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mécanismes signifient que le nanti subventionne le démuni et que le bien-portant subventionne 
le mal-portant. L’expérience montre que cette approche est la meilleure lorsque le prépaiement 
provient d’un grand nombre, avec la mise en commun ultérieure des fonds afin de couvrir les 
coûts des soins de santé de tout un chacun.


Quiconque a besoin de soins médicaux curatifs ou préventifs ne doit pas risquer la ruine 
financière.


À l’évidence, les pays ont besoin de fonds stables et suffisants en matière de la santé, mais 
la richesse nationale n’est pas une condition préalable pour se rapprocher de la couverture 
universelle. Les pays caractérisés par des niveaux de dépenses de santé semblables obtiennent 
des résultats sanitaires nettement différents selon leurs investissements. Les décisions des res-
ponsables politiques expliquent en grande partie ces différences.


D’autre part, chaque situation aura sa propre combinaison d’options de politiques. Le 
rapport met en garde, toute stratégie efficace de financement de la santé se doit d’être nationale. 
Les systèmes de santé sont des systèmes adaptatifs complexes, et leurs différents composants 
peuvent interagir de façon inattendue. En couvrant les défaillances et les contretemps ainsi 
que les succès, le rapport aide les pays à anticiper les surprises importunes et à les éviter. Les 
compromis sont inévitables et les décisions devront établir un bon équilibre entre la proportion 
de la population couverte, la gamme des services inclus et les coûts à garantir.


Toutefois, malgré cela et malgré d’autres avertissements, le message global reste optimiste. 
Tous les pays, à toutes les étapes de leur développement, peuvent prendre des mesures immédiates 
pour progresser plus rapidement vers la couverture universelle et pour maintenir leurs objectifs. 
Les pays qui adoptent de bonnes politiques peuvent largement améliorer leur couverture de 
services et de protection contre le risque financier à tout niveau donné de dépenses. Je souhaite 
sincèrement que les expériences et les conseils pratiques présentés dans ce rapport guideront les 
responsables politiques dans la bonne direction. Se battre pour la couverture universelle est un 
objectif admirable et réalisable – dans tous les pays du monde.
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J’ai demandé ce rapport sur la santé mondiale en réponse à un besoin, exprimé à la fois par les 
pays riches et les pays pauvres, en conseils pratiques sur les moyens de financer les services de 
santé. L’objectif était de transformer les preuves, recueillies à partir des études de différentes 
situations, en un menu d’options permettant d’obtenir des ressources suffisantes et d’éliminer 
les barrières financières à l’accès aux soins, surtout pour les plus démunis. Comme le sous-titre 
l’indique, l’accent est largement mis sur le passage à une couverture universelle, un objectif qui 
est actuellement au cœur des débats sur la prestation des 
services de santé.


Le besoin en conseils dans ce domaine est devenu très 
pressant dans une période caractérisée par une récession 
économique et une hausse des coûts des soins de santé, 
alors que les populations vieillissent, que les maladies 
chroniques augmentent et que de nouveaux traitements plus 
chers deviennent disponibles. Comme ce rapport le note à 
juste titre, la demande publique croissante pour un accès à 
des soins de qualité et abordables augmente davantage la 
pression politique afin de faire des choix de politique avertis.


En cette période de restrictions budgétaires, mon conseil 
aux pays est le suivant  : avant de rechercher les postes de 
réduction des dépenses en matière de soins médicaux, cher-
chez d’abord les occasions d’améliorer l’efficience. Partout 
dans le monde, tous les systèmes de santé pourraient faire 
meilleur usage des ressources, que ce soit par de meilleures 
pratiques d’approvisionnement, une utilisation plus géné-
ralisée des médicaments génériques, une optimisation des 
incitations pour les prestataires ou une rationalisation des 
procédures de financement et d’administration.


Le présent rapport estime que 20 à 40% de l’ensemble des dépenses de santé a été gaspillé 
à cause de l’inefficience, et il indique 10 domaines spécifiques dans lesquels de meilleures pra-
tiques et politiques pourraient augmenter l’impact des dépenses, parfois de façon spectaculaire. 
Investir ces ressources de façon plus judicieuse peut aider des pays à se rapprocher d’une cou-
verture universelle sans pour autant augmenter les dépenses.


Concernant le passage à la couverture universelle, le rapport identifie le recours continu 
aux paiements directs comme étant le plus grand obstacle au progrès. Un grand nombre de 
témoignages prouvent que la collecte de fonds par prépaiement obligatoire est la base la plus 
efficace et la plus équitable pour augmenter la proportion de la population couverte. En effet, ces 
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Pourquoi une couverture universelle ? 
Promouvoir et protéger la santé est essentiel au bien-être humain et au développement 
économique et social durable. Cela a été reconnu il y a plus de 30 ans par les signataires 
de la Déclaration d’Alma Ata, qui ont indiqué que la Santé pour tous contribuerait à une 
meilleure qualité de vie ainsi qu’à la paix et à la sécurité à l’échelle mondiale.


Comme on pouvait s’y attendre, dans la plupart des pays, les personnes évaluent 
également la santé comme l’une de leurs principales priorités, juste après les problèmes 
économiques, comme le chômage, les bas salaires et le coût élevé de la vie (1, 2). Comme 
les gouvernements essaient de répondre aux attentes des populations, la santé devient 
donc souvent une question politique. 


Il existe de nombreuses façons de promouvoir et de soutenir la santé. Certaines 
d’entre elles se trouvent hors des limites du secteur de la santé. Les «circonstances 
dans lesquelles on grandit, on vit, on travaille et on vieillit» influencent fortement la 
façon dont on vit et on meurt (3). L’éducation, le logement, l’alimentation et l’emploi 
ont tous un impact sur la santé. La réduction des inégalités à ces égards diminuera 
les inégalités en matière de santé. 


Toutefois, un accès opportun aux services de santéa – une combinaison de 
promotion, de prévention, de traitement et de rééducation – est aussi essentiel. Cela 
peut uniquement être atteint (sauf pour une petite minorité de la population) avec 
un système de financement de la santé optimal. Il détermine si les personnes peuvent 
se permettre d’utiliser des services de santé lorsqu’ils en ont besoin. Il détermine si 
les services existent. 


En le reconnaissant, les États membres de l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) se sont engagés en  2005 à développer leurs systèmes de financement de la 
santé afin que tout un chacun puisse accéder aux services, sans subir de difficultés 
financières lors de leur paiement (4). Cet objectif a été défini comme la couverture 
universelle, parfois appelée la «couverture universelle de santé». 


En progressant vers cet objectif, les gouvernements font face à trois questions 
fondamentales : 


1.	 Comment un tel système de santé est-il financé ? 
2.	 Comment peuvent-ils protéger les gens des conséquences financières liées à la 


maladie et aux paiements des services de santé ? 
3.	 Comment peuvent-ils encourager une utilisation optimale des ressources ? 


Ils doivent aussi veiller à ce que la couverture soit équitable et définir des moyens 
fiables pour surveiller et évaluer les progrès. 
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Dans ce rapport, l’OMS expose les grandes lignes sur la façon dont les 
pays peuvent modifier leurs systèmes de financement pour avancer plus 
rapidement vers une couverture universelle et maintenir ensuite ces réalisa-
tions. Le rapport fait la synthèse des nouvelles recherches et des leçons tirées 
de l’expérience dans un ensemble de mesures possibles que les pays peuvent 
considérer à toutes étapes du développement, puis adapter à leurs propres 
besoins. Il indique les moyens permettant à la communauté internationale 
de soutenir les efforts dans les pays à faible revenu afin d’atteindre l’objectif 
de la couverture universelle. 


Alors que le monde est aux prises avec le ralentissement économique, la 
globalisation des maladies et des économies, mais aussi une augmentation 
des demandes en soins chroniques en partie liés au vieillissement des popu-
lations, le besoin d’une couverture universelle de santé et d’une stratégie 
pour la financer n’a jamais été plus grand. 


Où en sommes-nous ?
La résolution 58.33 de l’Assemblée mondiale de la santé de 2005 déclare que 
tout individu doit pouvoir accéder aux services de santé sans être confronté 
à des difficultés financières. Sur ces deux points, nous sommes encore loin 
de la couverture universelle dans le monde entier. 


Du côté de la couverture en services de santé, la proportion des accou-
chements assistés par un personnel soignant qualifié peut, par exemple, 
être inférieure à 10% dans certains pays, alors qu’elle atteint près de 100% 
dans les pays où les taux de mortalité maternelle sont les plus faibles. Des 
variations semblables existent au sein même des pays. Les femmes riches 
obtiennent généralement des niveaux de couverture semblables, où qu’elles 
vivent, mais les plus démunies en sont privées. Les femmes faisant partie 
des 20% de nantis sont jusqu’à 20 fois plus sûres que leur accouchement sera 
assisté par un personnel de la santé qualifié que les femmes pauvres. 


Réduire cet écart de couverture entre riches et pauvres dans 49 pays 
à faible revenu permettrait de sauver la vie de plus de  700  000  femmes 
d’ici  2015 (5). De même, les enfants riches vivent plus longtemps que les 
enfants pauvres. Réduire l’écart de couverture d’une gamme de services 
pour les enfants de moins de 5 ans, en particulier l’immunisation de routine, 
sauverait plus de 16 millions de vies. 


Mais le revenu n’est pas le seul facteur qui influence la couverture des 
services. Dans beaucoup de cas, les immigrés, les minorités ethniques et les 
autochtones utilisent moins les services que les autres groupes de population, 
bien que leurs besoins puissent être plus importants. 


Le revers de la médaille, c’est que lorsque les personnes utilisent 
des services, elles sont souvent confrontées à des coûts élevés, parfois 
catastrophiques. 


Dans certain pays, jusqu’à 11% de la population est confrontée à ce type 
de problème financier grave chaque année, et jusqu’à  5% est acculée à la 
pauvreté. Globalement, environ 150 millions de personnes font face à une 
catastrophe financière chaque année, alors que 100 millions de personnes 
passent sous le seuil de pauvreté. 


L’autre pénalité financière imposée aux mal-portants (et souvent aux 
personnes qui s’occupent d’eux) est la perte de revenu. Dans la plupart des 
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pays, les proches peuvent fournir une certaine forme de soutien financier, 
même maigre, aux membres de la famille pendant les périodes de mala-
die. Les indemnités financières plus formelles permettant de protéger les 
personnes trop malades pour travailler sont moins communes. Seule 1 per-
sonne sur 5 dans le monde bénéficie d’une protection de sécurité sociale à 
grande échelle, incluant également la garantie du salaire perdu en cas de 
maladie, et plus de la moitié de la population mondiale manque de toute 
forme de protection sociale organisée, d’après l’Organisation internationale 
du travail (OIT). Seules 5 à 10% des personnes sont couvertes en Afrique 
subsaharienne et en Asie du Sud, alors que dans les pays à revenu moyen, les 
proportions de couverture varient de 20 à 60%. 


Le financement de la santé joue un rôle majeur dans l’ensemble des 
efforts pour garantir la protection sociale. Dans ce cadre, l’OMS est une 
agence co-chef de file avec l’OIT dans l’initiative des Nations Unies visant à 
aider les pays à développer un Socle de Protection Sociale complet, compre-
nant le type de protection contre le risque financier décrit dans le présent 
rapport et des aspects plus généraux de substitution de revenu et de soutien 
social en cas de maladie (6).


Comment allons-nous résoudre ces 
problèmes ? 
Trois problèmes fondamentaux, étroitement liés, empêchent les pays de 
se rapprocher d’une couverture universelle. Le premier problème est la 
disponibilité des ressources. Aucun pays, quelle que soit sa richesse, n’a 
pu garantir à l’ensemble de sa population un accès immédiat à toutes les 
technologies et interventions pouvant améliorer la santé ou prolonger la vie. 
À l’autre extrémité de l’échelle, dans les pays les plus pauvres, peu de services 
sont disponibles pour tous. 


La deuxième barrière à la couverture universelle est la dépendance 
excessive aux paiements directs au moment où les personnes ont besoin 
de soins. Ils comprennent les paiements des médicaments en vente libre 
ainsi que les honoraires des consultations et des interventions. Même si 
les personnes possèdent une assurance maladie, elles peuvent devoir payer 
davantage sous forme de forfait, de quote-part, de ticket modérateur ou de 
franchise. 


L’obligation de payer directement pour des services au moment du 
besoin même – que ce paiement soit officiel ou officieux (sous la table) – 
empêche des millions de personnes de recevoir les soins médicaux qui 
leur sont nécessaires. Pour ceux qui ont besoin d’un traitement, cela peut 
entraîner de graves difficultés financières, voire l’appauvrissement. 


Le troisième obstacle à une progression plus rapide vers la couverture 
universelle est l’utilisation inefficiente et inéquitable de ressources. Dans 
une évaluation prudente, 20 à 40% des ressources de santé sont gaspillées. 
La réduction de ce gaspillage améliorerait considérablement la capacité des 
systèmes de santé à fournir des services de qualité et à améliorer la santé. 
Ainsi, grâce à une optimisation de l’efficience, le ministère de Santé peut 
plus facilement établir le bien-fondé d’une cause en vue d’obtenir des fonds 
supplémentaires du ministère des Finances. 
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De plus, le passage à une couverture universelle est relativement simple – 
du moins sur le papier. Les pays doivent collecter des fonds suffisants, réduire 
le recours aux paiements directs pour financer les services et améliorer l’effi-
cience et l’équité. Ces aspects seront abordés dans la prochaine section. 


Depuis une dizaine d’années, de nombreux pays à revenus faible et 
moyen ont montré que le fait de se rapprocher de la couverture universelle 
n’est pas le privilège des pays à revenu élevé. Ainsi, le Brésil, le Chili, la 
Chine, le Mexique, le Rwanda et la Thaïlande ont récemment fait des pro-
grès importants afin de répondre aux trois problèmes décrits ci-dessus. Le 
Gabon a mis en place des moyens innovants de collecte des fonds de santé, 
notamment une taxe sur l’utilisation des téléphones portables, le Cambodge 
a créé un fonds d’équité en matière de santé, qui couvre les coûts de santé 
des démunis et le Liban a amélioré l’efficience et la qualité de son réseau de 
soins de santé primaires. 


Cependant, il est clair que chaque pays peut faire davantage dans au 
moins l’un des trois domaines clés. Même les pays à revenu élevé réalisent 
maintenant qu’ils doivent réévaluer en permanence leur progression par 
rapport à l’augmentation des coûts et des attentes. L’Allemagne a par exemple 
reconnu que le vieillissement de sa population se traduit par une baisse du 
nombre de salariés dans la proportion de la population totale, rendant encore 
plus difficile le financement de son système social d’assurance maladie à 
partir des sources traditionnelles des cotisations d’assurance basées sur les 
salaires. Par conséquent, le gouvernement a injecté dans le système des fonds 
supplémentaires provenant des recettes fiscales générales. 


Obtenir des ressources suffisantes pour la 
santé 
Bien que le soutien financier national en matière de couverture universelle 
soit essentiel pour assurer sa durabilité, il est irréaliste d’espérer que la plupart 
des pays à faible revenu obtiennent à court terme la couverture universelle 
sans aucune aide. La communauté internationale devra supporter finan-
cièrement les efforts nationaux des pays les plus démunis pour développer 
rapidement l’accès aux services. 


Pour cela, il est important de connaître le coût probable. Des estimations 
récentes de l’argent nécessaire pour atteindre les Objectifs du Millénaire 
pour le Développement (OMD) en matière de santé et assurer l’accès aux 
interventions essentielles, y compris pour les maladies non transmissibles 
dans 49 pays à faible revenu, suggèrent qu’en moyenne (non pondérée), ces 
pays devront dépenser un peu plus 60 dollars par personne d’ici 2015, ce 
qui est une somme nettement supérieure aux  32  dollars qu’ils dépensent 
actuellement. Cette évaluation pour  2015 tient compte du coût du déve-
loppement du système de santé afin qu’ils puissent offrir la combinaison 
d’interventions spécifiée. 


Par conséquent, la première étape vers la couverture universelle 
consiste à veiller à ce que les pays les plus pauvres disposent de ces fonds et 
que le financement augmente progressivement dans les années futures pour 
permettre les améliorations nécessaires. 
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Cependant, même les pays qui dépensent actuellement plus que le mini-
mum estimé nécessaire ne peuvent pas relâcher leur attention. Atteindre les 
Objectifs du Millénaire pour le Développement en matière de santé et assu-
rer l’accès aux interventions essentielles en se concentrant sur les maladies 
non transmissibles – les interventions incluses dans les estimations de coûts 
rapportées ici – ne sont qu’un début. Au fur et à mesure que le système s’amé-
liorera, les demandes en services supplémentaires ainsi qu’une meilleure 
qualité et/ou des niveaux plus élevés de protection contre le risque financier 
suivront inévitablement. Les pays à revenu élevé recherchent en permanence 
des fonds afin de répondre aux demandes et aux attentes croissantes de leurs 
populations, mais aussi de payer les technologies et les options en rapide 
expansion afin d’améliorer la santé. 


Tous les pays ont la possibilité de collecter davantage d’argent pour 
la santé au niveau national, à condition que les gouvernements et les per-
sonnes s’engagent dans cette voie. Il existe trois façons d’y parvenir, plus 
une quatrième option permettant d’augmenter l’aide au développement et 
de l’optimiser pour la santé. 


1.	 Augmenter l’efficience de la collecte des impôts. Même dans certains 
pays à revenu élevé, l’évasion fiscale et le recouvrement inefficace des 
impôts et des primes d’assurance peuvent représenter des problèmes 
sérieux. Les difficultés pratiques liées à la collecte des impôts et des co-
tisations d’assurance maladie sont nombreuses, en particulier dans les 
pays caractérisés par un vaste secteur informel. Améliorer l’efficience de 
la collecte des impôts augmentera les fonds pouvant être utilisés pour 
fournir des services ou les acheter pour la population. L’Indonésie a 
entièrement repensé sa fiscalité, avec d’importants avantages pour les 
dépenses publiques totales, en particulier les dépenses de santé. 


2.	 Reconsidérer les priorités des budgets nationaux. Les gouverne-
ments donnent parfois une faible priorité à la santé au moment de dé-
cider de leurs budgets. Par exemple, peu de pays africains ont atteint 
la cible convenue par leurs chefs d’État en 2001 lors de la Déclaration 
d’Abuja, de dépenser 15% de leur budget national dans le secteur de la 
santé. Et 19 des pays de la région, qui avaient signé cette déclaration, al-
louent moins d’argent aujourd’hui (par rapport à 2001). Cependant, la 
République-Unie de Tanzanie alloue 18,4% de son budget à la santé et 
le Libéria 16,6% (ces chiffres comprennent les contributions des parte-
naires externes, gérées par le gouvernement et difficiles à isoler). Consi-
dérés comme un seul groupe, les 49 pays à faible revenu pourraient col-
lecter quelques 15 milliards de dollars supplémentaires par an pour la 
santé à partir de sources nationales, en augmentant la part des dépenses 
totales de santé à 15%. 


3.	 Financement innovant. Jusqu’à présent, l’attention s’est principalement 
portée pour aider les pays riches à collecter davantage de fonds de santé 
pour les pays les plus démunis. Le groupe de travail de haut niveau sur le 
Financement international innovant des systèmes de santé a ajouté à sa 
liste de mesures pour obtenir 10 milliards de dollars supplémentaires par 
an en matière de santé mondiale l’augmentation des taxes sur les billets 
d’avion, les opérations de change et le tabac. Les pays à revenus faible, 
moyen et élevé devraient tous envisager certains de ces mécanismes 
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pour collecter des fonds à l’échelle nationale. Une taxe sur les opérations 
de change pourrait lever des sommes considérables dans certains pays. 
L’Inde, par exemple, possède un important marché de change, avec un 
volume total des transactions quotidiennes égal à 34 milliards de dol-
lars. Une taxe de 0,005% sur ce volume pourrait rapporter à l’Inde envi-
ron 370 millions de dollars par an si elle choisit de l’appliquer. Les autres 
options incluent les “obligations diaspora” (vendues aux expatriés) et les 
taxes de solidarité sur une gamme de produits et de services, comme 
les appels sur téléphones portables. Chaque taxe a un certain effet de 
distorsion sur l’économie et ceux avec des intérêts particuliers s’y oppo-
seront. Les gouvernements devront mettre en place les taxes qui sont le 
mieux adaptées à leur économie et qui permettront d’espérer un soutien 
politique. Par contre, les taxes sur les produits nocifs pour la santé ont 
le double avantage d’améliorer la santé de la population par une réduc-
tion de la consommation, tout en permettant de collecter davantage de 
fonds. Une augmentation de 50% des taxes indirectes sur le tabac gé-
nèrerait 1,42 milliard de dollars en fonds supplémentaires dans 22 pays 
à faible revenu, pour lesquels les données sont disponibles. Si toute cette 
somme était allouée à la santé, les dépenses de santé du gouvernement 
pourraient augmenter de plus de 25% dans plusieurs pays, voire de 50%. 
Augmenter les taxes sur l’alcool jusqu’à 40% du prix au détail pourrait 
même avoir un plus grand impact. Les estimations pour les 12 pays à 
faible revenu et pour lesquels des données sont disponibles montrent 
que les niveaux de consommation chuterait de plus de 10%, alors que les 
recettes des taxes tripleraient pour atteindre 38% des dépenses de santé 
totales dans ces pays. La possibilité d’augmenter les taxes sur le tabac 
et l’alcool existe dans de nombreux pays. Même si une seule partie du 
montant des recettes était affectée à la santé, l’accès aux services serait 
largement amélioré. Certains pays envisagent aussi des taxes sur d’autres 
produits nocifs, comme les boissons sucrées et les aliments à haute te-
neur en sel ou en acides gras transformés (7, 8).


4.	 Aide au développement en matière de santé. Tous les pays, riches ou 
pauvres, pourraient faire des efforts supplémentaires pour augmenter le 
financement de la santé ou pour diversifier les sources de leurs fonds, 
et seuls 8 des 49 pays à faible revenu décrits ci-dessus ont une chance 
de générer depuis leurs sources nationales seulement les fonds néces-
saires à la réalisation des Objectifs du Millénaire pour le Développe-
ment d’ici 2015. La solidarité mondiale est indispensable. Le montant 
insuffisant des fonds auquel font face ces pays à faible revenu met en 
lumière le besoin pour les pays à revenu élevé d’honorer leurs engage-
ments dans l’aide officielle au développement (AOD), mais aussi de les 
seconder par de plus grands efforts afin d’améliorer l’efficacité de l’aide. 
Les fonds innovants permettent d’augmenter l’AOD traditionnelle, mais 
si les pays tenaient immédiatement leurs promesses internationales ac-
tuelles, les fonds externes pour la santé des pays à faible revenu feraient 
plus que doubler du jour au lendemain, et le manque estimé des fonds 
pour atteindre les Objectifs du Millénaire pour le Développement serait 
presque éliminé. 
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Éliminer les risques financiers et les barrières 
à l’accès aux services de santé
S’il est important de disposer de fonds suffisants, il sera néanmoins 
impossible de se rapprocher de la couverture universelle si les personnes 
subissent des difficultés financières ou sont dissuadées d’utiliser les 
services de santé du fait qu’elles doivent immédiatement payer. Lorsque 
cela arrive, les malades supportent entièrement le risque financier associé 
au paiement des soins. Ils doivent décider s’ils peuvent se permettre de 
recevoir des soins et souvent, cela se traduit par un choix entre payer pour 
des services de santé ou payer pour d’autres choses indispensables, comme 
la nourriture ou l’éducation des enfants. 


Lorsque des frais sont facturés, chacun paie le même prix quelle que 
soit sa situation économique. Il n’existe aucune expression officielle de 
solidarité entre les mal-portants et les biens-portants, ou entre les démunis 
et les nantis. De tels systèmes ne permettent pas d’étaler les coûts sur le 
cycle de la vie : payer des cotisations lorsqu’on est jeune et en bonne santé 
et en profiter ultérieurement en cas de maladie. Par conséquent, le risque 
de catastrophe financière et d’appauvrissement est élevé, et atteindre une 
couverture universelle relève de l’impossible. 


Presque tous les pays imposent une forme de paiement direct, parfois 
appelée «participation aux coûts», même si plus le pays est démuni, plus la 
proportion des dépenses totales qui est financée de cette façon est élevée. 
Les exemples les plus extrêmes se retrouvent dans 33 pays, la plupart à faible 
revenu, dans lesquels les dépenses directes des ménages représentent plus 
de 50% des dépenses totales de santé en 2007. 


Le seul moyen de réduire le recours aux paiements directs est que les 
gouvernements encouragent la mutualisation du risque et une approche de 
prépaiement, autrement dit, la voie empruntée par la plupart des pays qui se 
sont le plus rapprochés de la couverture universelle. Lorsqu’une population 
peut accéder à des mécanismes de prépaiement et de mise en commun des 
ressources, l’objectif de la couverture universelle de santé devient plus réaliste. 
Ces mécanismes reposent sur les paiements effectués avant de tomber malade, 
ils sont regroupés d’une certaine façon et utilisés pour financer les services de 
santé de toutes les personnes couvertes : traitements et rééducation pour les mal-
portants et les personnes handicapées, et prévention et promotion pour tous. 


Ce n’est que lorsque le recours aux paiements directs chute à 15–20% 
des dépenses totales de santé que l’incidence de la catastrophe financière 
et de l’appauvrissement atteint des niveaux négligeables. C’est un objectif 
difficile que les pays plus riches peuvent aspirer à atteindre, néanmoins les 
autres pays peuvent choisir des objectifs à plus court terme et plus modestes. 
Par exemple, les pays des régions OMS de l’Asie du Sud-est et du Pacifique 
occidental se sont récemment donnés pour cible 30 à 40%. 


Les fonds peuvent provenir de sources diverses  : impôt sur le revenu 
et les salaires, taxes générales sur la valeur ajoutée ou taxes sur le tabac 
et l’alcool et/ou les primes d’assurance. La source importe moins que les 
politiques développées pour gérer les systèmes de prépaiement. Ces contri-
butions doivent-elles être obligatoires ? Qui doit payer, combien et quand ? 
Qu’est-ce qui arrivera aux personnes qui ne peuvent pas se permettre de 
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contribuer financièrement ? Des décisions doivent aussi être prises sur la 
mise en commun des fonds. Est-ce que les fonds doivent faire partie des 
revenus consolidés du gouvernement ou être répartis sur un ou plusieurs 
fonds d’assurance maladie, qu’ils soient sociaux, privés, communautaires 
ou des micro-fonds ? 


L’expérience des pays révèle trois grandes leçons à tirer de l’élaboration 
de telles politiques. 


Tout d’abord, dans chaque pays, une partie de la population est trop 
démunie pour apporter sa contribution par l’impôt sur le revenu ou les 
primes d’assurance. Celle-ci devra être subventionnée par des fonds mis en 
commun, généralement des recettes fiscales. Une telle aide peut être appor-
tée sous forme d’accès direct aux services financés par le gouvernement ou 
par la subvention des primes d’assurance. Les pays dont l’ensemble de la 
population a habituellement accès à une série de services ont des niveaux 
relativement élevés de fonds mis en commun – de l’ordre de  5  à  6% du 
produit intérieur brut (PIB). 


Deuxièmement, les contributions doivent être obligatoires, sinon 
les personnes riches et en bonne santé décideront de ne pas contribuer 
au système et le financement sera insuffisant pour couvrir les besoins des 
démunis et des mal-portants. Si les régimes d’assurance facultative peuvent 
apporter des fonds en l’absence de systèmes généralisés de prépaiement et 
de mise en commun des ressources, mais aussi contribuer à familiariser les 
personnes aux avantages de l’assurance, ils ont une capacité limitée à couvrir 
les services des personnes qui sont trop pauvres pour payer les primes. Il est 
important d’avoir des plans à plus long terme afin d’étaler les prépaiements 
et d’intégrer l’assurance communautaire et la micro-assurance dans un 
système de mise en commun des ressources plus vaste. 


Troisièmement, les caisses qui protègent les besoins médicaux d’un petit 
nombre de personnes ne sont pas viables à long terme. Plusieurs occurrences 
de maladies chères les anéantiront. Les caisses multiples, disposant chacune 
de leurs systèmes d’administration et d’information, sont également ineffi-
cientes et rendent l’équité difficile à réaliser. Généralement, l’une des caisses 
fournira des avantages importants aux personnes relativement bien nanties 
qui ne voudront pas subventionner les coûts des personnes plus démunies 
et en moins bonne santé. 


La subvention croisée est possible si plusieurs fonds existent, mais elle 
exige une volonté politique ainsi que des capacités techniques et administra-
tives. Aux Pays-Bas et en Suisse, par exemple, les fonds sont transférés des 
régimes d’assurance auxquels souscrivent des personnes avec peu de besoins 
médicaux (et qui engagent moins de frais) vers des régimes d’assurance qui 
acceptent des personnes à haut risque et qui ont donc davantage besoin de 
services de santé. 


Même lorsque le financement est en grande partie prépayé et mis en 
commun, il faudra des compromis entre les proportions de la population à 
couvrir, la gamme de services disponibles et la proportion des coûts totaux 
à payer (Figure 1). L’encadré intitulé «Fonds actuellement mis en commun» 
représente la situation hypothétique actuelle d’un pays où environ la moitié 
de la population est couverte pour environ la moitié des services disponibles, 
mais où moins de la moitié des coûts de ces services est couverte par les 
fonds mis en commun. Pour se rapprocher d’une couverture universelle, le 
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pays devrait étendre la couverture à 
davantage de personnes, offrir plus 
de services et/ou payer une plus 
grande partie des coûts. 


Dans les pays possédant 
depuis longtemps des mécanismes 
de protection sociale de la santé, 
comme l’Europe ou le Japon, les 
caisses actuelles des fonds mis en 
commun répondent à la plupart des 
besoins. Mais dans aucun des pays à 
revenu élevé, qui ont soi-disant mis 
en place la couverture universelle, 
la population n’est couverte à 100% 
pour  100% des services offerts 
et pour  100% des coûts – et sans 
aucune liste d’attente. Chaque pays 
remplit la boîte à sa façon, en faisant 
des compromis sur la proportion 
des services et des coûts financés par 
les caisses communes. 


Néanmoins, dans tous ces pays, l’ensemble de la population est en 
droit d’utiliser une série de services (prévention, promotion, traitement et 
rééducation). Presque tout le monde est protégé contre les risques financiers 
graves par le biais des mécanismes de financement basés sur le prépaiement 
et la mise en commun des ressources. Les mêmes principes sont valables, 
même si les détails diffèrent, adaptés par les attentes de la population et le 
personnel soignant, l’environnement politique et la disponibilité des fonds. 


Les pays emprunteront différentes voies pour arriver à la couverture 
universelle, selon leur point de départ et la manière dont ils commenceront. 
De plus, ils feront des choix différents en fonction des trois axes exposés dans 
la Figure 1. Par exemple, dans les situations où tous, sauf l’élite, sont exclus 
de l’accès aux services de santé, parvenir rapidement à un système qui puisse 
couvrir tout le monde, riches ou pauvres, peut être une priorité, même si la 
liste des services et la proportion des coûts couverts par les fonds communs 
sont relativement petites. En attendant, dans un système plus large, avec 
seulement quelques niches d’exclusion, le pays peut au départ opter pour une 
approche ciblée en identifiant les personnes qui sont exclues et en prenant des 
mesures permettant de veiller à ce qu’elles soient couvertes. Dans de tels cas, 
elles peuvent couvrir davantage de services aux pauvres et/ou couvrir une 
proportion plus élevée des coûts. 


Enfin, la couverture universelle nécessite un engagement de couverture 
de 100% de la population, et les plans à cette fin doivent être développés dès le 
début, même si l’objectif ne sera pas immédiatement atteint. 


Autres barrières à l’accès aux services de santé 
Supprimer les barrières financières implicites dans les systèmes de paiement 
direct aidera les personnes plus démunies de se faire soigner, mais sans aucune 
garantie qu’elles le fassent. Des études récentes sur les raisons pour lesquelles 
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Figure 1.	 Trois dimensions à considérer lors de la progression vers une 
couverture universelle 
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les personnes n’achèvent pas leur traitement de maladies chroniques montrent 
que les frais de transport et les pertes de revenu peuvent être encore plus pro-
hibitifs que les frais imposés pour bénéficier du service. De plus, si les services 
ne sont pas disponibles à proximité du domicile, les personnes peuvent ne pas 
les utiliser, même s’ils sont gratuits. 


Un grand nombre de pays est en train d’examiner les moyens de sur-
monter ces problèmes. Les transferts conditionnels d’argent (conditional 
cash transfers − CCT) par lesquels les personnes perçoivent de l’argent s’ils 
prennent certaines mesures pour améliorer leur santé (généralement liées à 
la prévention) ont augmenté l’utilisation des services dans certain cas. Les 
autres options incluent les justificatifs et les remboursements pour couvrir 
les frais de transport, ainsi que les régimes de microcrédit qui permettent 
aux membres des ménages démunis (souvent des femmes) de gagner de 
l’argent qui pourra être utilisé de diverses façons, y compris pour chercher 
ou obtenir des services de santé. 


Promouvoir l’efficience et éliminer le 
gaspillage 
Il est impératif de collecter suffisamment d’argent pour la santé, mais l’argent 
seul n’assurera pas une couverture universelle ; de même, la suppression des 
barrières financières par le prépaiement et la mise en commun ne garantie 
pas l’accès . L’exigence finale est de garantir que les ressources sont utilisées 
de manière efficiente. 


Les possibilités d’obtenir davantage avec les mêmes ressources existent 
dans tous les pays. Les médicaments chers sont souvent utilisés lorsque des 
options plus abordables, et aussi efficaces, sont disponibles. Dans de nom-
breuses situations, il existe une utilisation abusive des antibiotiques et des 
injections, des problèmes de stockage et des gaspillages, et aussi de grandes 
variations dans les prix que les agences d’approvisionnement négocient avec 
les fournisseurs. En réduisant les dépenses inutiles liées aux médicaments 
et en les utilisant mieux, en améliorant le contrôle de la qualité, les pays 
pourraient économiser jusqu’à 5% de leurs dépenses de santé. 


Les médicaments représentent  trois des causes les plus communes 
de l’inefficience, décrites dans le présent rapport. Des solutions pour 
les six autres peuvent être regroupées sous les intitulés suivants : 


■■ Obtenir le maximum des technologies et des services
■■ Motiver les professionnels de santé 
■■ Améliorer l’efficience de l’hôpital : taille de l’hôpital et durée du séjour 
■■ Obtenir immédiatement de bons soins en réduisant les erreurs médicales 
■■ Éliminer le gaspillage et la corruption 
■■ Évaluer d’un œil critique les services requis


Une estimation prudente montre qu’environ 20 à 40% des ressources 
dépensées en matière de santé sont gaspillées et pourraient être réachemi-
nées vers une couverture universelle. 


Tous les pays, quel que soit leur niveau de revenu, peuvent prendre des 
mesures pour réduire l’inefficience, nécessitant une évaluation initiale de la 
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nature et des causes des inefficiences locales, inspirée de l’analyse du présent 
rapport. L’inefficience peut parfois être due à des dépenses insuffisantes, 
plutôt qu’excessives, en matière de santé. Par exemple, les bas salaires ont 
pour conséquence que le personnel soignant arrondit ses revenus en accep-
tant simultanément un deuxième travail, ce qui réduit les performances de 
leur premier emploi. Il convient ensuite d’estimer les coûts et les impacts 
possibles des solutions proposées. 


Les incitations pour une efficience supérieure peuvent être intégrées 
dans la façon dont les prestataires de services sont payés. Le paiement à l’acte 
encourage une sur-utilisation de services par les personnes qui peuvent se 
permettre de payer ou dont les coûts sont pris en charge par des mécanismes 
de partage des risques (taxes et assurance, par exemple), et une sous-utilisa-
tion des services par les personnes qui ne peuvent pas payer. 


De nombreuses alternatives ont été tentées. Toutes présentent des avantages 
et des inconvénients. Si le paiement à l’acte est la norme, les gouvernements et 
les compagnies d’assurance doivent définir des contrôles pour réduire la pres-
tation excessive de services. La mise en œuvre de ces contrôles peut être chère, 
nécessitant des ressources humaines et des infrastructures supplémentaires 
pour évaluer et surveiller l’utilisation (et l’abus possible) des services. 


Dans d’autres situations, les paiements à l’acte ont été remplacés par la 
capitation au niveau des soins de santé primaires, ou par une certaine forme 
de paiement par cas, comme les systèmes de groupes homogènes de diagnostic 
(Diagnostic-related groups − DRG) au niveau de l’hôpital. La capitation 
implique le paiement d’une somme fixe par personne enregistrée auprès d’un 
fournisseur ou d’un établissement pour une période de temps donnée, quels 
que soient les services fournis. Le paiement à l’épisode désigne une somme 
fixe par épisode, quelle que soit l’intensité ou la durée du traitement à l’hôpital. 


Cela permet de réduire les incitations à la prestation excessive de ser-
vices . Cependant, il a été avancé que les DRG (par exemple, le paiement 
d’un tarif standard pour une intervention, quelle que soit la durée de séjour 
des patients à l’hôpital) peuvent amener les hôpitaux à autoriser une sortie 
anticipée des patients afin de pouvoir en réadmettre d’autres rapidement, 
percevant ainsi deux paiements au lieu d’un. 


Le paiement des prestataires de services est un processus complexe et en 
évolution constante, et certains pays ont développé un système de paiement 
mixte, plus efficient selon eux qu’un mode de paiement unique. 


Il est possible de trouver des approches plus efficaces en matière d’achat 
de services, souvent appelées les «achats stratégiques». Le système traditionnel 
dans lequel les prestataires sont remboursés pour leurs services (et les gouver-
nements des pays allouent des budgets aux différents niveaux d’administration, 
largement basés sur le financement qu’ils ont reçu l’année précédente) est 
appelé l’«achat passif». Des achats plus actifs peuvent améliorer la qualité et 
l’efficience en posant des questions explicites au sujet des besoins sanitaires de 
la population : quels interventions et services répondent le mieux aux besoins 
et aux attentes compte tenu des ressources disponibles ? Quelle est la com-
binaison appropriée de promotion, prévention, traitement et rééducation ? 
Comment et à qui faut-il acheter et fournir ces interventions et ces services ? 


L’achat stratégique consiste à faire plus qu’un simple choix entre achat 
passif et achat actif. Les pays décideront à quel niveau ils peuvent intervenir 
au vu de leur capacité à collecter, contrôler et interpréter les informations 
nécessaires, et ils encourageront et appliqueront des normes de qualité et 
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d’efficience. Les achats passifs créent l’inefficience. Plus les pays se rappro-
cheront de l’achat actif, plus le système pourra être efficient. 


Inégalités dans la couverture
Il appartient aux gouvernements de veiller à ce que tous les prestataires, 
publics et privés, opèrent correctement et se chargent des besoins des patients 
de manière coût-efficace et efficiente. Ils doivent aussi veiller à ce qu’une série 
de services destinés à la population et axés sur la prévention et la promotion 
soient disponibles, des services comme les programmes de communication 
en masse, conçus pour réduire la consommation de tabac ou pour inciter les 
mères à faire vacciner leurs enfants. 


Ils doivent également garantir que toutes les populations peuvent obte-
nir les services dont elles ont besoin et que toutes soient protégées contre 
le risque financier associé à leur utilisation. Cela peut être en conflit avec 
le mouvement en faveur de l’efficience car le moyen optimal d’utiliser les 
ressources n’est pas toujours le plus équitable. Par exemple, il est générale-
ment plus efficient d’implanter les services dans les régions peuplées, mais 
pour atteindre les pauvres en milieu rural, il convient aussi d’implanter des 
services très proches de leurs habitations. 


Les gouvernements doivent également garder à l’esprit que les services 
publics gratuits peuvent être utilisés par les nantis, qui les utilisent plus 
que les démunis, bien que leurs besoins soient inférieurs. Dans certains 
pays, seules les personnes les plus riches ont accès à un niveau adéquat de 
services, alors que dans d’autres, seuls les plus démunis sont exclus. Certains 
groupes de personnes passent entre les mailles de la plupart des systèmes et 
les modèles d’exclusion des services varient. Une attention particulière doit 
être portée aux difficultés que les femmes, les immigrés et les groupes eth-
niques peuvent rencontrer dans l’accès aux services, ainsi qu’aux problèmes 
spéciaux auxquels les populations autochtones peuvent faire face. 


Un programme d’action
Aucun pays ne commence à zéro lorsqu’il s’agit de financer les services de santé. 
Chacun possède déjà une certaine forme de système qu’il doit développer en 
fonction de ses valeurs, de ses contraintes et de ses possibilités. Ce processus 
peut et doit être approfondi par l’expérience nationale et internationale. 


Tous les pays peuvent faire plus pour collecter des fonds de santé, pour 
diversifier leurs sources de financement ou réduire le recours aux paiements 
directs en promouvant le prépaiement et la mise en commun des ressources, 
et pour utiliser les fonds de manière plus efficiente et équitable, à condition 
qu’ils aient pour cela une certaine volonté politique. 


La santé peut être pionnière dans l’optimisation de l’efficience et de 
l’équité. Les décideurs du domaine de la santé peuvent faire beaucoup 
pour réduire les pertes, en particulier en matière d’approvisionnement. Ils 
peuvent également prendre des mesures, y compris réglementer et légiférer, 
pour améliorer les prestations de services et l’efficience globale du système 
– mesures que les autres secteurs pourraient ensuite suivre. 
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Faire son choix simplement à partir d’un menu d’options ou importer 
ce qui a pu fonctionner dans d’autres situations ne sera pas suffisant. La 
stratégie du financement de la santé doit être nationale, progressant en 
direction d’une couverture universelle depuis l’existant. Il est donc impératif 
que les pays développent leurs propres capacités à analyser et à comprendre 
les forces et les faiblesses du système existant afin de pouvoir adapter les 
politiques de financement de la santé en conséquence, puis les appliquer, les 
surveiller et les modifier au fil du temps. 


Faciliter et soutenir le changement 
Les leçons décrites ci-dessus sont axées sur les défis techniques de la réforme 
du financement de la santé. Mais l’aspect technique n’est que l’un des com-
posants du développement et de l’application des politiques. Ainsi, d’autres 
actions associées qui facilitent la réflexion et le changement sont nécessaires. 


Ces actions sont reprises dans le processus de décision du financement 
de la santé représenté dans la Figure 2. Cette figure est destinée à guider 
plutôt qu’à imposer un plan, et il convient de noter que si les processus 
que nous envisageons sont représentés comme discontinu du point de vue 
conceptuel, ils se chevauchent et évoluent en permanence. 


Les sept actions décrites ici ne s’appliquent pas seulement aux pays à 
revenus bas et moyen. Les pays à revenu élevé, qui ont atteint des niveaux 
supérieurs de couverture et de protection contre le risque financier, doivent 
prendre part à une autoévaluation continue afin de s’assurer que le système 
de financement atteint ses objectifs face aux pratiques et technologies de 
diagnostic et de traitement, aux demandes croissantes et aux contraintes 
fiscales en évolution constante. 


Concevoir et mettre en place une stratégie de financement de la santé 
implique un processus d’adaptation continue plutôt qu’une progression 
linéaire vers une certaine perfection hypothétique. Il doit commencer par 
une déclaration claire des principes et des idéaux qui motivent le système 
de financement – une compréhension de ce qu’une couverture de la santé 
universelle signifie dans le pays en question. Cela permet de préparer le ter-
rain pour l’analyse de la situation (action 2). L’action 3 identifie l’enveloppe 
financière et la façon dont elle pourrait évoluer dans le temps. Il faut savoir 
combien de personnes paient de leur poche et la somme qui est dépensée 
dans le secteur non gouvernemental. L’action  4 considère les contraintes 
potentielles du développement et de l’application des plans pour se rap-
procher de la couverture universelle, alors que les actions 5 et 6 couvrent 
l’élaboration et la mise en place de stratégies détaillées. 


Le cycle, tel que nous l’envisageons, est achevé (action 7) lorsqu’un pays 
examine sa progression vers les objectifs qu’il avait définis (action 1), per-
mettant une réévaluation de ses stratégies et de la conception de nouveaux 
plans afin de corriger tous les problèmes. C’est un processus qui repose sur 
un apprentissage continuel, sur les réalités pratiques du système alimentant 
une réévaluation et un réajustement constants. 


Les systèmes de financement de la santé doivent s’adapter, non seulement 
car il est toujours possible d’apporter des améliorations, mais aussi parce que 
les pays qui les utilisent évoluent aussi : le profil des maladies évoluent, les 
ressources montent et baissent, les institutions se développent ou périclitent.
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Les étapes pratiques pour les partenaires 
externes 
Comme nous l’avons noté ci-dessus, de nombreux pays parmi les plus 
pauvres seront incapables de financer un système de couverture universelle 
pendant de nombreuses années – même un système doté d’un ensemble 
modeste de services de santé – à partir de leurs ressources nationales. Pour 
leur permettre d’évoluer plus rapidement, les partenaires externes devront 
augmenter leurs contributions afin de répondre à leurs engagements inter-
nationaux. Cet acte seul comblerait presque tous les vides de financement 
identifiés ci-dessus pour 49 pays à faible revenu, et permettrait de sauver plus 
de 3 millions de vies supplémentaires d’ici 2015. 
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L’AOD traditionnelle peut être complétée par des sources innovantes 
de financement. Comme les groupes de travail de la Taskforce sur les 
Financements Innovants des Systèmes de Santé l’ont suggéré, certains des 
moyens innovants de collecte des fonds susmentionnés pourraient aussi être 
appliqués au niveau international. Certains le sont déjà, comme le montre 
la campagne MassiveGood de la Fondation du Millénaire. De nombreux 
mécanismes de financement innovants ne nécessitent aucun consensus 
international. Si chaque pays à revenu élevé n’appliquait que l’une des 
options décrites, cela pourrait sérieusement relever les niveaux des fonds 
supplémentaires afin de soutenir un mouvement plus rapide vers une cou-
verture universelle dans la plupart des pays qui en ont besoin. 


Les partenaires externes pourraient également aider à renforcer les 
systèmes de financement dans les pays bénéficiaires. Les donateurs utilisent 
actuellement plusieurs canaux de financement qui ajoutent considérable-
ment aux coûts des transactions au niveau national et international. Une 
harmonisation des systèmes mettrait fin aux nombreux mécanismes 
d’audit, de surveillance et d’évaluation, qui rivalisent avec les systèmes 
nationaux des comptables, des commissaires aux comptes et des actuaires. 
Cela permettrait également de libérer le personnel du ministère de la Santé 
et du gouvernement, qui pourrait ainsi consacrer davantage de temps au 
développement de la couverture de santé. 


La communauté internationale a fait des progrès en adoptant la 
Déclaration de Paris sur l’efficacité de l’aide et le Programme d’action 
d’Accra. Le Partenariat international pour la santé et des initiatives 
connexes cherchent à appliquer les principes présentés dans la déclaration 
et le programme. Cependant, beaucoup reste à faire. Le Viet Nam rapporte 
qu’en  2009, on comptait plus de  400  missions de donateurs pour revoir 
des projets de santé ou le secteur de la santé. Le Rwanda doit remettre un 
rapport annuel sur 890  indicateurs de santé à plusieurs donateurs, et 595 
d’entre eux concernent le VIH et la malaria, alors que de nouvelles initiatives 
mondiales avec des secrétariats sont créées. 


Un message d’espoir 
Le premier message clé de ce rapport sur la santé mondiale est qu’il n’existe 
aucune solution miracle pour atteindre l’accès à la couverture universelle. 
Néanmoins, une vaste série d’expériences dans le monde suggère que les 
pays peuvent progresser plus rapidement que dans le passé ou prendre des 
mesures afin de protéger les avancées faites. Il est possible de lever des fonds 
supplémentaires et de diversifier les sources de ces fonds. Il est possible de 
s’éloigner des paiements directs pour adopter les prépaiements et la mise en 
commun des ressources (ou de veiller à ce que les efforts pour contenir la 
croissance des dépenses n’augmentent pas le recours aux paiements directs) 
et pour devenir plus efficient et équitable dans l’utilisation de ressources. 


Les principes sont bien établis. Les leçons ont été tirées de l’expérience 
des pays qui ont appliqué ces principes. Maintenant, il est temps de mettre 
ces leçons en pratique et de s’en inspirer car chaque pays est en mesure de 
faire quelque chose pour accélérer ou pour soutenir les progrès vers une 
couverture universelle.  ■
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Figure 2.	 Le processus décisionnel du financement de la santé
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L’accident s’est passé le 7 octobre 2006. Narin Pintalakarn est tombé de sa motocyclette 
dans un virage. Il a foncé dans un arbre et sa tête non protégée a subi toute la force 
de l’impact. Des automobilistes qui passaient l’ont trouvé après un certain temps et 
l’ont emmené à un hôpital proche. Les médecins ont diagnostiqué une grave lésion 
cérébrale et l’ont envoyé au centre de traumatologie, à 65 km de là, où le diagnostic a 
été confirmé. Un scanner a montré un hématome sous-dural avec hernie cingulaire 
et transtentorielle. Le crâne de Pintalakarn était fracturé à plusieurs endroits. Son 
cerveau était déformé et avait bougé, et il saignait encore. Les médecins ont décidé 
de l’opérer. Il a été emmené en chaise roulante au service d’urgence où un chirurgien 
a retiré une partie de son crâne pour relâcher la pression. Un caillot de sang a aussi 
été retiré. Cinq heures plus tard, le patient a été branché à un respirateur et emmené 
à l’unité de soins intensifs où il est resté 21 jours. Trente-neuf jours après avoir été 
admis à l’hôpital, il était suffisamment remis pour pouvoir sortir. 


Ce qu’il y a de remarquable dans cette histoire n’est pas ce qu’elle raconte du 
pouvoir de la médecine moderne pour réparer un corps délabré. Ce qui est remar-
quable c’est que l’épisode n’a pas eu lieu dans un pays appartenant à l’Organisation 
de coopération et de développement économiques (OCDE), où les dépenses de santé 
annuelles sont en moyenne de 4 000 dollars par personne, mais en Thaïlande, un pays 
qui dépense 136 dollars par personne, soit 3,7% de son produit intérieur brut (PIB) 
(1). Le patient n’appartenait pas à l’élite souveraine, le type de personnes qui, comme 
ce rapport le montrera, a tendance à recevoir de bons traitements où qu’ils habitent. 
Pintalakarn était un simple ouvrier, ne gagnant que 5 dollars par jour. 


«La législation thaïlandaise demande que toute personne blessée soit 
soignée selon la procédure standard, quel que soit sa situation», rapporte le 
Dr  Witaya  Chadbunchachai, le chirurgien qui a effectué la craniotomie de 
Pintalakarn à l’hôpital régional Khon Kaen dans la province du Nord-est du pays. 
D’après le Dr Chadbunchachai, le personnel médical ne s’intéresse pas à qui va payer 
le traitement, aussi cher soit-il, car en Thaïlande, les dépenses de soins de santé sont 
couvertes pour tout le monde. 


Au moment où de nombreux pays, y compris les grandes puissances économiques 
telles que la Chine et les États-Unis, repensent la façon dont ils répondent aux besoins 
sanitaires de leurs populations, la couverture universelle de santé - ce que c’est, 
combien elle coûte et comment la financer - domine les débats sur la prestation des 
services de santé. Dans ce rapport sur la santé mondiale, nous examinons la question 
sous l’angle du financement et suggérons des moyens grâce auxquels tous les pays, 
riches et pauvres, peuvent améliorer l’accès à des services de santé de bonne qualité, 
sans que les personnes ne subissent de difficultés financières dues au paiement des 
soins (Encadré 1.1).
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Messages clés


■■ L’amélioration de la santé est essentielle au bien-être humain et au 
développement économique et social durable. Accéder au «niveau 
de santé le plus élevé possible», comme énoncé dans la Constitution 
de l’OMS, nécessite un élan nouveau ou soutenu vers une couverture 
universelle dans de nombreux pays, ainsi que des actions puissantes 
visant à protéger les avantages obtenus dans les autres. 


■■ Pour réaliser la couverture universelle de santé, les pays ont besoin de 
systèmes de financement qui permettent aux personnes d’utiliser tous 
les types de services de santé - promotion, prévention, traitement et 
rééducation - sans encourir de difficultés financières. 


■■ Aujourd’hui, des millions de personnes sont privées de services de santé 
car elles doivent payer au moment où elles en bénéficient. Et nombre des 
personnes qui utilisent des services souffrent de difficultés financières, 
voire d’appauvrissement, du fait de ces débours. 


■■ En évitant les paiements directs lors des soins de santé et en les 
remplaçant par le prépaiement, on marque une étape importante visant 
à éviter les difficultés financières associées au paiement des services 
de santé. En mettant les fonds en commun, on augmente l’accès aux 
services nécessaires et on répartit les risques financiers de la maladie 
sur la population. 


■■ Les fonds mis en commun ne seront jamais à même de couvrir 100% 
de la population pour 100% des dépenses et 100% des services 
indispensables. Les pays devront encore faire des choix difficiles sur la 
façon d’utiliser au mieux ces fonds. 


■■ Globalement, nous sommes loin d’avoir réalisé une couverture 
universelle de santé. Mais les pays de tous les niveaux de revenu 
ont récemment fait de grands progrès vers cet objectif en collectant 
davantage de fonds pour la santé, en les regroupant pour répartir plus 
efficacement les risques financiers et en devenant plus efficients. 
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5,3  billions de dollars (1). Avec le 
poids des maladies transmissibles, 
qui reste obstinément élevé dans 
certaines parties du monde, et la 
prédominance de maladies non 
transmissible - maladie cardiaques, 
cancers et pathologies chroniques 
telles que l’obésité - augmentant 
partout, les dépenses de santé ne 
peuvent que continuer à croître. 
Cette tendance ne peut que s’exacer-
ber par l’arrivée de médicaments et 
de procédures plus sophistiqués qui 
sont développés pour les traiter. 


Il semblerait pourtant logique 
que les pays riches soient capables 
de fournir des services de santé plus 
accessibles. En effet, les pays les plus 
proches de réaliser une couverture 
universelle ont généralement plus 
d’argent à dépenser en matière 
de santé. Par exemple, les pays de 
l’OCDE ne représentent que 18% 
de la population mondiale, mais représentent  86% des dépenses de santé 
du monde. Peu de pays de l’OCDE dépensent moins de 2 900 dollars par 
personne et par an. 


Mais les pays à faible revenu n’ont pas nécessairement une couverture 
inférieure. La Thaïlande en est un exemple frappant : elle a énormément amé-
lioré la couverture des services et la protection contre les risques financiers 
liés à la maladie en dépit de dépenses de santé bien inférieures à celles des 
pays à revenu plus élevé. Elle y est parvenue en changeant sa façon de collec-
ter des fonds de santé et en s’éloignant des paiements directs (Encadré 1.2). 
Il s’agit sans doute de l’élément le plus fondamental pour développer des 
systèmes de financement d’une couverture universelle. De nombreux pays 
s’appuient encore trop lourdement sur les paiements directs des individus 
aux prestataires de services de santé pour financer leur système de santé. 


Paiements directs 
Les paiements directs ont de sérieuses répercussions sur la santé. Faire payer 
les personnes au niveau de la prestation les décourage d’utiliser des services 
(en particulier pour la promotion et la prévention de la santé) et les encou-
rage à reporter des examens médicaux. Cela signifie qu’elles ne reçoivent 
pas de traitement précoce malgré un potentiel de guérison bien plus élevé. Il 
a été estimé qu’une majorité des 1,3 milliard de pauvres dans le monde n’a 
aucun accès aux services de santé, simplement parce qu’ils ne peuvent pas se 
permettre de payer au moment où ils en ont besoin (2). Ils risquent de tomber 
dans la précarité ou de devenir encore plus pauvres car ils sont trop malades 
pour pouvoir travailler. 
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Les trois domaines fondamentaux du financement de la santé sont : 


1.	 Collecter suffisamment d’argent pour la santé ; 
2.	 Supprimer les barrières financières à l’accès et réduire les risques finan-


ciers liés à la maladie ; 
3.	 Faire un meilleur usage des ressources disponibles (cf. Encadré 1.1 pour 


plus de détails).


Les soins de santé coûtent cher. D’une façon ou d’une autre, il faut 
payer les médecins et les infirmières, les médicaments et les hôpitaux. 
Aujourd’hui, la dépense annuelle mondiale en matière de santé est d’environ 
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Encadré 1.1.	 Ce que réalise un système de financement de la santé: une explication technique


Le financement de la santé est plus qu’une simple question de collecte de fonds pour la santé. Il s’agit également de savoir qui reçoit 
la facture, quand elle sera réglée et comment l’argent recueilli est dépensé. 


La collecte des fonds est ce que l’on associe au financement de la santé: la façon dont l’argent est collecté pour payer des dépenses du 
système de santé. L’argent provient généralement des particuliers, des organisations ou des entreprises, et quelquefois de contributeurs 
à l’étranger (appelés «sources externes»). Les ressources peuvent être recueillies au moyen d’un impôt général ou spécifique, de 
cotisations obligatoires ou volontaires d’assurance maladie, de paiements directs des usagers et de dons. 


Mise en commun des fonds Il s’agit du cumul et de la gestion des ressources financières permettant de garantir que le risque 
financier lié à l’obligation de payer pour des soins médicaux repose sur tous les membres de la communauté et pas seulement sur 
les personnes malades. Le but principal de la mise en commun est de répartir le risque financier associé à la nécessité d’utiliser les 
services de santé. Si les fonds sont mis en commun, ils doivent être prépayés, avant que la maladie ne survienne – par des impôts et/
ou une assurance, par exemple. La plupart des systèmes qui financent la santé comprennent un élément de mise en commun financé 
par prépaiement, combiné à des paiements directs des personnes aux prestataires de services de santé, parfois appelé participation 
aux coûts ou recouvrement des coûts. 


Achat (des prestations) est l’acte de payer pour des services de santé. Il existe trois façons principales de le faire. La première concerne 
le gouvernement qui doit fournir directement des budgets à ses prestataires de service de santé (intégration de l’achat et de la 
fourniture) en utilisant les recettes publiques générales et, parfois, les cotisations d’assurance. La deuxième concerne un organisme 
d’achat distinct du point de vue institutionnel (par exemple, un fonds d’assurance maladie ou une autorité gouvernementale) qui 
achète des services au nom d’une population (séparation entre acheteur-prestataire). La troisième concerne les personnes qui doivent 
directement payer pour les services auprès d’un prestataire. De nombreux pays combinent les trois. 


Dans ces domaines généraux, les prestataires de services de santé peuvent être payés de différentes façons, qui seront abordées 
plus en détail au Chapitre 4. Acheter implique aussi décider quels services doivent être financés, notamment par un panachage de 
prévention, de promotion, de traitement et de rééducation. Cela sera évoqué plus en détail au Chapitre 2. 


Les intitulés peuvent être trompeurs. Chaque pays fait des choix différents sur la façon de collecter des revenus, de les mettre 
en commun et d’acheter des services. Le fait que plusieurs pays décident de générer une partie des revenus pour la santé à partir 
de cotisations d’assurance maladie obligatoires ne signifie pas que tous regroupent les fonds de la même façon. Certains pays ont 
un système unique de mise en commun des ressources - par exemple, une caisse d’assurance maladie nationale - alors que d’autres 
ont plusieurs mécanismes , quelquefois gérés par des compagnies d’assurance privées concurrentes. Même lorsque les pays ont des 
systèmes de gestion en commun semblables, leurs choix sur la façon de fournir ou d’acheter des services varient considérablement. 
Deux systèmes basés en grande partie sur l’assurance maladie peuvent opérer différemment dans la façon dont ils mettent les fonds 
en commun et les utilisent pour assurer que les personnes puissent accéder aux services. Cela s’applique aussi à deux systèmes décrits 
comme étant à base fiscale. C’est pourquoi la catégorisation traditionnelle des systèmes de financement en relevant soit de la fiscalité 
soit de l’assurance maladie obligatoire - ou Beveridge vs. Bismarck - n’est plus d’actualité pour la prise de décisions. 


Il est beaucoup plus important de considérer les choix à faire à chaque étape du parcours, depuis la collecte des fonds jusqu’à leur 
dépense, en passant par leur mise en commun. Ce sont ces choix qui déterminent si un système de financement sera efficace, efficient 
et équitable, des choix qui seront décrits dans les chapitres suivants. 


Les personnes avant tout. Dans tout ce travail technique, il est important de penser d’abord aux personnes. D’une part, elles 
fournissent les fonds nécessaires pour payer les services. D’autre part, la seule raison de collecter ces fonds est d’améliorer leur santé 
et leur bien-être. Le financement de la santé est un moyen pour arriver à une fin, pas une fin en soit. 


Encadré 1.2.	 Qu’est-ce que les paiements directs ? 


Dans le domaine de la santé, les frais ou honoraires sont communément demandés pour les 
consultations par des professionnels de la santé, des interventions ou examens médicaux, 
des médicaments et autres fournitures, mais aussi pour des analyses de laboratoire. 


Selon le pays, ils sont prélevés par le gouvernement, des organisations non 
gouvernementales, des institutions de santé religieuses et privées. 


Les frais sont parfois officiels, parfois des paiements officieux ou «sous la table». D’autres 
fois encore, les deux coexistent. 


Même lorsque ces frais sont couverts par une assurance, les patients doivent 
généralement participer aux frais, sous forme de tickets modérateurs, de quotes-parts, 
de forfait et/ou de franchises (paiements que la personne assurée doit régler directement 
au moment où elle utilise des services car ces dépenses ne sont pas couvertes par le 
plan de l’assurance). 


La franchise correspond au montant des dépenses dont il faut s’acquitter avant qu’un 
assureur ne couvre tout autre frais. Le ticket modérateur ou quote-part reflète la proportion 
des dépenses ultérieures qui doivent être réglées par la personne couverte, alors que les 
forfaits sont des montants fixes que le bénéficiaire doit payer pour chaque service. 


On utilise le terme paiements directs (ou paiement par l’usager) pour englober tous ces 
éléments. Toutefois, le terme dépenses directes des ménages étant souvent utilisé pour 
exprimer les mêmes idées, nous utilisons alternativement les deux termes.
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faible. En général, plus le groupe est 
grand, plus il est apte à supporter les 
risques financiers. Par ce même rai-
sonnement, les groupes de quelques 
participants seulement subissent 
ce que les actuaires appellent «des 
fluctuations extrêmes d’utilisation et 
de demandes d’indemnisation» (16).


Pour qu’une caisse existe, l’ar-
gent doit y être investi et donc un 
système de prépaiement est néces-
saire. Prépayer signifie simplement 
que les personnes paient lorsqu’elles 
sont en bonne santé et elles pui-
sent ensuite dans les fonds mis 
en commun lorsqu’elles tombent 
malades. Il y a différentes façons 
d’organiser le prépaiement pour les 
personnes qui sont à même de payer 
(cf. Chapitre 3), mais il n’en demeure 
pas moins que dans tout pays, il y 
aura toujours des personnes qui ne 
pourront pas contribuer financière-
ment. Les pays qui sont sur le point 
de réaliser une couverture univer-
selle de santé utilisent leurs recettes 
fiscales pour couvrir les besoins de 
santé des personnes, garantissant 
ainsi à tous l’accès aux services 
lorsqu’ils en ont besoin. 


Les pays sont à différents stades de la couverture universelle et à diffé-
rentes étapes de développement des systèmes de financement. Le Rwanda, 
par exemple, a un système fiscal qui est encore en cours de développement, et 
trois organismes solides d’assurance maladie (Encadré 1.4). Il est en mesure 
de décider de créer de plus grandes caisses en fusionnant ultérieurement les 
différents fonds.


Assistance extérieure 
Dans les pays à faible revenu, où les structures de prépaiement peuvent être 
sous-développées ou inefficaces et où les besoins de santé sont majeurs, de 
nombreux obstacles existent pour lever les fonds suffisants par le prépaiement 
et la mise en commun des ressources. Il est donc essentiel que des donateurs 
internationaux leur prêtent main forte. Investir dans le développement du 
prépaiement et de la mise en commun des ressources, plutôt que de simple-
ment financer des projets ou des programmes par des canaux séparés, est 
l’une des meilleures façons par lesquelles les donateurs peuvent aider des 
pays à s’éloigner du paiement par l’usager et à améliorer l’accès aux soins 
médicaux et la protection contre le risque financier (21, 22).
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Les paiements directs minent 
aussi les finances des ménages. 
Beaucoup de personnes doivent 
le payer au niveau de la prestation 
pour se faire soigner et elles finissent 
par rencontrer de graves difficultés 
financières (3–6). Des estimations 
du nombre de personnes victimes 
d’une catastrophe financière (défi-
nie comme le fait de devoir payer 
directement plus de 40% du revenu 
du ménage pour des soins médicaux 
une fois les premières nécessités 
satisfaites) sont disponibles pour 
89  pays, ce qui représente près 
de  90% de la population mondiale 


(7). Dans certains pays, chaque année jusqu’à  11% de la population est 
victime de ce type de difficultés financières et jusqu’à 5% est acculée à la 
pauvreté car les personnes doivent payer pour des soins au moment où elles 
les reçoivent. De récentes études montrent que ces dépenses directes des 
ménages pour des soins médicaux ont poussé 100 000 ménages au Kenya 
et au Sénégal en dessous du seuil de pauvreté en un an. Environ 290 000 
personnes ont subi le même sort en Afrique du Sud (8).


Les catastrophes financières surviennent dans des pays de tous niveaux 
de revenu, mais elles sont les plus marquées dans les pays qui s’appuient le 
plus sur les paiements directs pour financer la santé (9). Globalement, envi-
ron 150 millions de personnes par an font face à des coûts de soins de santé 
catastrophiques à cause des paiements directs, et 100 millions de personnes 
passent sous le seuil de pauvreté (7).


Les dépenses catastrophiques de santé ne sont pas nécessairement causées 
par des procédures médicales coûteuses ou par un événement unique cher. 
Pour beaucoup de ménages, des paiements relativement peu élevés peuvent 
également entraîner une catastrophe financière (10). Une occurrence régulière 
de factures médicales peut entraîner dans la pauvreté des personnes atteintes, 
par exemple, de maladies chroniques ou d’un handicap (11–13).


Non seulement les dépenses directes des ménages dissuadent les per-
sonnes d’utiliser les services de santé et provoquent un stress financier, mais 
ils entraînent également l’inefficience et l’injustice dans la façon d’utiliser 
les ressources. Ils encouragent une utilisation excessive par les personnes 
qui ont les moyens et une sous-utilisation par celles qui ne peuvent pas se le 
permettre (Encadré 1.3).


Fonds mis en commun 
Le progrès vers une couverture universelle dépend de l’acquisition de fonds 
adéquats à partir d’un regroupement d’individus suffisamment grand, 
complétés le cas échéant par le soutien de donateurs et de recettes publiques 
générales, et de dépenser ensuite ces fonds pour les services dont la popu-
lation a besoin. Plus il y a de personnes qui partagent le risque financier 
de cette façon, plus le risque financier auquel tout individu est exposé sera 
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Encadré 1.3.	 Financement d’une couverture universelle 


Les systèmes de financement doivent être conçus spécifiquement pour: 


■■ fournir un accès aux services de santé nécessaires d’une qualité suffisante pour 
être efficaces pour tous (y compris la prévention, la promotion, le traitement et 
la rééducation) ; 


■■ veiller à ce que l’utilisation de ces services n’expose pas l’utilisateur à des difficultés 
financières (14). 


En 2005, l’Assemblée mondiale de la Santé a adopté à l’unanimité une résolution qui 
exhortait les pays à développer leurs systèmes de financement de la santé afin d’atteindre 
ces deux objectifs, alors définis comme la réalisation d’une couverture universelle (15). 
Plus les pays dépendent des paiements directs pour financer leurs systèmes de santé 
plus il leur est difficile d’atteindre ces deux objectifs. 


Encadré 1.4.	 Partager le risque de maladie: assurance maladie mutuelle 
au Rwanda 


Le gouvernement rwandais rapporte que 91% de la population du pays cotisent à l’un 
de trois principaux régimes d’assurance maladie (17). Le premier, la Rwandaise assurance 
maladie, est un régime social d’assurance maladie obligatoire pour les fonctionnaires, 
mais il est aussi ouvert aux employés du secteur privé sur une base volontaire. Le 
deuxième, le régime d’Assurance médicale militaire, couvre les besoins de tout le 
personnel militaire. Le troisième, et le plus important pour la couverture de la population, 
est le groupe Assurances maladies communautaires – un régime d’assurance mutuelle 
dont les membres vivent en majorité dans les campagnes et travaillent dans le secteur 
privé. Ces régimes d’assurance mutuelle se sont développés rapidement au cours des 10 
dernières années, et ils couvrent désormais plus de 80% de la population. Environ 50% du 
financement des régimes d’assurance mutuelle proviennent de cotisations des membres, 
l’autre moitié étant subventionnée par le gouvernement au moyen d’un panachage de 
recettes fiscales et de soutiens de donateurs (18). 


Les régimes d’assurance ne couvrent pas toutes les dépenses de santé: les ménages 
doivent encore payer une partie de leurs coûts et la gamme des services disponibles 
n’est pas aussi large que dans des pays plus riches. Néanmoins, ils ont eu un impact 
incontestable. Les dépenses de santé par personne ont augmenté de 11 dollars en 1999 
à 37 dollars en 2007. La proportion croissante de la population couverte par une forme 
quelconque d’assurance maladie se traduit par une augmentation des services de santé, 
et, ce qui est plus important encore, par les améliorations des résultats de la santé 
mesurés, comme la baisse de la mortalité infantile (19).


À cette étape précoce du développement, des obstacles existent encore. Il s’agit de 
rendre les contributions plus abordables pour les plus pauvres, d’augmenter la gamme 
des services offerts et la proportion des dépenses totales couvertes et d’améliorer la 
gestion financière. Le Rwanda s’efforce aussi d’harmoniser les différents mécanismes 
de financement, en développant en partie une structure juridique nationale qui régit 
l’assurance maladie sociale (20). 







Où en sommes-nous ?


d’une couverture universelle. Ceux-ci font partie d’exemples bien connus, 
comme le Chili, la Colombie, Cuba, le Rwanda, le Sri Lanka et la Thaïlande, 
mais aussi le Brésil, le Costa Rica, le Ghana, le Kirghizistan, la Mongolie et 
la République de Moldova (6, 20, 29–38). Au même moment, le Gabon, la 
République démocratique populaire lao, le Mali, les Philippines, la Tunisie 
et le Viet Nam (39–44) ont développé plusieurs formes de prépaiement et 
de mise en commun des ressources pour augmenter la protection contre le 
risque financier, en particulier pour les démunis. 


À l’autre extrémité de l’échelle des revenus, 27 pays de l’OCDE couvrent 
tous leurs citoyens avec un jeu d’interventions des fonds mis en commun, 
alors que deux autres pays – le Mexique, avec son régime d’assurance 
maladie volontaire Seguro Popular et la Turquie, avec son Programme de 
transformation de la santé – avancent dans cette direction (45–47). 


Chacun de ces pays progresse vers une couverture universelle de diffé-
rentes façons et à des rythmes différents. Parfois, leurs systèmes ont évolué 
sur de longues périodes, faisant souvent face à une opposition, et d’autres 
fois, le passage a été plus court et plus rapide (21, 48).


La République de Corée, par exemple, a commencé à emprunter ce 
chemin au début des années 1960. L’investissement précoce s’est concentré 
sur la construction d’infrastructures, mais le programme s’est considéra-
blement développé en  1977 avec un vigoureux soutien politique de haut 
niveau (49). L’expansion continue des régimes de soins de santé à charge 
de l’employeur a suivi, à commencer par les entreprises employant plus 
de 500 personnes, jusqu’aux entreprises qui n’emploient que 16 personnes, 
et plus récemment à celles avec un seul employé à plein temps. Les fonction-
naires et les professeurs ont été inclus dans ce régime en 1981 et ils ont joué 
un rôle essentiel dans la prise de conscience du reste de la population. Cela 
a ensuite contribué à mettre la couverture universelle au cœur de l’agenda 
politique en 1988, lorsque l’engagement dans les programmes de la sécurité 
sociale était une question clé de la campagne présidentielle. En  1989, la 
couverture s’est étendue au reste de la population - les plus démunis, les 
indépendants et les habitants ruraux (50). Depuis lors, le système a cherché 
à développer sa gamme de services offerts et la proportion des coûts payés 
par le système d’assurance. 


Maintenir les réalisations existantes 
Progresser plus rapidement vers une couverture universelle est un défi, 
mais conserver des avantages déjà acquis peut également s’avérer difficile. 
Plusieurs pays ont adapté leur système de financement lorsque les circons-
tances ont changé. Par exemple, après son indépendance en 1957, le Ghana a 
commencé à fournir des soins médicaux gratuits à sa population au niveau de 
la prestation au moyen d’installations publiques. Il a abandonné ce système 
au début des années 1980 suite à de sévères restrictions budgétaires, avant 
d’introduire plus récemment une forme d’assurance sociale (Encadré 1.5).


Le Chili a également traversé différentes phases. Après avoir eu 
recours à un service de santé national financé par l’État pendant  30 ans, 
il a opté en 2000 pour une approche mixte d’assurance maladie publique/
privée, garantissant un accès universel à des traitements de qualité pour 
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Au cours des cinq dernières années, de nombreuses agences bilatérales 
ont commencé à aider certains pays dans le développement de leur système 
de financement de la santé, en vue de réaliser une couverture universelle. 
Ces agences ont aussi commencé à voir comment leur aide financière externe 
peut étayer ce processus, plutôt que l’entraver. Cette approche est reflétée par 
l’adoption de la Déclaration de Paris sur l’efficacité de l’aide et le programme 
d’Action d’Accra qui lui a fait suite. L’Association internationale de la Santé 
et des initiatives apparentées cherchent à mettre ces principes en pratique 
dans le secteur de la santé, avec pour objectif de mobiliser des pays dona-
teurs et d’autres partenaires pour le développement d’une stratégie de santé 
nationale unique et autodéterminée (23, 24).


Sur la voie d’une couverture universelle 
Un grand nombre de pays réforment la façon dont ils financent les soins 
médicaux en vue d’une couverture universelle, parmi eux, deux des écono-
mies mondiales les plus importantes : la Chine et les États-Unis. 


En avril 2009, le gouvernement chinois a annoncé des plans visant à 
fournir des services de santé «sûrs, efficaces, pratiques et accessibles» à l’en-
semble des habitants tant urbains que ruraux d’ici 2020 (25). Si cette réforme 
est entièrement appliquée, elle mettra fin aux mécanismes de santé axés 
sur les forces du marché, qui avaient été introduits en 1978. Auparavant, le 
gouvernement avait offert des services de soins de santé de base gratuits pour 
toute la population, mais la nouvelle approche axée sur les forces du marché 
a entraîné une augmentation majeure des paiements directs - d’un peu plus 
de 20% de l’ensemble des dépenses de santé en 1980 à 60% en 2000 - laissant 
de nombreuses personnes face à des dépenses médicales catastrophiques. 
Cette nouvelle approche signifiait aussi que les hôpitaux devaient survivre 
grâce aux paiements des patients, ce qui poussait les médecins à prescrire 
les médicaments et les traitements en fonction de leur capacité à générer un 
revenu, plutôt que de leur efficacité clinique. 


Le gouvernement a pris des mesures pour résoudre ces problèmes. Les 
Nouveaux Régimes médicaux coopératifs, instaurés en 2003 pour répondre 
aux besoins des populations rurales, et le régime d’assurance médicale de 
base des habitants urbains, qui a fait l’objet d’un essai pilote dans 79 villes 
en 2007, sont au cœur des dernières réformes. Le gouvernement vise à réduire 
la dépendance vis-à-vis des paiements directs et à augmenter la proportion 
de la population couverte par une assurance officielle de 15% en 2003 à 90% 
en 2011, mais aussi à développer progressivement l’accès aux services et la 
protection contre le risque financier (26).


De récentes réformes du financement de la santé aux États-Unis éten-
dront d’ici 2019 la couverture de l’assurance à 32 millions de personnes qui 
n’étaient pas assurées auparavant (27). De nombreuses stratégies seront 
utilisées pour réaliser cet objectif. Les assureurs privés ne pourront plus, 
par exemple, rejeter des demandeurs sur la base de leur état de la santé et les 
cotisations des particuliers et des familles moins fortunées seront subven-
tionnées (28).


De nombreux pays à revenus faible et moyen ont aussi réalisé des 
progrès significatifs en développant leur système de financement en vue 
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Où en sommes-nous ?


économique, les factures médicales étaient déjà la cause de 50% des faillites 
aux États-Unis en 2001. 


Cependant, à l’échelle mondiale, les faillites pour raisons médicales 
ne sont pas un souci majeur, soit parce que l’accès financier aux soins est 
adéquat, soit parce que le crédit officiel est hors de portée pour la plupart de 
la population (53, 54). Cependant, si les paiements directs restent élevés et 
si l’accès au crédit augmente, il est possible que cela devienne un problème. 


La diminution de l’incidence des difficultés financières associées aux 
paiements directs est un indicateur majeur de la progression vers une cou-
verture universelle. Cependant, les études de certains pays indiquent parfois 
peu de catastrophes financières ou d’appauvrissements de cette nature parmi 
les plus pauvres car ils ne peuvent tout simplement pas se permettre d’utili-
ser les services de santé (55, 56). Par conséquent, la mesure dans laquelle les 
personnes sont capables d’utiliser les services de santé représente aussi un 
indicateur important du bon état du système de financement. 


Les données sur l’accès financier aux services de santé sont rares, mais 
on dispose d’informations sur la couverture pour certaines interventions 
majeures. Celles-ci fournissent des indices sur la mesure dans laquelle 
les barrières financières empêchent les gens d’utiliser des services. Par 
exemple, vacciner des enfants de moins d’un an avec le triple vaccin diph-
térie tétanos coqueluche (DTP3) permet de sauver de nombreuses vies, et le 
personnel soignant compétent qui assiste aux accouchements est essentiel 
pour sauver les vies des nouveau-nés et des mères. Les informations sur la 
proportion d’enfants complètement immunisés par le DTP3 et la propor-
tion d’accouchements assistés par un personnel soignant compétent sont 
largement rapportées. 


La Figure 1.1 montre la couverture déclarée pour ces deux interven-
tions ; chaque point de coordonnée représente un pays, de bas en haut 
sur l’axe horizontal. De nombreux 
pays réalisent quasiment  100% de 
couverture pour les deux inter-
ventions. Néanmoins, il existe un 
écart considérable entre les pays. 
À un extrême, dans 16 pays, moins 
de 40% des femmes accouchent en 
présence d’un personnel soignant 
compétent, capable de sauver 
leur vie en cas de complications. 
Dans 7 pays, la couverture immu-
nitaire par le DTP3 est inférieure 
à 40%. Cela suggère que les inégali-
tés de couverture sont importantes 
entre les pays et supérieures pour 
des services qui nécessitent plus 
d’infrastructure et de personnel 
qualifié (comme les accouchements) 
que pour d’autres interventions 
(comme les vaccinations) (57).


Des inégalités de couverture (et 
résultats de santé) existent aussi au 
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un ensemble de maladies explicitement définies. Le nombre de maladies 
s’est progressivement étendu et les plus démunis en ont été les principaux 
bénéficiaires (29). 


Tous les pays font face à des demandes croissantes pour de meilleurs 
services, à de nouvelles menaces de maladies et à une liste de plus en plus 
longue de technologies et de médicaments souvent chers, permettant de 
maintenir ou d’améliorer la santé. Les coûts s’accroissent systématiquement 
plus vite que le revenu national, pressant les gouvernements à les limiter. 


Couverture universelle : les deux axes
De nombreux pays, à différentes phases de leur développement écono-
mique, ont prouvé qu’il est possible de faire des progrès importants vers 
une couverture universelle. Néanmoins, la route est encore longue pour le 
monde dans son ensemble. Afin de savoir où nous en sommes aujourd’hui, 
nous devons nous concentrer sur les deux éléments clés de la couverture de 
santé universelle mentionnés précédemment : l’accès financier aux services 
de santé essentiels et l’extension de la protection contre le risque financier 
fournie aux personnes qui les utilisent (Encadré 1.3).


Comme nous l’avons déjà expliqué, on estime globalement à 150 mil-
lions le nombre de personnes qui subissent une catastrophe financière chaque 


année et à  100  millions celles qui 
sont acculées à la pauvreté à cause de 
paiements directs pour des services 
médicaux. Cela indique un manque 
général de protection contre le 
risque financier - un manque qui 
touche davantage les pays à faible 
revenu, toutefois sans s’y limiter. 
Dans six pays de l’OCDE, plus de 1% 
de la population, soit presque 4 mil-
lions de personnes, subissent des 
dépenses catastrophiques, alors que 
l’incidence dépasse  5  personnes 
sur 1 000 dans 5 autres pays (7). 


En outre, la dette médicale est 
la principale cause de faillite per-
sonnelle aux États-Unis. En  2008, 
des chercheurs de Harvard ont 
conclu que les maladies ou les 
factures médicales avaient contri-
bué à  62% des faillites de l’année 
précédente (52). Nombre des per-
sonnes concernées possédaient une 
certaine forme d’assurance maladie, 
mais les avantages offerts étaient 
insuffisants pour les protéger contre 
des frais élevés. Ce développement 
n’est pas lié à la récente récession 
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Encadré 1.5.	 Ghana: différentes phases des réformes du financement 
de la santé 


Après son indépendance en 1957, le Ghana a fourni des soins médicaux à sa population par 
un réseau d’établissements de premiers soins. Le système a été financé par une imposition 
générale et a reçu un certain niveau de soutien de donateurs externes. Aucun honoraire 
n’était demandé pour les services fournis. Dans les années 1980, avec une conjoncture 
économique de plus en plus difficile, le pays a libéralisé son secteur de la santé dans le cadre 
de réformes structurelles plus générales. La libéralisation a entraîné l’explosion du nombre 
de prestataires de soins privés qui, combinée à l’introduction d’honoraires pour couvrir 
une partie des dépenses des établissements publics, a abouti à une chute de l’utilisation 
des services de santé, en particulier parmi les pauvres. Ceux qui recevaient un traitement 
réglaient souvent les frais directement, au risque d’être ruinés (51).


Plus récemment, les dépenses directes des ménages ont commencé à diminuer 
proportionnellement aux dépenses de santé totales dans l’effort du pays de renverser 
ces développements. Le processus a commencé avec les exemptions du paiement par 
l’usager pour des maladies telles que la lèpre et la tuberculose, et pour les vaccinations 
et les soins prénataux. Le Ghana a aussi supprimé les honoraires pour les personnes 
au revenu extrêmement bas. Un régime national d’assurance maladie a été introduit 
en 2004 et en juin 2009, 67,5% de la population y adhérait (35). Pendant la période 
de 2005 à 2008, les visites de malades en consultation externe ont augmenté de 50% 
au niveau national, soit environ de 12 à 18 millions, alors que les admissions de patients 
à l’hôpital ont augmenté de 6,3%, soit de 0,8 million à 0,85 million environ. 


Actuellement, chacun des régimes d’assurance maladie mutuels des districts qui 
composent le régime national constitue en fait un groupe de risques distinct. La 
fragmentation est donc un problème qui perdure, tout comme la durabilité, mais le 
Ghana s’est engagé à reprendre le chemin vers la couverture universelle au cours de 
ces dernières décennies. 


Figure 1.1.	 Couverture des accouchements assistés par un personnel 
soignant compétent et vaccination diphtérie tétanos 
coqueluche (DTP3) par pays, année la plus récente disponiblea
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a	 Par ordre de couverture, de la plus faible à la plus élevée.
Source: (19).







Où en sommes-nous ?


bien qu’il existe un droit théorique 
au congé maternité indemnisé, peu 
de pays à revenus faible et moyen 
rapportent un soutien financier 
quelconque pour les femmes éli-
gibles (Encadré 1.6).


Une protection financière 
contre l’incapacité de travail suite 
à une maladie ou à grossesse est 
généralement disponible, mais uni-
quement pour les salariés du secteur 
formel. En règle générale, dans les 
pays à faible revenu, plus de 50% de 
la population active travaille dans le 
secteur privé, sans accès à un revenu 
de substitution pour le moment (63).


Bien que le présent rapport se 
concentre sur la protection contre 
le risque financier liée à la nécessité 
de payer pour des services de santé, 
il entre dans le cadre d’efforts plus 
généraux visant à assurer une pro-
tection sociale de la santé. En tant 
que tel, l’OMS est un sponsor avec 
l’OIT, et participe activement à l’initiative des Nations Unies pour aider les 
pays à développer des socles complets de protection sociale. Cela comprend 
le type de protection contre le risque financier abordé dans le présent rap-
port, ainsi que des aspects plus généraux d’un revenu de substitution et de 
soutien social en cas de maladie (64).


Faire les bons choix 
Il n’y a aucune manière simple de développer un système de financement per-
mettant de réaliser une couverture universelle. Tous les pays sont contraints 
à des choix et à des compromis, en particulier dans la façon dont les fonds 
mis en commun sont utilisés. Équilibrer les priorités est une réalité de tous 
les jours : les fonds sont souvent rares et pourtant, les personnes demandent 
davantage et les technologies d’amélioration de la santé sont en constante 
expansion. De tels conflits forcent les responsables politiques à faire des 
compromis dans trois domaines primordiaux (Figure 1.2) : la proportion de 
la population à couvrir ; l’étendue des services à mettre à disposition et la 
proportion des coûts totaux auxquels faire face. 


La boîte bleue intitulé «Fonds actuellement mis en commun» représente 
la situation dans un pays hypothétique, où environ la moitié de la population 
est couverte pour environ la moitié des services disponibles, mais où moins 
de la moitié des coûts de ces services sont couverts par des fonds mis en 
commun. Pour se rapprocher d’une couverture universelle, le pays devrait 
étendre la couverture à davantage de personnes, offrir plus de services et/
ou payer une plus grande partie des coûts avec des fonds mis en commun. 


13


Rapport sur la santé dans le monde 
Financement d’une couverture universelle


sein même des pays. Les données démographiques et les enquêtes sanitaires 
révèlent des différences majeures entre différentes tranches de revenus dans 
de nombreux pays à faible revenu. On voit aussi apparaître de plus grandes 
différences d’accès à un personnel soignant compétent pour les accouche-
ments que pour l’immunisation infantile. À quelques exceptions près, les 
plus nantis, même dans les pays à faible revenu, jouissent d’un accès aux 
services semblable à celui qui est disponible dans les pays à revenu élevé. 
Cependant, les pauvres sont presque toujours plus défavorisés que les riches, 
bien que la mesure varie. Dans certaines situations, la couverture DTP3 
parmi les pauvres n’atteint que 10% de celle des riches (58).


L’utilisation des services de santé varie aussi considérablement entre les 
pays, mais aussi au sein des pays (59, 60). Des données émanant de 52 pays 
figurant dans le Sondage sur la Santé mondiale, recouvrant tous les niveaux 
de revenu, ont montré que l’usage sur une période de quatre semaines avant 
le sondage variait de moins de 10% à plus de 30% de la population (58). Dans 
certaines situations, les riches déclaraient avoir utilisé ces services plus de 
deux fois plus que les pauvres, en dépit du fait que les pauvres en avaient 
nettement plus besoin. 


Alors que les données décrites donnent une indication de la couverture, 
elles n’offrent aucun aperçu de la qualité des soins. Il existe des éléments 
probants qui suggèrent que des inégalités encore plus prononcées existent 
dans la norme des services fournis. En d’autres termes, les pauvres des pays 
pauvres sont non seulement exclus de la plupart de ces services, mais il est 
probable que lorsqu’ils reçoivent des soins, ils soient de qualité inférieure à 
ceux qui sont fournis aux plus riches (61).


Ces indications générales offrent une image qui rappelle brusquement 
à la réalité, celle de millions de personnes, pauvres pour la plupart, privées 
des services dont ils ont besoin, alors que des millions d’autres font face à de 
sérieuses difficultés financières en payant pour des services médicaux. Il est 
clair que les raisons justifiant une couverture faible et inégale ne reposent 
pas entièrement sur le système de financement, mais nous argumenterons 
dans le présent rapport que la couverture pourrait être considérablement 
plus élevée s’il y avait des fonds supplémentaires, moins de recours aux 
paiements directs pour collecter des fonds et davantage d’efficience – autant 
de problèmes de financement. 


Plusieurs pays augmentent la protection contre le risque financier 
au-delà du système qui finance la santé, en fournissant un élément de 
sécurité financière lorsque les personnes ne peuvent pas travailler pour des 
raisons de santé – suite à une maladie ou à une naissance. L’Organisation 
internationale du travail (OIT) recueille des informations sur le droit au 
congé maladie indemnisé en cas de maladie, ainsi que sur le droit au congé 
maternité indemnisé. En 2007, 145 pays ont fourni un droit au congé maladie 
indemnisé, bien que la durée du congé et l’indemnisation différaient sensi-
blement. Seulement 20% de ces pays ont remplacé 100% du revenu perdu, et 
la majorité n’en offrait que 50 à 75%. La plupart des pays autorisent un mois 
ou plus de congé maladie indemnisé chaque année pour maladie grave, mais 
plus de 40 pays en limitent les paiements à moins d’un mois (62). 


La plupart des pays industrialisés offrent un droit au congé maternité 
indemnisé pour les employés du secteur structuré de l’économie, mais la 
durée du congé et la nature des paiements varient aussi considérablement. Et 
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Encadré 1.6.	 Protection contre le risque financier et substitution du 
revenu: congé maternité 


L’élément central de la protection de la maternité, qui garantit une période de repos 
aux femmes après un accouchement (avec les moyens d’assurer son propre soutien 
ainsi que celui de sa famille et une garantie de pouvoir reprendre le travail par la suite) 
est une indemnité en espèces qui se substitue au revenu fixe de la mère pendant une 
période définie de la grossesse et après l’accouchement. Cette indemnité en espèces ne 
compense habituellement pas le revenu antérieur, mais c’est néanmoins une mesure de 
protection sociale importante sans laquelle la grossesse et l’accouchement pourraient 
poser des difficultés financières pour de nombreuses familles. Le congé maternité 
et le système de substitution du revenu qui l’accompagne peuvent aussi avoir des 
conséquences indirectes sur la santé. En effet, sans ces mesures, les femmes peuvent se 
sentir contraintes de retourner travailler trop rapidement après l’accouchement, avant 
qu’il ne leur soit médicalement recommandé de le faire. 


La plupart des pays industrialisés allouent des ressources considérables au congé 
maternité. En 2007, la Norvège a dépensé plus que tous les autres pays, en 
attribuant 31 000 dollars par bébé, par an, pour un total de 1,8 milliard de dollars. En 
revanche la plupart des pays à revenus faible et moyen ne rapportent aucune dépense 
pour congé maternité, en dépit du fait que plusieurs d’entre eux ont adopté la loi qui 
le garantit. Cela peut être dû à des lois qui ne sont pas appliquées, mais peut être aussi 
expliqué par le fait que dans certains pays, le congé maternité ne s’accompagne d’aucun 
élément de substitution du revenu. 


Source: Organisation Internationale du Travail.







Où en sommes-nous ?


Aller de l’avant 
La constitution de l’OMS décrit le droit fondamental pour chaque être 
humain de jouir de «la norme de santé accessible la plus élevée». La 
couverture universelle est la meilleure façon d’obtenir ce droit. Elle est 
fondamentale au principe de la Santé pour Tous, déclaré il y a plus de 30 ans 
dans la Déclaration d’Alma-Ata. La déclaration reconnaît que favoriser et 
protéger la santé sont également essentiels au développement économique 
et social durable, en contribuant à une meilleure qualité de vie, à la sécurité 
sociale et à la paix. Le principe de couverture universelle a été réaffirmé dans 
le rapport sur la santé dans le monde de 2008 sur les soins de santé primaires 
et la résolution de l’Assemblée mondiale de la santé qui a suivi (67), et il a été 
adopté, en 2008, par la Commission des déterminants sociaux de la santé et 
la résolution prise à ce sujet par l’Assemblée mondiale de la santé (68). 


Le présent rapport réitère ces convictions de longue date, convictions 
de plus en plus fermes alors que les pays se démènent avec leurs systèmes 
de financement de la santé. Tout en traitant des questions techniques spéci-
fiques des systèmes de financement de la santé, ce rapport s’attache à mettre 
l’équité et l’humanité au cœur du problème. Sa perspective est pratique et 
optimiste : tous les pays, à toutes les étapes de leur développement, peuvent 
prendre des mesures pour progresser plus vite vers la couverture universelle 
et pour pérenniser leur réalisation. 


Au cours des préparatifs pour passer vers une couverture universelle, 
trois points doivent être gardés à l’esprit. 


1.	 Les systèmes de santé sont des «systèmes adaptatifs complexes» dans 
lesquels les relations ne sont pas prévisibles et les composants interagis-
sent de façon inattendue. Les acteurs du système doivent apprendre et 
s’adapter continuellement, souvent en faisant face à une résistance au 
changement (69). Bien que nous offrions plusieurs voies vers la couver-
ture universelle, les pays doivent s’attendre à des imprévus. 


2.	 Planifier un parcours vers la couverture universelle nécessite que les 
pays fassent d’abord l’inventaire de leur situation actuelle. Existe-t-il un 
engagement politique et communautaire suffisant pour réaliser et péren-
niser la couverture universelle de santé ? Cette question signifiera des 
choses différentes dans des contextes différents, mais elle identifiera les 
attitudes dominantes vers une solidarité sociale et l’indépendance. Un 
degré de solidarité sociale est nécessaire pour développer la couverture 
universelle de santé, étant donné que tout système de protection finan-
cière efficace pour toute la population repose sur la bonne volonté du 
riche à subventionner le pauvre, et la personne saine à subventionner la 
personne malade. Une étude récente suggère que la plupart des sociétés, 
voire toutes, ont un concept de solidarité sociale lorsqu’il s’agit de l’accès 
aux services de santé et des coûts des soins de santé, bien que la nature et 
l’étendue de ces sentiments varient selon les contextes (70). En d’autres 
termes, chaque société a une notion de justice sociale qui pose une limite 
à la tolérance de l’inégalité (71).


3.	 Les responsables politiques vont ensuite devoir définir la proportion des 
coûts qui proviendra des fonds mis en commun à long terme, et il leur 
faudra aussi soupeser les compromis inévitables de leur utilisation - com-
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Dans les pays européens où la protection sociale de la santé est établie 
de longue date, cette boîte «Fonds actuellement mis en commun» remplit 
presque tout l’espace. Mais dans aucun des pays à revenu élevé, reconnus 
pour avoir réalisé la couverture universelle, la population n’est couverte 
à 100% pour 100% des services offerts et pour 100% des coûts, sans aucune 
liste d’attente. Chaque pays remplit la boîte à sa façon, en faisant des com-
promis en matière de services et de coûts financés en commun. Les temps 
d’attente pour les services peuvent considérablement varier d’un pays à 
l’autre, certains services chers peuvent ne pas être fournis et les citoyens 
peuvent contribuer aux différentes proportions des coûts sous forme de 
paiements directs. 


Néanmoins, dans ces pays, tout le monde a accès à un ensemble de 
services (prévention, promotion, traitement et rééducation) et presque tout 
le monde est protégé contre de graves risques financiers grâce aux cotisations 
et aux fonds mis en commun. Les principes sont les mêmes, même si les 
caractéristiques diffèrent, façonnés par les attentes de la population et les 
prestataires de soins, l’environnement politique et la disponibilité des fonds. 


Les pays emprunteront différentes voies pour parvenir à la couverture 
universelle, selon leur point de départ et la manière dont ils commencent, et 
ils feront des choix différents selon les trois axes exposés dans la Figure 1.2. 
Par exemple, dans les situations où tous, sauf l’élite, sont actuellement exclus 
de l’accès aux services de santé, parvenir rapidement à un système qui couvre 
tout le monde, riches et pauvres, peut être une priorité, même si la liste des 
services et la proportion des coûts couverts par les fonds mis en commun 
sont relativement faibles (21, 66). En attendant, dans un système large, avec 
seulement quelques niches d’exclusion, le pays peut initialement opter pour 
une approche ciblée en identifiant les exclus et en prenant des mesures pour 
veiller à ce qu’ils soient couverts. Dans de tels cas, les pays peuvent couvrir 


davantage de services aux pauvres 
et/ou couvrir une proportion plus 
élevée des coûts. 


De nombreux pays qui s’en-
gagent sur la voie de la couverture 
universelle commencent par viser 
des groupes d’employés dans le 
secteur dit structuré de l’économie 
car ces groupes sont plus faciles 
à identifier. Mais cette approche 
ciblée a des revers : elle peut mener 
à un système à deux vitesses et 
rendre les conditions pires pour 
ceux qui ne disposent pas encore 
d’une couverture. Par ailleurs, en 
arrivant à un succès partiel, elle peut 
ralentir l’élan d’une réforme plus 
fondamentale. 


Ces questions seront abordées 
plus en détail au Chapitre 3. 
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Figure 1.2.	 Trois dimensions à considérer lors de la progression vers une 
couverture universelle 


Coûts 
directs: 
proportion 
des coûts 
couverts


Population: qui est couvert?


Inclure 
d'autres 
services


Étendre aux 
personnes non 
couvertes


Réduire la 
participation 
aux coûts et 
aux frais


Fonds actuellement 
mis en commun


Services: quels 
services sont 
couverts?


Source: Adapté de (21, 65).
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promis entre la proportion de la population, les services et les dépenses 
qui peuvent être couvertes. Pour ces pays concentrés sur le maintien de 
leurs avantages durement acquis, une surveillance et une adaptation con-
tinuelles seront cruciales face à une évolution rapide des technologies et à 
des structures par âges et des modèles de maladie qui évoluent. 


Les trois chapitres suivants exposent les manières pratiques de : 


■■ lever davantage de fonds pour la santé là où cela est nécessaire, ou main-
tenir un financement face à des besoins et des demandes concurrentielles ; 


■■ fournir ou maintenir un niveau adéquat de protection contre le risque 
financier afin que les personnes qui nécessitent des soins ne soient pas 
dissuadées de les rechercher, et qu’elles ne soient pas soumises à des 
dépenses catastrophiques ou à un appauvrissement pour y parvenir ; 


■■ améliorer l’efficience et l’équité dans la façon dont les fonds sont utilisés, 
en veillant efficacement à ce que les actifs disponibles aillent plutôt vers 
l’objectif de couverture universelle de santé à atteindre. 


Le chapitre final rend compte des mesures pratiques que tous les pays et 
partenaires internationaux peuvent prendre pour lever des fonds suffisants, 
pour réaliser une mise en commun optimale et pour utiliser efficacement les 
ressources disponibles sur la voie de la couverture universelle.  ■ 
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Utilisation judicieuse des ressources 
Les systèmes de santé provoquent une hémorragie de dépenses. Une étude récente 
de l’institut de recherche sur la santé PricewaterhouseCoopers a estimé que plus de 
la moitié des 2 trillions de dollars que les États-Unis d’Amérique dépensent chaque 
année en matière de santé est gaspillée. Une étude de Thomson-Reuters a rapporté 
un chiffre inférieur, mais néanmoins considérable : 600 à 850 milliards de dollars par 
an (1, 2). Le Réseau européen de lutte contre la fraude et la corruption dans les soins 
de santé explique que sur les 5,3 trillions de dollars de dépenses mondiales annuelles 
pour la santé, un peu moins de 6%, soit environ 300 milliards de dollars, sont perdus 
suite à des erreurs ou à la corruption (3).


Alors que certains pays perdent plus que d’autres, la plupart, si ce n’est tous, 
n’exploitent pas pleinement les ressources disponibles, que ce soit par une gestion 
médiocre de l’approvisionnement, une utilisation irrationnelle des médicaments, 
une distribution et une gestion incorrectes des ressources humaines et techniques 
ou une fragmentation du financement et de l’administration. Toutefois, tout cela 
peut être évité et il existe de nombreuses variations dans l’inefficience. Certains pays 
obtiennent des niveaux de couverture plus élevés et de meilleurs résultats en matière 
de santé que d’autres, et l’écart entre ce que les pays réalisent et ce qu’ils pourraient 
atteindre avec les mêmes ressources est parfois énorme (4). La Figure  4.1 illustre 
ce point en montrant l’importance des écarts dans la proportion d’accouchements 
assistés par un personnel soignant qualifié, même pour les pays avec des dépenses de 
santé totales semblables. 


Recueillir plus d’argent pour la santé est indispensable pour les pays à faible 
revenu, qui s’efforcent de mettre en place une couverture universelle, mais il est 
tout aussi important de tirer le maximum des ressources disponibles. Trouver les 
meilleures façons de répondre aux nombreux défis auxquels les systèmes de santé font 
face est également un problème pour les pays qui luttent pour maintenir des niveaux 
élevés de couverture face aux dépenses évoluant sans cesse et à la demande croissante. 


Il existe de nombreuses possibilités de gagner en efficience. Cela ne se réduit 
pas simplement à la diminution des coûts. L’efficience, comme nous l’expliquerons 
dans les pages suivantes, est une mesure de la qualité et/ou de la quantité de résultats 
(c’est-à-dire services ou résultats en matière de santé) pour un niveau d’intrant donné 
(c’est-à-dire le coût). Par conséquent, les gains d’efficience pourraient contribuer à 
limiter les coûts - un objectif important pour de nombreux pays - en réduisant les 
coûts des prestations de services. Cependant, personne ne veut restreindre les coûts 
en réduisant les résultats en matière de santé. Et il faudrait donc considérer également 
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Messages clés


■■ Tous les pays peuvent faire quelque chose, beaucoup d’entre eux énormément, 
pour améliorer l’efficience de leurs systèmes de santé, libérant ainsi des 
ressources qui peuvent alors être utilisées pour couvrir davantage de personnes, 
de services et/ou de coûts. 


■■ Certaines de ces actions viseraient à améliorer l’efficience dans un domaine 
particulier du système de santé, comme les médicaments. D’autres 
concerneraient des incitations inhérentes au système de financement de la 
santé, en particulier l’achat des services et le paiement des prestataires. 


■■ Tous les pays peuvent chercher à améliorer l’efficience par une approche 
plus stratégique de l’offre ou de l’achat de services de santé, par exemple, en 
décidant quels services acheter en fonction des informations sur les besoins 
sanitaires de la population et en reliant les paiements aux prestataires selon 
leurs performances et aux informations sur les coûts, la qualité et l’impact des 
services. 


■■ Tous les mécanismes de paiement des prestataires ont des points forts et des 
points faibles, mais il faut être particulièrement attentif aux paiements à l’acte, 
qui peuvent engendrer des prestation excessive de services pour les personnes 
qui peuvent se les payer ou qui sont couvertes par un système de mise en 
commun des ressources, mais aussi des services insuffisants pour les personnes 
qui ne peuvent pas se les payer. 


■■ Réduire la fragmentation dans le flux et la mise en commun des ressources 
pour la santé et dans l’offre de services améliorera également l’efficience. 


■■ Il n’existe aucune preuve que les établissements de santé privés sont plus ou 
moins efficients que les établissements publics. Cela dépend de la situation. 


■■ En établissant des règles et en veillant à ce qu’elles soient respectées, une 
gouvernance efficace est la clé de l’amélioration de l’efficience et de l’équité. 


■■ Les donateurs peuvent aussi contribuer en aidant à développer des institutions 
nationales de financement et en réduisant la fragmentation de l’acheminement de 
leurs fonds et la façon dont il est demandé aux pays de faire un rapport sur leur 
utilisation. Ils pourraient également réduire la duplication au niveau mondial. 
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Rapport sur la santé dans le monde 
Financement d’une couverture universelle


les gains d’efficience comme le moyen de développer la couverture pour le 
même coût. 


La façon dont les pays peuvent améliorer l’efficience de leurs systèmes 
de santé va être abordée dans ce chapitre. 


Les dix principales causes de l’inefficience 
Chaque pays peut améliorer son efficience et, de ce fait, progresser sur le 
chemin de la couverture universelle de la santé. Le Tableau 4.1 identifie 10 
domaines problématiques et suggère des moyens de rendre les systèmes de 
santé plus efficaces. 


Éliminer les dépenses de médicaments 
inutiles
Les médicaments représentent 20 à 30% des dépenses mondiales de santé, 
légèrement plus dans les pays à revenus faible et moyen et, par conséquent, 
ils constituent une part majeure du budget pour la personne qui paie pour 
bénéficier des services de santé (7). Dans de nombreux cas, ce fardeau serait 
plus léger si les gouvernements et les individus payaient un prix juste. Mais 
qu’est-ce qu’un prix juste exactement ? Les prix de référence internationale 
sont un point de départ utile dans les négociations pour les responsables des 
approvisionnements. Ils sont déterminés en calculant le prix médiane payé 


pour le même médicament dans des 
pays comparables (8). Sans ces infor-
mations sur les prix entre pays, les 
acheteurs doivent s’acharner pour 
obtenir une opération équitable sur 
un marché mondial du médicament 
qui n’est ni transparent, ni efficient, 
et où il existe une énorme plage de 
prix payés pour des produits iden-
tiques. Une étude récente sur les prix 
des médicaments a révélé que les 
génériques dans les régions OMS des 
Amériques, de l’Asie du Sud-est et 
de la Méditerranée orientale étaient 
achetés par le secteur public à des 
prix proches de la référence inter-
nationale, alors que dans les régions 
africaine, européenne et pacifique 
occidentale, les gouvernements ont 
payé en moyenne 34 à 44% plus que 
nécessaire (Figure 4.2) (9).


La même étude a révélé que 
certains médicaments sont presque 
toujours vendus avec des bénéfices 
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Figure 4.1.	 Pourcentage d’accouchements assistés par un personnel 
de santé qualifié par niveau de dépenses de santé totales, 
par pays à revenus faible et moyen, et par dernière année 
disponible (chaque point représente un pays) 


0


10


20


30


40


50


60


70


80


90


100


Po
ur


ce
nt


ag
e 


d’
ac


co
uc


he
m


en
ts


 a
ss


is
té


s
pa


r u
n 


pe
rs


on
ne


l s
oi


gn
an


t c
om


pé
te


nt


5 10 15 20 30 40 60 100 150 200 300
Dépenses de santé totales par personne en (dollars)


(échelle logarithmique)
Source : (5).


Tableau 4.1.	 Les 10 principales causes de l’inefficience 


Source de l’inefficience Raisons communes de l’inefficience Moyens de traiter l’inefficience 


1. Médicaments: sous-
utilisation de génériques 
et prix plus élevés que 
les prix nécessaires des 
médicaments 


Contrôles inadéquats des agents de la chaîne 
d’approvisionnement, des prescripteurs et 
des distributeurs ; efficacité/sécurité des 
médicaments génériques perçue comme 
inférieure ; modèles de prescription historiques 
et systèmes d’approvisionnement/de 
distribution inefficients ; taxes et droits sur les 
médicaments ; hausses excessives. 


Améliorer les conseils, les informations, la formation 
et la pratique liés à la prescription. Exiger, permettre 
ou offrir des incitations pour la substitution par des 
génériques. Développer des achats actifs basés sur 
l’évaluation des coûts et les avantages des alternatives. 
Assurer la transparence des achats et des soumissions. 
Supprimer les taxes et les droits. Contrôler les hausses 
excessives. Surveiller et rendre public les prix des 
médicaments. 


2. Médicaments: utilisation 
de médicaments de qualité 
inférieure et contrefaits 


Structures/Mécanismes régulateurs 
pharmaceutiques inadéquats ; systèmes 
d’approvisionnement insuffisants. 


Renforcer la mise en application des normes de 
qualité dans la fabrication des médicaments ; effectuer 
des analyses des produits ; améliorer les systèmes 
d’approvisionnement avec la préqualification des 
prestataires. 


3. Médicaments: utilisation 
incorrecte et inefficace 


Incitations incorrectes des prescripteurs et 
pratiques de promotion immorales ; demandes/
attentes des consommateurs ; connaissances 
limitées des effets thérapeutiques ; structures 
régulatrices inadéquates. 


Séparer les fonctions de prescription et de distribution ; 
réglementer les activités de promotion ; améliorer les 
conseils, les informations, la formation et les pratiques 
de prescription ; transmettre les informations au public. 


4. Produits et services de 
santé: emploi excessif ou 
fourniture de matériel, 
enquêtes et procédures 


Demande des prestataires ; mécanismes de 
paiement à l’acte ; peur du litige (médecine 
défensive). 


Réformer les structures d’incitations et de paiement 
(par exemple, groupe de capitation ou de diagnostic 
(DRG)) ; développer et mettre en place des directives 
cliniques. 


5. Personnel soignant: 
combinaison de personnel 
inappropriée ou chère, 
travailleurs non motivés


Conformité avec les politiques et les procédures 
de ressources humaines prédéfinies ; 
résistance du corps médical ; contrats fixes/
rigides ; salaires inadéquats ; recrutement par 
favoritisme. 


Faire une évaluation et une formation basées sur les 
besoins ; revoir les politiques de rémunération ; établir 
des contrats souples et/ou un paiement en fonction du 
rendement ; mettre en place des changements de tâche 
et d’autres façons d’adapter les techniques aux besoins. 


6. Services de santé: 
admissions en milieu 
hospitalier et durée de 
séjour peu appropriées 


Manque de structures de soins alternatifs ; 
motivations insuffisantes pour faire sortir ; 
connaissance limitées des meilleures pratiques. 


Fournir des soins alternatifs (par exemple soins de 
jour) ; changer les motivations des prestataires à 
l’hôpital ; accroître les connaissances sur la pratique 
d’admission efficient. 


7. Services de santé: taille 
de l’hôpital peu appropriée 
(faible utilisation de 
l’infrastructure) 


Niveau inapproprié des ressources de gestion 
pour la coordination et le contrôle ; trop 
d’hôpitaux et de patients hospitalisés dans 
certaines régions, pas assez dans d’autres. 
Souvent cela reflète un manque de planification 
du développement de l’infrastructure des 
services de santé. 


Intégrer des estimations d’entrées et de sorties dans la 
planification de l’hôpital ; adapter la capacité de gestion 
à la taille ; réduire la surcapacité pour atteindre un taux 
d’occupation de 80 à 90% (tout en contrôlant la durée 
du séjour). 


8. Services de santé: erreurs 
médicales et qualité sous 
optimale des soins 


Connaissances ou applications insuffisantes des 
normes et des protocoles de soins cliniques ; 
absence de directives ; surveillance inadéquate. 


Améliorer les normes d’hygiène dans les hôpitaux ; 
fournir plus de continuité dans les soins ; entreprendre 
davantage d’audits cliniques ; surveiller les résultats de 
l’hôpital. 


9. Pertes du système de 
santé: gaspillage, corruption 
et fraude 


Conseils d’allocations de ressources 
vagues ; manque de transparence ; faiblesse 
des responsabilités et des mécanismes 
gouvernementaux ; salaires bas. 


Améliorer les réglementations/la gouvernance, y 
compris les mécanismes de sanctions fortes ; estimer 
la transparence/vulnérabilité à la corruption ; faire 
des enquêtes pour retracer les dépenses publiques ; 
encourager les codes de conduite. 


10. Interventions de santé: 
combinaison inefficiente/
niveaux de stratégies 
inappropriés


Financement coûteux, interventions à effet 
limité lorsque des options à bas prix et à 
fort impact ne sont pas financées. Équilibre 
inadéquat entre les niveaux de soins, et/
ou entre la prévention, la promotion et le 
traitement. 


Évaluation régulière et intégration dans la politique 
des preuves sur les coûts et l’impact des interventions, 
des technologies, des médicaments et des options de 
politique. 


Source (6).







Plus de santé pour son argent


alimentaire (FDA) américain a estimé que les produits contrefaits représen-
tent plus de 10% du marché mondial des médicaments. Si nous utilisons ce 
chiffre comme limite inférieure, les bénéfices mondiaux annuels des ventes 
de médicaments de qualité inférieure seraient supérieurs à  32  milliards 
de dollars (16). Cela représente 32 milliards de dollars de dépenses qui ne 
produiront que peu d’amélioration en termes de santé. 


Les pays qui cherchent à éliminer les mauvais produits ont plusieurs 
options, notamment, l’adhésion aux bonnes pratiques de fabrication (BPF) 
en produisant les médicaments et en les achetant à des producteurs soumis 
aux BPF. Les BPF ont été créées pour garantir que les produits sont fabriqués 
de manière cohérente et contrôlés selon un ensemble spécifique de normes 
de qualité afin d’éviter les contaminations, les libellés inexacts et les taux 
incorrects du principe actif (17). De nombreux pays ont formulé leurs 
propres exigences de BPF d’après le modèle développé par l’OMS, alors que 
d’autres ont adapté des exigences déjà en place. 


Pour faciliter l’accès aux médicaments qui respectent les normes de 
qualité, de sécurité et d’efficacité unifiées pour le VIH/SIDA, la malaria, la 
tuberculose et la santé reproductrice, l’OMS a conçu en 2001 un programme 
de préqualification visant à soutenir les agences d’approvisionnement des 
Nations Unies mais, au fil du temps, la liste des médicaments préqualifiés 
est devenue une ressource pour tous ceux qui achètent des médicaments en 
gros, notamment les agences d’approvisionnement nationales (18).


Utiliser les médicaments de façon appropriée 
L’utilisation irrationnelle de médicaments peut non seulement faire souffrir 
et entraîner la mort, mais elle utilise également des ressources qui étaient 
destinées à des interventions factuelles efficaces. En dépit du fait que de 
nombreux pays ont adopté des politiques médicales nationales et des pro-
grammes médicaux de base encourageant une utilisation appropriée, moins 
de la moitié de tous les patients des pays à revenus faible et moyen reçoivent 
des soins de santé primaires selon les directives cliniques en matière de 
maladies communes (19). On estime que plus de la moitié de tous les médica-
ments sont globalement prescrits, délivrés ou vendus de façon inappropriée 
(19), et que la moitié de tous les patients ne prennent pas leurs médicaments 
tels que prescrits ou délivrés (20). L’utilisation irrationnelle peut se présenter 
sous de nombreuses formes, y compris l’utilisation de mélanges nocifs de 
médicaments (polypharmacie), l’emploi excessif d’antibiotiques et d’in-
jections, des prescriptions non conformes aux directives cliniques, ou une 
automédication incorrecte (21).


L’utilisation excessive et inappropriée d’antibiotiques est un problème 
mondial particulièrement sérieux car deux tiers de tous les antibiotiques 
sont vendus sans prescription sur des marchés privés non contrôlés. Des 
doses inexactes ou inadéquates sont prescrites à de nombreux patients, ou 
ces derniers ne terminent pas le traitement prescrit. Moins de la moitié 
de tous les patients souffrant de diarrhée aiguë peuvent être traités à bon 
marché avec des solutés de réhydratation oraux extrêmement efficaces, alors 
que plus de la moitié reçoivent des antibiotiques chers et inutiles dans ce 
cas. On estime, par exemple, que l’utilisation excessive d’antibiotiques pour 
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importants et à des prix qui varient 
significativement d’un pays à un 
autre. Les prix d’achat de la cipro-
floxacine de marque (un antibiotique 
à large spectre), par exemple, varient 
largement entre les pays en voie 
de développement, dont certains 
paient jusqu’à  67  fois le prix de 
référence internationale (9). Même 
dans les pays à revenu élevé, il existe 
une variabilité considérable dans les 
prix. Aux États-Unis d’Amérique, 
la ciprofloxacine de marque se vend 
entre 90 et 100 dollars par traitement 
alors qu’elle se vend moitié moins au 
Royaume-Uni (10).


Acheter des médicaments de 
marque plutôt que des formules 
génériques peut également être 
à l’origine de l’inefficience. Une 
étude récente sur  18  médicaments 
dans  17  pays en grande partie à 
revenu moyen a révélé que les coûts 
pour les patients pourraient être 
réduits de 60% en moyenne en pas-


sant de la marque originale aux équivalents génériques plus abordables (11). 
Pour ce groupe de pays, cela représente une économie totale de 155 millions 
de dollars pour ce seul panier limité de médicaments. 


Les gains mondiaux d’une utilisation plus systématique des médica-
ments génériques peuvent même être plus importants dans certains pays à 
revenu élevé. La France, par exemple, a appliqué une stratégie de substitu-
tion générique et on a estimé qu’une utilisation plus large des médicaments 
génériques permettrait d’économiser 1,32 milliard d’euros rien qu’en 2008, 
l’équivalent de 1,94 milliard de dollars (12, 13).


Améliorer le contrôle qualité des 
médicaments 
S’ils sont de qualité inférieure, faux, falsifiés, faussement libellés, contrefaits 
ou périmés, les «mauvais» médicaments sont trop chers quel qu’en soit le 
prix, et les éviter est une autre façon de cesser de gaspiller des ressources. 
Plus de la moitié des produits qui circulent en Asie du Sud-est, contenant soi-
disant de l’artésunate anti-malaria, ne contiennent en fait aucun principe 
actif (14), et une étude dans trois pays africains a rapporté que 26 à 44% 
des échantillons de médicaments antipaludiques ont échoué aux analyses 
de qualité (15).


Il existe peu d’informations fiables pour permettre une évaluation de 
la taille du problème. Cependant, l’Office du contrôle pharmaceutique et 
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Figure 4.2.	 Ratios des prix moyens des prix d’approvisionnement du secteur 
public pour les médicaments génériques,a par région OMS
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Ce type de problème pourrait être évité si les partenaires de dévelop-
pement avaient consulté les pays bénéficiaires pour clarifier leurs besoins 
et leurs capacités d’entretien du matériel donné. Il incombe également aux 
gouvernements bénéficiaires de mettre en place des systèmes de gestion 
rationnels, d’organiser le stockage des appareils médicaux par type, modèle 
et fabricant, mais aussi de vérifier l’état de complétude, de compatibilité et 
de qualité de chaque don. 


Ce qui s’applique aux technologies s’applique également aux services 
de santé. Une étude comparant les services dispensés aux patients dans le 
cadre du programme Medicare aux États-Unis d’Amérique a conclu que «les 
habitants des régions à dépenses élevées ont reçu 60% de soins en plus, mais 
n’ont pas eu un taux de mortalité inférieur, une meilleure santé ni une plus 
grande satisfaction» (28, 29). Les différences dans les modèles de pratique ne 
pouvaient pas être attribuées à des différences dans les besoins médicaux, 
et environ 30% des coûts de traitement auraient pu être économisés si les 
prestataires à l’origine de dépenses élevées avaient réduit leur prestation de 
services aux niveaux présents dans les régions de traitement inoffensif, mais 
conservateur (30). Des variations similaires dans les modèles de pratique 
existent dans de nombreux pays, indiquant des possibilités semblables de 
réduire les coûts et d’améliorer l’efficience (31–34).


Alors qu’il est souvent difficile d’établir le besoin précis pour une inter-
vention médicale au niveau individuel, les responsables politiques peuvent 
contrôler les variations au niveau des modèles de pratique dans un pays, en 
ne se concentrant que sur les prestataires ou les établissements qui offrent 
un grand nombre de services par rapport à d’autres, ou sur ceux qui en 
offrent relativement peu. La diminution de cette variation peut permettre 
d’économiser des ressources et d’améliorer les résultats sanitaires. 


Motiver les professionnels de la santé 
Le personnel soignant forme la base d’un système de santé et représente 
généralement environ la moitié de toutes les dépenses de santé d’un pays 
(35). Une pénurie de personnel soignant est souvent un obstacle majeur 
à la consolidation des systèmes de santé, à un recrutement inefficace, 
à une formation peu adéquate et à une mauvaise supervision. De plus, 
une mauvaise distribution dans le pays sape également l’efficience, alors 
qu’une rémunération inadéquate entraîne des taux excessifs de renouvel-
lement du personnel ou une réduction des effectifs (36). Le cumul de ces 
défaillances a pour résultat inévitable une diminution de la productivité 
et des performances. 


Mais quelle est la perte exacte avec l’inefficience de la main-d’œuvre ? 
Sans données complètes fiables, il est difficile d’être précis, mais il y a eu 
plusieurs tentatives de mesurer la productivité du personnel soignant dans 
des contextes spécifiques. En République-Unie de Tanzanie, par exemple, 
on a rapporté que les absences inexpliquées et le temps passé au repos, à des 
contacts sociaux et à attendre des patients réduisent les niveaux de la pro-
ductivité de 26% (37). Au Brésil, Sousa et al. ont mis au jour que l’efficience 
du personnel soignant en termes de couverture des soins prénataux dans les 
municipalités varie de moins de 20% à plus de 95% (38).
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traiter les infections aiguës des voies respiratoires dans les pays à revenus 
faible et moyen ajoute en moyenne 36% au coût des soins (22).


Obtenir le maximum des technologies et des 
services 
Les technologies médicales peuvent être essentielles à la prestation de ser-
vices de santé de qualité, à condition qu’elles soient sélectionnées et utilisées 
correctement, selon les preuves scientifiques et les meilleures pratiques (23). 
Trop souvent, la politique d’approvisionnement est déformée par la pression 
marketing des fabricants de matériel. Cela est vrai pour les pays à revenu 
tant faible qu’élevé, peut-être même davantage pour les pays à revenu élevé 
étant donné le plus large périmètre des dépenses. La technologie médicale 
moderne contribue largement à la hausse des coûts dans les pays de l’Or-
ganisation de coopération et de développement économiques (OCDE) et la 
mesure dans laquelle un pays particulier l’utilise n’est pas toujours basée 
sur ses besoins. Parmi les pays de l’OCDE, celui qui utilise le plus grand 
nombre de scanners d’imagerie par résonance magnétique (IRM) et de 
tomodensitométrie (CT) par personne est le Japon, alors que les États-Unis 
d’Amérique se placent au premier rang mondial dans l’orientation de l’ima-
gerie médicale : 91,2 examens par IRM pour 1 000 habitants (comparé avec 
une moyenne de l’OCDE de 41,3 pour 1 000 habitants) ; et 227,8 examens 
par scanner CT pour 1 000 habitants (comparé à une moyenne de l’OCDE 
de 110) (24). Du point de vue médical, une importante proportion de ces 
analyses serait inutile. 


Des achats et des utilisations inutiles de matériel peuvent également 
survenir dans les pays à faible revenu, mais en général, les situations à faibles 
ressources ont d’autres défis technologiques. On estime qu’au moins 50% du 
matériel médical des pays en voie de développement est en partie utilisable 
ou totalement inutilisable (25). En Afrique subsaharienne, jusqu’à 70% du 
matériel médical n’est pas utilisé. Les études suggèrent plusieurs raisons à 
ce type d’échec systémique général, notamment une mauvaise gestion du 
processus d’acquisition technologique et un manque de formation des utilisa-
teurs et d’assistance technique efficace (26). Lorsque la technologie médicale 
est disponible, elle est trop souvent la cause de diagnostics médiocres ou 
dangereux, ou de traitements qui peuvent présenter un risque pour la santé 
des patients. Une technologie médicale inappropriée impose aussi un poids 
financier à des systèmes qui peuvent difficilement se la permettre. 


L’ironie de la chose, c’est que les dons sont l’une des plus grandes causes 
de l’inefficience en matière de technologies médicales dans les pays à faible 
revenu. Dans certain pays, presque  80% du matériel médical provient de 
donateurs internationaux ou de gouvernements étrangers, et une grande 
partie reste inutilisée pour plusieurs raisons. Une étude récente menée en 
Cisjordanie et dans la bande de Gaza en offre un exemple (27). De grands 
convois de matériel médical ont été transportés vers la bande de Gaza une 
fois les hostilités terminées en janvier 2009. Une partie de ces dons de maté-
riel était utile, mais une proportion importante ne pouvait pas être intégrée 
au système de santé et elle est restée dans les entrepôts. 
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des hôpitaux dans chaque région mondiale de revenu, c’est un total d’envi-
ron 300 milliards dollars qui est perdu chaque année à cause de l’inefficience 
des hôpitaux. 


Obtenir immédiatement de bons soins
L’erreur médicale coûte cher et fait souffrir. Du fait du manque de données 
épidémiologiques fiables, la fréquence et l’importance des erreurs médicales 
sont inconnues à l’échelle mondiale, mais les estimations semblent indiquer 
qu’un patient sur 10 dans les pays développés est blessé en recevant des soins 
hospitaliers. Dans les pays en voie de développement, ce chiffre peut être 
largement supérieur (49). Ce sont 1,4 million de personnes dans le monde 
qui souffrent d’infections nosocomiales (50). On ne sait pas ce que cela 
coûte aux autorités sanitaires, mais une étude datant de 1999 suggère que 
les erreurs médicales évitables peuvent tuer jusqu’à 98 000 personnes par an 
aux États-Unis, soit un coût de 17 à 29 milliards de dollars (51).


Une mesure simple pour réduire les erreurs médicales consiste à encou-
rager l’hygiène des mains, une autre d’encourager des pratiques d’injection 
sûres et une troisième de s’assurer de la précision des diagnostics. 


Une procédure simple permet-
tant de sauver des vies est l’utilisation 
de listes de contrôle, comme celle 
qui est préconisée dans l’initiative 
«une chirurgie sûre sauve des vies» 
de l’OMS. Des résultats saisissants 
ont déjà été obtenus avec les listes 
de contrôle, en particulier dans le 
Michigan (États-Unis), où une ini-
tiative à l’échelle de l’État cherchait 
à réduire les infections sanguines 
liées aux cathéters en appliquant 
une brève liste de contrôle. Cette 
liste de contrôle a notamment 
permis aux infirmières de s’assurer 
que les médecins suivaient la procé-
dure (52). Les infections sanguines 
dans les unités de soins intensifs 
participantes ont diminué de  1,4 
pour  1  000  jours d’utilisation de 
cathéters, moins de  20% du taux 
avant la mise en œuvre, ce qui a 
permis de sauver environ 1 800 vies 
sur  4  ans. Les initiatives des listes 
de contrôle sont désormais prises 
dans plusieurs pays, y compris la 
Chine, la Jordanie, la Thaïlande et le 
Royaume-Uni. 


Une approche plus punitive (et 
potentiellement controversée) de 
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En prenant des exemples, certes limités, comme indicateurs des ten-
dances mondiales et en appliquant un niveau moyen prudent d’inefficience 
rapportée (15 à 25%) à la proportion des dépenses totales de santé sur les 
ressources humaines (45 à 65%, selon la région de revenu dans le monde), 
il est possible d’atteindre un coût d’inefficience de la main-d’œuvre dans le 
monde supérieur à 500 milliards de dollars par an. 


La façon de réduire cette perte – la façon d’améliorer la productivité 
et les performances du personnel soignant – est analysée dans le Rapport 
sur la santé dans le monde de 2006, qui met en exergue, entre autre, l’im-
portance d’une rémunération adéquate et d’une meilleure adéquation des 
qualifications aux tâches (36). Les questions de la rémunération selon les 
performances et du paiement des prestataires sont abordées ci-après. 


Améliorer l’efficience de l’hôpital : taille et 
durée du séjour 
Dans de nombreux pays, les soins hospitaliers absorbent plus de la moitié 
et jusqu’à deux tiers des dépenses gouvernementales totales en matière de 
santé. Les admissions des patients et les durées de séjour (souvent exces-
sives) représentent des catégories de dépenses significatives. Quatre études 
distinctes sur des patients adultes hospitalisés dans le système de santé du 
Canada, par exemple, ont révélé que 24 à 90% des admissions et 27 à 66% des 
séjours de patients en hôpital étaient inopportuns (39).


Une autre source d’inefficience est la taille inappropriée de certains 
établissements et la gamme des services qu’ils offrent. Bien qu’il puisse y 
avoir des raisons économiques au développement de la taille et du champ 
d’action d’un hôpital afin d’utiliser pleinement les compétences, l’infras-
tructure et l’équipement disponibles, il existe un seuil au-delà duquel 
l’efficience commence à diminuer. De même, les petits hôpitaux deviennent 
inefficient lorsque les coûts fixes d’infrastructure et d’administration sont 
répartis sur un nombre de cas trop bas, augmentant ainsi le coût moyen d’un 
séjour à l’hôpital. Des études menées principalement aux États-Unis et au 
Royaume-Uni indiquent que l’inefficience commence à moins de 200 lits et 
au delà de 600 lits approximativement (40). Un bon indicateur de l’efficience 
d’un hôpital est l’utilisation des installations par les patients hospitalisés, 
mesurée en taux de capacité. Une étude de l’OMS sur  18  pays à revenus 
faible et moyen a montré que dans des hôpitaux de district, seuls 55% des 
lits étaient occupés en moyenne, bien en dessous du niveau recommandé 
de 80 à 90% (6).


Un examen récent de plus de 300 études sur l’efficience et la productivité 
des soins de santé a révélé que l’efficience des hôpitaux était en moyenne 
d’environ 85%, c’est-à-dire que les hôpitaux pourraient réaliser 15% de plus 
de ce qu’ils font pour le même coût, ou 15% de réduction des coûts pour un 
même niveau de services (41). Aucune différence majeure n’a été rapportée 
entre les hôpitaux aux États-Unis, en Europe et dans d’autres parties du 
monde, bien que les hôpitaux publics s’avèrent plus efficient que les hôpitaux 
privés sans but lucratif ou à but lucratif (Encadré  4.1). En appliquant un 
taux d’inefficience moyen de  15% à la part des dépenses de santé totales 
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Encadré 4.1.	 L’efficience relative des prestations de services publiques 
et privées 


Les rôles relatifs des secteurs public et privé (à but lucratif ou sans but lucratif ) dans l’offre 
des soins de santé ont évolué au fil du temps et ont continué à alimenter un débat animé 
sur fond idéologique. Finalement, les évidences empiriques devraient aider à déterminer 
le type d’établissement qui fournit les services spécifiques de manière la plus efficiente. 


La plupart des études disponibles se sont concentrées sur l’efficience des hôpitaux, 
responsables pour environ 45 à 69% des dépenses de santé nationales en Afrique 
subsaharienne (42). Hollingsworth (41) a récemment effectué une méta-analyse 
de 317 publications sur les mesures de l’efficience et a conclu que «l’offre publique 
peut être potentiellement plus efficiente que l’offre privée». Cependant, les études sur 
les pays suggèrent que l’impact de la propriété sur l’efficience est mitigé. Lee et al. (43) 
ont déterminé que les hôpitaux à but non lucratif aux États-Unis étaient plus efficient 
que les hôpitaux à but lucratif. En revanche, les niveaux d’efficience des hôpitaux suisses 
ne varient pas en fonction de la propriété (44, 45). En Allemagne, certaines études ont 
montré que les hôpitaux privés étaient techniquement moins efficient que les hôpitaux 
publics, d’autres ont conclu l’inverse, alors que d’autres encore n’ont trouvé aucune 
différence (46, 47).


Il existe très peu d’études qui mesurent l’efficience relative des établissements de santé 
publics et privés dans les pays à revenus faible et moyen. Masiye (48) est peut-être la 
seule étude qui rapporte un effet considérablement positif de la propriété privée sur 
l’efficience dans les hôpitaux zambiens (l’efficience moyenne des hôpitaux privés était 
de 73% comparée à 63% pour les hôpitaux publics). 


Cela met l’accent sur le danger de généraliser à partir d’un meilleur modèle de propriété 
pour tous les pays. En même temps, les niveaux moyens d’efficience s’avèrent bien 
inférieurs à ce qu’ils pourraient être dans tous les types d’hôpitaux. Les hôpitaux peuvent 
devenir plus efficients, indépendamment de la propriété, en réduisant le gaspillage 
et en offrant des interventions rentables. Pour assurer que cela se passe ainsi, une 
guidance gouvernementale forte est nécessaire pour déterminer et appliquer les règles 
de fonctionnement. 
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et une meilleure utilisation de l’information, afin que les infractions à la 
pratique puissent être identifiées et les changements surveillés. 


Évaluer d’un œil critique les services requis 
On a estimé que le coût d’un an de vie saine en plus varie de moins 10 dollars à 
plus de 100 000 dollars, selon l’intervention (59, 60). En d’autres termes, si 
vous choisissez une intervention qui coûte 10 dollars par année saine de vie 
économisée, vous pouvez économiser 100 000 ans pour 1 million de dollars. 
Et si vous choisissez une intervention à 100 000 dollars, vous n’économisez 
que 10 années saines pour la même somme. 


Il n’existe aucune règle générale selon laquelle les interventions sont 
très rentables dans un pays, en prenant en compte les barèmes de prix, les 
modèles des maladies et les niveaux de couverture. Il est même faux que la 
prévention est toujours plus rentable que les soins. Certaines formes de pré-
vention sont rentables et sous-utilisées, d’autres ne le sont pas. Dans l’idéal, 
chaque pays doit évaluer la rentabilité et l’efficience dans sa propre situation, 
bien que le programme de travail WHO-CHOICE (Choisir des interventions 
rentables) et deux rounds du projet Priorités du contrôle des maladies aient 
fourni des conseils sur la rentabilité d’une large gamme d’interventions dans 
différentes situations (61).


Toutefois, il est clair que pour diverses raisons, on a tendance à abuser des 
interventions chères et à faible impact, alors que les interventions à bas prix 
et à impact élevé sont sous-exploitées (59, 60). Par conséquent, le transfert des 
ressources des premières vers les secondes est une façon évidente d’obtenir 
une efficience supérieure. Notre examen des études qui comparent le statu quo 
avec une combinaison potentiellement plus appropriée d’interventions pour 
des maladies (Tableau 4.2) suggère que les mêmes avantages sanitaires auraient 
pu être obtenus avec un taux compris entre 16 et 99% des dépenses courantes 
selon la santé. Ces économies permettraient ensuite de générer d’importantes 
contributions afin d’améliorer la santé par d’autres moyens. 


Cependant, en tenant compte des coûts des transactions permettant 
d’effectuer les réaffectations nécessaires, le Tableau 4.2 suggère à l’évidence 
que des gains d’efficience d’environ 20% seraient réalisables dans les pays 
donnant la priorité aux interventions rentables. Les interventions rentables 
diffèrent, évidemment, selon les pays, mais dans les pays à faible revenu, la 
plupart des interventions les plus rentables – soins et traitements préventifs 
pour la santé maternelle et néo-natale ou vaccinations infantiles de base – ne 
sont pas complètement exécutées, ce qui coûte cher en vies humaines. 


La rentabilité n’est pas la seule considération lorsqu’il s’agit de choisir 
une combinaison optimale d’interventions. Dans les cas où il est question 
d’équité ou de décence de base, la valeur sociale d’une intervention de 
santé particulière peut différer de la valeur des avantages sanitaires qu’elle 
produit. Considérons les soins en fin de vie. Ils sont chers : aux États-Unis, 
par exemple, les soins au cours de la dernière année de vie d’un patient repré-
sentent presque un tiers des dépenses Medicare annuelles, malgré le fait que 
ces patients représentent seulement 5% des effectifs (68). Les valeurs sociales, 
plutôt que les considérations de rentabilité, déterminent que les sociétés 
continueront à fournir des soins de fin de vie. Un exemple moins extrême, 
mais qui divise souvent les responsables politiques dans les pays à revenus 
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réduction des erreurs médicales consiste à ne pas payer en cas d’erreur. Cette 
approche est actuellement testée aux États-Unis et, depuis octobre  2008, 
Medicare, le régime d’assurance sociale géré par gouvernement, qui fournit 
une couverture médicale aux personnes de plus de 65 ans, a cessé de rem-
bourser les hôpitaux pour ce qu’on appelle les «never-events», ces erreurs 
médicales jugées «raisonnablement évitables». Celles-ci comprennent les 
erreurs majeures, comme l’opération d’un organe incorrect du corps, mais 
aussi les complications, comme des escarres graves et certaines lésions cau-
sées par la chute du patient. En refusant de payer pour des erreurs, Medicare 
espère réduire les  98  000  décès estimés chaque année suite à des erreurs 
médicales (53).


Éliminer le gaspillage et la corruption 
On a estimé que 10 à 25% des dépenses de santé publique liées à l’approvi-
sionnement – achats des articles indispensables, comme les médicaments, 
le matériel et l’infrastructure – sont perdus chaque année au profit des 
pratiques de corruption (54). Dans les pays développés, la fraude et les autres 
formes d’abus en matière de soins médicaux coûtent de 12 à 23 milliards de 
dollars environ par an aux gouvernements (55). Comme la production et la 
distribution de médicaments représentent un processus complexe composé 
de plusieurs phases, les possibilités d’abus sont nombreuses dans ce domaine, 
bien que le problème s’étende à tous les domaines de l’approvisionnement. 


L’expérience a montré que pour diminuer considérablement la corrup-
tion lors de l’achat et de la distribution de médicaments, deux stratégies 
complémentaires doivent être appliquées : d’abord, une approche disci-
plinaire qui a tendance à être descendante, qui repose sur des réformes 
législatives, établissant les lois, les structures administratives et les processus 
nécessaires à la garantie d’une régulation transparente des médicaments 
et de l’approvisionnement ; et deuxièmement, une approche des valeurs 
ascendante, qui encourage l’intégrité institutionnelle par des valeurs et des 
principes moraux et qui essaie de motiver une conduite éthique chez les 
fonctionnaires. 


Depuis  2004,  26  pays ont mis en place une gouvernance optimale 
des programmes de médicaments en fonction de ces principes, avec pour 
résultat une réduction des dépenses en médicaments (56). L’Alliance de 
Transparence des Médicaments (MeTA) est une autre initiative qui cible 
l’accessibilité et la disponibilité des médicaments de bonne qualité par des 
actions au niveau du pays, encourageant l’efficience dans la chaîne d’achat 
des médicaments, notamment par la transparence et la responsabilité (57).


Néanmoins, ces principes ne sont pas limités à l’achat et à la distribution 
de médicaments, et peuvent être appliqués à toutes les activités liées à la 
santé. Ils sont étayés par les principes fondamentaux d’une administration 
de qualité, comprenant la responsabilité, la transparence et le respect de la loi 
(58). Les fonctions régulatrices centrales qui peuvent combattre efficacement 
des pertes budgétaires et autres, comprennent l’enregistrement, l’accrédita-
tion et la licence des prestataires de soins, des installations et des produits 
(pour améliorer la qualité), la supervision interne et les fonctions d’audit. 
Une amélioration de la gouvernance nécessite également un meilleur recueil 
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Les avantages potentiels liés à l’amélioration 
de l’efficience 
En prenant les niveaux moyens de l’inefficience, identifiés dans les premières 
sections, et en les multipliant par les proportions moyennes des dépenses de 
santé totales associées à chaque composant, il est possible de comprendre ce 
qu’on peut gagner par une efficience supérieure (Tableau 4.3). Les 10 causes 
communes de l’inefficience sont présentées dans ce tableau selon 5 catégo-
ries générales : ressources humaines pour la santé ; médicaments ; hôpitaux ; 
pertes dues à la corruption et au gaspillage ; et combinaison d’interventions. 
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faible et moyen, est la diminution de la rentabilité lors de l’expansion de 
la couverture des interventions dans les régions rurales éloignées. Comme 
l’explique le Chapitre 1, l’engagement de la couverture universelle dépend 
d’un degré élevé de solidarité sociale, de la volonté de faire des choix pour 
équilibrer entre l’efficience et l’équité. 


Les considérations en matière d’équité sont importantes, mais il est 
essentiel que les gouvernements continuent à cibler la rentabilité afin de pou-
voir s’engager dans des achats de services plus actifs, permettant de garantir 
que le système atteint le meilleur rapport qualité-prix. Cette question sera 
abordée ultérieurement dans ce chapitre. 
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Tableau 4.2.	 Gains potentiels fondés sur l’évaluation critique des interventions 


Étude Devisea Coût d’obtention d’un an de vie saine * 


Combinaison 
actuelle 


Combinaison 
optimale 


Amélioration. (%)


Traitement médicamenteux de la malaria en Zambie (62) 10,65 8,57 20


(coût par cas guéri) US$


Prévention des maladies et des lésions en Thaïlande (63)


Prévention des maladies cardiovasculaires BHT 300 000 2 185 99
Prévention des blessés de la route (alcool) 6 190 3 375 45
Prévention des blessés de la route (casques) 1 000 788 21
Contrôle de l’alcool et du tabac en Estonie (64)
Alcool EEK 2 621 893 66
Tabac 292 247 15


Interventions neuropsychiatriques au Nigeria (65) 37 835 26 337 30


Schizophrénie NGN 210 544 67 113 68


Dépression 104 586 62 095 41
Épilepsie 13 339 10 507 21
Alcoolisme 20 134 10 677 47
Ensemble de soins de santé mentale en Australie (66) 30 072 17 536 42
Schizophrénie AU$ 196 070 107 482 45
Trouble affectif 20 463 10 737 48


Trouble d’anxiété 15 184 9 130 40


Alcoolisme 97 932 53 412 45


Soins et prévention du cancer du col de l’utérus (67)b


Sous-région à revenu élevé (EurA) I$ 4 453 3 313 26
Sous-région à revenu élevé (WprB) 3 071 1 984 35
Sous-région à revenu faible (SearD) 421 355 16


a	États-Unis d’Amérique $, dollar américain ; BHT, baht thaïlandais ; EEK, couronne d’Estonie ; NGN, naira nigérien ; AUD, dollar australien ; I$, dollar 
international.


b	Sous-régions WHO (strates de mortalité): EurA comprend les pays de la région européenne avec une très faible mortalité adulte et infantile ; WprB 
comprend les pays du Pacifique occidental avec une faible mortalité adulte et infantile ; SearD comprend les pays de l’Asie du Sud-est avec une 
mortalité adulte et infantile élevée. Les régions OMS sont subdivisées d’après les strates de mortalité infantile et adulte: A, mortalité infantile et 
adulte très faible ; B, mortalité infantile et adulte faible ; C, mortalité infantile faible et mortalité adulte élevée ; D, mortalité infantile et adulte 
élevée ; E, mortalité infantile élevée et mortalité adulte très élevée. (http://www.who.int/choice/demography/regions). La classification n’a aucun 
caractère officiel et n’a que des fins analytiques. 


Tableau 4.3.	 Économies potentielles de l’efficience par coûts et par catégorie de revenu du pays


Catégorie de revenu Fourchette d’économies 
potentielles de  


l’efficience (pourcentage 
des dépenses de santé 


totales)a


Économies potentielles de  
l’efficience par personne  


(dollars)b


Fourchette d’économies  
potentielles de l’efficience sur la 


population totale (milliards de dollars)


Moyenne Fourchette Moyenne Fourchette 


Ressources humaines 563 110–851


Revenu élevé 8–16 492 78–629 499 79–639


Revenu moyen 7–14 14 7–48 61 29–206


Faible revenu 8–15 2 1–5 3 1–6


Médicament 115 24–193


Revenu élevé 2–3 93 14–122 95 14–124


Revenu moyen 2–5 5 2–16 19 9–67


Faible revenu 3–5 1 0–2 1 0–2


Hôpitaux 287 54–503


Revenu élevé 3–8 233 30–325 236 31–330


Revenu moyen 5–11 11 5–39 49 23–168


Faible revenu 4–9 1 1–3 2 1–4


Pertes 271 51–468


Revenu élevé 3–8 221 28–310 224 29–315


Revenu moyen 5–10 10 5–35 44 22–150


Faible revenu 5–10 2 1–3 2 1–4


Combinaison 
d’interventions 


705 141–1 094


Revenu élevé 10–20 602 95–774 611 96–786


Revenu moyen 10–20 21 10–70 89 43–299


Faible revenu 10–20 3 2–7 4 2–8


Total 1 409 282–2 188


Revenu élevé 20–40 1204 189–1 548 1 223 192–1 573


Revenu moyen 20–40 42 20–140 178 86–599


Faible revenu 20–40 7 3–13 8 4–17


a	Obtenu en multipliant une fourchette d’économies potentielles de l’efficience (ressources humaines 15–25% ; médicaments 10–15% ; 
hôpitaux 10–25%) par la part des dépenses de santé totales dans les groupes de revenu des différent pays ; économies potentielles de l’efficience 
pour les pertes et les combinaisons d’’interventions, estimées directement comme un pourcentage des dépenses de la santé par personne (6, 69).


b	Obtenu en multipliant les économies potentielles de l’efficience par les dépenses de santé moyennes par personne [fourchette interquartile] : 
4 013 [947–3871] (revenu élevé) ; 139 [101–351] (revenu moyen) ; 22 [15-33] (revenu faible) (6, 69).



http://www.who.int/choice/demography/regions
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etc. qui y travaillent, varient consi-
dérablement entre les systèmes, et 
nombre d’entre eux sont sources 
d’inefficience. Le système de paie-
ment le plus rudimentaire, comme 
on en a déjà parlé, est celui où le 
prestataire de soins est payé par 
le patient au moment du service. 
Les nombreux inconvénients de ce 
système - notamment la barrière 
financière à l’accès des pauvres et 
les niveaux de difficulté financière 
associés qu’il impose aux personnes 
qui sont obligées d’utiliser ces ser-
vices - ont déjà été abordés en détail. 
Cependant, ce paiement à l’acte 
encourage aussi des abus de service 
pour les personnes qui peuvent se 
les payer. C’est là une autre forme d’inefficience. 


Les paiements à l’acte sont une modalité de paiement courante, même 
lorsque les fonds sont mis en commun, le plus communément en régimes 
d’assurance. C’est une pratique courante et chère. Puisque l’assureur paie, 
ni le médecin ni le patient ne sont motivés par la limitation des coûts et 
les abus de services en sont le résultat inévitable. Ces abus de services 
prennent souvent la forme d’abus de médicaments prescrits, mais ne s’y 
limitent pas. Une étude récente sur les facteurs responsables de l’incidence 
croissante des accouchements par césarienne en est un autre exemple. Il 
existe de nombreux déterminants, mais l’augmentation de la demande chez 
les patientes et du nombre de prestations chez les médecins qui sont payés 
à l’intervention, jouent un rôle majeur (70). En dépit du fait que l’accouche-
ment par césarienne est lié à un accroissement de la mortalité maternelle, de 
la morbidité maternelle et infantile et de l’augmentation des complications 
lors des accouchements suivants (71–73), ces accouchements sont de plus en 
plus fréquents, même lorsque la naissance naturelle ne présente aucun risque 
particulier (74). Dans 69 des 137 pays où des informations sont disponibles, 
les taux de césarienne augmentent et le coût pour ces pays est estimé à 2 mil-
liards de dollars par an en procédures inutiles (Encadré 4.3).


La mesure dans laquelle l’accouchement par césarienne est présenté 
aux patientes par des personnes qui y trouvent un intérêt financier n’est 
pas claire, mais d’après la même étude sur l’offre et la demande, lorsque les 
services de santé sont fournis par le gouvernement, les taux de césariennes 
s’effondrent. Le double de la part des dépenses de santé provenant de sources 
gouvernementales correspondait en particulier à une baisse de 29,8% (9,6 
à 50%) du taux de césariennes (70).


La plupart des systèmes qui remboursent les frais médicaux à partir des 
fonds d’assurance ont mis en place des contrôles sur les prestataires afin de 
réduire la prestation excessive de services. De nombreux pays ont également 
introduit des forfaits ou d’autres formes de participation aux frais afin 
d’encourager les patients à considérer leur réel besoin d’utiliser un service 
de santé. Mais ces mesures peuvent être chères dans leur application, elles 
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Le tableau montre que les 
pays à faible revenu pourraient 
économiser de 12 à 24% par an sur 
leurs dépenses de santé totales en 
améliorant l’efficience des hôpitaux 
ou de leur main-d’œuvre, en libérant 
de ce fait des ressources afin d’élar-
gir potentiellement la protection 
du risque financier à davantage de 
personnes ou de développer les ser-
vices disponibles. Ce qui se passerait 
exactement si les pays travaillaient 
simultanément sur toutes ces sources 
d’inefficience est vague, mais les gains 
ne s’additionneraient certainement 
pas totalement puisqu’une amélio-
ration de l’efficience du personnel 
soignant, par exemple, serait aussi 
automatiquement ressentie comme 
une amélioration de l’efficience de 
l’hôpital. Une estimation prudente 
suggère que 20 à 40% des dépenses 
totales sont utilisées sans pour autant 
améliorer la santé des personnes. Les 
gains sanitaires potentiels provenant 
d’un meilleur réinvestissement de 
ces ressources afin d’améliorer la 
santé des populations sont énormes. 


Dans une première étape, les 
pays doivent évaluer la nature et les 
causes des inefficience locales, en 
s’inspirant de l’analyse ci-dessus. 


Il convient ensuite d’estimer les coûts et les impacts possibles des solu-
tions proposées. Il est possible d’améliorer l’efficience, comme le Liban l’a 
récemment montré (Encadré 4.2). Bien qu’il ne soit pas possible pour tous 
les pays d’égaler les résultats de ce pays, des gains substantiels peuvent être 
obtenus presque partout. 


Incitations, financement de la santé et 
efficience
Les sections précédentes ont suggéré des actions spécifiques pour amélio-
rer l’efficience dans 10 domaines identifiés. La section présente aborde les 
incitations - et les éléments dissuasifs - inhérents aux différents systèmes de 
financement pouvant favoriser ou compromettre l’efficience. 


L’une des considérations clés est la façon dont les prestataires de services 
de santé sont payés. Les mécanismes de paiement des hôpitaux et des éta-
blissements de santé, ainsi que les médecins, infirmières, kinésithérapeutes, 
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Encadré 4.2.	 Les réformes du Liban : améliorer l’efficience du système 
de santé, augmenter la couverture et réduire les dépenses 
directes des ménages 


En 1998, le Liban a dépensé 12,4% de son PIB pour la santé, plus que tout autre 
pays de la région méditerranéenne orientale. Les dépenses directes des ménages, 
représentant 60% des dépenses de santé totales, étaient aussi parmi les plus élevées 
de la région et constituaient un obstacle important pour les personnes à faible revenu. 
Depuis lors, une série de réformes a été mise en place par le ministère de la Santé afin 
d’améliorer l’équité et l’efficience. 


Les composants clés de cette réforme ont été : la réorganisation du réseau des soins 
primaires du secteur public, l’amélioration de la qualité des hôpitaux publics et de 
l’utilisation rationnelle des technologies médicales et des médicaments. Ce dernier 
point comprenait l’augmentation de l’utilisation de médicaments génériques de 
qualité assurée. Le ministère de la Santé a aussi cherché à renforcer son leadership 
et ses fonctions de gouvernance par une autorité régulatrice nationale en matière 
de technologie sanitaire et biomédicale, par un système d’accréditation pour tous 
les hôpitaux et l’engagement par contrats avec les hôpitaux privés pour des services 
spécifiques pour les patients hospitalisés à des prix définis. Il possède maintenant 
une base de données qu’il utilise pour surveiller les prestations de services dans les 
établissements de santé publics et privés. 


L’amélioration de la qualité des services dans le secteur public, aux niveaux primaire et 
tertiaire, a donné lieu à une augmentation de l’utilisation, en particulier chez les pauvres. 
En tant que prestataire de services important, le ministère de la Santé est désormais plus 
à même de négocier les tarifs de services qu’il achète aux hôpitaux privés et peut utiliser 
la base de données pour contrôler les coûts unitaires de différents services hospitaliers. 


L’utilisation de services préventifs, promoteurs et curatifs, en particulier chez les pauvres, 
s’est améliorée depuis 1998, de même que les résultats sanitaires. La réduction des 
dépenses en matière de médicaments, combinée à d’autres gains d’efficience, signifient 
que les dépenses de santé en tant que partie du PIB ont baissé de 12,4 à 8,4%. Les 
dépenses directes des ménages en tant que partie des dépenses de santé totales ont 
chuté de 60 à 44%, en augmentant les niveaux de protection du risque financier. 


Encadré 4.3.	 Variation du recours à la césarienne dans le monde 


Le nombre de césariennes varie énormément entre les pays, avec les plus riches et 
ceux en voie de développement qui y ont massivement recours, alors que les pays 
économiquement démunis, principalement en Afrique, font face à une demande sans 
réponse. Les données sur les césariennes réalisées dans 137 pays en 2007 montrent que 
dans 54 pays, les naissances par césariennes représentaient moins de 10% de tous les 
accouchements; dans 69 pays, le pourcentage était de plus de 15%. Seuls 14 pays ont 
indiqué des taux compris dans la fourchette recommandée de 10 à 15%. 


Une analyse spécifique par pays d’après les méthodes WHO-CHOICE (Choisir des 
interventions rentables) révèle que le coût de l’abus de césariennes dans le monde 
atteint 2 milliards dollars par an. En 2008, le nombre de césariennes inutiles au niveau 
mondial a dépassé le nombre de celles qui étaient nécessaires. De par l’écrasante majorité 
d’abus de césariennes dans les pays à revenu élevé (et par conséquent à niveaux de prix 
élevés), le coût de l’excès mondial de césariennes en 2008 aurait pu éventuellement 
financer presque 6 fois plus d’opérations indispensables dans les pays plus pauvres. 


Source : (75).
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Royaume-Uni, le Service national de santé a introduit en 2004 un régime 
de prime au rendement pour les médecins généralistes, conçu pour les 
encourager à améliorer les soins, en particulier pour la surveillance de 
certaines pathologies (insuffisance cardiaque, asthme, diabète). Cette prime 
peut atteindre plusieurs milliers de livres par an et représenter une partie 
importante du revenu d’un médecin (84).


Plusieurs pays ont commencé à développer des systèmes de paiement 
mixtes aux niveaux de l’hôpital et du prestataire de services individuel, 
fondés sur la supposition qu’une combinaison judicieuse de différentes 
méthodes de paiement permettrait d’obtenir une plus grande efficience et 
une meilleure qualité qu’un modèle à paiement unique (85). Le système 
allemand combine par exemple des budgets avec un paiement par DRG au 
niveau de l’hôpital à des primes au rendement afin de contrôler des coûts. En 
Finlande, les médecins sont payés par un panachage de salaire, de capitation 
et de paiement à l’acte. 


Payer à la performance
Payer à la performance est du point de vue conceptuel le contraire de ce que 
Medicare appelle l’approche «never-event», récompensant les médecins et 
les infirmières pour avoir fait ce qu’il fallait plutôt que de refuser de les payer 
lorsqu’ils font erreur. De nombreux régimes d’incitation à la performance 
ont été mis en place au cours des dernières décennies sous une variété de 
libellés - payement à la performance, contrats de performance, financement 
basé sur les performances et financement basé sur les résultats - mais tout 
cela revient à récompenser la prestation de services spécifiques afin d’en-
courager une couverture plus élevée, une meilleure qualité ou des résultats 
sanitaires améliorés (86).


Outre l’expérience du Royaume-Uni présentée brièvement ci-dessus 
dans ce chapitre, certains régimes se sont avérés positifs dans plusieurs pays à 
revenu élevé. Aux États-Unis, il existe plus de 200 programmes de payement 
à la performance, la France possède un programme national et l’Espagne 
et l’Italie ont des projets au niveau local ou des projets pilotes de petite 
envergure (84). Les évaluations suggèrent que les régimes d’incitation  à la 
performance ont amélioré les résultats des médecins et/ou des hôpitaux par 
rapport à une série de mesures qui varient en fonction de la situation, mais 
qui incluent des indicateurs de qualité, comme l’adhésion aux meilleures 
pratiques en matière de soins, le contrôle de la tension artérielle des patients 
et la réduction des taux de complication du diabète (87, 88). Cependant, il 
est évident que parfois, ces incitations n’ont pas abouti à une amélioration 
des performances du prestataire (89). Même lorsqu’elles semblent avoir eu 
un certain impact, leur  rapport coût-efficacité a rarement été pris en compte. 
Est-ce que l’amélioration des niveaux de performances vaut les paiements 
supplémentaires qui permettent de les acquérir ? Est-ce qu’il y existe des 
façons plus rentables d’obtenir les mêmes résultats ? Ces questions n’ont pas 
été abordées (90).


Ces dernières années, ce type de mécanisme de paiement a été introduit 
sous plusieurs formes dans les pays en voie de développement, souvent en 
tant que projet pilote avec un financement par donateur, et souvent pour les 
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nécessitent une capacité de surveillance considérable et elles ne traitent pas 
la cause majeure du problème : les incitations à la prestation excessive de 
services dans un système, basées sur une rémunération par service fourni. 


L’une des stratégies permettant de restreindre la prestation excessive de 
services consiste à limiter, par capitation, la somme payée aux prestataires de 
services. La capitation est communément utilisée dans le domaine des soins 
de santé primaires : les prestataires de soins de santé reçoivent un paiement 
prédéfini qui couvre tous les besoins médicaux de chaque personne enregistrée 
avec eux. Le médecin ou l’établissement de soins de santé primaires devient 
en effet le détenteur d’une enveloppe budgétaire et il est responsable du paie-
ment de tous les soins qu’il administre à ses patients ou des soins des patients 
qu’il adresse à des niveaux plus élevés du système. L’accent est ainsi mis sur 
la prévention. La prévention des maladies plus graves réduit les références et 
empêche le prestataire de perdre une partie de ses fonds. Cependant, cela peut 
également encourager les médecins à différer les références. 


La capitation est parfois utilisée pour payer des prestataires ou des 
établissements de soins de santé primaires pour leurs services, indépen-
damment de la façon dont les soins secondaires et tertiaires sont financés. 
Dans ce cas, les prestataires de soins de santé primaires peuvent être incités 
à orienter rapidement vers le niveau supérieur, même lorsque les patients 
n’en ont pas vraiment besoin. C’est là une façon de protéger leurs budgets. 


Dans les hôpitaux, l’équivalent des paiements à l’acte est le paiement selon 
la durée du séjour. Comme pour les paiements à l’acte des services cliniques, 
les paiements selon la durée du séjour entraînent toujours des périodes de 
soins plus longues pour le patient hospitalisé, d’où une augmentation des coûts 
par rapport à ce qui est nécessaire du point de vue médical (76, 77).


Un mécanisme plus efficace utilise le paiement à l’épisode, comme le 
système de groupes homogènes de diagnostic (Diagnostic-related groups − 
DRG), où différentes pathologies sont intégrées dans des groupes de coûts 
homogènes auxquels un coût moyen de traitement est ensuite attribué. Un 
remboursement fixe va à l’hôpital quelle que soit l’intensité avec laquelle il 
décide de traiter les patients ou la durée de leur séjour. L’inconvénient, c’est 
que les hôpitaux peuvent faire sortir les patients tôt afin de les réadmettre 
pour obtenir un paiement supplémentaire pour un nouvel épisode de DRG. 
Un grand nombre de fonds d’assurance et de pays - et pas seulement les 
pays avec un revenu élevé - ont introduit certaines formes de paiement par 
cas dans leurs systèmes de financement des hôpitaux afin de contrôler les 
coûts et d’encourager l’efficience. Ces pays sont par exemple le Kazakhstan, 
le Kirghizistan, la Thaïlande et la Turquie (78–81).


En Suède, une comparaison entre les régions gouvernementales locales 
(comtés) qui utilisaient la rémunération par DRG et les régions qui ne le 
faisaient pas a montré des économies de coûts d’environ 10% (82). Aux États-
Unis, la durée moyenne des séjours à l’hôpital a chuté sous les régimes de 
DRG par rapport aux autres méthodes de rémunération (83). Cependant, la 
capitation et la rémunération par DRG nécessitent la capacité de mesurer 
les coûts avec précision avant qu’ils ne soient appliqués et de surveiller leur 
impact au fil du temps. 


L’autre solution à la rémunération du personnel soignant à l’acte ou 
par capitation consiste à payer des salaires fixes. Le défi ici est d’inciter ces 
personnes qui n’ont pas d’autres enjeux financiers à vouloir faire mieux. Au 
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promotion, de prévention, de traitement et de rééducation ; la façon dont 
ces interventions et services doivent être achetés ou fournis, notamment 
les mécanismes contractuels et les systèmes de paiement des prestataires 
comme ceux présentés préalablement dans ce chapitre ; et auprès de qui ils 
doivent être achetés, en prenant en compte la disponibilité des prestataires 
et leurs niveaux de qualité et d’efficience (102).


Le choix n’est pas simple entre l’achat de manière passive et de manière 
active. Les pays décideront à quel niveau ils peuvent intervenir selon leur pos-
sibilité de recueillir, surveiller et interpréter les informations nécessaires, et ils 
encourageront et appliqueront les normes de qualité et d’efficience. Acheter 
de manière passive mène à l’inefficience. Même si les pays pensent qu’ils 
n’ont pas encore les capacités techniques et informationnelles pour s’orienter 
rapidement vers des achats actifs, ils peuvent développer une structure pour 
le faire progressivement. Il pourrait bien y avoir une place pour le paiement au 
rendement dans l’achat actif, mais cela fonctionnera mieux s’il faisait partie 
d’une approche globale incluant tous les autres éléments. 


Les instruments utilisés pour les achats stratégiques peuvent devoir être 
modifiés au fil du temps. Comme nous l’avons déjà vu, les systèmes de finan-
cement de la santé les plus avancés utilisent plusieurs méthodes de paiement 
du prestataire pour essayer d’obtenir la meilleure combinaison d’incitations. 
De nombreux pays ont fait des va-et-vient entre ces incitations, pour des 
raisons parfois techniques, parfois politiques. C’est la réalité des systèmes 
de santé : les responsables politiques doivent jongler avec plusieurs options 
en s’engageant dans des débats plus généraux - et souvent plus politisés - sur 
les mérites des différentes méthodes de paiement des prestataires et d’achat 
de services répondant aux besoins de la population. 


La fragmentation
Chaque pays doit trouver des solutions pragmatiques pour payer ses presta-
taires et acheter des services qui reflètent les conditions locales. Quels que 
soient les choix, un certain degré de prépaiement et de mise en commun 
des ressources formera la base des systèmes de santé qui servent au mieux 
les besoins de leurs populations. Plus la gestion commune du risque est 
importante, mieux c’est. Les grandes caisses offrent plusieurs avantages, 
en particulier une capacité supérieure de répondre aux coûts des maladies 
occasionnelles et chères. Les systèmes de santé les plus efficients évitent 
la fragmentation par la mise en commun des ressources, mais aussi par 
l’orientation des fonds et la répartition des ressources. Comme nous l’avons 
expliqué dans les chapitres précédents, la fragmentation limite la portée 
des subventions croisées nécessaires dans un système de gestion commune, 
entre riches et pauvres, bien-portants et mal-portants. Aux États-Unis, la 
mise en commun fragmentée des ressources est considérée comme l’une des 
raisons pour laquelle il est impossible d’instaurer une couverture universelle 
malgré les niveaux élevés de dépenses en matière de santé (103).


La fragmentation peut également être inefficiente. Les systèmes à 
plusieurs caisses et canaux de financement, chacun avec ses propres coûts 
administratifs, multiplient les efforts, sont chers à gérer et nécessitent de la 
coordination. De même, la fragmentation dans d’autres parties du système 
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interventions de soins infantiles et maternels (91). Le Burundi, le Cambodge, 
le Cameroun, la République démocratique du Congo, l’Égypte, Haïti, l’Inde, 
le Nicaragua et le Rwanda comptent parmi ces pays. L’amélioration des per-
formances a été rapportée dans plusieurs domaines de soins, notamment le 
nombre de visites prénatales, la proportion de femmes qui accouchent dans un 
établissement de santé et la couverture de l’immunisation des enfants (92, 93).


Cependant, les résultats prometteurs doivent être considérés avec pru-
dence étant donné la preuve limitée et les études d’évaluation peu étayées. 
Toutefois, une étude récente entre pays a suggéré qu’ils peuvent être un outil 
utile afin d’améliorer l’efficience s’ils sont correctement appliqués (94). Cela 
nécessite une formulation claire des règles du jeu et de ce qui est attendu de 
chaque participant. Cela peut également inclure le renforcement du système 
d’informations et la fonction de surveillance pour contrer les incitations 
perverses, par lesquelles les prestataires essaient d’exploiter le système en 
se concentrant sur les procédures et les patients qui «rapportent davantage» 
afin d’augmenter leur revenu, ou négligent les procédures et les patients 
qui offrent des récompenses inférieures. Ce type de comportement a été 
rapporté dans des pays à revenus élevé et bas (95–97).


Il existe deux autres préoccupations concernant les régimes d’incita-
tion à la performance. D’abord, si une rémunération à la performance est 
introduite séparément et indépendamment pour différents programmes, le 
résultat pourrait bien être des incitations concurrentielles de performance - 
chaque programme rivalisant pour obtenir que les prestataires fassent plutôt 
leur travail que celui d’autres programmes. Lorsque des donateurs sont 
impliqués, les pays bénéficiaires doivent prendre les décisions, déterminer 
dans quelle mesure les incitations à la performance sont adaptées à leurs 
stratégies globale de financement de la santé et de prestation de services, et 
comment, où et pourquoi les primes seront payées. 


Deuxièmement, l’accent mis sur les récompenses financières peut avoir 
des conséquences plus subtiles sur le comportement du prestataire en faisant 
sentir à chaque professionnel de la santé, par exemple, que ses compétences 
sont mises en doute ou que son désir intrinsèque de faire du bon travail est 
peu apprécié ou rejeté (98). Cet objectif peut aussi encourager le personnel 
soignant à attendre des primes pour chaque acte réalisé (99).


Les achats stratégiques
Lors de l’attribution des fonds, payer au rendement n’est que l’une des 
considérations, permettant de veiller à ce que des services de qualité soient 
fournis à ceux qui en ont besoin et à ce que le système fonctionne de manière 
efficiente. Traditionnellement, les prestataires ont été remboursés pour les 
services fournis et/ou les gouvernements allouent des budgets à plusieurs 
niveaux d’administration, de services et de programmes, basés en grande 
partie sur les fonds reçus l’année précédente. C’est ce qu’on appelle des 
achats passifs (100, 101). Les achats plus actifs peuvent améliorer la qua-
lité et l’efficience en examinant : les besoins sanitaires de la population et 
la façon dont ils varient au sein d’un pays ; les interventions et services 
qui répondent le mieux à ces besoins et les attentes de la communauté en 
fonction des ressources disponibles, ainsi que la combinaison optimale de 
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de services, ainsi que de la surveillance et du reporting qu’ils nécessitent. Il y 
a beaucoup à faire : le nombre de partenariats internationaux et d’initiatives 
globales pour la santé, chacune mettant en commun et acheminant les fonds 
vers les pays, a considérablement augmenté depuis l’an 2000 (111).


Corriger les inégalités 
L’amélioration de l’efficience produira de meilleurs résultats sanitaires qui 
seront également plus rentables, mais seule, elle ne suffira pas. La santé 
est plus que le niveau global de la santé de la population, convenablement 
exprimé par un indicateur tel que l’espérance de vie. Les systèmes de santé 
ont plusieurs objectifs, parfois concurrentiels : améliorer le niveau global de 
la santé, réduire les inégalités sanitaires, optimiser la réponse du système 
selon les besoins et les attentes des personnes et garantir l’équité dans la 
collecte des fonds de santé (112). Idéalement, l’efficience serait mesurée par 
la capacité du système à avancer de front vers tous ces objectifs. 


Les progrès au niveau global de la santé de la population et de la cou-
verture des interventions doivent être au minimum évalués par rapport 
aux inégalités au sein de ce niveau global de couverture et des résultats 
sanitaires. Les inégalités de couverture majeures en matière d’accès au per-
sonnel soignant qualifié pendant les accouchements et pour l’immunisation 
diphtérie-tétanos-coqueluche dans les pays – en référence à de récentes 
enquêtes sur la démographie et la santé dans la plupart des pays à revenu 
bas, avec des mortalités maternelle et infantile élevées – ont été décrites dans 
le Chapitre 1. Cependant, des inégalités existent même dans les pays les plus 
riches, comme l’a souligné la Commission sur les déterminants sociaux de 
la santé (113). Une étude australienne récente a montré que la probabilité que 
les patients atteints d’une maladie cardiovasculaire soient soignés était plus 
basse s’ils appartenaient à un groupe socio-économique inférieur. À l’ex-
trême, les patients du groupe socio-économiques bas avaient 52% de chances 
de moins que leurs équivalents plus riches de subir une angiographie (114). 
Des exemples semblables d’inégalités dans les résultats sanitaires ou dans 
l’accès aux services se retrouvent dans de nombreux pays, à tous les niveaux 
de revenus (115, 116).


Les immigrés sont l’un des quelques groupes restants qui ne sont pas 
couverts par une assurance maladie au Costa Rica où, à bien des égards, 
de grands progrès ont été réalisés vers une couverture universelle (117). 
Les populations autochtones méritent également une attention spéciale 
puisqu’ils vivent moins longtemps et que leur santé est plus précaire que 
celle de leurs compatriotes non autochtones dans presque tous les pays. Une 
étude récente menée dans 7 pays d’Amérique centrale et du Sud rapporte, 
par exemple, que la proportion de femmes autochtones recevant des soins 
prénataux ou accouchant dans des établissements de santé était nettement 
inférieure à celle des femmes non autochtones. Cette inégalité de couverture 
est l’une des causes de la disparité des résultats de la santé maternelle entre 
les populations autochtones et non autochtones (118). Les femmes afro-amé-
ricaines dans les mêmes pays ont moins fréquemment accouché dans les 
établissements de santé et présentaient des résultats de la santé maternelle 
plus faibles que ceux des autres femmes (118). Différents types d’inégalités 
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– opérations des hôpitaux, distribution de médicaments et de matériel, 
prise en charge des systèmes de laboratoire – entraîne des gaspillages et des 
répétitions inutiles. 


Les programmes de santé publique, tels que ceux qui sont consacrés au 
contrôle de la tuberculose (TB) et du VIH, sont souvent gênés par des flux 
financiers et des offres de services fragmentés (104). Lorsque les allocations 
budgétaires du programme proviennent du gouvernement (souvent complé-
tées par des fonds internationaux), le programme prend alors la responsabilité 
de la mise en commun des fonds et de leur distribution aux prestataires 
de services. Dans de nombreux cas, les programmes ont des arrangements 
d’offres de services spécifiques, comme un hôpital pour la tuberculose. Au 
Kirghizistan, par exemple, la stratégie recherchée visait à ce que 50% des 
patients tuberculeux soient pris en charge par les établissements de soins 
primaires, mais seulement 3 à 4% des dépenses totales pour le contrôle de 
la tuberculose concernaient ce niveau car la plupart des fonds nationaux et 
extérieurs destinés à la tuberculose étaient regroupés séparément des fonds 
du système général de paiement des prestataires et versés essentiellement 
aux hôpitaux pour la tuberculose (105). Ces procédures ont été récemment 
modifiées et 2011, et certains de ces fonds seront mises en commun avec les 
fonds de santé généraux, pouvant supporter les soins primaires des patients 
tuberculeux. 


En Estonie, l’analyse des flux de financement des programmes VIH et 
de toxicomanie a aussi mis au jour une répétition inutile. Les usagers de 
drogues par injection étaient un groupe cible de chaque programme, qui 
s’engageaient séparément par contrat avec des ONG qualifiées pour leur 
assurer un travail de proximité (106). En réponse, le gouvernement a intro-
duit un processus de contractualisation unique plus efficient, en combinant 
les ressources et en rattachant les interventions des deux programmes (107).


La fragmentation est commune, mais elle ne se limite pas au système 
de la santé. Un rapport récent de la Banque mondiale a indiqué que les gains 
d’efficience et d’équité seraient supérieurs en intégrant mieux les systèmes 
d’aide sociale et d’assurance sociale (y compris l’assurance maladie) dans les 
pays latino-américains (108).


La fragmentation n’est pas seulement une préoccupation pour les 
gouvernements nationaux. Il existe une reconnaissance croissante dans la 
communauté en développement que l’offre fragmentée de l’aide internatio-
nale est à l’origine de coûts administratifs élevés pour les donateurs et les 
bénéficiaires, de répétitions inutiles et de fluctuations dans les conseils poli-
tiques et les normes de qualité au niveau des pays (109). Une illustration de 
cette répétition inutile et de ce gaspillage est le nombre élevé de séminaires 
de renforcement des capacités qui sont proposés chaque année. Souvent, les 
mêmes personnes d’un pays receveur assistent à plusieurs ateliers de forma-
tion au cours d’une année, chacun couvrant des sujets semblables, chacun 
financé par un donateur différent (110).


Par conséquent, il est impératif dans l’esprit de la Déclaration de Paris sur 
l’efficacité de l’aide que les principaux donateurs non seulement s’engagent, 
mais qu’ils agissent afin d’aligner leurs efforts pour encourager la propriété 
nationale des plans et des stratégies sanitaires. Pour cela, ils doivent réduire 
la fragmentation dans l’acheminement des fonds vers les pays bénéficiaires, 
mais aussi réduire la duplication des systèmes de formation, des prestations 
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dans l’accès aux services de santé existent entre les autochtones et les non 
autochtones dans les pays à revenu élevé, comme l’Australie, le Canada, la 
Nouvelle-Zélande et les États-Unis, fréquemment liés à la distance et aux 
frais de transport. Quelles que soient les raisons, les résultats sanitaires 
restent constamment inférieurs pour les autochtones (119).


S’assurer qu’une proportion importante des fonds disponibles pour 
la santé est prépayée et mise en commun améliore la protection du risque 
financier et l’accès aux services pour toutes les couches de la population. Les 
subventions nationales provenant de revenus généraux pour les personnes qui 
ne peuvent pas payer améliorent davantage la protection du risque financier 
et l’accès aux services. Les transferts d’argent, les bons et les autres méca-
nismes de réduction des barrières financières, associées au transport, aux 
coûts d’hébergement et au temps de travail perdu, augmentent encore plus 
la couverture. Mais corriger les inégalités nécessite plus que des systèmes de 
financement de la santé de qualité. Outre la santé, un ensemble d’initiatives 
plus large et lié en grande partie aux déterminants socio-économiques est 
nécessaire. Cela dit, aucun système de santé ne peut assurer une couverture 
équitable sans les mécanismes de financement de la santé du genre des coûts 
décrits dans le présent rapport. 


Conclusions
Nous estimons que 20 à 40% de toutes les dépenses en matière de santé sont 
gaspillés à cause de l’inefficience. C’est là une évaluation indicative, reposant 
sur des données relativement limitées, mais elle met en évidence les gains 
majeurs qui peuvent être obtenus en réduisant l’inefficience. Chaque pays 
pourrait faire quelque chose, parfois beaucoup, pour améliorer l’efficience. 
La communauté internationale pourrait également faire plus pour améliorer 
l’efficience de l’architecture sanitaire mondiale et offrir un soutien aux pays 
bénéficiaires dans leur tentative de devenir plus efficients. 


Ce chapitre aborde certains des moyens les plus directs et pratiques 
de réduire le gaspillage. Les responsables politiques devraient s’en inspirer 
selon leurs besoins, en reconnaissant qu’il existe probablement d’autres pos-
sibilités pour leurs propres situations. Contre-intuitivement, la réduction 
de l’inefficience n’implique pas nécessairement la diminution des dépenses. 
L’inefficience peut être le résultat de dépenses insuffisantes, plutôt qu’exces-
sives. Par exemple, les bas salaires peuvent amener le personnel soignant 
à compléter leur revenu par un second emploi pendant les heures de leur 
emploi principal. Les solutions doivent adaptées aux besoins de chaque pays, 
mais éliminer ne serait-ce qu’un peu de ce gaspillage permettrait aux pays 
pauvres de progresser plus rapidement vers une couverture universelle, alors 
que les pays plus riches pourraient améliorer la disponibilité et la qualité des 
services qu’ils offrent.  ■ 


88



http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(08)61762-6

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19042012

http://dx.doi.org/10.1111/j.1365-3156.2004.01342.x

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15598255

http://dx.doi.org/10.1371/journal.pmed.0020100

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15755195





Plus de santé pour son argent


48.	 Masiye F. Investigating health system performance: an application of data envelopment analysis to Zambian 
hospitals. BMC Health Services Research, 2007,7:58- doi:10.1186/1472-6963-7-58 PMID:17459153


49.	 Bates DW et al. Research Priority Setting Working Group of the WHO World Alliance for Patient SafetyGlobal 
priorities for patient safety research. BMJ, 2009,338:b1775- doi:10.1136/bmj.b1775 PMID:19443552


50.	 First Global Patient Safety Challenge. World Health Organization Alliance of Patient Safety (http://www.who.int/
gpsc/country_work/burden_hcai/en/index.html, accessed 4 June 2010).


51.	 Kohn TL, Corrigan MJ, Donaldson SM. To err is human: building a safer health system. Committee on Quality of 
Health Care in America, Institute of Medicine. Washington, DC, National Academy Press, 1999.


52.	 Pronovost P et al. An intervention to decrease catheter-related bloodstream infections in the ICU. The New 
England Journal of Medicine, 2006,355:2725-2732. doi:10.1056/NEJMoa061115 PMID:17192537


53.	 Humphreys G. When the patient falls out of bed, who pays? Bulletin of the World Health Organization, 2009,87:169-
170. doi:10.2471/BLT.09.030309 PMID:19377709


54.	 Handbook for curbing corruption in public procurement - experiences from Indonesia, Malaysia and Pakistan. Ber-
lin, Transparency International, 2006.


55.	 Becker D, Kessler D, McClellan M. Detecting Medicare abuse. Journal of Health Economics, 2005,24:189-210. 
doi:10.1016/j.jhealeco.2004.07.002 PMID:15617794


56.	 Baghdadi-Sabeti G, Serhan F. Good governance form medicines programme: an innovative approach to prevent 
corruption in the pharmaceutical sector. World health report 2010 background paper, no. 25 (http://www.who.
int/healthsystems/topics/financing/healthreport/whr_background/en).


57.	 Medicines Transparency Alliance (MeTA). (http://www.medicinestransparency.org/, accessed 6 July 2010).
58.	 Siddiqi S et al. Framework for assessing governance of the health system in developing countries: gateway to 


good governance. Health policy (Amsterdam, Netherlands), 2009,90:13-25. doi:10.1016/j.healthpol.2008.08.005 
PMID:18838188


59.	 WHO CHOICE Database. Geneva, World Health Organization, 2010 (http://www.who.int/choice, accessed 7 July 
2010).


60.	 Disease Control Priorities Project. (http://www.dcp2.org, accessed 7 July 2010).
61.	 Hutubessy R, Chisholm D, Edejer TTT. Generalized cost-effectiveness analysis for national-level priority-set-


ting in the health sector. Cost effectiveness and resource allocation : C/E, 2003,1:8- doi:10.1186/1478-7547-1-8 
PMID:14687420


62.	 Chanda P et al. A cost-effectiveness analysis of artemether lumefantrine for treatment of uncomplicated mala-
ria in Zambia. Malaria Journal, 2007,6:21- doi:10.1186/1475-2875-6-21 PMID:17313682


63.	 Unpublished analysis from the SPICE project (Setting Priorities using Information on Cost-Effectiveness): informing 
policy choices and health system reform in Thailand. Brisbane, University of Queensland, 2010 (http://www.
uq.edu.au/bodce/docs/Spice_Brochure.pdf, accessed 7 July 2010). 


64.	 Lai T et al. Costs, health effects and cost-effectiveness of alcohol and tobacco control strategies in Estonia. 
Health policy (Amsterdam, Netherlands), 2007,84:75-88. doi:10.1016/j.healthpol.2007.02.012 PMID:17403551


65.	 Gureje O et al. Cost-effectiveness of an essential mental health intervention package in Nigeria. World psychia-
try : official journal of the World Psychiatric Association (WPA), 2007,6:42-48. PMID:17342226


66.	 Andrews G et al. Utilising survey data to inform public policy: comparison of the cost-effectiveness of treat-
ment of ten mental disorders. The British journal of psychiatry : the journal of mental science, 2004,184:526-533. 
doi:10.1192/bjp.184.6.526 PMID:15172947


67.	 Ginsberg GM et al. Screening, prevention and treatment of cervical cancer – a global and regional generalized 
cost-effectiveness analysis. Vaccine, 2009,27:6060-6079. doi:10.1016/j.vaccine.2009.07.026 PMID:19647813


68.	 Hogan C et al. Medicare beneficiaries’ costs of care in the last year of life. Health Aff (Millwood), 2001,20:188-195. 
doi:10.1377/hlthaff.20.4.188 PMID:11463076


69.	 National Health Accounts [online database]. Geneva, World Health Organization (http://www.who.int/nha, ac-
cessed 7 July 2010).


70.	 Lauer JA et al. Determinants of caesarean section rates in developed countries: supply, demand and opportunities 
for control. World health report 2010 background paper, no. 29 (http://www.who.int/healthsystems/topics/
financing/healthreport/whr_background/en). 


71.	 Minkoff H, Chervenak FA. Elective primary cesarean delivery. The New England Journal of Medicine, 2003,348:946-
950. doi:10.1056/NEJMsb022734 PMID:12621140


72.	 Bewley S, Cockburn JI. I. The unethics of ‘request’ caesarean section. BJOG : an international journal of obstetrics 
and gynaecology, 2002,109:593-596. PMID:12118633


91


Rapport sur la santé dans le monde 
Financement d’une couverture universelle


25.	 Issakov A. Health care equipment: a WHO perspective. In: Van Gruting CWD, eds. Medical devices: international 
perspectives on health and safety. Amsterdam, Elsevier, 1994.


26.	 Guidelines for health care equipment donations. Geneva, World Health Organization, 2000 (http://www.who.int/
selection_medicines/emergencies/guidelines_medicine_donations/en/index.html, accessed 6 July 2010). 


27.	 Medical equipment in Gaza’s hospitals: internal management, the Israeli blockade and foreign donations. Cairo, 
World Health Organization Regional Office for the Eastern Mediterranean, 2009 (http://www.emro.who.int/
Palestine/reports/monitoring/WHO_special_monitoring/gaza/Medical%20equipment%20in%20Gaza%20
EB%20report(July09).pdf, accessed 6 July 2010). 


28.	 Fisher ES et al. The implications of regional variations in Medicare spending. Part 1: the content, quality, and 
accessibility of care. Annals of Internal Medicine, 2003,138:273-287. PMID:12585825


29.	 Fisher ES et al. The implications of regional variations in Medicare spending. Part 2: health outcomes and satis-
faction with care. Annals of Internal Medicine, 2003,138:288-298. PMID:12585826


30.	 Fisher ES. Medical care–is more always better? The New England Journal of Medicine, 2003,349:1665-1667. 
doi:10.1056/NEJMe038149 PMID:14573739


31.	 Maynard A. Payment for performance (P4P): international experience and a cautionary proposal for Estonia. Co-
penhagen, World Health Organization Regional Office for Europe, 2008 (Health Financing Policy Paper; http://
www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0009/78975/P4P_Estonia.pdf, accessed 13 July 2010).


32.	 Fox KAA et al. Management of acute coronary syndromes. Variations in practice and outcome; findings from 
the Global Registry of Acute Coronary Events (GRACE). European Heart Journal, 2002,23:1177-1189. doi:10.1053/
euhj.2001.3081 PMID:12127920


33.	 Peterson S, Eriksson M, Tibblin G. Practice variation in Swedish primary care. Scandinavian Journal of Primary 
Health Care, 1997,15:68-75. doi:10.3109/02813439709018490 PMID:9232706


34.	 de Jong J, Groenewegen P, Westert GP. Medical practice variation: Does it cluster within general practitioners’ 
practices? In: Westert GP, Jabaaij L, Schellevis GF, eds. Morbidity, performance and quality in primary care. Dutch 
general practice on stage. Abingdon, Radcliffe, 2006.


35.	 Hernandez P et al. Measuring expenditure for the health workforce: evidence and challenges. World health report 
2006 background paper (http://www.who.int/nha/docs/Paper%20on%20HR.pdf, accessed 7 July 2010). 


36.	 The world health report 2006 - working together for health. Geneva, World Health Organization, 2006. 
37.	 Kurowski C et al. Human resources for health: requirements and availability in the context of scaling-up priority 


interventions in low-income countries - case studies from Tanzania and Chad. London, London School of Hygiene 
and Tropical Medicine, 2003 (HEFP working paper 01/04).


38.	 Sousa A et al. Measuring the efficiency of human resources for health for attaining health outcomes across sub-
national units in Brazil. World health report 2006 background paper (http://www.who.int/hrh/documents/
measuring_efficiency_Brazil.pdf, accessed 7 July 2010).


39.	 DeCoster C et al. Inappropriate hospital use by patients receiving care for medical conditions: targeting utili-
zation review. CMAJ : Canadian Medical Association journal = journal de l’Association medicale canadienne, 
1997,157:889-896. PMID:9327796


40.	 Posnett J. Are bigger hospitals better? In: Mckee M, Healy J, eds. Hospitals in a changing Europe. Buckingham, 
Open University Press, 2002.


41.	 Hollingsworth B. The measurement of efficiency and productivity of health care delivery. Health Economics, 
2008,17:1107-1128. doi:10.1002/hec.1391 PMID:18702091


42.	 Zere E et al. Technical efficiency of district hospitals: evidence from Namibia using data envelopment analysis. 
Cost effectiveness and resource allocation : C/E, 2006,4:5- doi:10.1186/1478-7547-4-5 PMID:16566818


43.	 Lee KH, Yang SB, Choi M. The association between hospital ownership and technical efficiency in a managed 
care environment. Journal of Medical Systems, 2009,33:307-315. doi:10.1007/s10916-008-9192-2 PMID:19697697


44.	 Steinmann L, Zweifel P. On the (in)efficiency of Swiss hospitals. Applied Economics, 2003,35:361-370. 
doi:10.1080/00036840210167183


45.	 Filippini M, Farsi M. An analysis of efficiency and productivity in Swiss hospitals. Report to Swiss Federal Statis-
tical Office and Swiss Federal Office for Social Security, 2004 (http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/
themen/14/03/01/dos/01.Document.80194.pdf, accessed 7 July 2010).


46.	 Herr A. Cost and technical efficiency of German hospitals: does ownership matter? Health Economics, 
2008,17:1057-1071. doi:10.1002/hec.1388 PMID:18702100


47.	 Staat M. Efficiency of hospitals in Germany: a DEA-bootstrap approach. Applied Economics, 2006,38:2255-2263. 
doi:10.1080/00036840500427502


90



http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-7-58

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17459153

http://dx.doi.org/10.1136/bmj.b1775

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19443552

http://dx.doi.org/10.1056/NEJMoa061115

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17192537

http://dx.doi.org/10.2471/BLT.09.030309

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19377709

http://dx.doi.org/10.1016/j.jhealeco.2004.07.002

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15617794

http://dx.doi.org/10.1016/j.healthpol.2008.08.005

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18838188

http://dx.doi.org/10.1186/1478-7547-1-8

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14687420

http://dx.doi.org/10.1186/1475-2875-6-21

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17313682

http://dx.doi.org/10.1016/j.healthpol.2007.02.012

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17403551

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17342226

http://dx.doi.org/10.1192/bjp.184.6.526

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15172947

http://dx.doi.org/10.1016/j.vaccine.2009.07.026

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19647813

http://dx.doi.org/10.1377/hlthaff.20.4.188

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11463076

http://dx.doi.org/10.1056/NEJMsb022734

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12621140

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12118633

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12585825

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12585826

http://dx.doi.org/10.1056/NEJMe038149

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/14573739

http://dx.doi.org/10.1053/euhj.2001.3081

http://dx.doi.org/10.1053/euhj.2001.3081

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12127920

http://dx.doi.org/10.3109/02813439709018490

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9232706

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9327796

http://dx.doi.org/10.1002/hec.1391

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18702091

http://dx.doi.org/10.1186/1478-7547-4-5

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16566818

http://dx.doi.org/10.1007/s10916-008-9192-2

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19697697

http://dx.doi.org/10.1080/00036840210167183

http://dx.doi.org/10.1002/hec.1388

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18702100

http://dx.doi.org/10.1080/00036840500427502





Plus de santé pour son argent


94.	 Toonen J et al. Learning lessons on implementing performance based financing from a multi-country evaluation. 
Royal Tropical Institute in collaboration with Cordaid and the World Health Organization. Amsterdam, Royal 
Tropical Institute, 2009 (http://www.who.int/contracting/PBF.pdf, accessed 4 June 2010).


95.	 Oxman AD, Fretheim A. An overview of research on the effects of results-based financing. Oslo, Norwegian Know-
ledge Centre for Health Services, 2008.


96.	 Petersen LA et al. Does pay-for-performance improve the quality of health care? Annals of Internal Medicine, 
2006,145:265-272. PMID:16908917


97.	 Cowley J. Effects of health worker incentive payment on safe motherhood indicators in Burundi. Presentation 
at STI symposium, Basel, 27 November 2008. (http://www.swisstph.ch/fileadmin/user_upload/Pdfs/STI_Sym-
posium_08_Cowley.pdf, accessed on August 4 2010).


98.	 Wynia MK. The risks of rewards in health care: how pay-for-performance could threaten, or bolster, medical profes-
sionalism. Journal of General Internal Medicine, 2009,24:884-887. doi:10.1007/s11606-009-0984-y PMID:19387747


99.	 McDonald R, Roland M. Pay for performance in primary care in England and California: comparison of uninten-
ded consequences. Annals of Family Medicine, 2009,7:121-127. doi:10.1370/afm.946 PMID:19273866


100.	 Figueras J, Robinson R, Jakubowski E. Purchasing to improve health systems performance: drawing the lessons. 
In: Figueras J, Robinson R, Jakubowski E, eds. Purchasing to improve health systems performance. World Health 
Organization on behalf of the European Observatory for Health Systems and Policies. Maidenhead, Open Uni-
versity Press, 2005.


101.	 Kutzin J. A descriptive framework for country-level analysis of health care financing arrangements. Health Po-
licy, 2001,56:171-204. doi:10.1016/S0168-8510(00)00149-4 PMID:11399345


102.	 Preker AS et al. Public ends, private means. Strategic purchasing of health services: strategic purchasing of value for 
money in health care. Washington, DC, The World Bank, 2007.


103.	 Walgate R. European health systems face scrutiny in US debate. Lancet, 2009,374:1407-1408. doi:10.1016/S0140-
6736(09)61845-6 PMID:19866517


104.	 Kutzin J, Cashin C, Jakab M. Financing of public health services and programs: time to look into the black box. Im-
plementing health financing reform: lessons from countries in transition. Copenhagen, World Health Organization 
Regional Office for Europe and the European Observatory on Health Systems and Policies, 2010.


105.	 Akkazieva B et al. Review of total health expenditures on TB programme in Kyrgyzstan, 2007: NHA sub-accounts on 
TB control programme. Bishkek, Health Policy Analysis Centre, 2007 (Policy Research Paper No. 55; http://pdf.
usaid.gov/pdf_docs/PNADP453.pdf, accessed 7 July 2010).


106.	 Alban A, Kutzin J. Scaling up treatment and care for HIV/AIDS and TB and accelerating prevention within the health 
system in the Baltic States (Estonia, Latvia, Lithuania). Economic, health financing and health system implications. 
Copenhagen, World Health Organization Regional Office for Europe, 2007 (http://www.euro.who.int/__data/
assets/pdf_file/0011/78905/E90675.pdf, accessed 2 July 2010).


107.	 Politi C, Torvand T. Financing HIV/AIDS and Tuberculosis interventions in Estonia. Copenhagen, World Health Or-
ganization Regional Office for Europe, 2007 (http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0010/78904/
E90770.pdf, accessed 7 July 2010).


108.	 Ferreira FHG, Robalino D. Social Protection in Latin America: achievements and limitation. Washington, DC, The 
World Bank, Latin America and the Caribbean Region, Office of the Chief Economist and Human Development 
Network, Social Protection and Labor Unit, 2010 (Policy Research Working Paper WPS5305; http://www-wds.
worldbank.org/external/default/WDSContentServer/IW3P/IB/2010/05/10/000158349_20100510134942/Ren-
dered/PDF/WPS5305.pdf, accessed 7 July 2010). 


109.	 Raising and channeling funds. Working Group 2 report. Geneva, Taskforce on Innovative International Financing 
for Health Systems, 2009 (http://www.internationalhealthpartnership.net//CMS_files/documents/working_
group_2_report:_raising_and_channeling_funds_EN.pdf, accessed 2 July 2010). 


110.	 Reforming allowances: a win-win approach to improved service delivery, higher salaries for civil servants and saving 
money. Dar es Salaam, Tanzania Policy Forum, 2009 (Technical policy brief 9; http://www.policyforum-tz.org/
files/ReformingAllowances.pdf, accessed 04 June 2010). 


111.	 Waddington C et al. Global aid architecture and the health Millennium Development Goals. Study report 1/2009. Oslo, 
Norwegian Agency for Development Cooperation, 2009 (http://www.norad.no/en/Tools+and+publications/
Publications/Publication+Page?key=146674, accessed 7 July 2010).


112.	 Everybody’s business: strengthening health systems to improve health outcomes. WHO’s Framework for Action. Ge-
neva, World Health Organization, 2007 (http://www.who.int/healthsystems/strategy/everybodys_business.
pdf, accessed 7 July 2010).


93


Rapport sur la santé dans le monde 
Financement d’une couverture universelle


73.	 Villar J et al. WHO 2005 global survey on maternal and perinatal health research groupCaesarean delivery rates 
and pregnancy outcomes: the 2005 WHO global survey on maternal and perinatal health in Latin America. 
Lancet, 2006,367:1819-1829. doi:10.1016/S0140-6736(06)68704-7 PMID:16753484


74.	 Declercq E, Menacker F, MacDorman M. Rise in “no indicated risk” primary caesareans in the United States, 
1991–2001: cross sectional analysis. BMJ (Clinical research ed.), 2005,330:71-72. doi:10.1136/bmj.38279.705336.0B 
PMID:15556953


75.	 Gibbons L et al. The global numbers and costs of additionally needed and unnecessary caesarean sections per-
formed per year: overuse as a barrier to universal coverage. World health report 2010 background paper, no. 30 
(http://www.who.int/healthsystems/topics/financing/healthreport/whr_background/en). 


76.	 McDonagh MS, Smith DH, Goddard M. Measuring appropriate use of acute beds. A systematic review of met-
hods and results. Health policy (Amsterdam, Netherlands), 2000,53:157-184. doi:10.1016/S0168-8510(00)00117-2 
PMID:10996065


77.	 Pileggi C et al. Inappropriate hospital use by patients needing urgent medical attention in Italy. Public Health, 
2004,118:284-291. doi:10.1016/j.puhe.2003.06.002 PMID:15121437


78.	 Kutzin J et al. Bismarck meets Beveridge on the Silk Road: coordinating funding sources to create a universal 
health financing system in Kyrgyzstan. Bulletin of the World Health Organization, 2009,87:549-554. doi:10.2471/
BLT.07.049544 PMID:19649370


79.	 Burduja D. Health services policies and case mix - what would you expect (or not) to happen? Selected findings from 
Romania and Turkey, 2000–2008. BMC Health Services Research, 2008,8:Suppl 1A5- doi:10.1186/1472-6963-8-S1-A5


80.	 Hirunrassamee S, Ratanawijitrasin S. Does your health care depend on how your insurer pays providers? Va-
riation in utilization and outcomes in Thailand. International Journal of Health Care Finance and Economics, 
2009,9:153-168. doi:10.1007/s10754-009-9062-6 PMID:19396629


81.	 O’Dougherty S et al. Case Based Hospital Payment System. In: Langenbrunner JC, Cashin C, O’Dougherty S, eds. 
Designing and Implementing Health Care Provider Payment Systems. Washington, DC, The World Bank, 2009.


82.	 Gerdtham UG et al. Internal markets and health care efficiency: a multiple-output stochastic frontier analy-
sis. Health Economics, 1999,8:151-164. doi:10.1002/(SICI)1099-1050(199903)8:2<151::AID-HEC411>3.0.CO;2-Q 
PMID:10342728


83.	 Culyer A, Newhouse J. Government purchasing of health services. In: Chalkey M, Malcomson J, eds. Handbook 
of health economics. Amsterdam, Elsevier, 2010.


84.	 Elovainio R. Performance incentives for health in high-income countries – key issues and lessons learned. World 
health report 2010 background paper, no. 32 (http://www.who.int/healthsystems/topics/financing/healthre-
port/whr_background/en).


85.	 Park M et al. Provider payments and cost-containment – lessons from OECD countries. Geneva, World Health Or-
ganization, 2007 (Health Systems Financing Technical Briefs for Policy-makers, WHO/HSS/HSF/PB/07/02; http://
www.who.int/health_financing/documents/pb_e_07_2-provider_payments.pdf, accessed 6 July 2010). 


86.	 Perrot J et al. Performance incentives for health care providers. Geneva, World Health Organization, 2010 (Health 
Systems Financing Discussion Paper, HSS/HSF/DP.E.10.1; http://www.who.int/contracting/DP_10_1_EN.pdf, ac-
cessed 7 July 2010).


87.	 Campbell S et al. Quality of primary care in England with the introduction of pay for performance. The New 
England Journal of Medicine, 2007,357:181-190. doi:10.1056/NEJMsr065990 PMID:17625132


88.	 Lindenauer PK et al. Public reporting and pay for performance in hospital quality improvement. The New Eng-
land Journal of Medicine, 2007,356:486-496. doi:10.1056/NEJMsa064964 PMID:17259444


89.	 Oldroyd J et al. Providing healthcare for people with chronic illness: the views of Australian GPs. The Medical 
Journal of Australia, 2003,179:30-33. PMID:12831381


90.	 Fleetcroft R, Cookson R. Do the incentive payments in the new NHS contract for primary care reflect likely popu-
lation health gains? Journal of Health Services Research & Policy, 2006,11:27-31. doi:10.1258/135581906775094316 
PMID:16378529


91.	 Eichler R, Levine R, Performance-based Incentives Working Group, eds. Performance incentives for global health: 
potential and pitfalls. Washington, DC, Center for Global Development, 2009.


92.	 Eichler R et al. Going to scale with a performance incentive model. In: Eichler R, Levine R, Performance-based 
Incentives Working Group, eds. Performance incentives for global health. Washington, DC, Center for Global 
Development, 2009.


93.	 Basinga P et al. Paying primary health care centers for performance in Rwanda. Washington, DC, The World Bank, 
2010 (Policy Research Working Paper No. 5190).


92



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16908917

http://dx.doi.org/10.1007/s11606-009-0984-y

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19387747

http://dx.doi.org/10.1370/afm.946

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19273866

http://dx.doi.org/10.1016/S0168-8510(00)00149-4

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/11399345

http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(09)61845-6

http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(09)61845-6

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19866517

http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(06)68704-7

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16753484

http://dx.doi.org/10.1136/bmj.38279.705336.0B

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15556953

http://dx.doi.org/10.1016/S0168-8510(00)00117-2

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10996065

http://dx.doi.org/10.1016/j.puhe.2003.06.002

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15121437

http://dx.doi.org/10.2471/BLT.07.049544

http://dx.doi.org/10.2471/BLT.07.049544

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19649370

http://dx.doi.org/10.1186/1472-6963-8-S1-A5

http://dx.doi.org/10.1007/s10754-009-9062-6

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19396629

http://dx.doi.org/10.1002/(SICI)1099-1050(199903)8:2<151::AID-HEC411>3.0.CO;2-Q

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10342728

http://dx.doi.org/10.1056/NEJMsr065990

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17625132

http://dx.doi.org/10.1056/NEJMsa064964

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17259444

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12831381

http://dx.doi.org/10.1258/135581906775094316

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16378529





Rapport sur la santé dans le monde 
Financement d’une couverture universelle


113.	 Closing the gap in a generation: Health equity through action on the social determinants of health. A report of the 
WHO Commission on Social Determinants of Health. Geneva, World Health Organization, 2008.


114.	 Korda RJ, Clements MS, Kelman CW. Universal health care no guarantee of equity: comparison of socioecono-
mic inequalities in the receipt of coronary procedures in patients with acute myocardial infarction and angina. 
BMC Public Health, 2009,9:460- doi:10.1186/1471-2458-9-460 PMID:20003401


115.	 Huber M et al. Quality in and equality of access to healthcare services. European Commission Directora-
te-General for Employment, Social Affairs and Equal Opportunities, 2008 (http://www.euro.centre.org/
data/1237457784_41597.pdf, accessed 7 July 2010). 


116.	 Gwatkin DR et al. Socio-economic differences in health, nutrition, and population within developing countries: 
an overview. Washington, DC, The World Bank, 2007 (http://siteresources.worldbank.org/INTPAH/Resources/
IndicatorsOverview.pdf, accesssed 2 July 2010). 


117.	 Sáenz M, Bermudez JM, Acosta M. Costa Rican health care system. World health report 2010 background paper, 
no. 11. (http://www.who.int/healthsystems/topics/financing/healthreport/whr_background/en). 


118.	 Parodi CT, Munoz S, Sanhueza A. Acceso y gasto de salud para grupos étnicos /raciales en la región de las Améri-
cas. World health report 2010 background paper, no. 46 (http://www.who.int/healthsystems/topics/financing/
healthreport/whr_background/en).


119.	 Jackson Pulver LR et al. Indigenous health: Australia, Canada, Aotearoa, New Zealand and the United States: laying 
claim to a future that embraces health for us all. World health report 2010 background paper, no. 33 (http://www.
who.int/healthsystems/topics/financing/healthreport/whr_background/en).


94



http://dx.doi.org/10.1186/1471-2458-9-460

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20003401



		Reference 1

		Reference 2

		Reference 3

		Reference 4

		Reference 5

		Reference 6

		Reference 7

		Reference 8

		Reference 9

		Reference 10

		Reference 11

		Reference 12

		Reference 13

		Reference 14

		Reference 15

		Reference 16

		Reference 17

		Reference 18

		Reference 19

		Reference 20

		Reference 21

		Reference 22

		Reference 23

		Reference 24

		Reference 25

		Reference 26

		Reference 27

		Reference 28

		Reference 29

		Reference 30

		Reference 31

		Reference 32

		Reference 33

		Reference 34

		Reference 35

		Reference 36

		Reference 37

		Reference 38

		Reference 39

		Reference 40

		Reference 41

		Reference 42

		Reference 43

		Reference 44

		Reference 45

		Reference 46

		Reference 47

		Reference 48

		Reference 49

		Reference 50

		Reference 51

		Reference 52

		Reference 53

		Reference 54

		Reference 55

		Reference 56

		Reference 57

		Reference 58

		Reference 59

		Reference 60

		Reference 61

		Reference 62

		Reference 63

		Reference 64

		Reference 65

		Reference 66

		Reference 67

		Reference 68

		Reference 69

		Reference 70

		Reference 71

		Reference 72

		Reference 73

		Reference 74

		Reference 75

		Reference 76

		Reference 77

		Reference 78

		Reference 79

		Reference 80

		Reference 81

		Reference 82

		Reference 83

		Reference 84

		Reference 85

		Reference 86

		Reference 87

		Reference 88

		Reference 89

		Reference 90

		Reference 91

		Reference 92

		Reference 93

		Reference 94

		Reference 95

		Reference 96

		Reference 97

		Reference 98

		Reference 99

		Reference 100

		Reference 101

		Reference 102

		Reference 103

		Reference 104

		Reference 105

		Reference 106

		Reference 107

		Reference 108

		Reference 109

		Reference 110

		Reference 111

		Reference 112

		Reference 113

		Reference 114

		Reference 115

		Reference 116

		Reference 117

		Reference 118

		Reference 119

		Figure 004.001

		Table 004.001

		Figure 004.002

		boxed-text-B4.1

		Table 004.002

		Table 004.003

		boxed-text-B4.2

		boxed-text-B4.3



		next 18: 

		Page 1: Off

		Page 2: 

		Page 3: 

		Page 4: 

		Page 5: 

		Page 6: 

		Page 7: 

		Page 8: 

		Page 9: 

		Page 10: 

		Page 11: 

		Page 12: 

		Page 13: 

		Page 14: 

		Page 15: 



		prev 16: 

		Page 2: Off

		Page 3: 

		Page 4: 

		Page 5: 

		Page 6: 

		Page 7: 

		Page 8: 

		Page 9: 

		Page 10: 

		Page 11: 

		Page 12: 

		Page 13: 

		Page 14: 

		Page 15: 

		Page 16: 



		next 16: 

		Page 2: Off

		Page 3: 

		Page 4: 

		Page 5: 

		Page 6: 

		Page 7: 

		Page 8: 

		Page 9: 

		Page 10: 

		Page 11: 

		Page 12: 

		Page 13: 

		Page 14: 

		Page 15: 



		Button 2: 

		Page 2: Off

		Page 3: 

		Page 4: 

		Page 5: 

		Page 6: 

		Page 7: 

		Page 8: 

		Page 9: 

		Page 10: 

		Page 11: 

		Page 12: 

		Page 13: 

		Page 14: 

		Page 15: 

		Page 16: 



		prev 18: 

		Page 2: Off

		Page 3: 

		Page 4: 

		Page 5: 

		Page 6: 

		Page 7: 

		Page 8: 

		Page 9: 

		Page 10: 

		Page 11: 

		Page 12: 

		Page 13: 

		Page 14: 

		Page 15: 



		Button 3: 

		Page 2: Off

		Page 3: 

		Page 4: 

		Page 5: 

		Page 6: 

		Page 7: 

		Page 8: 

		Page 9: 

		Page 10: 

		Page 11: 

		Page 12: 

		Page 13: 

		Page 14: 

		Page 15: 










5 Un programme d’action


	 97 	 Tirer les leçons de l’expérience


	 101 	 Soutenir le changement


	 114 	 Conclusions







97


Tirer les leçons de l’expérience
Aucun pays ne commence à zéro lorsqu’il s’agit de financer les services de santé. 
Chacun possède déjà une certaine forme de système qu’il doit développer en fonc-
tion de ses valeurs, de ses contraintes et de ses possibilités. Ce processus peut et 
doit être approfondi par l’expérience nationale et internationale. Suite à l’examen des 
meilleures preuves disponibles décrites dans les chapitres précédents, il s’agit main-
tenant de tirer les principales conclusions, en suggérant des moyens grâce auxquels 
les pays peuvent agir pour atteindre la couverture universelle. 


1. Payer pour la santé sans empêcher l’accès aux services 
La conclusion la plus importante est que, globalement, il y a une trop grande dépen-
dance des paiements directs en tant que source intérieure de revenus pour la santé. 
L’obligation de payer directement pour les services de santé au moment où l’on en a 
besoin – que ces paiements soient officiels ou non – empêche des millions de personnes 
de recevoir des soins médicaux au moment opportun. Et pour ceux qui ont besoin de ces 
soins, cette situation peut entraîner des difficultés financières, voire l’appauvrissement. 
Un grand nombre de pays pourraient faire davantage pour protéger ces personnes, en 
s’assurant que la plus grande partie du financement national pour la santé provient 
d’une forme de prépaiement et que les fonds ainsi levés sont mises en commun afin de 
repartir le risque financier sur la population. Le prépaiement et la mise en commun 
des ressources font non seulement tomber les barrières financières à l’accès, mais ils 
réduisent également l’incidence des dépenses de santé catastrophiques, deux objectifs 
clés dans la progression vers une couverture universelle. 


De nombreuses preuves laissent à penser que la collecte des fonds par prépaie-
ment obligatoire fournit le moyen le plus efficient et le plus équitable d’atteindre 
une couverture universelle. Dans les pays pour qui la couverture de santé universelle 
est presque une réalité, le prépaiement est la norme, organisé par l’impôt et/ou les 
cotisations obligatoires à une assurance maladie. Aucun de ces deux mécanismes 
n’est par nature supérieur à l’autre et il n’existe aucune distinction claire entre eux. Les 
cotisations obligatoires à une assurance maladie pour les employeurs et les employés 
sont en réalité un impôt destiné au financement de la santé. Cela dit, les pays qui 
s’appuient fortement sur les cotisations sociales des employeurs et/ou des employés, 
pour un revenu prépayé, devront envisager la diversification de leurs sources de 
financement au fur et à mesure que leurs populations vieillissent - une moindre partie 
de la population totale aura un emploi salarié et contribuera aux fonds prépayés par 
les cotisations sociales. C’est déjà le cas pour nombre d’entre eux. 
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Enfin, la couverture universelle nécessite un engagement pour cou-
vrir 100% de la population. À ce niveau, des choix difficiles devront être 
faits, entre la proportion des services de santé et la proportion de leurs coûts 
pouvant être couverts par les fonds mis en commun. 


2. Consolider la mise en commun des ressources et 
adopter le prépaiement obligatoire 
Il est impossible d’atteindre une couverture universelle sous des régimes 
d’assurance à inscription volontaire. Les personnes présentant un risque peu 
élevé – généralement les jeunes et les bien-portants – n’en voudront pas, de 
même qu’il est difficile de garantir la contribution des travailleurs indépen-
dants. La participation volontaire pourrait aider les personnes à comprendre 
les avantages du prépaiement, et une protection limitée contre le risque finan-
cier est certainement mieux que rien, mais à long terme, la participation devra 
être obligatoire si 100% de la population doit être couverte. 


Les petites caisses ne sont pas financièrement viables à long terme. 
Les caisses de petite taille sont vulnérables. Une maladie ou une interven-
tion coûteuse peut épuiser leurs réserves. L’assurance communautaire et la 
micro-assurance ont leur place lorsqu’il est difficile de lever des fonds et de 
les mettre en commun pour la santé par d’autres moyens, et ce peut être 
une façon utile d’encourager un sens de la solidarité, tout en promouvant 
les avantages du prépaiement. Elles peuvent également offrir un degré de 
protection contre le risque financier aux participants, mais finalement, plus 
elles sont grandes mieux c’est. Ainsi, la consolidation de la mise en commun 
des ressources doit dès le début faire partie de la stratégie. Cela s’applique 
aussi aux petits dispositifs gérés par le gouvernement, comme un budget 
d’un district sanitaire. Dans certains cas, une couverture adéquate dans les 
districts plus pauvres ne peut être atteinte que si une subvention directe pro-
vient des fonds de financement centraux ou si les districts peuvent partager 
les coûts entre eux. 


Plusieurs caisses au service des différents groupes de population sont 
inefficientes car elles multiplient inutilement les efforts et augmentent les 
coûts d’administration et d’information. Ainsi, lorsqu’un ministère de la 
Santé et un service de sécurité sociale gèrent chacun des services de santé 
pour différents groupes de la population, les conséquences de la duplication 
inutile et de l’inefficience sont amplifiées. 


Plusieurs caisses rendent aussi l’équité et la protection contre le risque 
plus difficiles à atteindre. Garantir qu’une population entière ait accès à des 
avantages semblables nécessite généralement que les riches et les pauvres 
cotisent et soient couverts par la même caisse. La protection contre le risque 
financier est aussi optimisée lorsque les personnes aux revenus et risques de 
santé différents cotisent et bénéficient de la même caisse. 


Plusieurs caisses peuvent atteindre l’équité et la protection financière 
dans certaines circonstances, mais cela nécessite une capacité administra-
tive considérable. Si ces caisses sont organisées sur une base géographique 
non concurrentielle (financement gouvernemental qui couvre la population 
d’une province ou d’une région, par exemple) ou sur une base concurrentielle 
(plusieurs assureurs qui rivalisent auprès des consommateurs), il est possible 
d’atteindre l’équité et la protection financière si le financement public est 
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Presque chaque pays peut collecter des fonds supplémentaires en 
matière de santé, soit en attribuant une priorité plus élevée à la santé dans les 
dépenses publiques, soit en collectant des revenus supplémentaires prove-
nant de prélèvements sous-exploités, tels que mentionnés dans le Chapitre 2. 
Les taxes sur les produits nocifs, comme le tabac et l’alcool, contribuent à 
améliorer la santé en rapportant des fonds supplémentaires, mais dans de 
nombreux pays, elles n’ont pas été exploitées au maximum. 


Les contributions au système de santé doivent être considérées comme 
étant abordables et justes si le système se veut durable. Estimer l’équité 
des contributions peut être complexe lorsque les personnes cotisent au titre 
de plusieurs types de taxes et/ou d’assurances. Les cotisations d’assurance, 
par exemple, pourraient ne pas être basées sur le revenu, mais pourraient 
être contrebalancées par un système fiscal progressif dans lequel les plus 
riches contribueraient pour une part plus importante de leur revenu que les 
démunis. Ce qui est essentiel, c’est que l’ensemble des contributions soient 
basées sur la capacité à payer. 


L’universalité ne peut être atteinte que lorsque les gouvernements 
couvrent les coûts de la santé des personnes qui ne peuvent pas se per-
mettre de cotiser. Quelle que soit la richesse d’un pays, certaines personnes 
sont simplement trop pauvres pour contribuer par des impôts sur le revenu 
et/ou des cotisations d’assurance, ou elles ne peuvent contribuer que par une 
petit montant. À quelques exceptions près, peu de pays dont les dépenses de 
santé provenant des recettes fiscales nationales et des assurances obligatoires 
sont inférieures à  5–6% du PIB parviennent à atteindre une couverture 
universelle car ils ne sont pas en mesure de créer des fonds suffisants pour 
subventionner les pauvres. 


Éliminer les paiements directs ne garantira pas nécessairement 
l’accès financier aux services de santé, et éliminer les paiements directs 
uniquement dans les établissements publics n’améliorera que peu l’accès ou 
ne réduira pas les catastrophes financières dans certains pays. Le transport 
et les coûts d’hébergement empêchent également les démunis d’utiliser les 
services, comme les barrières non financières, les restrictions imposées aux 
femmes qui voyagent seules, la stigmatisation liée à certaines maladies et 
barrières linguistiques. De nombreuses solutions possibles à ces problèmes 
n’entrent pas dans le cadre du financement, mais certaines oui. Ainsi, les 
transferts monétaires conditionnels ont été utilisés par le secteur de la santé 
dans certains pays afin d’étendre la couverture, en particulier pour les 
mesures de prévention, alors que les transferts monétaires inconditionnels 
sont généralement utilisés par les ministères des Finances ou de la Sécurité 
sociale pour réduire les inégalités de revenus et permettre à chacun d’acheter 
les biens et les services, y compris les services de santé, dont ils ont besoin. 


Des choix difficiles sont inévitables sur la voie de la couverture uni-
verselle. Aucun pays ne peut garantir l’accès à tous les services de santé qui 
pourraient promouvoir, protéger ou améliorer la santé. Des décisions doivent 
être prises sur la mesure de l’étendue de la couverture de la population, des 
services de santé et des coûts avec les fonds disponibles. Les choix que les 
pays font seront en partie pragmatiques – le rapport coût-efficacité d’une 
procédure donnée, par exemple – et en partie basés sur des valeurs sociales 
qui reflètent le comportement d’un pays envers une solidarité sociale et une 
autonomie. 
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services à des malades en consultation externe et des formes de paiement par 
cas, comme les systèmes de groupes homogènes de diagnostic (Diagnostic-
related groups − DRG) pour les soins des patients hospitalisés, réduisent les 
incitations à l’abus de services qui sont favorisées par les paiements à l’acte. 
Mais ces approches peuvent créer d’autres problèmes, comme une sortie 
précoce de l’hôpital, suivie d’une réadmission afin d’obtenir un paiement 
supplémentaire. Un grand nombre de pays expérimentent actuellement une 
combinaison de paiements et de procédures administratives afin de tirer 
profit des avantages et d’atténuer les inconvénients. 


Les interventions préventives et promotrices peuvent être rentables 
et réduire les besoins en traitements ultérieurs. En général, il existe une 
pression beaucoup plus importante sur les responsables politiques afin de 
garantir l’accès aux soins, et de nombreux systèmes de financement sont en 
grande partie axés sur le paiement de cet accès plutôt que sur des formes de 
prévention et de promotion en fonction de la population. De plus, en laissant 
les personnes se débrouiller seules, elles sous-investiront généralement dans 
la prévention. Cela signifie que les gouvernements doivent parfois financer 
les activités de prévention et de promotion de façon distincte du système de 
financement pour les services aux individus, lié en grande partie aux soins 
et à la rééducation. 


Une gouvernance efficace est essentielle pour améliorer l’efficience 
et l’équité. Certaines règles de base d’une gouvernance optimale sont éta-
blies en dehors du secteur de la santé – l’audit et le contrôle financiers, par 
exemple – mais rien n’oblige à ce que la santé ne soit pas pionnière dans ce 
domaine. Les décideurs du secteur de la santé peuvent faire beaucoup pour, 
par exemple, réduire les pertes, en particulier dans l’approvisionnement. Ils 
peuvent améliorer la qualité de la prestation des services et l’efficience du 
système, notamment par des règlements et une législation. 


Les leçons décrites ci-dessus, tirées d’une longue expérience dans de 
nombreux pays, peuvent aider les responsables politiques à décider de la 
meilleure façon de progresser, mais la simple adoption d’éléments depuis 
un menu d’options, ou l’importation de ce qui fonctionne dans d’autres 
situations, ne sera pas suffisante. La stratégie du financement de la santé 
doit être nationale, progressant en direction d’une couverture universelle 
à partir de l’existant. Il est impératif que les pays développent leurs propres 
capacités d’analyse et de compréhension des forces et des faiblesses du 
système existant afin de pouvoir adapter les politiques de financement de 
la santé en conséquence, de les appliquer, de les surveiller et de les modifier 
au fil du temps. 


Ces leçons concernent principalement les défis techniques de la réforme 
du financement de la santé, bien que le travail technique ne soit qu’un com-
posant du développement et de la mise en œuvre de la politique. D’autres 
actions sont nécessaires pour créer la réflexion et le changement. Nous les 
aborderons dans la prochaine section. 


Soutenir le changement 
Le cycle décisionnel du financement de la santé représenté ici (Figure 5.1) est 
destiné à guider plutôt qu’à imposer un plan, et il convient de noter que si les 
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suffisant et si la participation est obligatoire. Mais pour que ces structures 
fonctionnent, il est nécessaire d’assurer une mise en commun entre les 
caisses, ce qui permet de créer efficacement une caisse unique virtuelle par 
l’égalisation du risque, permettant de transférer les fonds des assurances ou 
des régions qui couvrent les personnes à risque faible vers les personnes à 
risque plus élevé. Cette approche est exigeante du point de vue administratif 
car elle nécessite une capacité efficace de contrôle des risques et des coûts, et 
de collecte et de transfert des fonds entre les différentes caisses. 


3. Utiliser les ressources de façon plus efficiente et 
équitable 
Tous les pays peuvent améliorer l’efficience, parfois même de beaucoup, 
en libérant ainsi des ressources afin de garantir une progression plus 
rapide vers la couverture universelle. Se concentrer sur les médicaments 
uniquement (en améliorant, par exemple, les conseils en matière de pres-
cription ou en assurant la transparence des achats et des soumissions) peut 
réduire de manière significative les dépenses dans de nombreux pays, sans 
aucune perte de qualité. Les autres sources communes de l’inefficience sont 
exposées au Chapitre 4, avec des suggestions pour les résoudre. 


La fragmentation est à l’origine de problèmes dans la mise en commun 
des ressources et d’inefficiences dans les achats et la prestation de services. 
L’arrivée de l’aide au développement en matière de santé peut involontai-
rement amplifier ce problème. Le financement des stratégies basées sur 
des programmes ne doit pas être fourni par des courants de financement 
parallèles, chacun nécessitant ses propres procédures de contrôle et d’admi-
nistration ; bien que souvent, elles soient organisées de cette façon. 


Les achats actifs ou stratégiques et la contractualisation des services 
de santé aident les pays à progresser plus rapidement vers une couverture 
universelle, mais ils ne doivent pas être entrepris à la légère. Les fonc-
tionnaires responsables des achats et/ou des contrats doivent affecter des 
ressources en fonction de la rentabilité, des performances et des informations 
sur les besoins de la population. Cela nécessite des systèmes d’information 
de qualité, ainsi qu’une analyse et une gestion solides de l’information. 
L’évaluation exacte des besoins en matière de santé de la population, les 
modèles de dépenses et le rapport coût-efficacité des interventions amélio-
rent également la qualité et l’efficience. 


Les incitations pour fournir des services efficients, équitables et de 
qualité sont essentielles, que les prestataires de services appartiennent 
au secteur public ou privé. Il n’existe aucune preuve que les prestataires 
de services financés/détenus par des intérêts privés soient plus ou moins 
efficients que les alternatives financées/détenues par les gouvernements. 
Du point de vue de la politique de financement de la santé, la décision sur 
une offre optimale des services nécessite une approche pragmatique plutôt 
qu’une approche idéologique. 


Les paiements à l’acte favorisent généralement une prestation exces-
sive de services aux personnes qui peuvent les payer (ou qui sont couvertes 
par une assurance) et une prestation restreinte aux celles qui ne le peuvent 
pas. Au-delà de cette vérité générale, les mécanismes de paiement doivent 
être évalués selon leurs mérites. Par exemple, utiliser la capitation pour des 
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(action  7) lorsqu’un pays examine sa progression vers les objectifs qu’il 
avait définis (action 1), permettant une réévaluation de ses stratégies et la 
conception de nouveaux plans afin de corriger tous les problèmes. C’est un 
processus qui repose sur un apprentissage continuel, sur les réalités pratiques 
du système alimentant une réévaluation et un réajustement constants. 


Les systèmes de financement de la santé doivent s’adapter, non seulement 
car il est toujours possible d’apporter des améliorations, mais aussi parce que 
les pays qui les utilisent évoluent aussi : le profil des maladies évoluent, les 
ressources fluctuent, les institutions se développent ou périclitent (Figure 5.1).


Action 1 : Établir une vision
Il est crucial d’établir une vision du futur d’après une compréhension du 
présent car les voies que les pays empruntent vers une couverture universelle 
seront nécessairement différentes. L’engagement envers une couverture uni-
verselle reconnaît les objectifs de réduction des barrières financières à l’accès, 
et pour augmenter et le maintien de la protection contre le risque financier. 
Cependant, il reconnaît également que des compromis seront nécessaires dans 
cet engagement, en termes de proportion de la population, des services et des 
coûts qui peuvent être couverts, quel que soit le niveau des ressources. Il est 
important de souligner les choix qu’un pays doit faire. Par exemple, dans un 
pays où une majorité de la population pense que chacun doit assumer une 
certaine responsabilité financière pour sa propre santé, on peut décider de ne 
couvrir qu’une partie des coûts de services totaux à partir des fonds mis en 
commun et de demander à chacun de contribuer directement pour le reste - du 
moins pour certains services. Dans d’autres pays où le concept de solidarité 
sociale est fortement ancré, il peut être préférable de couvrir une partie plus 
importante du coût total, bien que cela signifie qu’une gamme plus restreinte 
de services sera offerte. Il est fondamental de reconnaître ces valeurs et de leur 
permettre d’influencer la vision globale du système afin de déterminer la suite 
du travail technique. Cela peut également guider les responsables politiques 
dans la gestion des compromis en matière de couverture, qui surviendront 
inévitablement au fur et à mesure que le système de financement évoluera. 


Action 2 : Analyse de la situation - comprendre le 
point de départ 
L’analyse de la situation devrait se concentrer sur les deux composants de 
la couverture universelle du point de vue financement : l’accès aux services 
nécessaires et la protection contre le risque financier. Elle identifiera qui est 
couvert par les fonds mis en commun, pour quels services et dans quelle pro-
portion de coûts, montrant l’écart entre ce qui est actuellement réalisé et ce que 
le pays aimerait réaliser (tel que défini dans l’action 1). Dans la planification 
du futur, l’analyse de la situation doit prendre en compte les facteurs internes 
et externes au système de la santé, qui peuvent avoir des conséquences sur 
la progression vers une couverture universelle (Encadré 5.1). Il ne s’agit pas 
seulement d’un processus technique. C’est la base du développement d’une 
stratégie solide, et disposer des bonnes informations - l’incidence actuelle 
de la catastrophe financière liée aux paiements directs des services de santé, 
par exemple - peut fournir une impulsion à un changement politique (1). 
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processus que nous envisageons sont représentés comme séparés du point de 
vue conceptuel, ils se chevauchent et évoluent en permanence. 


Les sept actions décrites ici ne s’appliquent pas seulement aux pays à 
revenus bas et moyen. Les pays à revenu élevé, qui ont atteint des niveaux 
élevés de couverture et de protection contre le risque financier, doivent 
prendre part à une autoévaluation continue afin de s’assurer que le système 
de financement atteint ses objectifs face aux pratiques et aux technologies 
de diagnostic et de traitement, aux demandes croissantes et aux contraintes 
fiscales en évolution constante. 


Concevoir et mettre en place une stratégie de financement de la santé 
implique un processus d’adaptation continue plutôt qu’une progression 
linéaire vers une certaine perfection hypothétique. Le cycle est achevé 
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Figure 5.1.	 Le processus décisionnel du financement de la santé
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Voir le tableau 5.1
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C’est dans cette étape que les responsables politiques identifient aussi 
ce qui est techniquement et politiquement faisable, et qu’ils déterminent 
comment le gouvernement peut développer et soutenir la demande sociale 
d’un système de santé optimal. C’est un processus qui empiète sur les actions 
ultérieures et qui doit être répété régulièrement. Ce qui est impossible 
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Action 3 : Évaluation financière 
La disponibilité actuelle et future possible des fonds de santé du gouvernement, 
des particuliers, du secteur privé, des organisations non gouvernementales 
et des partenaires étrangers doit être évaluée pour créer une structure de 
financement complète du système de santé. Cette évaluation doit comprendre 
l’analyse de la part des ressources publiques qui sont progressivement affec-
tées au secteur. Le manque de continuité entre la politique, la planification 
et les prévisions budgétaires est une préoccupation pour de nombreux pays. 
Les outils analytiques, tels qu’un cadre de dépenses à moyen terme – un 
processus d’élaboration de la planification et du budget qui définit les cibles 
fiscales sur  3  ans sur la base de projections macroéconomiques et alloue 
les ressources aux priorités stratégiques de ces cibles - peuvent contribuer à 
créer une image globale du financement et à influencer le dialogue entre les 
ministères de la Santé et des Finances/de la Planification (2).


Dans certains pays, cette étape impliquera un dialogue avec des 
établissements financiers internationaux et des partenaires externes afin 
d’évaluer les ressources disponibles et la façon dont elles seront acheminées 
aux acteurs gouvernementaux et non gouvernementaux. Les responsables 
politiques devront aussi établir si les dépenses publiques seront restreintes 
et comment augmenter les limites des dépenses. Enfin, les rôles complémen-
taires des différentes sources de fonds du système de la santé devront être 
pris en considération. 


Dans le Chapitre  2, un menu d’options a été proposé pour aider les 
pays à lever des fonds nationaux supplémentaires ou provenant des sources 
alternatifs pour la santé. Les pays doivent au minimum examiner si le 
secteur de la santé reçoit sa part légitime de dépenses gouvernementales 
et considérer les possibilités d’augmenter les taxes sur le tabac, l’alcool et 
les autres produits nocifs pour la santé. Ces taxes peuvent contribuer à un 
financement supplémentaire conséquent, tout en améliorant directement la 
santé de la population. Presque tous les pays devraient pouvoir adopter au 
moins l’une des options suggérées dans le Chapitre 2. 


Il est essentiel de comprendre le langage des économistes pour augmen-
ter le financement de la santé. Lorsque le ministère de la Santé est considéré 
comme un gestionnaire efficient et prudent des ressources publiques, pou-
vant faire progrès et afficher de bons résultats, il lui est plus facile de gagner 
la confiance des ministères des Finances et autres. La capacité à parler le 
langage des économistes améliorera également la capacité à solliciter des 
fonds supplémentaires. L’essentiel de cet effort se trouve dans la capacité 
d’un ministère de la Santé à tirer profit des compétences d’analyse de la 
politique en matière de santé afin de produire la documentation nécessaire et 
d’engager le dialogue avec les ministères des Finances et de la Planification. 


Action 4 : Évaluation des contraintes 
Une fois la préparation terminée, il est important à ce stade que les res-
ponsables politiques identifient les principaux soutiens au changement 
ainsi que les oppositions majeures possibles. Une évaluation des contraintes 
potentielles leur permet d’identifier les domaines de la politique nécessitant 
une consultation générale, avec qui et de quelle façon. Cette évaluation se 
conclurait par la décision politique d’avancer. 
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Encadré 5.1.	 Composants essentiels d’une analyse de situation pour le financement de la santé


Protection contre le risque financier 


■■ Quels fonds sont disponibles par rapport aux besoins et quelles sont les sources ? Quelle priorité le gouvernement donne-t-il 
à la santé dans ses décisions de dépenses ? 


■■ Combien les personnes doivent-elles payer pour obtenir des services de santé (par exemple, les paiements directs) et quel 
est l’impact de la protection contre le risque financier sur la catastrophe financière et l’appauvrissement ? 


■■ Qui paie quoi pour les autres contributions au système de la santé ? (Cela permet une analyse de l’équité perçue des 
contributions financières.) 


■■ Qui est couvert par les fonds mis en commun, pour quels services et dans quelle proportion de coûts ? 


Accès aux services nécessaires 


■■ Il est difficile de mesurer directement l’accès financier aux services, et l’analyse se concentrera donc généralement sur les 
niveaux actuels de couverture pour les interventions essentielles. Une évaluation sera ensuite effectuée sur les raisons pour 
lesquelles la couverture est considérée comme étant faible, en particulier parmi les groupes vulnérables, et la mesure dans 
laquelle des changements apportés au système de financement amélioreraient cet accès. 


Efficience 


■■ Quels sont les principaux problèmes d’efficience dans le système, leurs conséquences et leurs causes ? 


Caractéristiques et capacités du système de la santé 


■■ Description systématique et quantification des arrangements permettant de lever et de mettre des fonds en commun, puis 
de les utiliser pour financer ou fournir des services. Cela implique non seulement un simple suivi des fonds, mais aussi leur 
acheminement dans le système, de la source à l’utilisation, y compris des fonds étrangers, en notant où/comment le système 
est fragmenté et où/comment les instruments de politique sont alignés de façon incorrecte. Les dispositions de gouvernance 
doivent également être suivies, en particulier envers qui et pour quoi les agences d’approvisionnement sont responsables. 


■■ La disponibilité, la distribution et les habitudes d’utilisation des établissements de santé (publics et privés), du personnel 
soignant (public et privé) et des intrants essentiels, comme les médicaments et les technologies. Le résultat de cette évaluation 
détermine la faisabilité de différentes approches afin d’augmenter la couverture - par exemple, les transferts conditionnels 
d’argent ne seront pas applicables s’il n’existe pas d’établissements à proximité des personnes disposant d’une couverture faible. 


Facteurs extérieurs au système de la santé 


■■ Les variables démographiques, telles que le taux de croissance de la population, la pyramide des âges, la répartition 
géographique, les modèles de migration, la participation de la population active, l’étendue du travail informel, etc., ont des 
implications sur la vitesse à laquelle les besoins augmenteront et sur la faisabilité des différentes méthodes de collecte de 
revenus. 


■■ Problèmes liées aux maladies principales et changements possibles au fil du temps, avec des implications pour les coûts de 
l’extension de la couverture dans le temps. 


■■ La portée des filets de la sécurité sociale existants qui réduisent l’impact économique (à long terme) des maladies ou les 
barrières financières à l’accès aux services. 


■■ Les aspects applicables de l’administration du secteur public et de la structure juridique, pour comprendre la marge disponible 
pour changer le système de financement dans le contexte des règlements et des lois existants. Les questions clés incluent : 
comment le personnel soignant est-il payé et est-ce que ces arrangements sont liés aux règlements de la fonction publique ? 
Que faut-il faire pour les modifier, le cas échéant ? Comment sont prises les décisions sur la distribution des ressources financières 
au niveau gouvernemental (c’est-à-dire les questions de décentralisation des politiques administratives) ? Comment les 
budgets sont-ils établis dans le secteur public ? Quelle liberté ont les organismes d’État (par exemple, les hôpitaux publics) 
pour redistribuer les fonds aux différents postes ? 
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aujourd’hui peut devenir possible demain. Les points clés qu’il convient de 
ne pas oublier sont les suivants : 


■■ Réaliser une couverture universelle de la santé n’est pas seulement une 
question technique. C’est une expression de la perception de la solidarité 
sociale d’un pays. L’ élan d’adhésion est toujours, du moins en partie, 
politique. 


■■ Les systèmes de financement de la santé résistent aux changements car 
tout changement empiète en partie sur les intérêts des puissantes parties 
intéressées. Face aux forces compensatrices et aux intérêts profondé-
ment enracinés, le soutien au changement doit être solide et continu aux 
niveaux les plus élevés. 


■■ Au niveau élémentaire, la dynamique est souvent inverse. Des 
enquêtes démographiques révèlent souvent un désir de changement/
d’amélioration du système de santé d’un pays. Les mouvements élémen-
taires de réforme de la santé et les groupes de société civile (y compris les 
organisations de consommateurs soucieuses des conditions spécifiques) 
peuvent conduire à des changements aux niveaux national et interna-
tional. La communication entre ces groupes et le ministère de la Santé 
contribue à pousser la santé vers un ordre du jour politique plus vaste 
et à l’y conserver. C’était l’approche du gouvernement du Bangladesh, 
par exemple, dans son projet de revitalisation et de développement des 
cliniques de santé communautaires. La gestion des groupes commu-
nautaires permet de soutenir la planification et la gestion, ainsi que 
l’interaction entre le personnel soignant et la population qu’il soigne (3).


■■ Une approche proactive de la sphère politique a porté ses fruits dans 
de nombreux pays. Le plaidoyer, la communication et les arguments 
fondés sur l’expérience peuvent influencer le soutien politique et finan-
cier nécessaire pour atteindre l’universalité. 


Action 5 : Développement et formalisation des 
stratégies et des cibles de changement 
C’est l’action qui prend le plus de temps et de main-d’œuvre. C’est aussi 
l’objectif de la plupart de la documentation sur le financement de la santé 
et elle forme la plus grande partie de l’assistance technique apportée aux 
pays, supposant parfois que les autres actions ont été ou seront terminées. 
En réalité, les autres actions ont souvent été négligées ou bâclées, en dépit du 
fait qu’elles forment la base du travail technique. Le développement des stra-
tégies et des cibles dans cette phase doit émerger de l’analyse de la situation 
et de l’évaluation du contexte du financement (actions 2 et 3). 


Selon l’analyse de la situation et une évaluation exacte des scénarios 
de financement possibles, le travail technique détaillé sur la stratégie peut 
commencer, axé sur les 3 phases clés du financement de la santé : la collecte 
des fonds, leur mise en commun et leur utilisation afin de garantir la dispo-
nibilité des services. 


Pour illustrer la portée et la nature des principales décisions à prendre, 
le Tableau 5.1 décrit les messages clés des Chapitres 1 à 4.
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Tableau 5.1.	 Les décisions techniques requise pour l’action 5


Objectif 
principal 


Composants Décisions


Lever des 
fonds 
suffisants 


Suffisance (cette 
partie est en rapport 
étroit avec l’action 3 
et certaines actions 
seront considérées 
simultanément) 


1. Choisir la combinaison d’impôts et/ou de cotisations d’assurance à laquelle les 
particuliers devront contribuer. Choisir tous les autres mécanismes de collecte de 
revenus nationaux pour la santé, les cotisations d’entreprise par exemple. Viser à assurer 
un flux stable et prévisible des fonds dans le système. 


Équité des 
contributions 


2. Développer un mécanisme permettant de couvrir les personnes qui ne peuvent pas se 
permettre de cotiser. Cela peut être réalisé par des subventions croisées, soit par le biais 
de recettes fiscales nationales soit par l’instauration de cotisations maladie plus élevées 
pour les personnes qui peuvent payer afin de couvrir les membres non contributeurs. 
3. Mettre en place un système de contributions abordables pour les particuliers. 


Efficience de la 
collecte 


4. Améliorer l’efficience des collectes de fonds en s’assurant que les personnes qui sont 
supposées contribuer, le fassent. 


Durabilité 
financière 


5. Estimer en fonction des preuves la possibilité de collecter des fonds (nationaux et 
étrangers) dans le futur et les associer aux besoins et à la croissance estimés des besoins 
(liés à l’action 3) 


Réduire les 
barrières 
financières 


Capacité de payer 
et accès 


6. En fonction de la décision 1, établir des arrangements institutionnels et administratifs 
pour collecter et regrouper les contributions des différentes sources (et ainsi réduire le 
recours aux paiements directs dans les pays où ils ont lieu). 
7. Déterminer si les paiements directs des usagers ont été utilisés, comme primes au 
niveau des soins de santé primaire, pour fournir des incitations pour la qualité. En 
remplaçant les paiements directs, il est important de remplacer non seulement le 
financement total qui aurait été levé, mais aussi de financer les activités précédemment 
payées par les usagers. Des fonds supplémentaires seront aussi nécessaires pour 
répondre à l’augmentation prévue de la demandes. Ces actions minimise la possibilité 
d’un remplacement des paiements officiels par des paiements officieux. 
8. Déterminer si certains groupes de personnes ou certaines interventions spécifiques 
pour lesquelles des mesures côté demandes doivent être prises (bon, transferts 
d’argent) afin de garantir un accès adéquat.


Équité dans la mise 
en commun des 
ressources 


9. Rendre obligatoires les contributions au système de la santé (taxes et/ou assurances) 
dès que possible. Cela permet de garantir que les personnes cotisent lorsqu’elles sont 
en bonne santé, et pas seulement lorsqu’elles craignent d’être malades. Il faut éviter de 
permettre aux personnes de se désister car cela réduirait la couverture des personnes 
pauvres et vulnérables.
10. Si plusieurs caisses existent, réduire la fragmentation en les fusionnant en une caisse 
plus grande ou en appliquant un mécanisme permettant d’uniformiser les risques entre 
eux afin de garantir que les personnes des différente caisses sont soignées de la même 
façon.
11. Définir qui est éligible pour les services couverts par la ou les caisses, quels sont ces 
services à fournir et déterminer les niveaux des co-paiements. Développer un calendrier 
pour étendre ces paramètres en fonction du plan de durabilité financière décrit ci-
dessus.


Efficience dans la 
mise en commun 
des ressources


12. Réduire, autant que possible, la fragmentation des mécanismes de mise en commun 
des ressources. 
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implications que cela pourrait avoir sur la couverture universelle, bien que 
des chercheurs aient conclu dans certains cas que les personnes pauvres et 
vulnérables ont moins bénéficié de ce droit au recours légal que les groupes 
plus importants qui savent mieux exprimer leurs besoins (5).


L’un des plus grands défis auxquels de nombreux pays font face dans 
cette phase de mise en œuvre est un manque de capacités techniques et orga-
nisationnelles. Les comptables, les actuaires, les commissaires aux comptes, 
les économistes et les avocats peuvent être indispensables dans différentes 
situations et parfois, leur expertise peut être rare. Par conséquent, il peut être 
nécessaire que les pays réévaluent les priorités de l’éducation/la formation 
afin de développer les compétences et les stratégies requises pour attirer et 
éviter la fuite des professionnels qualifiés hors du pays. 


Le développement de la couverture des services est souvent gêné par une 
pénurie de prestataires des services de la santé, et les plans de financement 
doivent garantir une offre adéquate de professionnels de la santé compétents. 
Les plans de financement doivent aussi améliorer la qualité et la quantité 
de l’offre de services, mais aussi garantir la disponibilité des médicaments 
et des technologies appropriés. Inversement, les responsables politiques 
doivent être attentifs aux implications du financement lors de réforme des 
autres domaines du système de la santé. 


De nombreux changements nécessiteront une action intersectorielle, et 
le personnel du ministère de la Santé devra travailler avec celui des autres 
ministères. 


Action 7 : Surveillance et évaluation
Les responsables politiques doivent savoir où en est leur pays. Que ce soit 
pour planifier une réforme qui mènera à un système de couverture univer-
selle, pour s’engager dans la transition ou pour atteindre les objectifs définis, 
ils doivent être en mesure d’évaluer leur état et leur dynamisme. Ils doivent 
savoir si le pays se rapproche ou s’éloigne de la couverture universelle. 


Les systèmes de financement ne répondent pas nécessairement aux 
changements tels que prévus. Il est donc important de se préparer à tout et de 
pouvoir faire des ajustements rapides. Pour cela, les responsables politiques 
ont besoin d’un flux constant d’informations précise. Dans l’Encadré 5.1, 
nous avons présenté le type d’informations nécessaires à une analyse sensée 
de la situation, et une majorité d’entre elles concerne l’utilisation des res-
sources financières disponibles. Nous abordons ici l’évaluation des résultats, 
ce qui est nécessaire pour qu’un pays puisse déterminer s’il se rapproche ou 
s’éloigne de la couverture universelle. 


La surveillance doit en particulier examiner si les personnes ont accès 
aux services de santé dont elles ont besoin et si elles risquent de rencontrer 
des difficultés financières en les payant. Certaines informations nécessaires 
à une évaluation exacte sont difficiles à obtenir. Par exemple, s’il est rela-
tivement facile de mesurer la proportion des personnes couvertes par un 
régime d’assurance maladie spécifique, cela n’est pas un indicateur de la 
véritable couverture car il convient également de connaître les proportions 
des services requis ainsi que les coûts qui sont couverts. 


L’image peut être complexe dans les systèmes caractérisés par une com-
binaison de services publics et privés, financés en partie par les assurances et 
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Action 6 : Mise en œuvre, y compris l’évaluation des 
structures organisationnelles et des règles
Dans cette phase, certains pays ne devront faire que peu de changements 
pour maintenir leurs réalisations. D’autres devront mettre en place une 
réforme, établissant de nouvelles institutions et organisations. Par exemple, 
un pays peut décider de développer un fonds d’assurance maladie sous forme 
d’autorité semi-gouvernementale afin de contourner les limites liées à la mise 
en commun et aux achats dans le système de la gestion financière du secteur 
public. Cependant, il est parfois possible que les institutions existantes 
doivent simplement s’adapter, par exemple, lorsque l’assurance obligatoire 
est organisée par le secteur privé. Lorsqu’un système d’assurance obligatoire 
existe sous forme d’agence du secteur public, de nouveaux règlements et lois 
peuvent être nécessaires ou des règlements existants peuvent être à nouveau 
appliqués ou annulés. 


La législation peut certainement aider à développer les systèmes de 
financement de la santé en vue d’atteindre une couverture universelle et elle 
peut également contribuer à la protection du droit d’un individu à recevoir 
des soins médicaux. Récemment, dans plusieurs pays, de nouveaux droits 
constitutionnels et lois ont eu pour résultat une augmentation du nombre de 
personnes engageant des poursuites devant les tribunaux afin de défendre 
leur droit d’accès aux services de santé (4). Il est trop tôt pour connaître les 
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Objectif 
principal 


Composants Décisions


Utilisation 
judicieuse 
des 
ressources 


Efficience de 
l’utilisation des 
ressources 


13. Concevoir et appliquer des mécanismes de paiement des prestataires, qui créent des 
incitations à optimiser la qualité et l’efficience. 
14. Comme toutes les méthodes de paiement des prestataires ont des avantages et 
des inconvénients, développer des étapes complémentaires qui encouragent la qualité 
et l’efficience. Les éléments importants consistent à s’attaquer au gaspillage et à la 
corruption, et à créer une sélection, un approvisionnement et des chaînes de logistique 
de médicaments rentables (pour plus de détails, voir le Chapitre 4).
15. Décider de l’affectation des ressources mises en commun entre les différents 
types de services de santé et les différents niveaux de soins, en veillant à ne pas créer 
d’obstacles pour la coordination des soins entre les différents niveaux.
16. S’engager dans des achats/contrats stratégiques pour garantir le rapport qualité-prix 
le plus élevé.
17. Décider s’il est nécessaire de développer une caisse de fonds distincte pour la 
promotion et la prévention de la santé.
18. Surveiller régulièrement les résultats et l’efficience de l’utilisation des fonds.


Équité de 
l’utilisation des 
ressources 


19. Décider de l’affectation des ressources mises en commun entre les régions 
géographiques, en prenant en compte la taille relative de la population, le rapport 
relatif revenu/pauvreté, les besoins en soins relatifs et les différences inévitables dans 
les coûts des prestations des services (provenant, par exemple, d’une faible densité de 
population).
20. Déterminer si des inégalités dans la couverture et les résultats de santé persistent et 
ne peuvent pas être résolues par le système de financement, et si elles nécessitent une 
action dans le reste du système de santé (par exemple, la répartition d’établissements 
de santé ou de ressources humaines) ou dans d’autres secteurs. Décider quels autres 
ministères et organisations de société civile peuvent contribuer pour mieux résoudre ces 
problèmes. Développer et appliquer des solutions communes.
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en partie par les recettes fiscales. En théorie, tout le monde peut utiliser les 
services gouvernementaux, mais dans la pratique, les personnes vivant dans 
des régions éloignées peuvent ne pas pouvoir y accéder physiquement, ou 
peuvent ne pas les utiliser si la qualité est médiocre ou perçue comme étant 
médiocre. Il peut donc être difficile d’identifier qui est vraiment couvert par 
les services publics, même avec des données fiables provenant d’enquêtes 
précises auprès des particuliers. 


Dans le Tableau 5.2, nous présentons les indicateurs qui ont toujours été 
des indices forts pour prédire qui est couvert et la mesure de la protection 
contre le risque financier offerte, l’importance des dépenses directes des 
ménages et leur impact sur la catastrophe financière et l’appauvrissement. 
Il est clair qu’ils ne couvrent pas chaque impact possible d’un système de 
financement de la santé sur la vie des personnes. Par exemple, les personnes 
qui sont déjà pauvres ne seront pas appauvries par les paiements de santé, 
mais elles deviendront plus pauvres. Plusieurs autres indicateurs, comme 
celui qui vise à savoir si les démunis sont devenus encore plus pauvres par 
le paiement des services de santé, sont disponibles pour les pays avec une 
capacité de surveillance supplémentaire. Toutefois, nous ne répertorions ici 
qu’un groupe minimum d’indicateurs qui sont généralement utilisés (6–8). 


Nous ne proposons pas d’indicateurs pour l’aspect de la couverture. 
Dans l’idéal, nous aimerions connaître la proportion de la population, 
classée par des variables de base, comme l’âge, le sexe et le statut socio-
économique, qui n’a pas accès aux services nécessaires à cause de barrières 
financières ou d’autres obstacles potentiels. Cependant, ces informations 
ne sont pas disponibles dans la plupart des pays et la gamme des services 
nécessaires peut considérablement varier du fait des différents modèles des 
maladies et démographiques. Nous suggérons que chaque pays surveille un 
ensemble différent d’interventions pour une couverture efficace. Un groupe 
d’indicateurs possibles est fourni chaque année dans les Statistiques sur la 
santé mondiale (9), bien qu’ils se rapportent principalement aux pays à faible 
revenu, dans lesquels les maladies transmissibles prédominent. 


Les flux réguliers de données dans ces domaines, ainsi que les données 
décrites pour l’analyse de la situation dans l’Encadré 5.1, dépendent de deux 
choses : 


■■ Un système d’information de la santé opérationnel, qui fournit des 
informations sur la couverture des personnes qui en ont besoin, idéale-
ment classées par âge, sexe, statut socio-économique et autres indica-
teurs de vulnérabilité ou de perte. Cela nécessite que les responsables 
de la gestion des données administratives du système de santé aient de 
solides contacts avec les agences de statistiques nationales. 


■■ Un système pour surveiller les flux financiers. Les comptes nationaux de 
la santé fournissent des informations cruciales, tout comme les enquêtes 
intermittentes auprès des particuliers, afin de mesurer les dépenses 
directes des ménages et la protection contre le risque financier. 


Les responsables politiques devraient s’efforcer de créer un système 
de rapport financier unifié qui ne soit pas décomposé par programme, par 
décentralisation administrative ou par statut d’assurance de la population. 
Les problèmes surviennent lorsqu’un donateur qui finance des projets et des 
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Tableau 5.2.	 Surveillance de la couverture universelle de protection contre le risque financier


Objectifs et actions Indicateurs associés Interprétation 


1. Lever des fonds 
suffisants pour 
la santé : quelle 
proportion de la 
population, des 
services et des coûts 
est-il possible de 
couvrir ? 


1. Dépenses de santé totales par personne 1. Doit être en rapport avec les besoins de la population, mais 
l’exigence minimale moyenne pour les pays à faible revenu est 
estimée à 44 $ en 2009, avec une augmentation à 60 $ en 2015. 


2. Dépenses de santé totales en 
pourcentage du produit intérieur brut 


2. Cela reflète aussi la disponibilité des fonds car les dépenses de 
santé totales/PIB augmentent généralement en fonction du PIB 
par personne. Les pays des régions OMS de l’Asie du Sud-est et 
du Pacifique occidental se sont donné pour cible 4%, bien que 
cela puisse être insuffisant. Les quelques 40 pays dont le PIB est 
inférieur à 1 000 $ par personne n’atteindraient pas les niveaux 
minimums de fonds nécessaires avec de telles dépenses. 


3. Dépenses de santé publiques générales 
en pourcentage des dépenses publiques 
totalesa 


3. Indique l’engagement du gouvernement en matière de santé. 
Les pays africains subsahariens se sont donnés pour cible 15% 
des dépenses publiques à allouer à la santé. Dans la région OMS 
de la Méditerranée orientale, les États membres parlent d’une 
cible de 8% des dépenses publiques destinées au ministère de 
la Santé. 


4. Dépenses de santé publiques générales 
en pourcentage du produit intérieur brut 


4. Indique la capacité et la volonté du gouvernement à protéger 
la population des coûts des soins. Il est difficile de se rapprocher 
d’une couverture universelle inférieure à 4–5% du PIB, bien que 
pour de nombreux pays à revenus faible et moyen, atteindre cet 
objectif est ambitieux à court terme et un objectif pour le plus 
long terme. 


2. Niveaux de 
protection contre 
le risque financier 
et couverture des 
groupes vulnérables 
- une combinaison 
entre les personnes 
couvertes et la 
proportion des coûts


5. Dépenses directes des ménages en 
pourcentage des dépenses de santé 
totales, avec des informations sur les 
groupes de la population les plus touchés 


5. L’évidence empirique montre que cela est étroitement lié à 
l’incidence de la catastrophe financière et de l’appauvrissement 
due aux dépenses directes des ménages. Si les dépenses directes 
de santé des ménages totales sont inférieurs à 15–20%, il y a peu 
de catastrophe financière ou d’appauvrissement. De nombreux 
pays ont encore des proportions plus élevées, et les pays de la 
région OMS du Pacifique occidental ont pour cible 20–30%. 


6. Pourcentage de personnes qui 
subissent une catastrophe financière 
chaque année à cause de paiements 
directs pour la santé, avec des 
informations sur les groupes de 
population les plus affectés 


6. Dans l’idéal, il faudrait le mesurer directement, bien que 
l’indicateur 5 soit fortement lié à la catastrophe financière. 


7. Pourcentage de personnes qui 
subissent un appauvrissement chaque 
année à cause de paiements directs pour 
la santé, avec des informations sur les 
groupes de la population qui sont les plus 
affectés 


7. Même commentaire qu’à l’indicateur 6. 


3. Efficience de 
l’utilisation des 
ressourcesb 


8. Le prix moyen pour le consommateur 
des médicaments génériques comparé au 
prix de référence international 


8. Si plus élevé que 1:1, il indique de fortes économies 
potentielles. 


9. Pourcentage des dépenses de santé 
publiques attribuées aux coûts et salaires 
fixes comparés aux médicaments et 
fournitures 


9. Cela est plus difficile à interpréter, bien que la plupart des pays 
sache quand c’est trop cher, par exemple, lorsque les fonds sont 
insuffisants pour acheter des médicaments. Cela peut parfois 
refléter une insuffisance de fonds plus qu’une inefficience. 


a	Les dépenses de santé gouvernementales générales comprennent les dépenses de santé à partir des recettes fiscales de tous les ministères, en 
combinant tous les niveaux du gouvernement et l’assurance maladie obligatoire.


b	Il est difficile d’établir des indicateurs de l’efficience du système de la santé valides, fiables et comparables. Les deux indicateurs ne sont fournis 
qu’à titre illustratif, et les pays devront se concentrer sur d’autres domaines d’inefficience particulièrement importants dans leur situation. Les 
indicateurs potentiels comprennent : le partage des dépenses totales entre soins de santé primaires et soins hospitaliers, le taux d’orientation 
d’un niveau de soins primaires à un niveau secondaire, l’utilisation de médicaments génériques au lieu de médicaments de marque, la chirurgie 
ambulatoire au lieu de l’hospitalisation et les coûts administratifs totaux.
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davantage pourrait être fait dans ce domaine. On estime ainsi qu’une taxe 
mondiale sur les transactions de devises pourrait rapporter chaque année 
plus de 33 milliards de dollars (voir le Chapitre 2). 


Soutenir les plans de santé des pays plutôt qu’imposer des 
priorités externes 
L’objectif de nombreux partenaires externes dans certains programmes de 
haut profil va à l’encontre de l’esprit de la Déclaration de Paris de 2003 sur 
l’efficacité de l’aide et cherchent à inciter les pays bénéficiaires à élaborer et 
appliquer leurs propres plans nationaux d’après leurs priorités. Ce qui est 
nécessaire à ce niveau, c’est un recentrage sur les contributions financières 
convenues pour les plans de santé nationaux, où les rapports et le suivi des 
résultats surviennent au niveau national. 


Acheminer les fonds par les institutions et les mécanismes 
essentiels à la couverture universelle 
Certains pays bénéficiaires ont avancé que les donateurs sont peu disposés 
à utiliser les systèmes qu’ils renforcent soi-disant, préférant établir et utili-
ser des systèmes parallèles en acheminant les fonds aux pays, en achetant 
des intrants, tels que des médicaments, du matériel et des services, et en 
surveillant les résultats (10). Une façon de renforcer les systèmes nationaux 
consisterait à acheminer les fonds externes via le mécanisme de mise en 
commun des risques du pays receveur. Cela peut prendre la forme d’un 
soutien à l’ensemble du secteur, par lequel les donateurs spécifient que leurs 
fonds sont destinés au secteur de la santé, tout en permettant aux gouver-
nements de décider de sa distribution par le biais des programmes et des 
activités, ou par le biais des caisses d’assurance maladie. Les partenaires au 
développement doivent également chercher à renforcer la capacité nationale 
de ces institutions. 


Soutenir les tentatives locales d’utilisation plus efficiente des 
ressources 
Réduire la répétition inutile des méthodes d’acheminement et la multipli-
cation des cycles d’application, de surveillance et de rapport. Les frais de 
transactions qu’ils imposent aux pays sont considérables. On a compté plus 
de 400 missions de santé internationales au Viet le Nam en 2009 (11). Au 
Rwanda, le gouvernement doit remettre un rapport annuel sur 890 indica-
teurs de santé à plusieurs donateurs, et 595 d’entre eux concernent le VIH 
et la malaria (12). 


Donner l’exemple de l’efficience en réduisant les duplications 
inutiles et la fragmentation dans les efforts d’aide 
internationale 
La fragmentation de la distribution de l’aide internationale entraîne des frais 
administratifs élevés pour les donateurs et les bénéficiaires, des duplications 
inutiles et des variations dans les conseils de politiques et les normes de qualité 
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programmes est surveillé par des systèmes parallèles de rapports financiers 
qui ne communiquent pas entre eux. Il est également essentiel de recueillir 
les informations de tous les acteurs d’un système de santé, privés et publics. 
Dans de nombreux pays, les systèmes d’information sur la santé officiels 
collectent peu de données du secteur non gouvernemental, rendant difficile 
l’obtention d’une image complète de l’état de la santé et des modèles d’utili-
sation de la population. 


Un programme d’action pour la communauté 
internationale 
Les pays peuvent faire beaucoup pour eux-mêmes en suivant le programme 
d’action présenté ci-dessus, mais la communauté internationale a un rôle 
vital à jouer pour soutenir les pays qui nécessitent une aide supplémentaire. 
Il est essentiel pour les partenaires du développement de : 


Maintenir les niveaux d’aide ou les augmenter au niveau requis 
Seule environ la moitié des pays qui rapportent leur débours d’aide officielle 
au développement (AOD) à l’Organisation de coopération et de dévelop-
pement économiques (OCDE) sont sur la bonne voie pour atteindre les 
objectifs qu’ils s’étaient fixés à l’échelle internationale. Les autres pays ne le 
sont pas, certains pas du tout. Certains donateurs ont promis de maintenir 
leurs engagements d’aide pour  2010 en dépit de la récession économique 
mondiale, d’autres ont réduit ou retardé leurs promesses. Cela est très 
inquiétant et il faut espérer que les partenaires du développement seront à la 
hauteur des promesses faites à Paris et à Accra. 


Assurer que l’aide est plus prévisible 
Lorsque les pays ne peuvent pas compter sur un financement stable, prévoir 
pour le futur devient difficile. Certains pays à faible revenu s’appuient sur 
les ressources étrangères pour financer deux tiers de leurs dépenses de santé 
totales, ce qui donne une importance capitale aux flux d’aide prévisibles. 
Les partenaires du développement peuvent apporter leur aide en structurant 
des arrangements de contribution distincts des engagements traditionnels 
annuels (de AOD) – comme les donateurs du comité d’aide au développement 
de l’OCDE ont fait à Accra, en s’engageant dans des cycles de financement 
de 3 à 5 ans. 


Innover pour augmenter les dépenses de santé pour les 
populations pauvres 
De nombreux objectifs ont été atteints dans ce domaine, en particulier par 
la Fondation du Millénaire sur le financement innovant pour la santé, qui a 
récemment développé des mécanismes permettant aux individus d’apporter 
leurs contributions volontaires à la santé mondiale lors de paiements en ligne 
pour des billets d’avion, des chambres d’hôtel ou des voitures de location. On 
estime que la vente d’obligations garanties par les pays donateurs, émises sur 
les marchés financiers internationaux, a permis de lever 2 milliards de dol-
lars depuis 2006. Alors que de tels régimes ont eu des résultats prometteurs, 
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En Thaïlande, c’était l’un des facteurs impérieux du développement 
du régime de couverture universelle qui a apporté des soins médicaux aux 
millions de Thaïs qui devaient auparavant payer eux-mêmes leurs soins ou y 
renoncer. Aucune de ces options n’aurait pu soigner Narin Pintalakarn après 
son accident de moto le  samedi  7  octobre  2006. Heureusement pour lui, 
une troisième option existait. Elle dépendait de millions de contribuables, 
d’un centre de traumatologie spécialisé, situé à 65 km de l’accident et d’un 
chirurgien avec de nombreuses années d’expérience. Ce jour-là, les nombres 
étaient tous en faveur de Narin. Et ils étaient forts.  ■ 
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au niveau national. Il est impératif que les principaux donateurs s’engagent 
à aligner leurs efforts afin de réduire la fragmentation de l’acheminement 
vers et dans les pays bénéficiaires. Plus de 140 initiatives de santé mondiales 
fonctionnent en parallèle, gaspillant les ressources et se traduisant par une 
pression énorme sur les pays bénéficiaires (11). 


Conclusions
C’est une période intéressante pour le financement de la santé. Deux grands 
systèmes de soins de santé, qui étaient auparavant engagés dans l’utilisation 
des mécanismes de marché libre comme base de financement – l’un en 
Chine, l’autre aux États-Unis – ont été réformés. La Chine dirige son énorme 
système en direction d’une couverture universelle, financée en partie par les 
recettes fiscales. En mars 2010, le Président Barack Obama a fait adopter la loi 
sur le projet de réforme des États-Unis, qui étend la couverture des soins de 
santé à environ 32 millions d’Américains qui n’étaient pas assurés. Bien que 
cette réforme soit loin d’embrasser le principe d’universalité préconisé dans 
le présent rapport, l’assouplissement des seuils d’éligibilité de Medicaid de 
la réforme permet d’étendre la couverture financée publiquement à 20 mil-
lions de personnes qui, jusqu’à présent, n’en possédaient pas. 


Les réformes chinoises et américaines sont remarquables, en partie du 
fait de la taille des systèmes concernés, mais ces pays ne sont pas les seuls 
à réévaluer leur approche du financement des soins médicaux. Comme ce 
rapport l’a montré, la réforme du financement de la santé est en cours dans 
de nombreux pays, à différents niveaux de développement économique. 
La façon dont chaque pays relève les défis qu’il affronte variera, mais les 
programmes qui se rapprochent le plus de la réponse aux besoins de leurs 
populations incluront une certaine forme de prépaiement et de mise en 
commun des ressources. 


Au-delà de cette vérité fondamentale, il n’existe aucune formule idéale 
pour atteindre la couverture universelle. Les réponses des pays aux défis 
seront en partie déterminées par leur histoire, par la façon dont leur système 
de financement de la santé s’est développé, mais aussi par les préférences 
sociales liées aux concepts de la solidarité (13). Aussi variées que les 
réponses peuvent l’être, elles seront appliquées malgré les mêmes pressions 
incontournables. Pour un gouvernement, ignorer ces pressions se traduirait 
par un échec dans l’une de ses tâches les plus importantes : l’offre de soins 
médicaux accessibles à tous. 


Chaque pays peut faire quelque chose pour se rapprocher de la couverture 
universelle ou pour maintenir ses avancées. Aussi intimidante que la tâche 
puisse paraître, le fait que de nombreux pays ont auparavant lutté pour créer 
un système de couverture universelle devrait encourager les responsables 
politiques. De plus, les informations sur ces luttes sont nombreuses. Il y a donc 
des leçons à tirer. L’une de ces leçons concerne l’importance de la solidarité 
sociale exprimée à travers l’engagement politique, un thème que nous avons 
abordé plusieurs fois dans ce rapport. Ce serait simplifier à outrance que de 
dire que la réforme a toujours abouti là où une demande de base existait et là 
où la société civile participait activement, mais cette conjonction s’est produite 
suffisamment de fois pour exiger d’être prise en compte. 
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