
sont disposes a payer et qui paient effectivement pour des soins medi
caux. D' apres les rt?sultats d' enquetes sur les depenses des menages 
presentees au Tableau 8, les gens paient de leur poche des sommes 
considerables pour les soins de sante, qu'il s'agisse de paiements di
rects a des medecins prives, 11 des pharmaciens ou a des guerisseurs. 

En Cote d'Ivoire, ou Ie PNB par habitant etait d'environ 900 dollars 
en 1985, la moyenne des depenses de sante des menages eta it de 
19 dollars par personne, pour une contribution de l'Etat de 8,20 dollars 
environ. Au Ghana, ou Ie PNB par habitant etait bien plus bas, puisqu'il 
n'etait que de 240 dollars en 1987-88, les depenses de sante par per
sonne etaient egalement relativement elevees, de l'ordre de 7,30 dollars 
en 1986, pour une contribution de l'Etat de 4,20 dollars environ. Au 
Nigeria, C!ui avait un PNB par habitant de 400 dollars en 1985-86, la 
moyenne des depenses de sante des menages etait de 15 dollars envi
ron par personne, pour une depense de l'Etat qui n'etait que de 1 11 2 
dollars. Ces differences substantielles entre les depenses des Etats et 
celles des menages viennent encore conforter l'idee selon laquelle les 

Tableau 8. Depenses de sante des menages par personne 
dans quelques pays d'Afrique 
(dollars) 

d'Ivoire Ghana Bissau Nigeria Senegal 
Quintile du 1985 1987/88 1991 1985/86 1991/92 

Inierieur 3,99 2,55 2,44 2,58 4,90 
2e 6,59 4,25 3,88 5,88 10,27 
3e 14,33 6,19 4,38 10,07 13,44 
4e 17,04 8,54 4,63 14,08 25,34 
5e 46,38 14,83 8,34 35,16 61,82 
Moyenne 18,88 7,27 4,74 15,05 23,14 
Revenu par personne 911,31 239,00 196,00 400,00 393,00 
Depense moyenne 

en pourcentage du 
~enu Ear Eersonne 2,1 3,0 2,4 3,8 5,9 

Note: Les depenses des menages concernent les services de sante et les medicaments 
aussi bien traditionnels que modernes. 

Source; Banque mondiale (1994). 
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menages peuvent etre disposes a supporter une part des couts a sous
crire a des plans de soins de sante de base. 

D'autres faits d'observation confirment l'hypothese selon laquelle les 
gens sont prets a payer. 

• La tarification des services de sante publics est deja chose faite 
dans certaines regions a faible revenu d' Afrique. Ceux qui utili
sent les etablissements de sante de plus de 200 districts qui partici
pent a I'Initiative de Bamako paient au moins un tarif minimum 
pour des services de base, quel que soit Ie niveau de leur revenu. 
D'apres une evaluation faite dans cinq pays participants, de 10 a 
30 % seulement des menages ont du mal a payer Ie tarif minimum 
(Forsberg 1993). 

• Les gens acceptent de payer et ont de quoi payer les guerisseurs. II 
ressort d'enquetes sur les menages realisees en Ethiopie qu'au 
milieu des annees 80, les depenses en medecine traditionnelle se 
chiffraient a 20 % du total des depenses de sante des menages, 
contre 33 % pour la medecine privee et 47 % pour les medecines 
« modernes» (Dunlop et Donaldson, 1987). Au Mali, Ie menage 
moyen depensait l' equivalent de 13 % de I' ensemble de ses depen
ses de sante en medecines traditionnelles (Brunet-Jailly, 1989). 
Dans les zones rurales du Kenya, Ie prix moyen d'une visite au 
guerisseur etait de 46 shillings du Kenya (KSh), soit bien plus que 
Ie tarif moyen de KSh 14,2 applicable au traitement re~u dans un 
etablissement de sante du secteur prive (Mwabu et al., a paraitre). 
En Tanzanie, les populations rurales payaient en moyenne 2.009 
shillings tanzaniens (T Sh) au guerisseur, contre T Sh 2.860 pour 
une admission dans un etablissement dirige par une ONG. Dans les 
zones urbaines, les tarifs etaient, respectivement, de T Sh 5.110 et 
4.147 (Abel-Smith et Rawal, 1992). Les paiements en nature, en 
animaux d'elevage, par exempIe, sont pratique courante egale
ment parmi les patients des guerisseurs traditionnels africains. 

• En Republique centrafricaine, une enquete faite au niveau natio
nal a montre que de 64 a 81 % des personnes interrogees accep
taient de payer pour Ie cout estimatif de sept ameliorations de la 
qualite des services de sante publics. Les habitants des zones rura
les acceptaient en moyenne de payer beaucoup plus que ceux des 
zones urbaines, probablement parce que l'ecart entre les services, 
tels qu'ils sont, et ce que veulent ou ce dont ont besoin les habi
tants est plus grand en milieu rural. En outre, les sommes media
nes que les personnes interrogees se disaient disposees a payer 
pour ameliorer la qualite depassaient generalement Ie cout estima
tif des ameliorations. En fait, les differences etaient telles que les 
auteurs concluaient que les recettes tirees d'un programme de 
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tarification des services pouvaient servir a subventionner ceux qui 
etaient Ie moins en mesure de payer. A en juger d'apres ce que l'on 
sait sur les schemas de consommation, de 25 a 30 % environ de la 
population pourraient avoir besoin d'une certaine forme de sub
vention (Weaver et aL, 1993) 13. 

• En Tanzanie, des sondages d'opinion realises avant l'introduction 
de la tarification des services ont reveIe que 87 % des personnes 
interrogees etaient d'accord pour dire que les gens acceptent de 
payer s'ils sont surs de recevoir un service de qualite. Quelque 
76 % etaient aussi d'accord pour dire que, si Ie service dispense est 
bon, les gens donneront Ie peu qu'ils ont pour se faire soigner 
(Mujinja et Mabala, 1992). Dans une enquete sur les menages reali
see en Zambie, environ 4 % seulement des familles disaient ne pas 
se faire soigner parce qu'elles ne pouvaient pas payer. En Sierra 
Leone, la plupart des familIes pouvaient payer les tarifs imposes, 
mais les plus pauvres avaient plus de mal a reunir l'argent neces
saire pendant la saison des pluies (Forsberg, 1993). 

• Meme lorsque les services dispenses dans les etablissements 
publics sont obstensiblement gratuits, il n'est pas rare que les gens 
paient des «dessous-de-table». Cette pratique a ete relevee au 
Ghana, en Ouganda et en Tanzanie (Abel-Smith et Rawal, 1992; 
McPake et aL, 1992). Dans ce type de cas, l'institution de tarHs ne 
fait qu'officialiser, par souci de transparence et de responsabilisa
tion, une pratique qui existe deja. 

En resume,les menages paient d11abitude de leur poche des sommes 
substantielles pour se faire soigner. Lorsque la capacite de paiement est 
manifestement liee au niveau du revenu et a l'aisance economique, la 
disposition a payer peut dependre tout autant, sinon plus, de ce que 
l'on pense obtenir pour son argent 14. Des lors,les perspectives de par
tage des couts pour obtenir des services de sante de quaIite apparais
sent positives. De plus, imposer a tout Ie monde de payer au moins 
quelque chose, quel que soit Ie revenu, a de surcroit l'avantage de ren
dre les pourvoyeurs plus comptables de la qualite des services qu'ils 
dispensent 15. Les exemptions et les subventions pour les pauvres sont 
traitees au Chapitre 2. 

L' arbitrage entre prix et qua lite 

Les preoccupations que suscite la mise en place d'un systeme de tarifi
cation des services medicaux en Afrique s' articulent autour de cette 
idee que, tout Ie reste demeurant constant, l'augmentation des prix 
entrainera une diminution de la demande de services de sante et, de ce 
fait, l'utilisation des techniques modernes. Si la quantite de services de 
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sante demandee diminue plus rapidement que les prix n'augmentent 
(par rapport aux anciens prix), alors Ie montant global des recettes en 
souffrira. Et si des prix eleves ont pour effet de dissuader les gens 
d'utiliser les technologies modemes quand ils en ont reellement 
besoin, alors les particuliers et la societe seront prives d'un important 
investissement en capital humain. 

Une autre question preoccupante, et qui est liee ala precedente, est 
que les changements de prix constituant une charge plus lourde pour 
les menages a bas revenu, les pauvres seront probablement conduits a 
reduire leur utilisation des equipements de sante modemes davantage 
que les categories aisees. Les femmes et les jeunes enfants eleves dans 
des familles dont Ie chef est une femme sont, pense-t-on, particuliere
ment exposes a ce risque. Aussi, des politiques de prix qui auraient 
pour resultat de conduire les familles pauvres, et en particulier les fem
mes et les enfants, a cesser d'utiliser les equipements de sante moder
nes suscitent-elles de tres vifs debats. 

Les arbitrages qui rendent la tarification attrayante revetent, de ce 
fait, une importance considerable aux yeux des gouvemants. Par 
exemple, il est possible que Ie prix des services so it moins important 
pour les clients que Ie cout du deplacement. Dans certaines regions, Ie 
COltt peut etre si eleve que les gens accepteraient de payer pour pou
voir utiliser des services plus proches de chez eux. Une etude faite avec 
des groupes cibles dans l'Etat d'Imo, au Nigeria, a fait ressortir Ie cout 
et Ie temps considerables que signifie Ie deplacement, en plus du trajet, 
comme l'attente - tout d'abord pour s'inscrire, puis pour voir un me
decin, ensuite pour passer prendre les resultats des examens de labora
toire au prendre des medicaments a la pharmacie (Attah, 1986). Un 
autre arbitrage possible note ci-dessus conceme l'ameIioration de la 
qualite des services afin que les gens paient plus volontiers. En termes 
strictement economiques, il n'est pas surprenant que la demande de 
services de mauvaise qualite tombe brutalement lorsqu'on releve les 
tarifs. Et si Ie service etait gratuit auparavant, I'effet en sera d'autant 
plus marque 16. 

Le probleme qui se pose aux economistes de la sante est de faire plus 
de lumiere sur ces questions et d'etayer les conclusions par des estima
tions empiriques plus rigoureuses. La Figure 4 decrit les facteurs que 
les analystes politiques essaient d'habitude de« modeliser » pour deter
miner les arbitrages possibles entre prix et qualite. Au Ghana, par 
exemple, une enquete sur les menages a revele que, sur un echantillon 
de 15.000 personnes, Ie tiers environ avaH ete mala de ou blesse au 
cours des quatre semaines precedentes. Quarante pour cent etaient aI
les se faire soigner dans des hopitaux d'Etat et des centres de sante, 
dans des cliniques privees a but lucratif et dans des hopitaux et centres 
de sante prives benevoles. Les 60 % restants s'etaient soignes eux-
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Figure 4. Le processus du choix du type de soins curatifs 
ou preventifs 
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memes, a coup de produits pharmaceutiques, en allant voir des gueris
seurs ou encore en utilisant leur propre savoir. Quels facteurs 
interviennent dans les choix et quels sont ceux qui se pretent Ie mieux 
a une intervention des gouvernants? 

Heureusement, plusieurs etudes ont paru au cours de ces dernieres 
annees qui jettent davantage de lumiere sur les variables causales en 
jeu ainsi que sur les methodologies de recherche necessaires pour les 
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Tableau 9. Evaluation de la relation entre utilisation 
et augmentation des prix 

Type Pays Facteurs evalues Type d'evaluation Etude 

I Ghana Changements Avant ou apres Matjietal. 
de prix l'analyse des (3 paraitre) 

changements 
Lesotho d'utilisation sur Waddington et 

la base des Enyimayew 
statistiques des (1989) 
services de sante 

Swaziland Yoder (1989) 

II Cote Distance par Analyse Gertler et 
d'Ivoire rapport 3 statistique van der Gaag 

I' etablissement, 3 variables (1990) 
caracteristiques multiples avec 
personnelles variables de 

reference et 
" simulations 
de politiques » 

III Zaire Prix, distance Analyse Bitran (1992) 
par rapport 3 statistique 
l' etablissement, 3 variables 
caracteristiques multiples avec 
personnelles variables de 

reference et 
« simulations 
de politiques » 

IV Ghana Prix, distance Analyse Lavy et Germain 
par rapport 3 statistique (3 paraitre) 
l' etablissernent, it variables 
caracteristiques multiples avec 

Kenya personnelles, variables de MwabuetaL 
caracteristiques reference et (3 paraitre) 
de l' etablisse- « simulations 
ment de politiques )} 

Nigeria Banque mondiale 
(1991) 

V Cameroun Prix, distance Pre-test et post- Litvack et 
par rapport it test de commu- Bodart (1993) 
I' etablissement, nautes soumises it 
caracteristiques des ameliorations 
personnelles, de qualite par 
carach:!ristiques rapport it un 
de I' etablisse- groupe temoin, 
ment, analyse statistique 
ameliorations it variables 
directes de la multiples 
qualite 
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identifier. Elles ont ete c1assees en cinq types dans Ie Tableau 9. On ana
lyse ci-dessous les avantages et les desavantages des differentes appro
ches methodologiques utilisees et les observations les plus importantes 
qui sly rapportent. 

TYPE 1. Les etudes de cette categorie utilisent les donnees chro
nologiques sur les taux d'utilisation des etablissements sanitaires 
avant et apres la tarification des services. Un des avantages de cette ap
proche est que les statistiques d'utilisation sont generalement abon
dantes, ce qui permet aux gouvernements d' evaluer rapidement les 
politiques de fixation des tarifs. L'inconvenient majeur des etudes de 
ce type est qU'elles fournissent tres peu d'informations sur les carac
teristiques socio-economiques des utilisateurs, sur la qualite des ser
vices ou sur la maniere dont evolue I'utilisation des services dans 
I'ensemble de la population. Malheureusement, sans tenir compte 
d'autres variables d'importance capitale, l'effet des prix en soi risque 
d'etre tres exagere. 

Au Ghana, entre 1983 et 1985, un relevement prononce des tarifs 
s'est traduit par une chute brutale d'utilisation dans tous les etablisse
ments de sante publics. Puis les taux d'utilisation sont revenus gra
duellement, en l'espace de deux ansI a leur niveau d'avant 1985 en 
zone urbaine, mais non en zone rurale, ou ils sont restes a leur bas ni
veau anterieur pendant trois ans (Waddington et Enyimayew, 1989). 
Au Zaire, une augmentation rapide du prix des soins de sante a entrai
ne une chute tout aussi brutale de la demande de soins curatifs, de 
soins prenatals et d'examens periodiques des enfants de moins de cinq 
ans. Le taux global d'utilisation est tomhe de 37 a 31 % dans une popu
lation determinee, et Ie tau x de couverture des visites prenatales de 95 
a 84 % (De Bethune et al., 1989). Une chute semblable des taux d'utili
sation a egalement ete observee au Mozambique (Banque mondiale, 
1994). Dans chacun de ces cas, cependant, peu d'ameliorations avaient 
ete apportees a la qualite des services offerts, et I' essen tiel des recettes 
a ete verse au Tresor. 

En 1988, Ie Gouvernement du Lesotho a releve les tarifs des consul
tations externes dans tous les etablissements publics dans I'intention 
explicite de mettre fin a une demande excessive de soins hospitaliers et 
d'inciter les patients 11 se faire soigner davantage par des pourvoyeurs 
prives. Une analyse de donnees chronologiques concernant deux dis
tricts fait apparaitre une chute des taux d'utilisation de ces etablisse
ments apres Ie relevement des tarHs et un bond correspondant de ces 
taux dans les autres etablissements (Malji et al., 11 paraitre). Cependant, 
les auteurs de l'etude ont soin de ne pas mettre la chute d'utilisation 
entierement sur Ie compte de I'augmentation des tarifs. Us notent que 
plusieurs autres facteurs, dont il n' a pas ete tenu compte, auraient pu 
avoir Ie meme effet qualitatif separement ou conjointement. Parmi ces 
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autres facteurs, il y avait la diminution du revenu des menages en pe
riode de secheresse, une augmentation de 50 % des tarHs des autobus, 
des catastrophes naturelles qui genaient les deplacements a l'epoque 
de l'augmentation des tarifs, et une degradation de la qualite des soins 
dans les etablissements d'Etat. 

O'autres etudes a base de statistiques d'utilisation montrent que, 
sans une analyse de l'evolution des schemas d'utilisation, la tendance 
est, et demeurera, de surestimer les chutes d'utilisation ou de recettes. 
Au Swaziland, par exemple, une augmentation des tarifs de 300 a 
400 % dans les etablissements administres par l'Etat s'est traduite par 
une diminution de 32 % des taux d'utilisation. A y regarder de plus 
pres, cependant, les donnees indiquent une diminution globale sub
stantiellement moindre, parce que de 30 a 40 % de ceux qui avaient uti
lise des cliniques et hopitaux publics se faisaient maintenant soigner 
dans des etablissements prives (Yoder, 1989). 

TYPES II ET III. Les etudes realisees dans ces categories utilisent des 
analyses statistiques a variables multiples de donnees transversales sur 
les menages pour separer les effets des prix et de la distance sur l'utili
sation et aussi pour tenir compte de certaines caracteristiques person
nelles des utilisateurs. Les etudes quantifient les effets des prix en 
termes d'elasticite pour pouvoir les comparer avec d'autres etudes 
ayant un plan de recherche semblable. Elles tiennent egalement 
compte de plusieurs influences autres que les prix, donnant ainsi une 
estimation plus rigoureuse de l'effet des prix. Par exemple, avec des 
variables de reference appropriees, il devient possible de quantifier 
l'elasticite-prix de la demande pour des gens appartenant au meme 
sexe, ou ayant Ie meme age, Ie meme revenu ou qui habitent dans Ie 
meme milieu (rural ou urbain) 17. 

L'inconvenient de ces etudes est que les resultats sont parfois utilises 
par les auteurs et par les analystes de politiques pour lancer des affir
mations qui ne sont pas appuyees par les donnees. Ce probleme pro
vient souvent du fait que les variables de substitution sont utilisees de 
fa\on incorrecte pour verifier des hypotheses des. Un autre probleme 
vient du fait que les conclusions des pouvoirs politiques ont tendance 
a etre basees sur des simulations informatisees des reactions probables 
des gens - telles qu'on peut les deduire des resultats du modele statis
tique a variables multiples - plutot que sur leur reaction effective en 
reponse a un changement de politique. 

Une etude de la demande de soins medicaux faite en Cote d'Ivoire 
vient illustrer ces faits (Gertler et van der Gaag, 1990). Sur la base 
d'une analyse a variables multiples de la demande de soins hospita
liers et cliniques des menages realisee en 1985, les auteurs ont conclu 
que les pauvres sont deux a trois fois plus touches par Ie prix des soins 
medicaux que les autres. On en a deduit que l'application de tarHs, 
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meme modestes, pouvait avoir un effet regressif. Cependant, il est im
portant de ne pas perdre de vue la fa«;;on dont les chercheurs sont arri
ves a leur conclusion. A l'epoque de l'etude, en Cote d'Ivoire, on ne 
faisait pas payer pour se faire soigner dans les hopitaux et les cliniques 
d'Etat. Gertler et van der Gaag ont ete obliges d'introduire une varia
ble de substitution pour calculer Ie cout des soins en multipliant la du
ree du deplacement aller-retour par un taux de salaire. Ce que I' etude 
montre en realite, par consequent, c'est que 1a distance et la duree du 
deplacement constituent un obstacle a l'utilisation des services de san
te et que la construction de centres de soins plus pres du domicile des 
pauvres contribuerait a lever cet obstacle. L'etude n'identifie pas reelle
ment l'impact qu'aurait probablement la tarification des services de 
sante publics. L'etude n'etait pas non plus en mesure de prendre en 
compte la qualite des soins dispenses dans des etablissements de sante 
situes a proximite. 

Une etude faite par Bitran (1992) au ZaIre fournil une estimation 
plus rigoureuse des effets reels des tarHs sur l'utilisation des services et 
tient compte de Ia duree du trajet, du temps d'attente et du revenu des 
gens. Cette etude faisait suite a une enquete de financement qui avait 
montre que, dans dix zones, les etablissements parapublics de sante 
etaient en mesure de recouvrer 80 % de leurs couts. Ce taux eleve de 
recouvrement des couts de services de sante est remarquable pour un 
pays comme Ie ZaIre qui, en 1987, figurait parmi les pays les plus pau
vres du monde. 

Dans cette etude, l' application de tarHs modestes avait un effet nega
tif statistiquement significatif sur les taux d'utilisation, conformement 
a l'hypothese. L'effet etait plus prononce pour les centres de sante rela
tivement chers et se faisait moins sentir pour les pharmacies qui ven
daient des produits relativement peu coUteux. Comme on s'y attendait, 
la distance avait aussi un effet negatif statistiquement significatif sur la 
capacite des utilisateurs a choisir leur etablissement de sante, mais la 
distance semblait jouer un role considerablement moindre que Ie prix 
effectif paye pour Ie service. 

Les etudes realisees en Cote d'Ivoire et au Za"ire presentent des diffe
rences frappantes. BUran entreprend d'evaluer les effets des prix sur 
les taux d'utilisation specifiques a differentes categories de revenu. II 
montre que les conclusions negatives qui ont ete tin~es concernant les 
effets deleh:-res de la tarification des soins de sante sur les pauvres ne 
sont pas fondees.II montre ensuite que la duree du trajet n'entre guere 
en ligne de compte parce que la faiblesse des salaires payes en Afrique 
signifie que les gens acceptent souvent de perdre Ie salaire d'une jour
nee de travail et parce qu'ils preferent nettement des soins de qualite.II 
releve, enfin, que les quinquagenaires et les sexagenaires utilisent les 
etablissements de sante davantage que les jeunes. II suppose que cela 
tient peut-etre au fait qu'avec rage les gens ont tendance a se faire soi-
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gner davantage parce qu'ils savent leur corps affaibli dans sa capacite 
de luue contre la maladie et parce qu'ils sont plus end ins que lorsqu'ils 
etaient plus jeunes a sacrifier travail et argent pour se soigner. Cepen
dant, d'apres Gertler et van der Gaag, ce seraient les jeunes qui cher
cheraient davantage a se faire soigner. Ils supposent que les familles 
prefE~rent peut-etre investir des ressources forcement limitees dans la 
sante des jeunes, qui sont appeles a devenir, avec Ie temps, economi
quement plus productifs. 

Est-ce que des resultats aussi disparates signifient que les peuples et 
les cultures de Cote d'Ivoire et du Zaire sont entierement differents 18? 

Probablement non. La raison pour laquelle les resultats sont si diffe
rents tient probablement davantage a la qualite des services de sante 
dans chacun de ces pays. Bien qU'aucune de ces etudes ne tienne 
compte des variations de la qua lite des services, on sait qu'au Zaire les 
districts offrent, depuis des annees, des plans de sante d'un bon rap
port cout-efficacite con~us de maruere a repondre a des besoins speci
fiques. 

Une faible sensibilite aux changements de prix des soins medicaux 
a ete egalement observee en Ethiopie (de -0,05 a -0,50) et au Soudan 
(-0,37) Gimenez, 1989) et des resultats semblables ont ete releves au 
Mali (Birdsall et Orival, 1983) et au Rwanda (Shepard et aL, 1987). Ce 
sont la des faits d'observation dont il a ete fait etat pour justifier une 
politique de tarification des soins de sante primaires. 

TYPE IV. Les etudes relatives a ce type vont plus loin que celles des 
types II et III en ce qu'elles induent les caracteristiques de l'etablisse
ment comme determinant d'utilisation. Cette methode permet d'eva
luer plus aisement la qualite des services offerts. De precedentes 
etudes sur la demande de soins de sante utilisaient la possibilite de 
trouver un medecin comme mesure indirecte de la qualite, bien que 
l'on n'ait pas constate d'influence de ceUe variable sur l'utilisation des 
services (Heller, 1982; Akin et al., 1985). D'ailleurs, dans l'une de ces 
etudes, lorsqu'il a ete demande aux familles, medecins, guerisseurs et 
pharmaciens d'indiquer ce dont on avait Ie plus besoin pour ameliorer 
les services de sante, seuls les medecins ont indus «davantage de 
medecins» parmi leurs choix (Abu-Zeid et Dann, 1985). 

Le fait d'etre informe sur une plus large gamme de variables qui ont 
des incidences sur la qualite permet aux chercheurs de penetrer au 
coeur de l'arbitrage entre prix et qualite. Ces variables comprennent Ie 
nombre et les categories de personnel disponible, la variete et la regu
larHe de I'approvisionnement en medicaments et l'etat physique des 
etablissements de sante. 

Un des inconvenients de ces diverses etudes est Ie cout eleve de la 
collecte et du traitement des donnees d'enquete. De plus, ces etudes 
transversales ne conduisent pas necessairement a des conclusions fer
mes parce qu'en fin de compte elles simulent les reactions des utilisa-
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teurs a des changements intervenus dans des mesures indirectes de la 
qualite. Ces changements simules aboutissent rarement au genre d' ob
servations spedfiques que les analystes des politiques veulent evaluer. 
En outre, aucune etude de ce type ne mesure ou ne simule la reaction 
des gens a un ensemble minimum de services d'un bon rapport coUt
efficacite offerts dans un centre de sante qui fonctionne bien. 

Dans leur etude sur Ie Kenya rural, Mwabu et al. (a paraitre) portent 
une attention particuliere a l'approvisionnement des etablissements de 
sante en medicaments. Ils constatent que tarification des services et 
distance par rapport aux etablissements de sante ont un effet negatif 
sur l'utilisation de ces etablissements, comme les auteurs l' avaient sup
pose dans leurs hypotheses. Cependant, ni l'une ni l'autre de ces varia
bles n'est statistiquement significative 19. Les auteurs relevent aussi 
que les gens qui ont un revenu relativement eleve utilisent davantage 
tous les etablissements, en particulier ceux des missions et du secteur 
prive. Ce fait donne a entendre que Ie revenu peut compenser les effets 
de l'augmentation du tarif des services sur leur utilisation. 

Dans l'etude sur Ie Kenya, la possibilite de se procurer des medica
ments a, elle aussi, une correlation positive avec les tau x d'utilisation, 
l'aspirine etant la plus significative. Cependant, une constatation con
traire a l'intuition - Ie manque de medicaments antipaludiques a une 
correlation positive avec les taux d'utilisation conduit les auteurs a 
nous avertir qu'il y aura it 1.1 un « probleme d'endogeneite ». On veut 
dire par 113. que Ie manque de medicaments antipaludiques ne sera it 
peut-etre pas dli a un probleme d'approvisionnement, mais pourrait 
etre la consequence d'une demande excessive. Ce resultat a une signifi
cation methodologique parce qu'aucune etude n'a, jusqu'ici, pris en 
compte l'endogeneite. Au contraire, elles ont interprete la penurie de 
medicaments et ses incidences sur la demande uniquement comme un 
probleme d'approvisionnement. Une autre constatation d'importance 
est que Ie sexe ne determine pas systematiquement Ie genre de traite
ment que les gens choisissent. Cette constatation vaut pour la plupart 
des analyses a variables multiples examinees ici, d' ou il ressort que la 
question merite un examen plus approfondi et un traitement plus sys
tematique. 

Pour illustrer !'impact que les tarifs ont, en tant que tels, sur les taux 
d'utilisation, les auteurs ont estime Ie nombre de personnes qui cesse
raient probablement de frequenter les etablissements d'Etat si ceux-ci 
faisaient payer pour les soins rec;us ou si les tarifs venaient a augmen
ter. Par exemple, sur 1.000 personnes qui avaient besoin de se faire soi
gner avant les changements de tarifs, 536 se seraient adressees a des 
etablissements d'Etat, 40 auraient opte pour les services de sante des 
missions, 135 se seraient fait soigner par la medecine privee et 290 
n'auraient pas recherche un traitement modeme. Apres l'augmenta
tion des tarifs, 97 personnes environ renonceraient probablement a se 
fa ire soigner par les services de sante de l'Etat. Huit d' entre elles 
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iraient se faire soigner dans des etablissements diriges par des mission
naires, 28 s'adresseraient a des c1iniques privees et 61 se soigneraient 
elles-memes. Dans ce cas, on pouvait done s'attendre 3 voir 
61 personnes (et non plus 97) abandonner Ie systeme de sante en cas de 
tarification des services. 

Les auteurs concluent que la tarification des soins dispenses par les 
cliniques publiques remplit deux fonctions importantes dans un syste
me de sante qui comprend des pourvoyeurs publics aussi bien que pri
Yes. La premiere est de detourner la demande de soins medicaux des 
etablissements d'Etat vers les autres. La seconde est de reduire I'utili
sation injustifiee des services medicaux par ceux qui ont pu « profiter » 

dans Ie passe des services dispenses gratuitement ou it bas prix par des 
etablissements d'Etat. C'est cet « effet de reduction de la demande » et 
non « l'effet de detournement de la demande» qui est la source d'une 
grande partie des preoccupations suscitees par I'institution d'un tarif 
dans les pays a bas revenu. Cependant, comme les simulations men
tionnees ci-dessus Ie montrent, on surestime l'effet negatif des tarifs 
sur 1a demande si l' on ne tient pas compte des effets de detournement. 
De meme, on exagere Ies consequences positives de Ia tarification en 
termes de recettes si I' on ne tient pas compte des effets de red uction -
par exemple, la possibilite que des personnes gravement mala des 
abandonnent Ie systeme modeme de sante. 

L'etude de Lavy et Germain sur Ie Ghana (3 paraitre) rep rend 
plusieurs des themes examines plus haut, mais avec l'avantage 
supplementaire d'une enquete socio-economique nationalement repre
sentative de la population et une enquete plus detaillee sur les caracte
ristiques des etablissements de soins. L' etude vise a faire davantage la 
lumiere sur la baisse spectaculaire de I'utilisation des services de sante 
au Ghana entre 1973 et 1987, epoque qui a vu Ie nombre de patients 
tomber de plus de moitie - de bien plus de 10 millions a 5 millions. Ce 
travail prend appui sur plusieurs etudes precedentes qui ont montn~ 
que les depenses gouvernementales de sante etaient reduites, ce qui se 
traduisait par une grave deterioration de la qualite des services offerts. 

D'apres les simulations des auteurs, les changements qui ont Ie plus 
d'influence sur I'utilisation des etablissements publics sont, toutes 
choses demeurant egales par ailleurs, les ameliorations apportees a 
l'approvisionnement en medicaments et a la gamme de services of
ferts. Ces ameliorations n'ont pas seulement pour effet de faire aug
menter la frequentation des etablissements publics, mais, en 
conjonction avec des ameliorations semblables dans les etablissements 
prives, elles reduisent d'environ 15 % Ie nombre de personnes qui 
choisissent de se soigner elles-memes. Les mesures visant a reduire Ia 
distance par rapport aux etablissements publics sont, elles aussi, im
portantes et pourraient comprendre, par exempIe, la construction 
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d'equipements supplementaires ou l'amelioration des transports pu
blics. L'augmentation des tarifs dans les etablissements publics seule
ment, ou dans les etablissements publics et les etablissements prives, 
aura sans doute relativement peu d'effet sur Ie nombre de personnes 
qui choisiraient de se soigner elles-memes. 

La plus importante des conclusions de I'etude de Lavy et Germain 
est que l'effet direct de la tarification sur l'utilisation est moins sensible 
au Ghana que Ia distance et Ie cout du deplacement. De plus, l'effet po
sitif marque qU'une amelioration de la qualite a sur l'utilisation des 
services par rapport au faible effet negatif de la tarification donne it en
tendre qu'il est tout it fait possible par un relevement des tarifs de fi
nancer une amelioration de la qualite des soins de sante dispenses par 
Ie secteur public, sans pour autant en compromettre l'utilisation. 

Enfin, une etude de la demande de soins de sante dans l'Etat 
d'Ogun, au Nigeria, confirme plusieurs des observations notees plus 
haut (Banque mondiale, 1991). Une analyse it variables multiples a ete 
faite pour evaluer Ie type de soins de sante (public, prive ou autothera
pie) choisi par environ 1.800 adultes dans des zones rurales et urbai
nes. Les resuitats corroborent fortement l'opinion selon laquelle Ie prix 
influe sur Ie choix des services de sante, mais son impact est relative
ment faible; la qualite a une influence significative sur Ie choix des ser
vices; les augmentations de prix peuvent etre compensees par des 
ameliorations de la qualite. Les habitants de l'Etat d'Ogun preferent les 
etablissements de sante qui depensent plus en soins par personne, qui 
ont un stock suffisant de medicaments et qui sont dans un etat physi
que relativement bon. Les auteurs concluent que, si les etablissements 
publics presentaient la meme securite d'approvisionnement en medi
caments que Ie secteur prive et amelioraient leur etat physique, les de
penses par patient demeurant constantes dans les secteurs public et 
prive, les tarifs des soins dispenses dans les services de consultation 
externe pourraient etre portes au niveau de ceux du secteur prive. 

TYPE V. Les etudes de ce type ont une valeur particuliere du fait 
qu'elles refletent Ie reel et qU'elles appliquent l'imperatif scientifique 
d'avoir a travailler sur un groupe temoin. Ainsi, quand on change de 
politique, on peut comparer les changements qui en resultent dans Ie 
comportement du groupe experimental avec celui d'un groupe temoin 
qui n'a pas ete touche par ce changement. Fait non moins important, 
cette methode se rapproche Ie plus de ce que sera it un test reel de 
« paquet» de services de sante integres, dont les decideurs pensent 
qu'ils sont importants pour prevenir et guerir les maladies. Compare it 
une analyse it variables multiples des caracteristiques, tres largement 
definies, d'un etablissement, une evaluation des reactions des utili
sateurs it un ensemble de services de haute qualite renseigne davan-
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peche manifestement toute politique d' exemption de jouer un role si
gnificatif dans la promotion de l'equite. 

Des anomalies existent aussi dans d'autres pays. En 1986, au Ghana, 
la plupart des exemptions statutaires de paiement etaient accordees 
aux employes du Ministere de la sante et a leurs familles. Le revenu 
qui aurait ete encaisse sans ces exemptions aurait ete d' environ 21 % 
du total pour cette annee-Ia (Waddington et Enyimayew, 1990). En Re
publique centrafricaine, pour les fonctionnaires, 80 % du cout des soins 
de sante sont supposes etre couverts par leur ministere, et 20 % par 
eux. Cependant, ni Ie ministere ni les patients ne paient regulierement 
leur part des depenses de sante et les parents des fonctionnaires s'ar
rangent pour recevoir des soins gratuits ou fortement subventionnes 
malgre des reglements qui les obligent a payer (Republique centrafri
caine, 1992). 

Le tableau relatif aux politiques d'exemption reste donc incomplet. 
Malheureusement, il n'existe vraisemblablement aucune formule satis
faisante pour determiner qui doH vraiment beneficier d'une exemption 
de paiement. Ce sont les pays et les communautes qui sont Ie mieux 
places pour concevoir leurs propres systemes. Les exemples suivants 
suggerent quelques solutions prometteuses. 

• Dans Ie cadre de son programme d'institution d'une tarification 
«par etapes» des services medicaux, Ie Gouvernement du 
Malawi prevoit des exemptions pour les personnes a faible 
revenu, tout d'abord dans les hopitaux centraux, puis dans les 
hopitaux de district, et enfin dans les centres de sante. Les 
« pauvres d'entre les pauvres » doivent etre exemptes de paiement 
et Ie gouvemement examine la structure du regime foncier pour 
determiner qui ya droit. Les pauvres d'entre les pauvres, definis 
comme etant les familles qui exploitent moins d'un demi-hectare, 
comptent environ 500.000 menages, soit environ 19 % de tous les 
foyers du Malawi (Ferster et aL, 1991). Dans les regions ou ces 
familles predominent, des baremes de tarifs abordables ont dfi 
etre etablis en collaboration avec les communautes. 

• En Tanzanie, les hopHaux et les dispensaires benevoles font savoir 
que pres de la moitie de leurs patients ont du mal a acquitter la 
totalite du paiement. La plupart des etabIissements acceptent 
d'autres formes de paiement, comme des paiements differes, des 
paiements en nature avec un produit de recolte, ou un emploi 
temporaire (non remunere). Quatre-vingt-dix pour cent des hopi
taux et 20 % des dispensaires exemptent les invalides; 36 et 30 %, 
respectivement, les moins de cinq ans; et 23 et 5 %, respective
ment, les gens atteints de maladies chroniques (Mujinja et Mabala, 
1992). 

• Cibler par type de service plutot que par grande categorie est juge 
possible aussi. Cette approche subventionnerait fortement ou 
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meme totalement les services dont les familles it bas revenu ont 
besoin de fa~on disproportionnee, comme les soins prenatals et les 
soins d'obstetrique, les soins aux enfants malades, Ie traitement 
des maladies sexuellement transmissibles (MST) et la tuberculose 23. 
La publication Pour une meilleure sante en Afrique a identifie plu
sieurs elements d'un ensemble minimum de services dont on 
pense qu'ils seraient extremement benefiques pour la collectivite 
et pourraient done etre dispenses gratuitement ou tout au moins 
pour un tarif fortement reduit pour les pauvres (Banque mon
diale, 1994). 

Comme de nombreux services de sante profitent it la fois aux parti
culiers et it la collectivite, Ie grand probleme est de determiner quels 
services doivent etre subventionnes par l'Etat ou dispenses gratuite
ment et quel sera l'organisme charge d'appliquer et d'administrer la 
politique d'exemption. Les vaccinations contre la poliomyelite et Ie te
tanos en sont un bon exemple. II est clair qu'elles profitent aux person
nes individuellement, en ce sens qu' elles renfon;ent leur systeme 
immunitaire. Les gens devraient - et ils veulent bien souvent - payer 
pour ces services. Mais il est non moins vrai que les collectivites ne se
ront probablement pas protegees contre les souffrances associees aux 
maladies contagieuses si on ne donne pas a tous la possibilite de se 
faire vacciner. Aussi, les gouvernements organisent-ils souvent de 
vastes campagnes de vaccination et ils acceptent de faire vacciner les 
gens a des tarifs hautement subventionnes, surtout les personnes qui, 
sans cela, n'en auraient pas les moyens. 

Recouvrement et administration des tarifs 

Malheureusement, en Afrique, des recettes sont souvent perdues parce 
que les paiements ne sont pas bien recouvres et administres. Les tra
vaux de recherche sur ce qui serait la meilleure fa~on de remedier it cet 
etat de choses ne viennent que de commencer, mais six moyens d'ame
liorer les systemes de tarification ont deja ete identifies. 

• Les gens qui savent d' avance ce qu'i/s devront payer pour se faire soigner 
sont generalement beau coup plus receptifs a l'idee. Afftcher, et de fafon 
visible, les baremes de prix applicables aux soins dispenses par les servi
ces de consultations externes des cliniques et des hOpitaux aidera a clari
fier cette information. 

En Afrique, beaucoup de ceux qui se font soigner dans les etablisse
ments de sante seront probablement analphabetes, peu familiers du 
systeme des tarifs et des methodes de facturation, et deconcertes 
d'avoir it payer pour des services dont Us ne peuvent pas mesurer la 
valeur. Une fa~on de resoudre ce probleme est de lancer une campagne 
d'information, avant d'instituer des tarHs ou de les relever, pour expli-
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quer pourquoi les changements sont necessaires et comment Ie sys
teme fonctionnera. En Sierra Leone, par exemple, une etude a montre 
qU'une telle information pourrait rendre les tarifs plus comprehensi
bles, reduire les cas de surfacturation et elever Ie niveau de confiance 
de la population dans les avantages du partage des couts (Fabricant et 
Kamara, 1990). 

• Le personnel des etablissements de sante est generalement beaucoup plus 
motive quand il s'agit d'administrer et de recouvrer des tarifs s'il pense y 
trouver des avantages professionnels et personnels. 

lei encore, lorsque Ie produit des recettes est retenu par l'etablissement, 
celui-ci peut s'en servir pour ameliorer la qualite des soins (et speciale
ment l'approvisionnement en medicaments), entretenir les equipe
ments, et couvrir les depenses salariales courantes. Des dispositions 
qui permettent d'utiliser les revenus de cette maniere aident a inciter Ie 
personnel de sante a fournir de meilleurs services (Banque mondiale, 
1994). Les incitations peuvent aussi prendre la forme de prix decernes 
a l'etablissement de sante qui aura recouvre la plus grande part des 
depenses. Au Lesotho, par exemple, Ie personnel du district qui recou
vre la plus grande proportion des depenses par la perception de tarifs 
se partage un prix de 20.000 maloti. 

• L'efficadte du recouvrement et de l'administration des tarifs revet une 
enorme importance dans les h8pitaux publics, non seulement a cause du 
cout €leve des soins qui y sont dispenses, mais aussi paree que ces hopi
taux re(:oivent d'importantes subventions de l'Etat et qu'i/ faut reduire 
celles-d. 

Les depenses d'hospitalisation sont generalement elevees, et les hopi
taux perdent des sommes considerables s'ils ne font pas payer Ie prix 
des soins au depart des patients. Au Zimbabwe, vers la fin des annees 
80, les hopitaux et les centres de sante avaient des taux de recouvre
ment relativement bas pour un ensemble de raisons : faiblesse des 
tarifs, mauvaise facturation et laisser-aller dans les procedures de paie
ment. Sur Ie plan national, 62 % seulement en moyenne du montant 
des factures d'hopital etaient payees, certains hopitaux ne recouvrant 
que 13 % de leurs depenses alors que d'autres en recouvraient jusqu'a 
100 % (Hecht et al., 1993). 

Heureusement, les hopitaux ont l'avantage d'avoir des « gardes
barrieres» sous la forme d'administrateurs charges des admissions, 
des procedures d'admission relativement bonnes, des comptables et 
des systemes de comptabilite et un acces au systeme bancaire - autant 
d'avantages qui devraient leur permettre assez aisement d'encaisser et 
d'administrer les tarifs. Sur la base d'une enquete sur les systemes uti
lises par les hopitaux d' Afrique de l'Ouest, pour obtenir Ie reglement 
des frais, Vogel (1988) recommande plusieurs pratiques : guichets d' ad
mission bien definis pour l'hopitaI; systeme de delivrance de re\us, 
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avec doubles comme preuve du paiement; systeme rigoureusement 
applique pour determiner ceux qui sont exemptes de paiement; sensi
bilisation de l'ensemble du personnel a l'importance de l'encaissement 
des tarifs; contr6les ponctuels periodiques pour verifier que Ie person
nel applique les recommandations ci-dessus; audits periodiques des 
transactions financieres et des flux de tresorerie. 

• La contribution des politiques de tarification a but de recouvrement des 
couts perdra de son efficacite a moins d'ajuster les tarifs sur l'inJIation et 
d'investir les fonds encaisses de maniere appropriee. 

Un des moyens les plus importants de maintenir Ie potentiel de re
cettes que represente la tarification des services est d'ajuster reguliere
ment les tarifs sur l'inflation (Barnum et Kutzin, 1993). Cependant, 
dans certains pays - comme Ie Botswana, Ie Lesotho et Ie Zimbabwe 
- il fallait un acte du Parlement pour modifier les tarifs et c'est ainsi 
que ceux-ci sont resb~s inchanges pendant des annees. Comme les 
auteurs Ie soulignent, maintenir Ie niveau reel des tarifs n'a pas d'effet 
negatif sur l'equite, de sorte qu'il y a de bonnes raisons de recomman
der d'inclure des ajustements periodiques dans tout systeme de tarifi
cation des services. Une telle politique a plus de chances de reussir si 
les modifications de tarifs procedent d'une decision administrative 
plut6t que de considerations politiques (USAID, 1993). 

En Guinee-Bissau, faute d'ajuster les tarifs sur l'inflation, les recettes 
sont venues a ne plus representer qU'une part presque insignifiante du 
total des depenses courantes (Eklund et Stavem, a paraitre). Au cours 
des annees 80, Ie prix d'une consultation dans un h6pital national ou 
regional etait en moyenne de 100 pesos; dans un h6pital de district de 
50 pesos et, dans un centre de sante, de 30 a 50 pesos. Ces tarifs, fixes 
en 1978, n'ont jamais ete ajustes malgre un taux d'inflation voisin de 
100 % par an en 1986-88. A titre indicatif, un kilo de riz coutait 1.000 
pesos en 1989 et un poulet entre 4.000 et 6.000 pesos. 

Des pays aussi divers que Ie Ghana, Ie ZaIre et la Zambie ont, eux 
aussi, neglige d'ajuster les tarifs des services de sante en fonction de 
l'inflation. Dans leur etude sur Ie ZaIre, Shepard et al. (3 paraitre) pre
viennent que des taux d'inflation de pres de 100 % par an risquent 
d'eroder serieusement les recettes generales par des programmes d'as
surance organises au niveau des districts si cet argent n' est pas sage
ment investi. Ils recommandent de ne pas conserver les recettes sous 
forme d'especes, mais plut6t de les investir dans des institutions loca
les sures ou dans la constitution de stocks de medicaments essentiels, 
du fait que les medicaments sont generalement importes et que leur 
valeur nominale peut augmenter si la monnaie se deprecie. 

• La maniere dont les tarifs sont structures peut inJIuer sur la perception 
qU'ont les utilisateurs de ce qu'ils re(:oivent en contrepartie de leur 
argent, sur la frequence de leurs visites et, par voie de consequence, sur Ie 
volume des fonds encaisses par les etablissements de soins. 
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L'application d'un tarif preetabli ou standard pour tous les services 
dispenses au cours d'une visite est pratique courante dans les centres 
de sante de nombreux pays africains comme la Cote d'Ivoire, l'Ethio
pie, la Gambie, Ie Ghana, la Guinee-Bissau, Ie Mali, l'Ouganda, la Re
publique centrafricaine, Ie Rwanda, Ie Senegal, Ie Swaziland et Ie 
Zimbabwe (Nolan et Turbat, 1993). Les tarifs preetablis ont l'avantage 
d'etre simples (Encadre 3). Cependant, si la qualite du traitement ou 
du service n'est pas elevee, cette pratique risque d'etre impopulaire. En 
Ouganda, par exempIe,Ies gens ont mal accueilli l'institution d'un tarif 
uniforme dans des etablissements qui manquaient de personnel et 
dans lesquels il y avait souvent penurie de medicaments (McPake et 
al.,1992). 

Une maniere d'eluder ce probleme est de pratiquer une methode de 
paiement a l'acte, qui separe Ie prix des medicaments et des traite
ments speciaux du prix preetabli pour la consultation. Au Kenya, la 
reaction negative suscitee par l'institution d'un tarif preetabli pour 
chaque consultation a abouti a sa suppression en septembre 1990. Par 
la suite, Ie prix de la consultation a titre externe a ete remplace par une 
tarification des services effectivement dispenses. Percevoir les tarifs de 
cette maniere est plus complique du point de vue administratif, mais, 
en fin de compte, cela donne de meilleurs resultats. Combinee avec 
d'autres ameliorations (mais sans nouvelle augmentation des tarifs), 
cette approche a contribue it tripler Ie montant des recettes mensuelles 
dans les hopitaux provinciaux du Kenya entre les mois d'avril et de 
juin 1991 et, par la suite, a doubler les recettes des hOpUaux de district 
entre Ie mois d'octobre 1991 et Ie quatrieme trimestre de 1992 (Collins 
et Hussein, 1993). 

La perception d'un tarif pour un episode de maladie est une autre 
pratique courante dans des pays comme Ie Benin, Ie Congo, la Guinee, 
Ie Lesotho, Ie Mozambique, la Namibie, Ie Nigeria et Ie ZaIre (Nolan et 
Turbat, 1993). Un des avantages de cette formule est, semble-t-il, d'inci
ter les patients a achever leur traitement (voir Encadre 3). Un second 
avantage est que Ie tarif correspond a un « paquet» de services qui 
sont necessaires pour que Ie traitement soit efficace, et ce tarif couvre 
les depenses de personnel, d' equipement, de medicaments et les frais 
generaux, et pas seulement, par exemple, les medicaments que les 
clients peuvent vouloir payer separement. On ne peut pas se permettre 
d'assurer des soins de sante de haute qualite si les recettes ne provien
nent, par exemple, que de la vente des medicaments et si I' on neglige 
de prendre en compte les frais de fonctionnement et les incitations au 
personnel. Enfin, l'institution d'un tarif pour tout episode de maladie, 
au lieu de faire payer pour chaque service, permet aussi de gerer plus 
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facilement les subventions publiques pour les traitements couteux 
(Banque mondiale, 1992). 

Cependant, on en sait trap peu sur les mecanismes de fixation des 
prix, ce qui donne a penser que l'etude des avantages et des desavanta
ges des divers systemes de fixation des prix represente une priorite 
pour les travaux futurs de recherche sur la fa~on dont les soins de 
sante sont dispenses en Afrique (Creese, 1991). II n' est pas interdit 
de penser que les pourvoyeurs de soins payables a l'acte peuvent etre 
tentes de recommander plus de services que cela n' est en fait neces
saire afin de gagner plus d'argent, ce qui se traduirait par un gonflement 
des tarifs et, eventuellement, par une montee en fleche des couts dans 
les etablissements qui sont incapables de se faire payer les sommes 
dues. Cependant, Ie pourvoyeur de soins de sante qui fait payer pour 
un episode de maladie risque de fournir moins de services qu'il ne se
rait justifie parce que Ie cout (sans meme parler du travail) est entiere
ment a sa charge. 

• Autoriser differents modes de paiement pellt renforcer, chez l'utilisateur, 
la volonte et la capacite de paiement, et ameliorer Ies perspectives de 
recouvrement des dettes. 

Les menages a bas revenu d' Afrique peuvent avoir plus de mal a 
payer pour recevoir des soins de sante a certaines epoques de l'annee. 
C'est Ie cas, en particulier, des menages d'agriculteurs, qui ont plus de 
chances de disposer de l'argent necessaire apres la recolte que pendant 
la saison des semailles. IIs ont aussi plus de chances d'etre en mesure 
de payer en nature comme avec un sac de grain ou une volaille, ce qui 
a ete pendant longtemps Ie moyen habituel de payer les guerisseurs. 

Certes, les paiements en nature sont moins commodes et prennent 
plus de temps que les paiements en especes. Cependant, autoriser une 
forme que1conque de paiement alternatif pour les familles a bas revenu 
permet a celles-ci de venir se faire soigner davantage dans des etablis
sements modernes (McPake et al., 1993). En Tanzanie, par exemple, les 
h6pitaux et cliniques sous administration privee autorisent ceux qui 
n' ont que peu ou pas de revenus a payer pour les services re~us par Ie 
praduit de leur recolte ou par un travail temporaire (Mujinja et Maba
la, 1992). En Guinee-Bissau, des plans d'assurance prepayes a base 
communautaire donnent la possibilite aux villages de faire des paie
ments en nature avec des praduits agricoles. En 1988, quatre villages 
ont fourni en contribution la valeur d'une recolte praduite en tra-' 
vaillant ensemble sur une parcelle commune (Eklund et Stavem, a 
paraitre). 
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Encadre 3. Options de paiement en Republique centrafricaine 

Selon Ie Minisb~re de la sante publique et des affaires sociales de la Repu
blique centrafricaine, en 1991, les etablissements de sante prives et pu
blics proposaient diverses options de paiement paiement a l'acte 
(62 %), tarif forfaitaire pour chaque episode de maladie (22 %), tarif a ac
quitter pour chaque visite (13 %) et paiement anticipe pour une annee de 
services (3 %). 

Paiement a l' acte 

Cette option exige des patients de payer pour un service au moment OU 
ils re.;oivent ce service. Le prix des divers services consultations, exa
mens diagnostiques en consultation exteme et hospitalisation - s'addi
tionnent, et Ie patient doit payer Ie montant total afin d'etre soigne. Cette 
option a l'avantage de promouvoir une meilleure allocation des res sour
ces dans les etablissements de sante, mais elle a aussi de graves inconve
nients. II y a, tout d'abord, que les patients peuvent ne pas etre en 
mesure de payer les tarifs imposes et risquent donc de ne pas etre bien 
soignes , voire de ne pas etre soignes du tout. Ce probleme est particulie
rement grave dans les h6pitaux prives qui ont rarement des methodes ef
ficaces pour recoUVrer les factures impayees. Ces etablissements 
resolvent ce probleme en soignant Ie patient pendant quelques jours seu
lement, puis en lui demandant de payer la note. Ensuite, cette option exi
ge plus de travail de gestion et de comptabilite; elle exige en particulier 
d'avoir un personnei spedalement forme au recouvrement des couts. 
Cependant, malgre ses defauts, ceUe option semble avoir la preference 
des etablissements de sante, mais il faudrait demander aux utilisateurs 
eux-memes ce qu'ils pensent de cette pratique. 

Tarif forfaitaire pour chaque episode de maladie 

Cette option exige que Ie patient paie, des la premiere visite, Ie prix total 
de toutes les consultations et de tous les soins pour un episode de mala
die. Toutes les visites suivantes sont gratuites. II existe essentiellement 
deux methodes pour determiner les prix dans cette option. L'une con
siste a calculer Ie cout moyen de tous les episodes de maladie et a faire 
payer ce prix forfaitaire en une fois a chaque patient. Le probleme, avec 
cette methode, est que les patients pour lesquels les couts du traitement 
sont inferieurs au prix fixe pourraient ne pas accepter de payer Ie prix 
determine et ne recevraient alors aucun traitement. De plus, cette option 
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ne couvrira pas taus les couts du traitement, en particulier pour les pa
tients qui sont tres malades, si bien que les tarifs finiront par devoir etre 
releves. Dans ce cas, certains patients cesseront de se faire soigner, don
nant progressivement naissance a un processus de selectivite inverse. 

Les tarifs peuvent aussi etre lies au cout attendu du traitement de 
chaque episode de maladie. Dans ce cas, les prix seront proportionnels a 
la gravite de la maladie. Cette methode a pour avantage, non seulement 
de couvrir une plus grande partie des couts du traitement, mais aussi 
d'inciter Ie patient a aller jusqu'au bout du traitement recommande. 

Tarif forfaitaire par vi site 

Cette option consiste a fa ire payer pour chaque visite. Le montant peut 
ou non inc1ure Ie cout des medicaments. Le prix de chaque visite est de
tennine en divisant Ie cout moyen d'un episode de maladie par Ie nom
bre vraisemblable de visites. 

Ce systeme a, lui aussi, des avantages et des inconvenients. En faisant 
payer pour chaque visite, on reduit ainsi Ie risque de visites excessives, 
ce qui permet a I'etablissement de repartir ses ressources de fa~on plus 
efficace. Cependant, cela exige un sysb~me comptable bien administre 
et de solides techniques de gestion. On risque, en faisant payer pour 
chaque visite, d'obliger certaines personnes qui ant besoin de se faire 
soigner a mettre fin a leurs visites, faute de pouvoir en payer Ie tarif. 

Prepaiernent pour une annee de service 

Bien qu'elle ne soit pas tres commune, cette option de paiement existe 
dans certains etablissements de sante prives (comme au Centre medical 
de Boguila) et est surtout reservee a certaines categories de patients. 
Dans Ie cadre de cette option, les eleves de I'Ecoie secondaire evangeli
que de Yaloke et les etudiants de la Faculte theologique de Bata sont ac
ceptes comme patients sur Ia base d'un paiement forfaitaire fait au debut 
de chaque annee. Ce paiement leur pennet d'acceder a taus les services 
gratuitement pendant l' annee. Bien qu' elle soH tres prisee, ceUe option 
ne permet pas d'allouer les ressources de maniere efficace et n'a pas en
core ete testee a une grande echelle. Meme la direction du Centre medi
cal de Boguila reconnait que Ie programme de prepaiement est I'une des 
raisons principales du deficit chronique de I'etablissement. 

Source: Republique centrafricaine (1992). 
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Conclusions et recommandations 

Le debat, aujourd'hui, concerne moins la question de savoir s'H y a lieu 
de rendre les soins medicaux payants que cene de savoir comment 
faire en sorte que Ie produit de leur tarification contribue davantage a 
rendre les services de sante plus efficaces, plus equitables et plus via
bles. Au coeur de la question, il y a la necessite de trouver des voies 
acceptables pour capter des ressources que les familles africaines peu
vent et acceptent generalement de payer, tout en faisant en sorte que 
ces families sentent que cet argent est bien depense. nest aussi impor
tant que les ameliorations de qualite associees au recouvrement des 
couts contribuent aussi a renforcer Ie moral du personnel des services 
de sante, faisant ainsi de lui des agents plus efficaces du systeme des 
prestations de services de sante. 

Evaluer Ie montant que l'on peut procurer par la tarification n'est 
qu'un des nombreux aspects importants de la question plus generale 
du partage des couts et de ses objectifs. Par Ie signal des prix, les tarifs 
peuvent aider a rationaliser Ie systeme d'aiguillage des malades. Des 
structures tarifaires appropriees, qui font payer plus pour les so ins 
hospitaliers et qui sont compIetees par une assurance maladie, peuvent 
contribuer a reduire les depenses gouvernementales en soins onereux 
administres au niveau tertiaire et a subventionner les soins prima ires 
et de prevention. Autoriser les etablissements a retenir une partie des 
montants per<;us par eux et veiller a ce que les utilisateurs puissent 
voir des ameliorations grace a la tarification, cela peut contribuer a la 
viabilite des services de sante en general et a l'approvisionnement en 
medicaments essentiels dans les etablissements de niveau inferieur en 
particulier. Le relevement systematique de tarifs tres bas peut, a la lon
gue, favoriser la creation d'un environnement plus competitif, aug
mentant ainsi les chances de survie des pourvoyeurs du secteur prive. 
A mesure que les tarifs seront devenus pratique courante, les gens se
ront plus receptifs a l'idee de l'assurance maladie et au role crucial 
qu'elle est presque certainement appelee a jouer dans Ie financement 
de soins hospitaIiers couteux. 

La politique de tarification en est encore a ses debuts en Afrique, et it 
faudra du temps avant que se materialise sa contribution potentielle au 
partage des couts. n est important de souIigner qu'il faudra prendre 
plusieurs mesures simultanement si l'on veut que la poIitique de tarifi
cation reponde au maximum aux desirs et aux besoins des familles qui 
cherchent a se faire soigner, ainsi qu'aux objectifs des systemes natio
naux de services de sante. 

Formuler une politique explicite de tarification 

Les gouvernements devront etre tres explicites quant aux objectifs de 
mobilisation et de reallocation de recettes qu'ils pensent atteindre par 
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la tarification des services medicaux. Ce processus peut etre facilite en 
evaluaht ce que couterait l'offre d'un ensemble minimum de services 
essentiels y compris l' aiguillage des malades et la supervision - et 
en determinant ce que seraient les niveaux appropries de tarifs pour 
ces services. 11 faut que les gouvemements sachent bien ce qu'il est 
possible d'attendre de la contribution de la tarification des services it Ia 
couverture de I'ensemble des besoins financiers du systeme de sante, 
comment les fonds publics degages par Ie recouvrement des couts 
pourront etre affectes aux services de sante primaires et publics, et 
queUes autres mesures sont necessaires pour garantir que des subven
tions gouvemementales seront disponibles pour couvrir Ies deficits 
budgetaires dans la prestation de ces services. 

Revoir la question du dblage des subventions 

11 faut egalement que les gouvemements fassent connaitre c1airement 
leur politique en matiere d'exemption de paiement des tarifs et qu'ils 
mettent en place les mecanismes Ie plus susceptibles de mieux attein
dre les buts fixes. Une approche par intervention, par exemple, pourra 
exempter de paiement des services de sante dont beneficie Ie public en 
general, comme des vaccinations peu couteuses ou gratuites ou encore 
Ie traitement des maladies sexuellement transmissibles (MST). Une 
approche plus strictement cibIee pourrait etre centree sur des catego
ries it bas revenus qui, sans cela, seraient excIues du benefice de 
I' ensemble minimum de services de sante offert. Lorsque les exemp
tions sont accordees sur place, il faut que Ie personnel et les patients 
soient bien informes sur la poIitique d'exemption suivie et il faut qu'il 
y ait consensus au sein de la communaute sur ceux qui peuvent etre 
consideres comme« pauvres". 

Souligner l'importance d'une bonne gestion des equipements 

Des etablissements de sante bien geres sont un element de base de la 
reussite des politiques de tarification des services medicaux. Si celles-ci 
ne s'accompagnent pas d'ameliorations dans l'entretien des etablisse
ments et la foumiture des services, les taux d'utilisation ont toutes 
chances de diminuer. Les gouvemements peuvent aider a ameliorer la 
gestion des soins de sante en favorisant Ia creation de commissions de 
gestion sous contrOle local, en leur accordant l'autonomie pour la pla
nification et les decisions budgetaires, et en les autorisant a s'approvi
sionner en fournitures it des prix competitifs. Comme autres actions 
prioritaires pour la gestion des equipements, il y a a inciter davantage 
Ie personnel it encaisser Ie prix des soins, a appliquer des procedures 
de suivi pour Ie recouvrement des factures impayees, et it etablir des 
methodes pour decouvrir les failles du systeme des exemptions. Si les 
mecanismes ne sont pas en place pour administrer et encaisser les 
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tarifs de maniere efficace, les recettes n'atteindront jamais leur niveau 
potentiel. 

Autoriser les etablissements Ii retenir une partie des sommes encaissees 

En autorisant les etablissements a retenir une certaine part des sommes 
qu'ils pert;oivent, on contribue a accroitre Ie pouvoir des directeurs et 
du personnel des h6pitaux et des centres de sante. Avec cet argent, ils 
pourront apporter a leurs equipements des ameliorations qui seront 
immediatement ressenties par les utilisateurs, comme en ameliorant 
I'hygiene ou en augmentant Ie stock de medicaments essentiels. Les 
directeurs peuvent aussi utiliser une partie de cet argent pour payer 
des primes de motivation a leurs employes. Cependant, lorsqu'un eta
blissement decide de pratiquer une politique de retention du produit 
de la tarification, il faut que Ies gouvernements prennent les mesures 
necessaires pour combattre les fuites aux points de collecte des tarifs 
par l' etablissement de baremes tarifaires plus transparents, et la mise 
en place de systemes de supervision et de contr6le solides et geres 
localement. 

Donner aux communautes voix dans les conseils d' administration 
des etablissements de sante de leur region 

Impliquer les communautes dans la gestion des etablissements de 
sante est un moyen avere de promouvoir Ie sens des responsabilites et 
la transparence dans la gestion des fonds et d' obtenir Ie consensus et 
I' appui necessaires au partage des couts. La relation entre paiements 
directs et qualite des services ret;us est d'un interet vital pour les popu
lations. 

Mettre l'accent sur ['adoption de meilleures pratiques 
d'approvisionnement, speciaiement pour ies medicaments 

Un important critere de reussite d'une strategie de partage des couts 
est de savoir si un accroissement de recettes conduit a un approvision
nement plus regulier en medicaments essentieis. Avec une gestion 
amelioree des equipements et un contr6le local des recettes, les h6pi
taux et centres de sante doivent pouvoir adopter des procedures de 
passation des marches plus sophistiquees et plus souples. Par exemple, 
les administrateurs des etablissements de sante de Kita, au Mali, ont 
estime qu'ils pouvaient reduire de moitie leurs depenses courantes en 
medicaments si Ie pays lant;ait des avis d'appels d'offres internatio
naux (Vogel, 1988). Des procedures d'approvisionnement et d'alloca
tion pesantes peuvent etre avantageusement remplacees par un 
systeme de sous-traitance des achats de medicaments essentiels. 
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Promouvoir Ie developpement des pourvoyeurs du secteur prive 

On peut s'attendre a voir l'institution d'un systeme de tarifs dans Ie 
secteur public stimuler Ie developpement du secteur prive des lors que 
les patients auraient la possibilite de s'adresser aux pourvoyeurs de 
soins du secteur prive, benevoles ou a but lucratif. Le developpement 
du secteur prive sera aussi favorise par les plans d'assurance maladie 
et par Ie fait que les administrateurs des etablissements de sante 
publics seront appeles a s'adresser de plus en plus a des fournisseurs 
prives (pour les medicaments, par exemple). La stimulation du deve
loppement du secteur prive pourrait prendre la forme de subsides 
pour couvrir les couts de demarrage, de subventions pour financer un 
transfert d'equipement vers des zones plus marginales, ou encore de 
subsides accordes aux patients que ceux-ci pourraient utiliser pour se 
faire soigner par n'importe quel pourvoyeur de so ins plutot que les 
verser a un etablissement donne. On pourrait aussi subordonner 
l'octroi de subventions aux pourvoyeurs du secteur prive ala necessite 
de respecter les normes de sante publique appropriees, concernant, par 
exemple, l'utilisation de listes de medicaments essentiels et autres pro
cedures de controle de la qualite. 

Mettre en place une base d'information pour 
une analyse ulterieure des politiques 

Le personnel de sante devra etre forme au financement et a l'economie 
de la sante parce que l'impact de la tarification devra faire l'objet d'un 
suivL Parmi les domaines a evaluer, on dtera Ie niveau des recettes et 
les taux d'utilisation des equipements, ainsi que l'efficadte, l'equite 
et la viabilite des systemes nationaux de sante. 

Les specialistes de l'analyse des politiques devront aussi preter 
attention aux lacunes importantes qu'il y a dans la connaissance gene
rale des problemes de partage des coUts, et, en particulier : 

• Voir comment s'y prennent les gouvernements pour reaffecter aux 
soins de sante primaires et a la prevention des fonds publics pris 
aux services de niveau tertiaire. 

• Identifier, pour determiner les facultes de paiement des gens, des 
exemples de methodes qui ont fait leurs preuves et qui sont politi
quement acceptables. 

• Evaluer les risques que comporte l'application d'une politique de 
retention du produit de la tarification d'aggraver les disparites 
entre communautes qui different considerablement par leurs res
sources et leur richesse (et examiner aussi les mesures compensa
toires que les gouvernements pourraient devoir prendre pour 
reduire ces disparites). 
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• Comprendre les differences socio-economiques entre ceux qui 
vont se faire soigner, lorsqu'ils sont gravement malades ou bles
ses, par des pourvoyeurs de soins dotes d'equipements modernes 
et les 40 a 50 % de ceux qui ne Ie font pas. 

• Analyser les implications des maladies liees au sida sur Ie finance
ment de la sante et Ie role du partage des couts. 

~I 



2. L' assurance maladie autofinancee 

L'assurance maladie vise a protE~ger Ie bien-etre de ceux qui tombent 
gravement malades. En mettant en commun les contributions finan
cieres de nombreuses personnes,les plans d'assurance peuvent couvrir 
les frais d'hospitalisation de ceux qui deviennent vic times de catastro
phes, telles que maladies ou blessures quasi fatales. Sans etre couverts 
par une telle assurance, beaucoup ne pourraient pas obtenir les soins 
necessaires ou devraient s'endetter pour payer les notes d'hopital. 

Les mecanismes de l'assurance peuvent aussi generer des recettes 
considerables pour les services de sante. L'assurance maladie est a peu 
pres Ie seul outil pratique dont disposent les gouvernements pour 
echapper a la pratique couteuse des subventions generales pour soins 
hospitaliers, liberant ainsi des fonds pour financer des programmes de 
sante publique ainsi que la mise en place de services de soins preven
tifs et primaires dont beneficient les pauvres. 

Le present chapitre donne un aper~u des principes et des pratiques 
de l'assurance maladie autofinancee, a partir de l'experience encore li
mitee, mais croissante, des pays africains. L'evolution des mecanismes 
de partage des couts et des principes de base de l' assurance y est brie
vement decrite. Ensuite, un examen des systemes appliques actuelle
ment dans les pays d' Afrique ouvre la voie a l'instauration d'un debat 
sur la contribution potentielle de l'assurance maladie a l'efficacite et a 
l'equite des prestations de services de sante et au developpement des 
soins administres par Ie secteur prive. On met alors en relief les obsta
cles que rencontre l'instauration de programmes d'assurance maladie 
en Afrique, l'accent etant mis sur les facteurs administratifs et mar
chands a evaluer avant de pouvoir creer un programme d'assurance 
viable. On examine, en conclusion, les perspectives d' expansion future 
des systemes d'assurance en Afrique. 

Le partage des couts: comment la question a evolue 

Dans une societe traditionnelle de subsistance, les structures sociales 
les plus larges capables d'absorber les risques de sante sont la famille 
elargie, Ie clan et I' organisation tribale. Ces structures fournissent un 
systeme d'entraide mutuelle en cas de desastre. Les menages qui sont 
Ie plus exposes aux maladies ou accidents catastrophiques sont genera
lement les petites familIes a forte proportion de jeunes enfants ou de 
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personnes agees, ou non rattachees a des organisations villageoises ou 
tribales. 

Dans les economies de subsistance, les depenses directes de so ins 
medicaux se reglent par simples transactions dans Ie cadre d'arrange
ments traditionnels de partage des risques fortement institutionnali
ses. Par exemple, les guerisseurs et les accoucheuses traditionneis 
n'utilisent pas de methodes a fort coefficient de capital et leurs services 
ne sont remuneres que pour la part qu'ils y ont, pour les medicaments 
qu'i1s fournissent ou pour les ceremonies qu'ils executent. De plus, la 
remuneration comporte souvent un partage du risque entre Ie pour
voyeur et Ie patient. Les paiements sont d'habitude fixes d'avance et Ie 
prix couvre un episode entier de maladie. Le paiement se fait d'ordi
naire en nature; souvent, aucun paiement n'intervient avant la gueri
son; les dates de paiement suivent Ie cycle des recoltes; enfin, les tarifs 
appliques Ie sont souvent selon une echelle mobile (Akin et al., 1985). 
Mais ces arrangements ne partagent Ie risque qu' entre Ie patient et Ie 
guerisseur. Ils ne repartissent pas Ie risque sur toute une population, 
comme Ie font les systemes d'assurance maladie dans les pays indus
triels. 

A mesure qu'une economie se modernise, de nouvelles technologies 
font leur apparition qui permettent de guerir des maladies ou des bles
sures qui, sans cela, auraient pu entrainer la mort. Les traitements qui 
font appel a ces nouvelles technologies impliquent d'habitude un se
jour prolonge en hopital, des operations et des medicaments couteux et 
une longue periode de convalescence. La nature de ces traitements a 
conduit a mettre au point de nouveaux moyens pour faire face aux de
penses que cela entraine. En particulier, la monetisation des transac
tions et l'expansion des marches ont ameIiore les perspectives de 
creation de mecanismes de partage du risque plus larges en etendant Ie 
partage du risque au-del a de la famille immediate et de la communau
teo Les arrangements institutionnels dont s'accompagne la modernisa
tion des economies - gouvernements centralises, syndicats, grandes 
entreprises et cooperatives agricoles offrent les moyens d'une dis
persion a grande echelle du risque. 

Cependant, la creation effective d'arrangements de partage du ris
que peut aisement ne venir qu'apres que Ie besoin s'en fait sentir. Les 
arrangements de soins de sante de type traditionnel risquent de 
s'ecrouler rapidement a mesure que des technologies de sante revolu
tionnaires deviennent accessibles dans un laps de temps tres court et 
que de nouveaux arrangements economiques et juridiques - tels que 
les lois qui regissent la propril~te et les contrats - viennent changer 
soudainement les regles de la vie economique de to us les jours. Pour
tant, les institutions necessaires pour partager les risques, medicaux et 
autres, sont financierement complexes et d'un developpement difficile 
a grande echelle. C'est pourquoi les gens peuvent soudain se trouver 
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exposes au risque d'une maladie ou d'une blessure aux consequences 
catastrophiques et dans l'impossibilite d'en supporter les frais. 

Bien que les denominations telles que « traditionnel » et « mod erne » 

ne sont que des approximations, elles sont utiles pour faire une diffe
rence entre l' Afrique rorale et l' Afrique urbaine. Une assurance mala
die de type formel est moins realisable en milieu roral, OU les 
arrangements de partage du risque sont generalement de type tradi
tionnel, et peut bien ne pas accroitre de maniere significative Ie bien
etre des gens. Ainsi, pour financer les soins de sante en milieu rural 
traditionnel, Ie mieux serait peut-etre de faire payer pour des services 
relativement peu chers et d'instituer un systeme d'assurance seule
ment pour les couteuses interventions avec hospitalisation auxquelles 
on peut alors pourvoir par d' autres moyens, comme par Ie mecanisme 
dit du « stop-loss» 24. En milieu urbain, les methodes traditionnelles 
de partage du risque sont moins courantes, de sorte que les possibilites 
de creation d'organismes de partage du risque par Ie jeu du marche y 
sont plus grandes. 

Les elements de base de I' assurance 

Un simple exemple permet de montrer comment l'assurance fonc
tionne pour proh~ger les gens contre les pertes enormes dues a une 
maladie ou a une blessure catastrophiques. Supposons que, dans une 
ville de 10.000 habitants, un Africain adulte de 15 a 60 ans a une chance 
sur 10.000 de contracter, dans une annee donnee, une maladie ou une 
blessure graves dont la note d'hopital serait de 3.000 dollars. Repartie 
sur I'ensemble des 10.000 habitants, cette note couterait a chaque per
sonne 0,30 dollar par an. Beaucoup de gens en Afrique accepteraient 
de payer plus de 0,30 dollar par an pour une assurance qui les protege
rait contre une telle catastrophe, transformant ainsi la faible probabilite 
de perdre 3.000 dollars en une depense certaine, mais faible de 0,30 
dollar par an. 

Si une compagnie d'assurances pouvait reunir 10.000 personnes 
ayant cette probabilite de perte et se faire verser 0,30 dollar par an par 
chacune d'entre elles, elle pourrait couvrir une facture d'hopital de 
3.000 dollars. S'it n'y avait pas de frais administratifs, Ie budget de la 
compagnie sera it equilibre. Mais si chaque personne payait 0,50 dollar 
par an, Ia compagnie pourrait faire un benefice a condition que ses 
frais de fonctionnement demeurent inferieurs au paiement additionnel 
de 0,20 dollar par membre. En jargon d'assurance, ce supplement de 
0,20 dollar est appele « cout de chargement » de I'assurance. 

Par contre, economiser en vue d'une eventuelle maladie ou blessure 
catastrophique ne represente pas un substitut economiquement effica
ce de I'assurance. Une personne confrontee a la faible probabilite de 
perdre 3.000 dollars en un an devrait economiser 60 dollars par an pen-
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Encadre 4. Reduire au minimum les problemes qui peuvent 
nuire au succes des plans d' assurance 

En acceptant de couvrir tout Ie monde, les plans d'assurance maladie 
s' exposent a certains risques, ceux, notamment, d' antiselection, de ris
que moral et d'escalade des couts. Cependant, ces risques peuvent etre 
reduits au minimum par une planification et une gestion prudentes. 

Le risque d' antiselection 

Lorsqu'un plan d'assurance assure un grand nombre de personnes a ris
que eleve de maladie ou de blessure graves ainsi que de malades chroni
ques, Ie plan connal! un probleme d'antiselection. Le moyen Ie moins 
couteux d'y remedier est d'assurer des categories de personnes sur la 
base de caracteristiques autres que I'etat de sante - comme l'apparte
nance a un syndicat ou a d'autres associations de travailleurs -, Ie ris
que couvert etant ainsi soumis au jeu du hasard. Les gouvernements 
ont Ie pouvoir d'imposer ce genre de pratique sur Ie marche de l'assu
rance et iis Ie font souvent pour I'assurance des vehicules ou de la pro
priete fonciere. 

A long terme, la fa~on la plus couteuse de remedier a ce probleme est 
de ne rien faire. Dans ce cas, Ies compagnies d'assurances sont obligees 
d'ecarter les personnes a haut risque, de plafonner la couverture du ris
que ou de faire payer des primes d'un taux prohibitif, Iaissant a I'Etat Ie 
soin d' absorber Ie cout des so ins a de nombreux patients atteints de ma
ladies chroniques et qui sont sans assurance. Les plans d'assurance peu
vent aussi dasser des groupes entiers par categories de risque, tout 
comme elles Ie font pour les particuliers. Par exemple, les mineurs des 
mines de charbon peuvent avoir a payer une prime plus elevee que les 
universitaires parce que leur occupation est plus dangereuse. Les compa
gnies d'assurances se protegent aussi contre Ie phenomene antiselection 
en preparant des plans avec diverses combinaisons de primes, de fran
chises et de tickets moderateurs en vue d'encourager les individus a 
haut risque a se faire connaltre et a choisir un plan a prime elevee et 
ticket moderateur faible. 

Avec Ie temps, et si Ia chose est legale, une compagnie d'assurances 
peut dasser ses clients (ou groupes et« communautes » de clients) selon 
son experience, en basant Ie tadf de ces clients sur Ie nombre de deman
des d'indemnisation anterieures. Les plans qui classent Ies risques aug
men tent l'efficacite economique de l'assurance, mais sont souvent 
consideres comrne n'etant pas egalitaires. 

Le risque moral 

II Y a risque morallorsque les adherents d'un plan d'assurance mala die 
utilisent les services plus souvent qu'ils ne l'auraient fait s'ils n'avaient 



L' ASSURANCE MALADIE AUTOFINANCEE 

pas ete affilies a un tel plan. AinsL une probabilite de 1/10.000 de perte 
pour tous les membres d'un groupe peut en fait tomber a 1/9.000 en 
moyenne lorsque les gens ont adhere au plan d'assurance parce qu'ils 
n'ont plus a payer Ie prix integral des notes medicales. 5i les change
ments de probabilite deviennent suffisamment significatifs, une compa
gnie d'assurances peut cesser d'etre economiquement viable. 

Les compagnies d'assurances peuvent reduire Ie potentiel de risque 
moral en obligeant leurs clients a payer une partie du coftt des so ins 
avant la prise en charge par l'assurance, en determinant attentivement 
les conditions d'utiIisation des services medicaux, en main tenant les pri
mes d' assurances a un niveau dt'liberement eleve pour compenser 
d'eventuels changements de comportement et en limitant leurs presta
tions. 50uvent, un systeme de tickets moderateurs ou de franchise est 
utilise. Par exemple, Ie plan d'assurance peut exiger que Ie client paie 
25 % de toutes les notes d'hopital (ticket moderateur) ou un certain 
montant determine a l'avance avant la prise en charge par l'assurance 
(franchise). 

Le risque d'escalade des prix 

Les medecins tout comme les consommateurs peuvent provoquer une 
escalade des prix. Les medecins peuvent Ie faire en prescrivant un traite
ment plus elabore que cela n'est necessaire, sans guere de resistance de la 
part des clients, dont la facture est payee par Ie plan d' assurance. De 
plus, dans les pays en developpement, les compagnies d'assurances se 
trouvent confrontees a des problemes uniques qui contribuent a l'esca
lade des prix. Les compagnies d 'assurances ajoutent ce qu' elles appellent 
une « charge» aux couts de base des soins mooicaux. Cette charge com
prend les frais administratifs, les commissions de vente et les profits. A 
mesure que ces charges augmentent, elles reduisent la valeur de l'assu
rance pour Ie client, et Ie paiement des primes aura moins de chances de 
demeurer une alternative viable a l'acceptation des risques de catastro
phes. 

Parmi les causes d'augmentation des coUts d'administration et de 
vente, il ya l'inaptitude a identifier et a assurer les groupes (par opposi
tion aux individus) de maniere a reduire l'effet d'antiselection, Ie cout 
eleve de la passation des primes en l'absence d'un flux regulier de recet
tes ou de tout systeme bancaire, Ie coftt eleve du crooit (qui d'habitude 
est rationne), Ie cout eleve de la verification des demandes de rembour
sement au sein d'une population dispersee, et l'absence de marche de 
reassurance. Toutes ces caracteristiques vont a l'encontre de l'assurance 
dans les pays en developpement, et notamment en milieu rural. 
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Tableau 11. Profil de la couverture medicale en Afrique 

population 
Assureur Categories assurees assuree 

Burkina Faso Caisse d' assurance Employes du secteur 
formel 0,9 

Burundi Mutuelle des Fonctionnaires 
fonctionnaires et employes 

des societes 
parapubliques 10--15 

Cameroun Caisse nationale Employes 
d'assurance sociale 

Cote d'Ivoire Caisse d'assurance Employes 
sociale, mutuelle, 
assureurs prives 

Ethiopie Assureurs prives Pas d'information 0,D1 

Kenya Caisse nationale Employes et leurs 
d'assurance maladie familles Jusqu'a 25% 

Lesotho Inconnu Employes 
Mali Caisse d'assurance Employes 

socia Ie, mutuelles Environ 3 % 
Namibie Caisses publiques, Employes et leurs Jusqu'a20% 

caisses privees familles des tra-
vailleurs 
dusecteur 
formel 

Nigeria Assureurs prives Pas d'information 0,4 

senegal Employeurs du secteur Employes 
public, assureurs prives 13 

Tanzanie Assureurs prives Pas d'information 1 
Za'ire Les employeurs Employes 

contractent une 
assurance maladie 
ou dispensent les soins 

Zambie La societe nationale Employes et leurs 
des mines pn!voit families 
la fourniture de soins 6 

Zimbabwe Assureurs Erives Pas d'information 5 

Note:- nonconnu. 
Source: Nolan et Turbat (1993) et Banque mondiale. 

ree va de moins de 10 % dans la plupart des pays a environ 15 % au 
Burundi et au Senegal et 25 % au Kenya 26, II Y a des assureurs prives 
dans la moitie environ des pays etudies; Ie reste a des assureurs publics 
et des systemes mis en place par l'employeur. Le potentiel d'expansion 

4¢ 
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de Ia couverture de I'assurance maladie apparait particulierement 
dans Ie cas du Kenya, etant donne I'estimation prealable de Vogel se
Ion Iaquelle 12 % seulement de Ia population etait couverte en 1984, 

Entin, un examen des systemes de securite sociale dans I' ensemble 
du monde fait apparaitre que, parmi 47 pays d' Afrique en 1991, sept 
(15 %) possedaient des systemes de securite sociale proprement dits 
qui assuraient eux-memes directement des prestations medicales ou 
qui remboursaient les depenses medicales; 15 (32 %) obligeaient les 
employeurs it payer pour certains services medicaux; et 17 (36 %) 
n'avaient pas de systeme de type formel (aucune information n'etait 
disponible sur huit des pays). Des precisions sont donnees, pays par 
pays, dans la derniere colonne du tableau de l' Appendice. Jointes a 
l'information recueillie par Vogel ainsi que par Nolan et Turbat, ces 
donnees font apparaitre des disparites considerables d'estimations de 
l'etat de l'assurance maladie dans les pays d'Afrique. 

Le nombre apparemment restreint de systemes d'assurance de type 
formel qui repondent a la definition de Vogel ne doit pas faire perdre 
de vue qu'iI existe d'autres activites importantes d'assurance dans la 
region. Vogellui-meme a observe qu'il existe des petites mutualites lo
cales au Rwanda, que les employeurs fournissent volontairement des 
soins medicaux directement a leurs employes en Zambie, et qu' au Ni
geria et dans quelques autres pays certains employeurs assurent des 
soins medicaux a leurs employes en passant contrat avec des pour
voyeurs de soins du secteur prive. En fait, cette derniere forme est 
pratique courante dans les grandes societes et les entreprises para
publiques dans tous les pays OU l'assurance n'est pas institutionnalisee. 

En fait, beaucoup de pays d' Afrique imposent aux employeurs de 
prevoir des prestations de sante pour leurs employes. Les entreprises 
privees ou parapubliques du secteur moderne prevoient des alloca
tions de soins medicaux, remboursent leurs employes de leurs depen
ses medicales, exploitent des cliniques et des hopitaux pour leurs 
employes, ou passent des contrats de prestation de services avec des 
hopitaux et diniques prives et de mission. Au ZaIre, par exemple, les 
systemes d'assurance organises par les employeurs representaient en
viron 30 % des recettes dans Ie district sanitaire de Kasongo, qui draine 
une population de 30.000 residents urbains et de 165.000 ruraux. Envi
ron 60 % des recettes de l'hopital de district provenaient de l' assuran
ce, contre 13 % environ des recettes des centres de sante (Tableau 12). 

Le cas de la Tanzanie illustre la maniere dont les chiffres effectifs sur 
l'existence de systemes d'assurance maladie peuvent varier en fonc
tion des concepts et des evaluations utilisees. Les resuItats d'enquete 
presentes au Tableau 11 donnent a penser que 1 % seulement de la pa
pulation de la Tanzanie etait couverte par une assurance medicale en 
1993, alors que, d'apres l'etude de Vogel, la Tanzanie n'avait aucun sys
teme d'assurance maladie. Mais une enquete realisee en 1992 sur 
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Tableau 12. Contribution des systemes d'assurance maladie 
organises par l'employeur aux recettes du district de Kasongo, 
au Za'ire 

(pourcentage) 

Etablissement de sante 

Premier point de contact (centres de sante, 
par exemple) 

Niveau d' aiguillage (hOpital de district, 
par exemple) 

Total 

Source: eriel et Van Balen (1993). 

1986 1987 

12,2 14,0 

55,S 67,0 

1989 

12,9 

57,9 

200 employeurs de Dar es-Salaam et trois villes regionales a releve 
qu'il existe en Tanzanie trois types distincts de sysremes d'assurance 
dont un seul repond a la definition de Vogel (Abel-Smith et Rawal, 
1992). 

Tout d'abord, la Societe nationale d'assurance gere les polices d'as
surance de 43 employeurs tanzaniens pour un total de 2.000 employes, 
dont la moitie travaille pour la societe elle-meme. C' est 121 un chiffre 
manifestement faible pour un pays de 25 millions d'habitants, mais 
ceia represente un debut. Ensuite, Ie Service tanzanien de la prevention 
des accidents du travail assurait environ 250.000 employes en 1992, 
dans Ie cadre de contrats passes avec les employeurs en vertu d'un sys
teme que l'on peut dasser comme une sorte de plan prep aye 27. Enfin, 
tous les employeurs interroges (200), sauf sept, avaient une forme queI
conque de systeme formel pour leurs employes, a savoir une auto
assurance. La moitie environ avaient passe contrat avec des 
etablissements prives ou des missions ou exploitaient eux-memes leurs 
c1iniques ou hopitaux, 20 % environ remboursaient les depenses medi
cales de leurs employes et les 30 % qui res tent pratiquaient des varian
tes de ces deux approches. Environ 90 % de ces systemes etaient 
accessibles a to us les employes; 86 % des systemes d'assurance prati
ques par les societes parapubliques et 68 % des assurances privees cou
vraient au moins quelques personnes a charge. 

Si l'on comprend les fonctionnaires, alors 13 % environ de la popula
tion tanzanienne (y compris les personnes a charge) etaient assocU~s 
avec quelqu'un du secteur formel qui avait acces it une couverture me
dicale par l'intermediaire de l'employeur en 1992. La Tanzanie, qui 
vient au deuxieme rang des pays pauvres, tente depuis 20 ans de 
mettre en place un systeme de protection medica Ie finance par l'Etat et 
ouvert a tous, ce qui en fait Ie pays du monde ou l'on a Ie moins de 
chances de trouver une forme quelconque d'assurance medicale. 
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Partage dll risque et problbnes d' efficacite 

Les systemes d'assurance organises par les employeurs- s'ils sont 
con~us dans Ie cadre d'une strategie de financement de la sante - sont 
riches de promesses, parce qu'ils peuvent ainsi liberer des fonds 
publics qui serviraient, sinon, a financer des soins curatifs coilteux. 
Sans doute, ces systemes se perfectionnent et se developpent-ils a 
mesure que Ie revenu par habitant augmente. Cela dit, ce type d'assu
rance, comme ceux qui se pratiquent en Tanzanie, n'est pas economi
quement efficace parce que la dispersion du risque est generalement 
trop faible. Un bon systeme d'assurance exige une grande dispersion 
du risque. Mais en Tanzanie, par exemple, 63 % des societes comp
taient moins de 200 employes. Seulement 8 % des sodetes interrogees 
etaient satisfaites de la situation actuelle, et 73 % etaient en faveur 
d'une assurance maladie obligatoire. Ces chiffres n'ont guere de quoi 
surprendre. Une entreprise qui compte 10 employes n'est, en matiere 
de partage du risque, que dans une situation a peine meilleure qU'une 
famille, et Ie reglement des notes de frais medicaux ainsi que la deter
mination de l'usage qui doit etre fait des services de sante comportent 
des coilts administratifs qui sont eleves. Meme une societe qui emploie 
200 personnes, qui est donc 20 fois plus grande, ne I' est pas assez pour 
gerer de tels risques. 

Les gouvernements peuvent contribuer a introduire davantage d'ef
ficacite dans un tel systeme en imposant aux employeurs d'assurer 
leurs employes et par d'autres mecanismes de mise en commun du ris
que. Comme Ie font remarquer Abel-Smith et Rawal (1992), il Y aurait 
plusieurs avantages a reunir employes et fonctionnaires dans un syste
me d'assurance impose a l'ernployeur en Tanzanie. 

• L'assure peut, avec l'aide de l'employeur, supporter Ie coilt inh~
gral des services qu'il utilise, et pas seulement une petite partie du 
coilt que la perception d'un tarH peut, dans la pratique, permettre 
de recouvrer. 

• Le systeme peut etre con~u de maniere a obtenir des services a la 
fois preventifs et curatifs des memes centres de sante. 

• En utilisant quelques gros assureurs, les societes peuvent reduire 
leurs coilts administratifs, ameliorer leur pouvoir de negociation 
aupres des pourvoyeurs de soins et s'epargner d'inutiles et coil
teuses camp agnes promotionnelles. 

• Les credits affectes a l'assurance maladie donneront aux assureurs 
une source de revenu relativement stable qui ne pourra pas etre 
utilisee par Ie gouvernement a d' autres fins. 

• L'assurance mala die peut promouvoir Ie developpement des eta
blissements de soins du secteur et, par la, ameliorer egalement la 
qualite des etablissements de soins du secteur public. Plus les gens 
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choisiront de se faire assurer pour se faire soigner dans Ie prive, 
moins longues seront les queues dans les etablissements publics. 
De plus, les gens seront moins nombreux a se partager les quanti
tes limitees de medicaments et autres fournitures que les etablisse
ments de sante publique n'obtiennent qU'avec difficulte. 

Arnsi, meme dans un pays aussi pauvre que la Tanzanie - avec sa 
longue tradition de services de sante finances par l'Etat -, on peut 
trouver des employeurs passablement resolus a mettre en place un sys
teme d'auto-assurance. n n'est guere douteux que de substantielles 
ameliorations puissent etre apportees a ce systeme en aidant Ies em
ployeurs et autres candidats a I'assurance a mettre en commun leurs 
risques. 

Mise en commun des risques et problemes d'equiftl 

Un aspect positif de l'assurance publique comme de I'assurance privee 
que I' on a tendance a perdre de vue est leur impact sur }' equite. En 
effet, les prestations ainsi assurees Ie sont en fonction du besoin plutot 
que de la categorie de revenu. Les paiements vont aux plus malades et, 
parce que les gens relativement pauvres et peu instruits sont generale
ment plus souvent malades, ils sont egalement susceptibles de profiter 
davantage des remboursements effectues par l' assurance. Le cote 
depenses de I' equation a donc generalement un caractere progressif 28. 

Il reste, cependant, un probleme d'inequite lorsque des gens demeu
rent en dehors des pools de risque et qu'ils doivent, de ce fait, payer de 
leur poche ou renoncer purement et simplement a se faire soigner. 
Dans une large mesure, c'est la un probleme de conception qui peut 
etre resolu et qui n'est pas caracteristique de tous les systemes d'assu
ranee. La maniere la plus directe de resoudre ce probleme est de s'ap
pliquer constamment a elargir Ie pool des risques eligibles. C'est ce 
qu' ont fait, sur une longue periode, beaucoup de pays d' Amerique la
tine, faisant entrer les pauvres dans des pools de risque et augmentant 
ainsi Ie nombre de personnes qui ont acces aux soins de sante (McGree
vey, 1990). 

L' Afrique du Sud a entrepris de relever Ie meme den. Jusqu'a une 
epoque recente, Ie systeme d'assurance maladie de l'Afrique du Sud 
pourvoyait Iargement aux besoins de travailleurs essentiellement non 
manuels bien payes. Environ 70 % des travailleurs non manueis etaient 
couverts par ce systeme, contre 33 % des travailleurs d'origine asiati
que, 29 % des travailleurs « de couleur» et 7 % seulement des tra
vailleurs noirs (Tableau 13). En outre, Ie systeme lui-meme etait rigide. 
Par exemple, les femmes mariees ne pouvaient en devenir membres 
que par l'intermediaire de leur marl. Le systeme d'aide medicale finan
ce par l'Etat payait de 70 a 100 % du cofit des divers services et 50 % de 
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Tableau 13. Affiliations au systeme d'assurance maladie 
de I' Afrique du Sud, 1993 

75 

Groupe de nfWWU1Wm Beneficiaires estimative (milliers) population assure 

Noirs 
De eouleur 
Asiatiques 
Blanes 

Source: Sidders (1994). 

1.523.702 
948.164 
329.488 

3.490.001 

21.871 6,9 
3.302 28,7 

991 33,2 
5.080 

tous les frais de medicaments. De ce fait, et en raison d'un environne
ment juridique restrictif, Ie systeme devait faire payer des primes ele
vees que les personnes a faible revenu ne pouvaient se permettre. 

En vertu de la nouvelle loi sur les assurances medicales, qui est en
tree en vigueur en janvier 1994, un systeme plus souple va etre mis en 
place qui vise a faire adherer au plan d'assurance maladie un plus 
grand nombre de ceux qui en ont ete jusqu'ici exclus. C'est ainsi, par 
exemple, que les femmes mariees pourront adherer a un systeme d'as
surance de leur propre chef et qu'elles pourront meme declarer leur 
mari comme personne a charge. Beaucoup d'autres contraintes ont ete 
levees, de sorte que des formules plus souples pourront etre mises au 
point a des taux plus abordables. 

Les effets positifs de l'assurance maladie sur l'equite apparaissent 
davantage quand on les rapporte a ce qui serait la solution de 
rechange: oter aux riches la possibilite de payer pour I'assurance ma
ladie et les obliger a entrer dans Ie meme systeme public de prestation 
de soins de sante que les pauvres. En pareil cas, la repartition des pres
tations favorise presque toujours les riches. Pour Ie Kenya rural de 
1991-92, les estimations montrent que la moyenne des subventions 
d'hopital etait de 76 shillings du Kenya (KSh) par an, que 
KSh 128 allaient au decile Ie plus riche et 55 au decile Ie plus pauvre. 
On opposera a cela les KSh 10 de subvention moyenne accordes aux 
centres de sante, dont la repartition donnait KSh 9 au decile Ie plus 
pauvre et KSh 5 au plus riche. La subvention hospitaliere est si enorme 
par rapport a celle dont beneficient les centres de sante qu'elle fait for
tement pencher la balance des subventions de sante en faveur des ri
ches. 5i 1'0n inclut les populations urbaines dans ces estimations, la 
physionomie de la repartition des subventions prend un caractere en
core plus regressif (Dayton et Demery, 1994). 

Dans un recensement des patients realise en Tanzanie, Abel-Smith et 
Rawal (1992) ont releve que les Tanzaniens de condition relativement 
aisee et leurs familles ne representaient que 13 % de la population en 
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1991, mais qu'ils entraient.j0ur 21 % dans Ie nombre des admissions 
dans les h6pitaux publics 2 . lIs representaient egalement 44 % des ma
lades soignes a titre externe dans les h6pitaux d'aiguillage, 36 % dans 
les h6pitaux regionaux et 27 % dans les hOpitaux de district. Les 
auteurs calculent que des programmes d'assurance obligatoires pour 
ces quelque 200.000 employes auraient pu financer 27 % du budget or
dinaire du Ministere de la sante au cours de l'exercice 90/9l. 

Au Zimbabwe, l'assurance privee couvrait moins de 5 % de la popu
lation en 1987, mais elle n'en representait pas moins pres de 17 % du 
total des depenses de soins de sante essentiellement des soins cura
tifs dispenses aux Zimbabweens de condition relativement aisee. Ces 
depenses equivalaient au tiers environ des depenses de sante de l'Etat 
et environ une fois et demie Ie montant d'aide etrangere re\,ue pour la 
sante par Ie Zimbabwe. Et cela liberait des fonds du Ministere de la 
sante pour financer des services de sante publique. 

II ressort de ces faits qu'un systeme d'assurance judicieusement con
\,U, meme s'il est dble sur les 10 a 20 % les plus riches de la population, 
generera presque certainement des gains d'equite, ne serait-ce qu'en 
faisant entrer les riches dans un systeme dont Ie financement serait 
supporte par eux plut6t que par les populations rurales pauvres. Un tel 
systeme pourra certes, dans un premier temps, s'adresser a une popu
lation a revenu eleve, mais une politique a long terme bien comprise en 
etendrait progressivement la couverture a des segments de la popula
tion de condition moins aisee. 

Promouvoir Ie developpement du secteur priVl~ 

L'apparition d'une presence hospitaliere non gouvernementale, non 
subventionnee et financierement solide est peu probable s'B n'existe 
pas de systemes d'assurance pour minimiser les risques que courent 
les h6pitaux de devoir absorber Ie cout parfois astronomique de servi
ces dispenses a des patients qui n' ont pas les moyens de payer. II est 
possible de maintenir a flot sans assurance, par Ie jeu combine de la 
tarification des services et des donations, des h6pitaux qui ne relevent 
pas de la tutelle des gouvernements, mais Ie spectre d'un effondrement 
imminent se dressera toujours devant eux. Les systemes d'assurance 
contribuent a resoudre ce probleme en constituant un capital garanti 
de fonds permettant de regler ce type de notes, augmentant ainsi les 
chances des h6pitaux non gouvernementaux de demeurer viables. 

Un exemple pris en Asie permettra de voir comment Ie developpe
ment de l'assurance maladie favorise Ie developpement du sedeur pri
ve. Les Philippines financent les soins de sante au moyen de depenses 
publiques et privees ainsi que d'un systeme d'assurance obligatoire 
qui couvre environ un tiers de Ia population, remboursant Ie cout de 
services dispenses dans des h6pitaux prives aussi bien que publics 
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Figure 6. Expansion de la capacite d'accueil des hopitaux publics 
et prives aux Philippines, 1972-90 

1972 

1983 

1990 

Debut de l'assurance 
maladie 

III Etat 

o Prive 
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o 10 20 30 40 50 

Lits d'hOpital (milliers) 

Source: Philippines (donnees annuelles). 

(Griffin, 1992). Ce systeme a commence a fonctionner en 1972 et, en 
l'espace de dix ans, Ie nombre de Hts d'h6pitaux prives a double, et 
cela en Mpit de l'expansion continue du secteur public (Figure 6). Si la 
capacite d'accueil des h6pitaux prives a augmente dans I'ensemble du 
pays, cette augmentation a ete particulierement sensible dans les re
gions ou Ie secteur prive s'etait Ie moins developpe avant l'introduc
tion du systeme d'assurances (Griffin et Paqueo, 1993) 30, Et pourtant, 
ce petit systeme d'assurances n'a jamais represente plus de 10 % de 
toutes les depenses de sante. 

On trouve une situation analogue en Afrique de l'Est. Le Kenya a 
cree, a la fin des annees 60, Ie Fonds national d'assurance hospitaliere. 
Le resultat a ete qu'en 1989 pres de la moitie des etablissements de ni
veau tertiaire du Kenya (centres medicaux et hopitaux) etaient soit pri
ves, soit exploites par une mission religieuse a vocation benevole. De 
nouveaux etablissements essentiellement a but lucratif qui offrent des 
services hospitaliers de type courant (matemites et hospices, par exem
pIe) ont fait leur apparition, et Ie marche des c1iniques privees du pays 
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Tableau 14. Appartenance publique et privee des etablissements 
de sante au Kenya, 1989 

Type Public Mission Prive Municipal Total 

Centre medical 4 1 2 0 7 
Hopital 98 34 50 1 183 
Matemite 2 1 16 7 26 
Hospice 0 1 26 0 27 
Centre de sante 311 23 60 25 419 
Sous-centre de sante 12 1 1 6 20 
Autres types 

de cliniques 38 0 0 0 38 
Dispensaire 975 160 411 27 1.573 
Clinique de sante 5 2 16 43 66 

Total 1.445 233 582 109 2.359 

Note: Donnees provisoires a revoir eventuellement sur la base des resultats d'une nou
velle enquete sur les etablissements de sante realisee en 1992. 

Source: Donnees de la Banque mondiale. 

se porte tres bien (Tableau 14). Cette eclosion d'hopitaux prives a but 
lucratif n'a pas, semble-t-il, son pareil en Afrique subsaharienne. 

A l' oppose, la Tanzanie et l'Ouganda ont choisi de ne pas creer de 
mecanismes financiers de partage du risque, preferant continuer a fi
nancer les soins de sante au moyen d'un systeme d'hopitaux publics. 
En Tanzanie, l'Etat subventionne 17 h6pitaux non gouvemementaux 
qui sont designes comme h6pitaux de district. Une etude a releve que 
95 % environ des recettes des h6pitaux proviennent de l'Etat (les hopi
taux ne sont pas autorises a percevoir un tarif). Le soutien d'organisa
tions caritatives est presque inexistant 31. Le Gouvemement tanzanien 
a ainsi cree un systeme d'h6pitaux finances par l'Etat et d'h6pitaux 
operant a titre benevole qui dispensent des services dans la plupart des 
regions et qui ne rencontrent aucune concurrence, ou presque. Les 
pourvoyeurs non gouvemementaux sont finances par voie de contrats 
passes avec l'Etat; tous sont censes dispenser des services sans qu'il en 
coute rien, ou tres peu, aux patients. n n'est guere surprenant qu'en 
l'absence d'assurance et de concurrence les services d'h6pitaux prives 
soient encore inconnus dans Ie pays (Tableau 15) 32. 

En Ouganda, les h6pitaux prives de type secondaire ou tertiaire ne 
se sont guere developpes. Au cours des dix demieres annees, les servi
ces d'h6pitaux prives se sont limites a de petites operations dans des 
etablissements qui ne contiennent que quelques Hts pour les patients 
que leur etat oblige a y passer la nuit (Tableau 16). 

Les faits d'observation presentes ci-dessus n'apportent pas de preu
ve concluante a I'hypothese selon laquelle la prestation directe de ser-
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Tableau 15. Propriete et capacite d'accueil des etablissements 
de sante en Tanzanie, 1991 

Etat (y compris 
les para- Organismes Prive il but 

Etablissement benevoles 

Hopitaux 85 84 3 
Lits 12.548 11.341 241 
Centres de sante 266 8 1 

Tableau 16. Etablissements de sante et capacite d'accueil 
en Ouganda, 1991 

Etablissement Etat ONG Prive 

Hopitaux tertiaires et secondaires 
Nombre 50 36 0 
Lits 8.474 5.343 0 

Hopitaux primaires 188 66 42 
Clinigues de consultations externes 612 165 284 

Total 

172 
24.130 

275 

Total 

86 
13.817 

296 
1.061 

Note: Les h6pitaux tertia ires et secondaires comprennent tous les h6pitaux a partir du 
niveau de district. Les h6pitaux primaires sont soit des centres de sante dotes d'equipe
ments d'hospitalisation, soit des dispensaires qui ont quelques lits, generalement pour 
des accouchements. Les cliniques de consultations externes comprennent les dispen
saires, les sous-dispensaires et les postes d'aide. 

Source: Donnees de la Banque mondiale. 

vices hospitaliers par l'Etat, jointe a l'absence d'assurance maladie 
d'un coilt abordable, entrave Ie developpement du secteur prive. Mais 
ils vont incontestablement dans Ie sens de cette hypothese. II semble 
qu'a vouloir fournir des services de sante subventionnes par l'Etat 
dans Ie cadre d'un plan national d'" assurance » mis sur pied au petit 
bonheur et finance par I'impot, on cree un systeme qui enleve au sec
teur prive des patients capables de payer et qui ferme l'acces au mar
che de J'assurance a tous sauf aux tres riches. 

Plans de prepaiement pour les populations rurales 

Les gens qui ne pen;:oivent pas un revenu a date fixe ont souvent du 
mal a payer, mensuellement ou trimestriellement, les primes de I' assu
rance maladie, ce qui accroit les frais d' administration et de facturation 
de l' assureur. Ce probJeme est commun a I' Afrique rurale et a l' Afrique 
urbaine. De ce fait, I'un des points saillants du debat sur les soins de 
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sante en Afrique consiste a trouver des alternatives a la facturation 
periodique des primes d'assurance. Comme on l'a note ci-dessus, cela 
peut se faire en prenant des categories capables de payer reguliere
ment leurs primes, comme les fonctionnaires et autres salaries, c'est-a
dire des gens qui ont un emploi dans Ie secteur formei. 

L'assurance rurale est plus difficile, mais pas tout a fait impossible. 11 
est rare que les agriculteurs soient completement desorganises; sou
vent, ils sont membres d'associations d'irrigation qui determinent les 
droits a l'eau, de mutuelles d'epargne et de credit ou de groupes de 
vulgarisation agricole, autant de mecanismes sur la base desquels 
organiser une mise en commun des risques et assurer des paiements 
reguliers ou regler des primes d'assurance. 

Le revenu tire des cultures de rapport est une autre source poten
tielle de fonds pour l'assurance maladie. Si les produits sont commer
cialises par l'intermediaire d'une cooperative, celle-ci peut se faire 
detentrice d'une assurance de groupe et deduire les primes a acquitter 
du produit des ventes. C'est la methode utilisee par un plan de sante 
bien connu mis au point par l'intermediaire du National Dairy Develo
pment Board en Inde. Dans Ie cadre de ce plan, les membres paient un 
montant fixe, a une date predeterminee, pour des services de sante 
dont its pourront avoir besoin plus tard. 

Les formules de prepaiement offrent une autre alternative et appel
lent de plus en plus l'attention comme moyen de financer et d'organi
ser les services de sante en milieu rural (Korte et al., 1992). Le 
prepaiement a pour avantage important de pouvoir limiter les effets 
des fluctuations du revenu saisonnier sur la capacite des gens a se pro
curer des soins. Encaisser les contributions lorsque les revenus en espe
ces sont au plus haut contribue a garantir aux habitants des campagnes 
un acces permanent aux soins de sante - meme durant les saisons OU 
l'argent est rare dans une grande partie de la population rurale. 

La formule donne actuellement de bons resultats en Guinee-Bissau 
et au ZaIre. En Guinee-Bissau, les villages participent it un systeme de 
prepaiement pour medicaments et services de base par voie de paie
ments annuels faits presque aussitot apres la recolte, epoque ou les 
gens ont de l'argent (Eklund et Stavem, a paraitre; Chabot et al., 1991). 
De meme, dans la zone sanitaire de Bwamanda, au ZaIre, les paie
ments annuels it un plan de prepaiement pour services hospitaliers se 
font durant la saison de plus forte disponibilite de revenus en especes 
(Shepard et al., a paraitre). Soixante-quinze pour cent des villageois in
terroges dans certaines communautes de Guinee-Bissau et plus de 
60 % de la population interrogee dans la zone sanHaire de Bwamanda 
adheraient a des plans de prepaiement. 

Une comparaison entre Ie systeme base sur Ie district de Bwamanda, 
au ZaIre, et Ie systeme national de carte de sante rurale au Burundi 
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la Carte d'assurance maladie (CAM) est riche d'enseignements. Le 
systeme pratique dans la zone sanitaire de Bwamanda a des taux 
d'adhesion, des niveaux de prime et une efficacite financiere beaucoup 
plus grands (USAID, 1993). On peut attribuer a quatre facteurs ces taux 
d'adhesion relativement eleves. Tout d'abord, la majeure partie de la 
population est convaincue que ce plan lui donne acces a des services 
de sante de haute qua lite (voir les resultats des enquetes d'opinion 
dans Shepard et al., a paraitre). Ensuite, les tarifs pratiques par les ho
pitaux sont relativement eleves, de sorte qu'a une maladie necessitant 
hospitalisation est assode un risque financier reel- et, par ce fait, une 
incitation a adherer au plan. En troisieme lieu, la majeure partie de la 
population a de quoi acquitter les primes, dont les taux ont pourtant 
ete releves chaque annee, afin de les maintenir alignes sur ceux d'une 
mflation forte. (Le montant des primes est lie a la valeur de deux kilo
grammes de soja, produit de culture courante.) Enfin, les recettes cons
tituees par Ie paiement des primes et du ticket moderateur sont 
utilisees pour financer les depenses d' exploitation des equipements de 
sante dans la zone. Tous les frais d'hopitaux des beneficiaires etaient 
couverts par Ie revenu des primes en 1987-88, et Ie recouvrement des 
couts dans l'hopital de district a fait un bond, passant de 48 % en 1985 
(avant l'introduction du systeme d'assurance) a 79 % en 1988 (Shepard 
et al., it paraitre). 

Au Burundi, cependant, la qualite des soins dispenses dans les eta
bIissements publics passe pour etre mediocre, avec des penuries de 
medicaments qui sont monnaie courante (Banque mondiale, 1994). 
Une enquete realisee aupres de la population rurale a permis de cons
tater que les penuries de medicaments sont la raison principale du 
non-achat ou du non-renouvellement de la Carte d' assurance maladie. 
De plus, la viabilite du systeme souffre de la faibiesse des tarifs prati
ques dans les centres de sante. La contribution de la CAM est egalement 
limitee par la faibiesse de Ia prime a acquitter, laquelle n'a pas ete ajus
tee depuis 1984, annee ou Ie systeme a ete introduit. Enfin, Ie produit 
de la vente des CAM est reverse dans les caisses de l'Etat et ne peut, de 
ce fait, etre utilise pour financer les equipements locaux. C'est ainsi que 
Ie produit de la vente des CAM ne representait qu'environ 3 % des de
penses ordinaires du Ministere de Ia sante en 1990. 

II devrait eire possible, dans presque toute societe, de trouver un 
groupe de personnes qui se prete a une assurance de groupe. Meme 
ceux qui gagnent Ie moins depensent en services de sante un pourcen
tage de leur revenu plus eleve qu'on n'aurait pense, d'ou il ressort que, 
meme parmi ceux qui n'ont pas beaucoup d'argent, Ie revenu peut ne 
pas etre l'obstacIe majeur it une expansion de l'assurance. II semble, au 
contraire, que les causes ressortissent davantage it l'information - par 
exemple, arriver it convaincre des gens bien portants qu'ils devraient 
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payer une prime d'assurance - ou aux procedures administratives 
que cela implique, comme l'encaissement des primes et la facturation. 

Evaluer Ie potentiel de partage forme I du risque en Afrique 

Si les perspectives d'expansion de l'assurance en Afrique sont genera
lement bonnes, ce que l'on peut cons tater, au niveau des pays, montre 
que les conditions d'un financement de l'assurance maladie ne peu
vent etre reunies que lorsque les facteurs dont depend la viabilite des 
marches de I' assurance ont ete serieusement eva lues. On peut dasser 
ces facteurs, en gros, selon qu'ils se rapportent a I' offre ou a la 
demande. 

L'offre 

• Le dosage des etablissements et praticiens publics et prives. Si Ie sys
teme est essentiellement public et que les services sont gratuits, 
alors c'est que l'Etat s'efforce de fournir, par la prestation directe 
de services, une assurance maladie a but « social». lntroduire, 
dans ces conditions, un programme d'assurance mala die autofi
nancee, cela revient a rendre payants des services qui ne l' etaient 
pas auparavant. La remise en etat d'un systeme ou les etablisse
ments du secteur public predominent exige d'introduire un sys
teme de tarification des services medicaux, de mettre en place un 
cadre reglementaire assorti aux lois du marche de nature a encou
rager l'apparition d'etablissements de type prive, ainsi que de pla
nifier, des que cela devient possible, l'introduction d'un systeme 
moderne d'assurance. 

• Capitalisation du systeme d'assurance. Tout systeme aura a faire des 
depenses avant de pouvoir encaisser suffisamment de recettes. II 
faut donc trouver de quoi financer les couts initiaux d'exploitation 
d'un programme d' assurance. La capitalisation du systeme peut 
se faire par la vente de prises de participation. Des organisations 
comme la Banque mondiale peuvent aider les pays a concevoir et 
capitaliser les institutions financieres necessaires. 

• Services a offrir. Comme on l'a indique plus haut, la forme la moins 
couteuse de protection contre Ie risque consiste a proteger contre 
l'eventualite de depenses de caractere catastrophique. II pourra y 
avoir lieu de commencer par la et d'y ajouter ulterieurement, avec 
l'augmentation de la demande et du revenu, une couverture plus 
couteuse. n est important aussi de faire en sorte que Ie prix du 
minimum d'assurance necessaire demeure abordable. 

• Contributions des beneficiaires. Franchises et tickets moderateurs 
sont des options a envisager meme s'ils peuvent paraltre difficiles 
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a administrer. Sans cela, les gens risquent d'abuser du systeme et 
de mettre celui-ci dans une situation financiere difficile. 

• Constitution de pools de risques. On peut offrir une assurance par 
l'intermediaire de groupes constitues a d'autres fins, comme les 
associations professionnelles ou les syndicats. En l'absence de tels 
groupes, il peut se poser un probleme d'antiselection. Meme si 
l'antiselection est difficile a gerer directement, on peut la contenir 
en plafonnant les prestations, reduisant ainsi l'impact, sur les bud
gets de programmes d'assurance, de niveaux de couverture eleves 
et insoutenables. 

• Couts administratifs. L'information sur les couts administratifs de 
I'assurance maladie en Afrique est extremement rare, mais on en 
trouve quelques exemples. Au milieu des annees 80, Ie cout de 
l'administration d'un programme au Mali - Ie Programme de 
prevoyance socia Ie - representait jusqu'a 50 % des recettes du 
programme. Mais, au Zimbabwe, Ie cout administratif des societes 
d'aide medicale n'atteint probablement pas 10 % des recettes 
(Vogel, 1993). Le cout administratif est a evaluer en fonction de ce 
que couteraient des solutions de rechange au systeme d'assurance, 
comme une meilleure gestion des hopitaux publics, dont les couts, 
eux aussi, ont tendance a etre eleves. Souvent, l'administration 
d'un systeme d'assurance privee ne coute pas plus cher que celle 
d'autres systemes, en particulier celle des programmes et etablis
sements publics, qui sont generalement d'une grande inefficacite. 
Et investir en infrastructure financiere, specialement dans Ie pre
cieux capital technologique et humain, aide a developper des 
competences qui amelioreront la prestation des soins de sante et 
favoriseront la creation d'institutions financieres fluides. 

La demande 

Du cote de la demande, la projection exacte des couts administratifs 
necessitera d'evaluer exactement la disposition des gens a payer pour 
s'assurer et la capacite des organisations inh:>ressees a organiser des 
pools de risque solvables. La demande d' assurance est fonction non 
seulement des prix, mais aussi des niveaux de revenu des participants 
en puissance, du type de services et prestations offerts et, surtout, 
des niveaux actuels de depenses de sante. Plusieurs facteur sont a con
siderer. 

• La prime d'assurance et les depenses de sante. Les primes d'assurance 
doivent etre moins elevees que ce que couterait I'utilisation 
d'autres services de soins. Une famille qui prevoit d'utiliser les 
services d'un hopital une fois tous les cinq ans et qui peut avoir 
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acces, pour mains de 25 dollars, it un h6pital d'Etat au les soins 
sont gratuits pourra ne pas etre disposee a payer ne serait-ce que 
5 dollars par an pour une police d' assurance. En instituant un sys
teme de tarification des soins hospitaliers, on modifierait comple
tement, bien sur, les donnees de l'equation. 

• Le revenu des menages. Parce que la demande d'assurance voIon
taire est fortement et positivement correlee au revenu, les menages 
it faible revenu ne seront guere portes it en payer Ie prix. On peut y 
remedier en partie en transformant les subventions publiques aux 
h6pitaux et autres etablissements de soins curatifs en subventions 
ciblees destinees it permettre aux menages it faible revenu de se 
procurer une assurance. Cette idee se fonde sur la theorie que 
meme les menages tres pauvres se procureront une assurance 
maladie si Ie prix est juste. II reste a voir jusqu'a quel point on peut 
etendre les systemes d'assurance-et a quel prix pour les Etats. 5i 
un plan de partage du risque peut offrir Ie meme ou un meilleur 
choix de services medicaux que ce que l'on peut deja obtenir pour 
approximativement la meme quantile d'argent, les categories it 
faible revenu seront plus portees it yadherer. 

• Les depenses de sante. Faute d'information, l'un des nombreux pro
blemes pratiques que souleve la conception d'une assurance mala
die est de trouver des sources exactes de donnees actuarielles sur 
la morbidite et la mortalite par groupe d'age afin de mieux deter
miner Ie cofit probable des soins (Borch, 1990). Dans de tels cas, 
l'information relative aux depenses courantes fournil des donnees 
precieuses pour la conception d'un plan d'assurance. Ces donnees 
peuvent montrer combien les gens depensent en soins medicaux 
et en medicaments, quels services et quels prestataires de soins ils 
utilisent Ie plus frequemment, et queUe part de leurs depenses est 
destinee a couvrir les frais d'un episode catastrophique chaque 
annee. La configuration des depenses et des risques peut aider a 
determiner les types de services pour lesquels les menages sont 
disposes a payer, comment les depenses varient par categorie de 
revenu et, par consequent, comment concevoir et presenter au 
mieux un systeme d' assurance au groupe a assurer . 

• La taille des pools de risques. La « loi des grands nombres » utilisee 
par les statisticiens peut servir it montrer que la mala die est un 
evenement aleatoire previsible dans les groupes d'une certaine 
taille. Avec un groupe suffisamment large, un assureur peut calcu
ler une prime correspondant a I' experience moyenne de la mala
die dans Ie groupe et it un ecart type par rapport a la moyenne. Le 
produit total des primes devrait etre suffisant pour couvrir les 
couts de la maladie a l'interieur du groupe pour toute periode 
donnee (Vogel, 1993). Beaucoup de travaux empiriques d'interet 
pratique sont a faire en Afrique pour estimer la tame, les moyens 
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et les couts que represente la constitution de pools de risques aux 
fins d' assurance maladie. 

Les considerations d'offre et de demande sont flu ides au stade de la 
conception. La qualite des soins et la gamme des services offerts par un 
plan d'assurance peuvent etre adaptees a la situation finaneiere du 
groupe assure. II faut neanmoins foumir un niveau minimum de servi
ces avant que les gens acceptent de payer quoi que ce soit. Determiner 
ce qU'est la demande de soins de sante et la mesure dans laquelle il y 
est actuellement pourvu est un pas important dans la creation de syste
mes d'assurance maladie privee en Afrique. 

Potentiel d' extension de la couverture medicale 

On s'efforce iei d'elargir Ie precedent cadre offre/demande en propo
sant une base empirique pour dasser les pays d' Afrique en fonction 
des possibiliUis qu'ils offrent de develop per l'assurance de type 
modeme. Le Tableau 17 presente sommairement ce cadre en termes 
d' offre et de demande, indiquant dans leurs grandes lignes les condi
tions a remplir pour chacune, les facteurs qui permettront de reunir ces 
conditions, et les variables macroeconomiques appropriees qui peu
vent etre utilisees pour determiner si ces facteurs sont en place. 

Le cadre presente au Tableau 17 a ete utilise pour dasser les pays 
africains selon Ie « score» obtenu par chacun sur Ie plan des variables 
macroeconomiques. Pour chacune des caracteristiques indiquees dans 
Ie tableau, un pays recevait la note +1 si sa valeur etait superieure a un 
ecart type par rapport a la moyenne des pays africains. Inversement, Ie 
pays recevait la note -1 s'il se trouvait derriere la moyenne de plus de 
un ecart type, et 0 (la moyenne) autrement. Chacune des caracteristi
ques est affectee du meme poids, de sorte que Ie score positif ou negatif 
maximum que peut realiser un pays est de +8 ou de -8. 

Les resultats de cet exercice exploratoire sont repris au Tableau 18, 
sur la base des donnees rapportees dans Ie tableau de l' Appendice 33. 

Pour les 47 pays, les va leurs vont de -3 a +3. Le Zimbabwe obtient un 
score superieur a tous les autres pays, principalement parce que son re
venu par habitant, ses depenses de medecine privee et l'aide etrangere 
qu'il re<;oit pour les soins de sante sont tous superieurs a la moyenne. 
Avec l'Afrique du Sud, Ie Zimbabwe a probablement Ie marche de l'as
surance privee Ie plus developpe du continent. 

Le message qui s' en degage pour des pays comme Ie Zimbabwe est 
que Ie potentiel d'assurance et les avantages qu'il y aurait a investir 
des fonds d'origine locale ou donnes au pays pour etendre la couver
ture de l'assurance et renforcer ses institutions financieres sont grands. 
On peut en dire autant des pays dont Ie score est de +2. La legislation 
du travail dans trois de ces cinq pays impose a l'employeur la couver-
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Tableau 17. Tableau recapitulatif des problemes relatifs 
a I' offre et a la demande d' assurance maladie 

macro-
Conditions Factel/rs favorables economique appropriee 

Offre Reduire les couts Population plus Densite de 
d' assurance administratifs dense, infra- population, 

structure mieux population 
deveioppee urbaine 

Pouvoir reduire Existence de Population totale 
I'antiselection et groupes multipliee par Ie 
Ie risque moral suffisamment pourcentage de 

nombreux pour main-d'oeuvre 
payer la employee dans 
couverture I'industrie (ou Ie 

secteur formel) 

Plus grande Motivation des Flux d'aide au 
presence des bailleurs de fonds secteur de la sante 
bailleurs de fonds it investir dans Ia 
dans Ie secteur de creation de 
la sante nouveaux 

systemes 
financiers pour Ie 
developpement 
du secteur prive 

Demande Revenu Elasticite-revenu Revenu par habitant 
d' assurance positive de la 

demande 
d' assurance 

Plus grand Plus forte Depenses 
potentiel du probabilite de medicales des 
secteur prive pertes pour les particuliers, offre 

consommateurs; de medecins, lits 
moindres d'h6pitaux prives 
perspectives de pour 1.000 

ture de certains services medicaux; mais il n'existe pas, pour Ies soins 
medicaux, de mecanisme de partage du risque qui soit finance par 
I'BtaL Pour I' aide etrangere a Ia sante, a I' exception de Maurice, chaque 
pays fait mieux que Ia moyenne ou en a Ie potentiel. Une extension de 
I' assurance peut etre, dans ces pays, un investissement de pour ame
liorer la prevoyance sodale. Les 17 pays dont Ie score est de +1 dans 
neuf desqueis I'employeur est tenu d'assurer une couverture medicale 
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a ses employes - possedent deja une base qui peut etre etendue pour 
obtenir un systeme de partage du risque plus large. Dans ces pays, 
l'amelioration de la prevoyance sociale passe par la creation de syste
mes d'assurance maladie viables pour toutes les categories de revenu. 

Dans les pays dont Ie score va 0 a -3, les perspectives qui s'offrent de 
creer des systemes d'assurance de type modeme sont moins bonnes, a 
quelques exceptions pres. Par exemple, Ie Kenya obtient un score de 0 
etl pourtant Ie pays semble avoir une couverture medicale plus large 
qu' aucun autre pays de la region a l' exception de l' Afrique du Sud et 
du Zimbabwe. Les dix pays dont Ie score est m!gatif ont generalement 
un revenu par habitant plus faible, sont moins urbanises et ont des in
frastructures medicales de type modeme plus faibles que les autres 
pays d' Afrique. Cependant, comme on I'a note precedemment, la Tan
zanie, avec un score de -I, a au moins de quoi se doter d'un systeme 
d'assurance limitee. Meme dans ces pays, la fonction publique et les 
entreprises d'Etat representent de 5 a 10 % de la force de travail et peu
vent constituer une base sur laquelle edifier des systemes de partage 
du risque. Une reforme de la fonction publique, que la Banque mon
diale s' emploie activement a promouvoir dans I' ensemble de l' Afrique, 

Tableau 18. Faisabilite des systeme d'assurance dans les pays 
d' Afrique 

de pays 
iI systeme 
moderne 

ou iI systeme 
d'assurance 
par employeur 

Score Frequellce Pays interpose 

+3 Zimbabwe 0 
+2 5 Afrique du Sud, Mali. Maurice, 3 

RepubJique centrafricaine, Togo 
+ 1 17 Benin. Botswana, Cameroun, Comores. Djibouti, 12 

Egypte, Gabon, Ghana, Mauritanie, Niger, 
Nigeria, Senegal, Seychelles, Soudan. Tchad. 
ZaIre 

o 14 Angola. Cap-Vert. Cote d'Ivoire. Gambie, Guinee, 4 
Guinee-Bissau, Kenya, Lesotho, Liberia, 
Madagascar. Namibie, Sao Tome-et-Principe. 
Swaziland, Zambie 

-I 7 Burundi, Mozambique, Ouganda, Rwanda. 2 
Sierra Leone. Somalie, Tanzanie 

-2 2 Burkina Faso, Malawi I 
3 0 

Note: Voir Ie tableau de l' Appendice pour precisions. 
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devrait considerer l'interet qu'il pourrait y avoir a monetiser les presta
tions de sante par l'institution d'une assurance obligatoire. 

Les scores du Tableau 18 sont evidemment statiques, de sorte qu'ils 
ne tiennent pas compte des changements susceptibles d'ameliorer la 
possibilite de creer dans la region des systemes d' assurance de type 
moderne. On en enumere ci-dessous les plus importants. 

• La concurrence des services dispenses gratuitement. Les gouverne
ments commencent a faire payer pour les services medicaux, 
jetant ainsi Ies bases d'un environnement propice a l'apparition 
d'etablissements de soins de sante de type prive. CeUe tendance 
s' accelerera a mesure que les pays acquerront de l' experience dans 
la generation de recettes et qu'ils se montreront plus resolus a 
redeployer des fonds publics jusque-Ia affectes a des soins tertia i
res couteux. II est important d' encourager la mise en place de ser
vices curatifs prives de meilleure qualite et plus sophistiques, qui 
exigent un mecanisme de financement plus stable que l' actuelle 
approche desorganisee de la pratique medicale privee. 

• L'antiseIection. Les perspectives d'une reduction du phenomene 
d'antiselection s'ameliorent. L'extension des marches a l'interieur 
des zones rurales et les mouvements de population vers les villes 
et vers les emplois du secteur formel font qu'il est devenu moins 
difficile de reunir des groupes aux fins de couverture medicale, 
creant ainsi de vastes agregations de gens assurables. Entre 1970 et 
1991, la population urbaine de l' Afrique est passee de 16 a 29 % de . 
l' ensemble de la population. En outre, Ie developpement des pro
grammes de credit rural, des programmes de vulgarisation agri
cole ainsi que des projets d'irrigation a fait apparaitre des 
structures institutionnelles rurales qui se pretent de plus en plus a 
l'organisation de groupes assurables en milieu rural. Aucune de 
ces evolutions n'a cependant ete quantifiee, et Ie faire est un autre 
pas important dans l'evaluation du potentiel de developpement 
des systemes d'assurance maladie en Afrique. Des pays comme Ie 
Bresil, Ia Chine, l'Equateur et Ie Mexique ont etendu leurs syste
mes d'assurance jusque dans Ies zones rurales avec plus ou moins 
de succes. En Chine, qui a un revenu par habitant de 330 dollars, 
Ia population est couverte a plus de 60 % par une forme quelcon
que d'assurance (Griffin, 1992). 

• Couts administratifs. La technologie dont les assureurs ont besoin 
pour mettre de l' ordre dans leurs ecritures et leurs finances 
devient de plus en plus abordable. 

Conclusions et recommandations 

Les arguments generalement invoques en faveur de la tarification des 
services medicaux et de la creation de systemes d'assurance autofinan-
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cee dans les pays en developpement sont que cela permettra de mobili
ser davantage de ressources pour la prestation des soins de sante. Mais 
un systeme d'assurance maladie peut aussi favoriser l'equite, generer 
une plus grande efficacite economique, ameliorer la qualite des servi
ces medicaux, et permettre aux consommateurs d'avoir leur mot a dire 
dans Ie choix et Ie paiement de leur traitement. Utiliser les prix pour 
ameliorer l'allocation de ressources forcement insuffisantes dans Ie sec
teur de la sante peut aussi inciter a creer des institutions de partage du 
risque et des systemes d'assurance, ainsi qu'a favoriser l'intervention 
du secteur prive dans Ia fourniture et Ie financement des services 
curatifs. 

La Ienteur avec laquelle les systemes d' assurance de type modeme 
se sont developpes en Afrique tient moins a une absence de demande 
de mecanismes de partage du risque qu'a d'autres facteurs : la pre
sence « preemptrice » des Etats dans la foumiture de services hospita
liers gratuits; les exigences du marche et Ies besoins de capitalisation 
de I' assurance, qui font obstacle a sa generation spontanee; et I' etendue 
de la pauvrete dans la region. La pauvrete influe sur la vitesse avec la
queUe les sysb~mes d'assurance peuvent se developper - sans inter
vention de I'Etat - et en limite la portee, mais les gouvemements ne 
devraient pas moins etre capables d'en encourager la creation. 

En Afrique, il faudra probablement une intervention des Etats pour 
que les regimes d'assurance maladie puissent se developper plus rapi
dement. Les Etats devront peut-etre monetiser leurs contributions a la 
sante (par opposition a la foumiture de services de sante), et les gou
vemants devront prevenir les distorsions que l'assurance peut creer. 
Beaucoup des problemes pourront etre regles au stade de la concep
tion, mais il faudra pour cela investir davantage dans les institutions fi
nancieres et juridiques, les telecommunications et les reseaux 
d'information. Les pays devront choisir, pour la gestion du risque, une 
approche qui tienne la balance raisonnablement egale entre efficacite, 
equite et faisabilite. 

L' assurance maladie a un avenir prometteur en Afrique, rna is il fau
dra planifier avec soin afin que les programmes demeurent viables et 
puissent etre elargis. Plusieurs mesures peuvent etre prises a cette fin. 

• Commencer par les villes. Les zones urbaines devraient constituer la 
premiere cible d'une politique visant a creer des marches de 
l'assurance places sous l'egide de l'Etat. Les plans d'assurance pri
vee concentreront leur action sur Ies zones urbaines parce que Ie 
cout initial en est plus faible dans les villes que dans les zones 
rurales, que les equipement medicaux y sont meilleurs et que les 
emplois de type formel y sont plus nombreux. 5i l'on veut etendre 
un programme aux categories a faible revenu, Ie meilleur endroit 
pour commencer est la ville, OU les revenus seront probablement 
un peu plus eleves et plus reguliers qu'en milieu rural. 
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• Exploiter Ie secteur formel. Dans beaucoup de pays d' Afrique, Ie sec
teur forme I contient un contingent disproportionne de fonction
naires. Comme Vogel (1990) Ie fait remarquer, les Etats offrent 
frequemment a leurs employes des prestations de sante - indem
nih~s de frais medicaux, remboursements, exemptions de paie
ment pour soins medicaux dispenses dans des etablissements 
d'Etat ou assurance maladie proprement dite. Les gouvemements 
obligent generalement les grandes entreprises a assurer a leurs 
employes des prestations de sante. Beaucoup peut etre fait pour 
rationaliser ce systeme et encourager l'intervention du secteur 
prive en transformant les prestations en nature ou les avantages 
qui s'attachent aux soins re~us dans des etablissements publics en 
instruments financiers comme I' assurance. L'Etat peut avoir un 
impact significatif sur la mise en place d'un systeme d'assurance 
meme au-dela des zones urbaines parce que ses employes sont 
rep and us sur I'ensemble du territoire. 

• Instituer d'abord un systeme de tarijication. La plupart des pays 
seront dans l'impossibilite de mettre en place d'authentiques sys
temes d'assurance sans commencer par imposer la tarification des 
services dispenses dans les etabIissements d'Etat, et en particulier 
les h6pitaux. Un systeme d'assurance comme celui du Kenya peut 
offrir de rembourser les etablissements publics mais, si ceux-ci ne 
font pas payer leurs services ou n'ont pas ce qu'il faut pour factu
rer les patients assures, 1'existence d'un systeme d'assurance ne 
leur sera d'aucun profit. 

• Privilegier les soins « catastrophiques ». 5'iJ est vrai que les services 
« catastrophiques » sont les plus assurables, un systeme d'assu
rance axe sur des maladies et blessures catastrophiques cree ega le
ment, pour les medecins, une incitation a hospitaliser les patients. 
II faut donc aussi commencer a planifier tres tot afin de creer des 
incitations a la mise en place de systemes de regulation des soins 
prevoyant un ensemble plus complet de services prepayes. Tout 
plan d'hospitalisation devrait probablement comprendre, pour 
des raisons medicales aussi bien que pour ameliorer la structure 
des incitations proposees aux medecins, un ensemble minimum 
de services aux malades non hospitalises. 

• Preter attention aux « non-assurables ». Dans certains pays, les 
« non-assurables)' peuvent comprendre pratiquement toute la 
population rurale. L'Etat pourra leur foumir une certaine forme 
d'assurance par la prestation de services subventionnes, directe
ment ou par voie de contrat passe avec Ie secteur prive. Comme 
on I'a indique plus haut, ce type de service devrait etre assorti 
d'une franchise et d'un ticket moderateur. II sera possible de creer 
une assurance hospitalisation par la mise en place d'un meca-
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nisme « d' arret a la perte ». On pourra recourir a des methodes 
analogues pour proteger d'autres non-assurables, notamment les 
personnes agees et les pauvres, et on pourra autoriser les tra
vailleurs a conserver, une fois a la retraite, Ie benefice d'une assu
rance subventionnee. 

• Etudier la possibilite de solutions de rechange, comme les systemes de 
prepaiement. L'assurance n'est pas une forme d'epargne forcee. II 
s'agit d'une mise en commun du risque. Certaines des experiences 
decrites plus haut, en particulier celles entreprises dans les zones 
rurales de Guinee-Bissau et du Zaire, correspondent, a plus pro
prement parler, a une forme de paiement de l'impOt, d'epargne 
forcee ou de versement de cotisations a un service fourni par Ie 
secteur public (ce qui donne droit a des subventions publiques). 
Bien qu'il s'agisse la de methodes differentes de perception de 
tarifs, elles meritent certainement d'etre encouragees en tant 
qU'eIement d'un financement viable des services de sante en 
milieu rural et elles pourraient etre ameliorees dans un sens qui 
leur donne davantage les caracteristiques de l'assurance. 

• Maintenir la faculte de choix du consommateur. Les programmes de 
prestations d'assurance sont generalement con~us comme sl ces 
programmes convenaient egalement a tous. Mieux vaudrait con
cevoir un minimum de prestations obligatoires et Iaisser aux con
sommateurs Ie choix de payer davantage pour obtenir des 
prestations supplementaires. 

• Mettre sur pied une base d'information aux fins d'analyse decisionnelle. 
Une analyse faite a l'echelle de la legion pourra fournir, sur l'offre 
et la demande, l'information necessaire pour concevoir un bon 
systeme d'assurance. 

A plus long terme, les analystes-decideurs voudront en savoir da
vantage concernant certains aspects de l'assurance maladie sur les
quels il existe peu d'informations en Afrique et dans d'autres parties 
du monde. Le plus important, peuH~tre, est Ie probleme de l'escalade 
des couts, phenomene qui se produit lorsque les prestataires de soins 
payables a l'acte saisissent l'occasion qui s'offre a eux de gagner da
vantage en offrant des services supplementaires, en exigeant des visi
tes additionnelles ou meme en relevant leurs tarHs. Ceci tient au fait 
que Ies prestataires de soins peuvent infIuer sur la quantite de services 
que demandent les consommateurs, parce que la plupart des consom
mateurs font confiance a leur medecin pour decider du traitement me
dical a leur faire subir et pour leur expliquer les options de traitement 
qui s'offrent a eux. Un suivi, une evaluation et des incitations appro
pries peuvent contribuer a dissaduer les prestataires de soins de gon
fIer inutilement Ie volume et Ie cout des services (Kutzin et Barnum, 
1992). 
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Le role du ticket moderateur et de la franchise est important, lui 
aussi, pour reduire Ie risque moral et l'antiselection. Les arguments 
que l' on peut invoquer en leur faveur appellent une evaluation specifi
que en Afrique et ailleurs pour juger de l'interet qu'ils peuvent presen
ter dans tel ou tel contexte. II faut, enfin, evaluer l'effet de I'assurance 
volontaire sur Ie marche des soins de sante, en particulier si cela fait 
monter Ie cout de tous les soins et aggrave les problemes d'acces et de 
cout pour Ies non-assures. Aucune de ces questions ne doit detourner 
l'attention de Ia priorite a accorder it la promotion et it la mise sur pied 
de programmes d'assurances autofinances; elles devraient etre abor
dees, plutot, lorsqu'il s'agira d'evaluer et d'affiner ces programmes. 



Tableau de l' Appendice. Scores de faisabilite de l'assurance dans les pays d' Afrique 

Pays DEN URB INDP AID PPP PRVX PMD BEDS Total MISS MEDCOVER 

Afrique du Sud 0 1 -1 1 1 2 3 Neant 

Angola 0 0 0 0 0 0 0 2 Nonconnu 

Benin 0 0 0 0 0 0 1 1 Par employeur interpose 

Botswana 0 0 0 1 0 1 3 Par employeur interpose 

Burkina Faso 0 -1 0 1 0 0 -1 -1 -2 0 Par employeur interpose 

Burundi 0 -1 0 0 0 0 0 0 -1 0 Par employeur interpose 

Cameroun 0 0 0 0 0 0 1 1 1 Par employeur interpose 

Cap-Vert 0 0 0 0 0 4 Prestations de securite 
sociale en especes 

\0 
Comores 1 0 0 0 1 4 Nonconnu 

VJ 
Congo 0 0 0 1 0 1 3 Par employeur interpose 

Cote d'Ivoire 0 0 0 0 0 0 0 0 1 Services medicaux 
dispenses directement 
par la caisse de 
securite socia Ie 

Djibouti 0 1 0 0 1 4 

Ethiopie 0 -1 1 0 -1 0 -1 -1 -3 0 Neant 

Gabon 0 1 0 0 1 4 Services medicaux 
dispenses direetement 
par la caisse de 
securite sociale 

Gambie 0 0 0 0 0 4 Neant 

Ghana 0 0 0 0 1 0 0 0 1 0 Par employeur interpose 

(ii suivre) 



Tableau de I' Appendice (suite) 

Pays DEN URB INDP AID PPP PRVX PMD BEDS Total MISS MEDCOVER 

Guinee 0 0 0 0 0 0 0 0 1 Prestations de securite 
socia Ie en especes 

Guinee-Bissau 0 0 0 0 0 0 3 Nonconnu 

Guinee equatoriale 0 1 0 5 Prestations de securite 
sociale en especes 

Kenya 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Prestations de securite 
socia Ie en especes 

Lesotho 0 0 0 0 0 0 3 Nonconnu 

Liberia 0 0 0 0 0 4 Neant 

Madagascar 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Nonconnu 
\0 Malawi 0 -1 0 0 -1 0 0 0 -2 0 Neant >1::0 

Mali 0 0 0 1 0 1 0 2 1 Par employeur interpose 

Maurice 1 0 0 1 0 2 3 Neant 

Mauritanie 0 1 0 0 0 1 3 Par employeur interpose 

Mozambique 0 0 0 0 -1 0 0 0 -1 0 Nonconnu 

Namibie 0 0 0 6 Nonconnu 

Niger 0 0 0 1 0 0 0 1 Par employeur interpose 

Nigeria 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0 Neant 

Ouganda 0 -1 0 0 0 0 0 0 -1 0 Neant 

Republique centrafricaine 0 1 0 1 0 0 0 0 2 0 Par employeur interpose 

Rwanda 0 -1 0 1 0 0 -1 0 -1 0 Par employeur interpose 

Sao Tome-et-Principe 0 0 0 0 0 4 Neant 



senegal 0 0 0 1 0 0 0 0 1 0 Prestations de securite 
sociale en especes 

Seychelles 0 1 0 0 1 4 Neant 

Sierra Leone 0 0 0 0 0 -1 0 0 -1 0 Neant 

SomaJie 0 0 0 0 -1 0 0 -1 1 Neant 

Soudan 0 0 0 0 1 0 0 1 1 Neant 

Swaziland 0 0 0 0 5 Neant 

Tanzanie 0 0 0 0 -1 0 0 0 -1 0 Neant 

Tchad 0 0 0 1 0 0 0 1 1 Par employeur interpose 

Togo 0 0 0 1 0 1 0 0 2 0 Par employeur interpose 

\0 Zaire 0 
<.J1 

0 1 0 0 0 0 1 1 Par employeur interpose 

Zambie 0 1 0 0 0 -1 0 0 1 Neant 

Zimbabwe 0 0 0 1 1 1 0 0 3 0 Neant 

Note: 
DEN Population par kilometre carre, milieu 1991 (Banque mondiale, 1993c) 
URB Population urbaine (pourcentage de la population totale), 1991 (Banque mondiale, 1993c) 
lNOP Population en 1991 multipliee par Ie pourcentage de main-d'oeuvre masculine employee dans l'industrie, 1987 (millions) 

(PNUD/Banque mondiale, 1992) 
AID Flux d'aide, 1990 (dollars par habitant) (Banque mondiale, 1993c) 
PPP Pouvoir estirnatif d'achat du PIB par habitant (dollars) (Banque mondiale, 1993c) 
PRVX Depenses medicales des particuliers en pourcentage du PIB, 1990 (Banque mondiale, 1993c) 
PMD Nombre de medecins pour 1.000 habitants, 1988-92 (Banque mondiale, 1993c) 
BEDS Nombre de tits d'hOpital pour 1.000 habitants (Banque mondiale, 1993c) 
TOTAL Score total 
MISS Nombre de valeurs manquantes 
MEOCOVER Type de couverture assure par un systeme de securite sociale parraine par l'Etat (Etats-Unis, 1992). 





Notes 

1. D'un bout a l'autre du present volume, Ie terme « Afrique" s'emploie 
comme abreviation pour designer \' Afrique subsaharienne. 

2. Le partage des couts est un principe de participation dans lequelles utili
sateurs des services de sante paient un certain montant pour les services qui 
leur sont dispenses, contribuant ainsi a la viabilite des systemes de sante au 
niveau local, du district et national. 

3. Les pourvoyeurs benevoles du secteur prive comprennent les organisa
tions non gouvernementales qui fonctionnent a titre prive et sans but lucratif. 
En Afrique, un grand nombre de ces organisations sont dirigees par des mis
sions religieuses financees par des contributions offertes par les organisations 
meres, des subventions gouvernementales, les tarifs et I'assurance maladie. 

4. L'assurance maladie autofinancee est une methode de financement des 
services de sante qui recueille Ies contributions financieres regulieres des mem
bres et paie les pourvoyeurs pour des services medicaux determines. Ceci se 
fait soit en remboursant directement Ie patient-membre pour des depenses 
autorisees, soH en payant Ie pourvoyeur directement (par l'intermediaire 
d'une« tierce partie payante" ou compagnie d'assurances). 

5. Le taux moyen de recouvrement des couts dans les 18 dispensaires etait de 
79 % et, pour Ies 21 hopitaux, de 56 %. 

6. II faut faire preuve de prudence quand il s' agit de chiffrer la proportion 
des couts d'exploitation ou des depenses recurrentes des etablissements de 
sante que represente Ie produit de la tarification des services. Dans certains cas, 
les veritables depenses recurrentes sont sous-representees; par exemple, Ie 
salaire d'un chirurgien d'h6pital de mission peut etre paye par une organisa
tion caritative, ou une clinique peut etre approvisionnee gratuitement en medi
caments. Ce genre d'omission a generalement pour effel de surevaluer la 
contribution du produit de Ia tarification des services au total des depenses 
recurrentes. II est souvent impossible de fa ire les ajustements qU'appellent ces 
problemes de comptabilite, surtout quand les sources secondaires de donnees 
sont utilisees par des analystes eloignes de l'exploitation journaliere des eta
blissements. 

7. Resultat obtenu comme suit: ($ 4,70 de depenses de sante par habitant) 
multiplie par (50 % aux Mpitaux publics) = $ 2,35; puis $ 2,35 muItiplie par 
(recouvrement de 40 % des frais d'h6pital dus au partage des couts) $ 0,94; 
puis $ 0,94 x 425 millions d' Africains = $ 400 millions. 

8. 5i, aux services de qua lite qu'ils peuvent obtenir dans des cliniques, les 
gens preferent les services plus couteux des h6pitaux, on pourrait aller encore 
plus loin en fixant des tarHs qui representeraient plus de 100 % des couts, et cet 
argent pourrait servir a subventionner, a l'intention de ceux qui sont Ie moins a 
meme de payer, les services dispenses par les centres de sante. 

97 
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9. L'idee selon laquelle les pauvres sont perdants quand il s'agit de services 
de soins de sante paralt corroboree par Ie systeme fiscal en vigueur dans la plu
part des pays d' Afrique. Plus de 70 % du produit national de I'impot - prin
cipale source de financement pour les ministeres de la sante provient de la 
taxation des produits de consommation interieure et d'exportation. Parce que 
les produits agricoles occupent une grande place dans les exportations et que 
les menages depensent une grande partie de leur revenu en nourriture, ces 
structures de l'impot sont regressives (Shalizi et Squire, 1988). Si I'on disposait 
de donnees suffisantes pour confronter taux d'imposition et taux d'utilisation 
des etablissements de sante par quintile, it serait possible de montrer exacte
ment queUe part de revenu est prise aux pauvres pour payer les medecins et Ie 
personnel infirmier pour soins donnes aux personnes de condition relative
ment aisee. Le ratio est presque certainement disproportionne. 

10. Une reserve potentiellement importante a apporter au probleme de 
l'equite dans Ie contexte actuel est que certaines communautes, parce que rela
tivement plus riches, peuvent mieux reussir que d'autres a mobiliser des fonds 
sur Ie plan local. n y a donc risque d'elargissement de l'ecart entre communau
tes relativement pauvres et communautes relativement riches. On invoque 
souvent cet argumenC mais sans l'etayer de preuves, pour justifier la pratique 
qui consiste a remettre au Tresor Ie produit de la tarification des services dans 
l'idee qu'on ne peut compter que sur l'Etat pour depenser cet argent plus equi
tablement a savoir en biens et services de sante publique a externalites 
positives. 

11. Les specialistes de l'analyse decisionnelle voudraient manifestement voir 
davantage de res sources redistribuees sur cette base, mais la tendance est plu
tOt rare, d'ou il res sort qU'une forte volonte politique et une action politique 
decisive peuvent etre necessaires. 

12. La decentralisation s'entend souvent d'un processus de transfert de la 
gestion et de I'administration de systemes de sante finances et geres par Ie sec
teur public en faveur des collectivites territoriales, regionales, de district ou 
locales. En Afrique, ce transfert tend a s'aligner sur les districts administratifs, 
donnant ainsi naissance a une organisation des systemes de soins de sante fon
dee sur Ie district. 

13. II faut, toutefois, se montrer prudent dans !'interpretation des resultats 
des evaluations conditionnelles parce que des reponses qui indiquent une dis
position a payer sont liees a des situations hypothetiques que les enquetes ne 
comprennent pas toujours pleinement ou qui ne representent pas une base 
saine pour se prononcer (Wouters et aI., 1993). 

14. Les tentatives qui ont ete faites pour jeter un peu de lumiere sur la dispo
sition a payer pour des services de sante en Afrique, et sur la capacite a Ie faire, 
ont avorte dans Ie passe, et cela pour une simple raison: les chercheurs ont 
omis de distinguer entre la quantite et la qualite des services pour lesquels on 
pensait que les gens devraient pouvoir payer. II y a des gens qui sont manifes
tement cap abies de payer pour des services de sante, mais qui ne sont pas dis
poses a Ie faire parce que la qualite de ces services passe pour etre trop faible. 
D'autres ne sont pas en mesure de payer dans les circonstances actuelles, mais 
pourraient etre plus en mesure de Ie faire si Ie «montage» des services de 
sante eta it fait selon un meilleur rapport cout-efficacite, reduisant ainsi Ie cout 
du traitement d'une maladie ou d'une blessure. 
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L'importance de ce demier point est soulignee dans I'etude intitulee Pour 
une meilleure sante en Afrique (Banque mondiale, 1994), qui affirme gu'it est pos
sible de proposer, dans a peu pres n'importe quel pays africain it faible revenu, 
pour 13 dollars environ par personne, un ensemble de services de sante d'un 
bon rapport cout-efficacite. Ce montant comprend environ 9 dollars par per
sonne pour so ins de sante et services cliniques publics dispenses par les cen
tres de sante et hopitaux de premier aiguillage des districts, et environ 
4 dollars par personne pour alimentation en eau potable et equipements 
d'assainissement au niveau communautaire. Le chiffre de 9 dollars pour servi
ces de sante est a opposer aux 14 dollars par personne en moyenne qui se 
depensent actuellement pour Ia sante dans les pays d'Afrique aux niveaux de 
revenu les plus faibles. 

II ressort de cette comparaison que Ia capacite de paiement est peut-etre 
moins importante gu'un reamenagement des depenses courantes de fa<;on a 
pouvoir proposer un « montage» de services de sante d'un meilleur rapport 
cout-efficacite. Certes, la totaHte des 14 dollars par personne actuellement 
depenses ne vient pas directement des menages. La moilie environ, en 
moyenne, est constituee par les depenses directement a la charge des menages; 
5 dollars environ representent la part de I' Etat; et 2 dollars environ provien
nent des bailleurs de fonds. 

15. La maniere dont les tarifs sont per<;us, administres et utilises contribue 
aussi a responsabiliser Ie personnel des services de sante a regard des popula
tions qu'ils servent. 

16, En demiere analyse, la reponse des pouvoirs publics a une forte elasti
cite-prix de la demande de services de sante dependra de l'explication donnee 
au mauvais fonctionnement du marche des soins de sante dans Ie pays, Si l'uti
lisation des services tombe rapidement (de 20 %, par exemple), avec un reI eve
ment de 5 % des tarHs, et que la qua lite des services passe pour etre 
generalement mediocre, alors on pourrait bien interpreter la reaction du con
sommateur comme tout a fait rationnelle. (De plus, si l'on pensait que les con
sommateurs faisaient un usage abusif des services pour des problemes 
mineurs, alors I'objectif d'une majoration des tarifs pourrait bien etre de 
reduire cet abus.) Dans de tels contextes, les efforts qui pourront etre faits pour 
maintenir les niveaux d'utilisation et reduire l'elasticite-prix de la demande 
risquent de negliger Ie bon sens de l'utilisateur, de renforcer les inefficacites et 
de fausser Ie jeu du marche des soins de sante. Cependant, s'il est realiste de 
sup poser que tout Ie monde connalt la valeur de tous les services de sante et 
que !'institution d'un tarif aura pour effet de les decourager uniformement 
d'aller se faire soigner, alors on pourrait peut-etre, et on devrait peut-etre, plai
der pour Ie maintien de la gratuite des services (ou encore pour en subvention
ner entierement Ie cout pour tout Ie monde), Heureusement, il ne manque pas 
de preuves pour rejeter ce point de vue extreme, Non seulernent les gens 
apprecient la valeur des services diniques, mais on observe que la dernande de 
ces services et la disposition a payer pour eux augrnentent avec Ie revenu, 

17. L'elasticite-prix de la dernande mesure Ie changernent qu'une modifica
tion des tarifs introduit dans la demande de services de sante, La demande est 
dite fortement eJastique par rapport au prix si un changement relativernent 
grand dans la quantile demandee ou dans l'utilisation des services de sante 
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suit un changement de prix relativement faible. La demande est dUe inelasti
que par rapport au prix si les taux d'utilisation ne changent guere meme lors
que les prix changent beaucoup. 

18. Revenant a la question du prix lui-meme, Bitran utilise son modele pour 
simuler les differences de taux d'utilisation des equipements de sante a partir 
de differents scenarios. Dans Ie premier cas, tous les prix sont elimines (scena
rio de gratuite); dans Ie second, il suppose que les prix moyens courants sont 
en place (scenario de tarification). Pour l'etablissement de sante Ie plus couteux 
de l'etude, a savoir Ie centre de sante,la simulation fait apparaitre qu'un chan
gement de scenario qui Ie ferait passer de la gratuite a la tarification ne redui
rait que de cinq points de pourcentage les taux d'utilisation pour les personnes 
de sexe masculin agees de 14 a 44 ans - taux qui tomberaient de 35 a 30 %. 
Toutefois, pour les personnes de sexe feminin agees de 14 a 44 ans, les taux 
d'utilisation tomberaient de 64 a 40 %. Voila qui donne a penser que I' elasticite
prix de la demande de services de sante varie considerablement selon Ie sexe. 

19. On peut attribuer la faiblesse des niveaux de signification statistique en 
partie a la faible taille de l'echantillon (251 patients adultes). Ceci laisse suppo
ser que Ie niveau de confiance statistique dans les effets negatifs des prix et de 
la distance augmenterait probablement avec un echantillon plus grand. 

20. Il s'agissait d'une « experience naturelle » en ce sens que Ie Gouveme
ment camerounais entreprenait d'introduire systematiquement la tarification 
des services et des ameliorations de qualite dans certaines regions et non dans 
d'autres. 1'analyse repose entierement sur l'information tiree des zones desi
gnees. On ne pretend pas que ceUe methode represente une experience statisti
quement aleatoire. 

21. Les tarifs introduits comprenaient un tarif de consultation de 
200 francs CFA (0,75 dollar) et, pour les medicaments, un tarif qui variait selon 
l' ordonnance mais qui s' etablissait en moyenne autour de 1.000 francs CFA 

(4 dollars). Les centres de sante recevaient un stock initial de medicaments et Ie 
produit de la vente servait a renouveler les stocks. Le taux de marge relatif au 
cout de remplacement des medicaments etait d'environ 250 %. Le produit des 
recettes generees par Ie taux des consultations et les benefices realises sur la 
vente des medicaments ont egalement ete utilises pour financer d' autres activi
tes de soins de sante primaires (comme les antennes communautaires), ainsi 
que pour assurer la viabilite du systeme (supervision et entretien des vehicu
les, par exemple). De plus, des comites de sante et de gestion communautaires 
ont ete etablis et formes pour superviser ces activites de recouvrement des 
couts. 1'« element qualite» de cette politique est donc la conjonction d'une 
plus grande fiabilite des approvisionnements en medicaments, d'une motiva
tion accrue du personnel des centres de sante (consequence d'une amelioration 
des flux de stocks), ainsi que d'une communaute motivee. Cette notion de 
« qua lite » est conforme, en gros, au principe de l'Initiative de Bamako et cor
respond a l'experience d'autres pays qui participent a l'initiative, notamment 
Ie Benin, la Guinee et la Sierra Leone (Knippenberg et aL, 1990). 

22. Si l'utilisation des services de sante change relativement peu lorsque les 
prix augmentent (meme lorsqu'ils augmentent beaucoup), alors Ie comporte
ment du consommateur indique que ces services sont tres apprecies et que les 
gens sont generalement disposes a en payer Ie prix. Du point de vue de la 



NOTES 101 

mobilisation des recettes, ce type de reaction donne a penser qu'on peut utili
ser la tarification des services pour augmenter les recettes du fait qu'un releve
ment des tarifs n'entramera pas une baisse proportionnelle des taux 
d'utilisation. Cet argent pourra alors servir a financer des ameliorations de 
qualite et une expansion des services. Du point de vue de l'equite, les subven
tions se justifient aussi lorsque ces services sont cibles sur les pauvres, dont la 
demande de services juges precieux risque d'{\tre relativement plus touchee 
par une augmentation des tarifs. Le defi, ici, est d'utiliser Ie produit des tarifs 
acquittes par ceux qui paient pour subventionner les pauvres et de definir elai
rement les manques a financer que l'Etat devrait s'efforcer de combler. 

23. Dans des pays comme l'Ethiopie, Ie Ghana, Ie Mali, Ie Niger et Ie Zim
babwe, Ie traitement de la tuberculose est assure gratuitement dans les etablis
sements de sante publics, alors que Ie traitement des MST, qui sont egalement 
des maladies communicables, est payant. 

24. Les mecanismes« stop-loss ", c'est-a.-dire de coup d'arret a. la perte, sont 
des mecanismes simples qui peuvent etre incorpores aux systemes de tarifica
tion pour resoudre les problemes relatifs aux risques. C'est ainsi que, pour les 
soins d'hospitalisation, les hopitaux publics pourraient en exiger Ie paiement 
integralles cinq premiers jours, mais ne plus Ie faire a. partir du sixieme pour 
« arreter la perte ». Cette formule comporte de nombreuses variantes. 

25. L'assurance par employeur interpose procede d'une decision prise par 
decret par Ie gouvernement, decision aux termes de laquelle l'employeur est 
tenu de fournir a. ses employes, au nombre des avantages sodaux consentis 
aux employes, une forme quelconque d'assurance maladie. A cette fin, les 
employeurs versent gem'\ralement, a. une caisse d'assurance maladie exploitee 
par une tierce partie, une contribution egale a celIe des employes. 

26. Le chiffre de 25 % obtenu pour Ie Kenya l'a ete comme suit: environ 
1 million de personnes adherent a la Caisse nationale d'assurance maladiei 
environ cinq autres personnes par fa mille sont egalement couvertes par cette 
assurance. Par consequent, environ 6 millions de personnes, soit 25 % des 
24 millions que compte la population du Kenya, etaient couvertes par l'assu
rance au debut des annees 90. 

27. Ceci represente une forte chute par rapport aux 500.000 qui etaient 
encore assures en 1989. Le Service tanzanien des maladies professionnelles est 
explicitement con<;:u pour etre un organisme parapublic a. but non lucratif, par 
opposition a d'autres organismes parapublics con<;:us pour etre a but lucratif, 
mais qui n'ont de lucratif que Ie nom. 

28. L'affirmation selon laquelle la faiblesse du revenu et du niveau d'instruc
tion est correlee a une forte incidence de morbidite et de mortalite trouve con
firmation dans de nombreux ecrits. Cette correlation peut etre en partie Ie 
resultat des conditions de vie associees a. la pauvrete, qui sont egalement asso
ciees a. un mauvais etat de sante, comme des logements malsains et un milieu 
de travail pollue (Banque mondiale, 1993c). 

29. Le recensement portait sur 3.035 malades hospitalises dans trois des 
quatre hopitaux d'aiguillage d'Etat, deux des 17 h6pitaux regionaux et quatre 
des 39 hopitaux de district. Les « Tanzaniens de condition relativement aisee » 

se definissaient comme ceux qui avaient un emploi dans Ie secteur formel, a. 
I' exclusion de la fonction publique. 
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30. Le secteur prive a commence a se contracter a la fin des annees 80, en 
partie a cause de la stagnation de 1'economie et en partie a cause de la malen
contreuse idee qu'a eue Ie gouvernement de developper a tout prix la capacite 
d'accueil des hopitaux publics et parce qu'il a neglige Ie systeme de 1'assu
rance. 

31. Les subventions de l' Etat - determinees par Ie nombre de lits 
d'hopital- aux autres (sans designation) hopitaux benevoles ne representent 
que de 4 a 9 % du total des recettes. 

32. La medecine privee a ete legalisee en 1992. Environ 500 organismes et 
particuliers se sont fait enregistrer par Ie Ministere de la sante depuis lors; il 
s'agit toutefois, dans la plupart des cas, de petits dispensaires de Dar es
Salaam. 

33. Le tableau de l' Appendice comporte, faute de donnees, un grand nombre 
de valeurs manquantes, ce qui fait que les inductions empiriques sont approxi
matives et 1'information presentee dans Ie tableau devra etre mise a jour a 
mesure qu'il deviendra possible d'obtenir des donnees ameliorees. 
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