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Quels systèmes de santé ?

Il est au moins une caractéristique commune dans le
domaine du financement de la santé entre pays industria-

lisés (PIND) et pays en développement (PED), c’est la ten-
sion entre le besoin de financement et les ressources mobi-
l i s ables. Cert e s , cette tension ne se situe pas au même nive a u
selon qu’on se trouve dans les uns ou dans les autres, mais
le constat selon lequel il est impératif de développer des

approches pour rendre plus efficientes1 (coût-efficace) les
interventions publiques et privées de santé est assez com-
parable. De même, tout comme les PIND ont eu, ou ont, à
fa i re face à la prise en ch a rge de la santé de leurs «p a u v re s» ,
les PED se demandent comment re n d re fi n a n c i è rement acces-
sibles les soins de santé à tous, au moins pour un «panier
m i n i mum d’activités de base». Mais là s’arrête la similitude
puisque les «p a u v re s » dans les pays ri ches représentent une
m i n o rité alors qu’ils constituent la majorité de la populat i o n
dans les PED.

Le constat sur le financement de la santé est quasi
identique dans l’ensemble des pays à faible revenu : insuf-
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RÉSUMÉ • Les politiques de financement de la santé dans les pays à fa i ble reve nu ont été marquées par trois ori e n t ations suc-
cessivement dominantes. La première, basée sur la gratuité des soins, a d’abord reposé sur le développement de programmes
ve rticaux puis sur la nécessité de re n d re les soins de santé pri m a i res accessibles à tous. La seconde, tout en réaffi rmant l’ori e n-
tation en faveur des soins de santé primaires, introduit la participation financière des usagers et cherche à intégrer les actions
de santé selon une ap p ro che en termes de système de santé de district. La tro i s i è m e, fo rtement influencée par les analyses entre
santé et développement et les Objectifs Du Millénaire, met en exergue la nécessité de développer les dispositifs assuranciels.
Les analyses menées ces dernières années sur les relations entre dépenses de santé et état de santé montrent que ce n’est pas
tant le niveau des dépenses de santé qui joue un rôle déterminant, que leur efficience et leur efficacité. Parallèlement, se déve-
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lités, coût catastrophique et équité. Dans l’ensemble, des avancées significatives existent dans de nombreux de pays bien que
des domaines restent encore trop négligés, c’est notamment le cas de la prise en charge des plus pauvres (au-delà de la rhéto-
rique des discours), du suivi du financement et la gouvernance. Enfin, l’accroissement considérable du volume de l’aide exté-
ri e u re, déjà amorcé en certains Etat s , peut avoir des conséquences non néglige ables sur l’équilibre macroéconomique et induire
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1 La question de l’efficience se pose à deux niveaux : pour le type d’action
de santé qu’il faut choisir et pour la fo rme de distri bution des services qu’il
faut privilégier. 
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fisance de ressources, inefficience et inéquité des systèmes,
errance en quête de solutions qui ont du mal à se mettre en
p l a c e. Mais en toile de fo n d, il y a d’une part une dy n a m i q u e
e n cl e n ch é e, et d’autre part des avancées signifi c at ives en cer-
tains domaines que les auteurs de ces lignes jugent très encou-
rage a n t e s , même si la tâche est immense, que des lacunes et
insuffisances subsistent et que les progrès sont très contras-
tés selon les pays et selon les aspects du financement consi-
dérés.

On se propose dans cet art i cle d’examiner une sélec-
tion de questions liées au financement de la santé dans les
pays à faible revenu, plus spécialement dans les pays
d’Afrique au Sud du Sahara2 . On analysera l’évolution des
ap p ro ches ayant conduit à la dynamique actuelle en mat i è re
de financement de la santé (ch ap i t re 1) avant de montrer pour-
quoi augmenter les dépenses de santé impose une amélio-
ration simultanée de l’efficience (chapitre 2). Dans un troi-
sième chapitre nous examinons des avancées qui nous
paraissent particulièrement intéressantes avant de souligner
que des questions majeures restent en jach è re (ch ap i t re 4) et
de voir pourquoi l’augmentation de l’aide au secteur santé
s o u l è ve de nouveaux défis (ch ap i t re 5). La conclusion ex p o s e
b ri è vement en quoi d’autres réfo rmes sont indispensables au
succès des efforts entrepris en matière de financement de la
santé.

ÉVOLUTION DES APPROCHES :
LES PRINCIPALES ÉTAPES ET LEURS LIMITES

Les politiques de financement de la santé ont été mar-
quées par trois ori e n t ations successivement dominantes : gra-
tuité des soins dont on verra qu’elle était assez fictive, par-
t i c i p ation fi n a n c i è re des usage rs , aux résultats très contra s t é s ,
p a rt age des risques dans des mécanismes assura n c i e l s , e n c o re
peu développés mais qui constituent une dynamique nouve l l e
assez prometteuse. 

Dans les années 60, les politiques de santé se défi-
nissaient en termes de programmes ve rticaux priv i l é giant des
stratégies de lutte contre les grands fléaux en négligeant les
actions en faveur de la viabilité des orga n i s ations qui conçoi-
vent et exécutent ces politiques. Cette ap p ro che était logi q u e
à une époque où la santé, d é finie comme l’absence de mala-
die, était marquée par une forte déficience de l’hygiène du
milieu et par des pratiques culturelles néfastes à la santé. La
s i t u ation épidémiologi q u e, dominée par les pat h o l ogies infe c-
t i e u s e s , se prêtait bien à une strat é gie de lutte où la cause était
i d e n t i fi é e, les mécanismes d’intervention connus et la logi s-
tique nécessaire bien maîtrisée. La cause directe des fléaux
relevait du champ de la médecine dont les professionnels
étaient à la tête de l’administration chargée de la santé. La
prise en compte de la dimension économique n’entrait pas
dans la culture dominante. Le contexte politique et écono-
mique de cette époque était aussi favorable à cette logique
réduisant les politiques de santé à une série d’actions bien
délimitées, conduites pour répondre aux besoins sociaux de
la population : la croissance était considérée comme le
moteur du développement induisant mécaniquement, avec

l’élévation du niveau de vie, l’amélioration de la santé de la
population. La très forte progression de l’espérance de vie
des pays les moins avancés entre la décennie 60 et le milieu
des années 80 pouvait donner raison aux arguments politiques
et économiques de l’époque, d’autant que des analyses sta-
tistiques montraient qu’une large part de cette progression
résultait de l’amélioration des conditions de vie, d’une
meilleure sécurité alimentaire et de l’élévation du niveau
d’éducation.

Mais cette approche du financement en termes de
grands programmes ve rticaux nécessitait de mobiliser des re s-
s o u rces au service d’une orga n i s ation spécifique dont le pri n-
c i p a l , sinon le seul objectif, était de réaliser les progra m m e s
de lutte sous toutes leurs composantes. Compte tenu des fa i-
blesses des re s s o u rces nat i o n a l e s , les financements des pro-
grammes provenaient des bailleurs de fonds qui en contrô-
laient souvent l’organisation de manière à s’assurer de la
meilleure efficacité des moyens utilisés tout comme du res-
pect du programme d’intervention. Dans les programmes ve r-
ticaux, les circuits des ressources échappaient donc le plus
souvent aux règles de fonctionnement des institutions rele-
vant du système national de santé. En conséquence, rares
étaient les pays concernés qui ont pu ou su s’organiser afin
d ’ ê t re en mesure de fa i re face par eux-mêmes aux défis sani-
t a i res à re l ever dans les deux décennies qui ont suivi la déco-
lonisation. De plus, les programmes verticaux ne réglaient
qu’une partie des questions de santé. Or, les Etats se sont rap i-
dement trouvés confrontés à des problèmes de financement
croissants auxquels s’ajoutaient les problèmes récurrents
d’accessibilité aux soins, d’équité, de qualité d’une part et
d’autre part des résultats de santé assez décevants. Il y avait
bien sûr des exceptions notables dont la Chine et Cuba sont
des exemples emblématiques3. Ces préoccupations ont
conduit en 1978 à la conférence intern ationale d’Alma-Ata,
dont la strat é gie toujours fondée sur la gratuité des soins, m a i s
ex p ressément focalisée sur « les soins de santé pri m a i re s » à
vocation de couverture universelle, devait permettre d’at-
teindre l’objectif de la «Santé pour tous ». 

A l o rs même que cette strat é gi e, qui ap p a raissait moins
s p é c i fique et plus équitabl e, faisait l’objet d’un large consen-
sus, son mode de mise en place avait été peu discuté et lais-
sait dans l’ombre d’importantes questions d’organisation. 

De nombreux pays adoptèrent cette strat é gie avec des
succès très mitigés. Ce n’est qu’à partir du milieu des années
80 que la prise de conscience de l’échec re l atif des politiques
de santé a conduit à rechercher l’intégration des actions de
santé dans le cadre d’une organisation sanitaire selon une
l ogique de système. L’accent est alors mis sur l’ap p ro che en
termes de système de santé de district afin de permettre à la
p o p u l ation d’accéder aux soins de santé pri m a i re qui re s t e n t

2 C e rtains thèmes, comme par exemple le financement de l’accès aux A RV,
ne sont pas abordés ici car ils sont largement développés, soit dans ce
volume, soit dans des publications récentes.

3 La Chine avait mis en place un système de coopérat ives médicales ru ra l e s
financées par un prélèvement sur la production et axées sur les soins pri-
m a i res qui a donné des résultats re m a rq u ables compte tenu du fa i ble nive a u
de vie de la population (1).
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la priorité affichée. Ce tournant est important car il ménage
une place beaucoup plus large aux institutions. 

Pa ra l l è l e m e n t , ce qu’il est conve nu d’appeler la cri s e
des années 80 a pro fondément affecté les finances publ i q u e s
des PED. Elle a donné un relief particulier à la sous dotat i o n
des budgets de la santé et donc à l’insuffisance du finance-
ment principalement assuré par des fonds publics internes et
externes. Il serait cependant incorrect de dire que la crise a
créé l’insuffisance du financement public ; mais qu’elle en
ait amplifié les difficultés de manière parfois dra m atique est
incontestable. On voit alors apparaître4 : (i) Une forte dimi-
nution de la qualité générale des soins et une accentuation des
inégalités de couverture, y compris pour les soins de santé
primaires ; (ii) La quasi généralisation des paiements infor-
mels rendant la gratuité des soins très largement virtuelle.
L’instauration d’un paiement non officiel introduit une bar-
rière à l’accès au même titre qu’un tarif officiel ; d’une
manière générale les riches ne paient pas davantage que les
pauvres pour compenser l’insuffisance de financement. Les
paiements résultant d’un abus de pouvoir et de l’extraction
d’une rente n’ont pas d’effet positif sur l’efficience, bien au
c o n t ra i re; (iii) Une absence quasi générale de dispositifs per-
m e t t a n t , dans la réalité, de favo riser l’accès des pauvres aux
soins. La politique d’augmentation de l’offre de soins dans
les zones ru rales (les plus pauvres) s’est le plus souvent sol-
dée par la présence d’infrastructure déserte, le personnel
comme les moyens de fonctionnement faisant cruellement
défaut5.

Ces évolutions font voler en éclats les principes
d’Alma-Ata. C’est dans ce contexte qu’a mûri la réflexion
qui devait déboucher en 1987 sur l’Initiative de Bamako,
consacrant, entre autres principes, celui de la participation
fi n a n c i è re des usage rs sous fo rme de paiement direct (ou par-
t age des coûts), s o u vent abu s ivement désignée par l’ex p re s-
sion de «re c o u v rement des coûts». Il est ap p a ru très vite évi-
d e n t , si ce n’est depuis le début même de l’Initiat ive, q u ’ e l l e
ne saurait à elle seule constituer une formule permettant de
sortir les systèmes de santé de l’ornière et garantir à tous un
accès à des soins, même de base, de qualité. Mais elle était
une alternative pour corriger partiellement l’insuffisance de
financement public et améliorer la qualité des soins en étant
couplée à un ap p rovisionnement en médicaments généri q u e s ,
l’ensemble devant déboucher sur une diminution nette du
coût réel des soins (3). Elle s’inscrivait par ailleurs dans une
re ch e rche de l’effi c i e n c e, dimension quasi occultée dans les
débats souvent pollués par des dogmatismes de tout bord.
Deux effets potentiels sont attendus :

- tout d’ab o rd, le part age des coûts s’assimile dans un
p remier temps à un allègement de la contrainte fi n a n c i è re de
l ’ E t at , ce qui lui permet d’améliorer son efficience allocat ive
en concentrant davantage ses dépenses là où les bénéfices
sociaux sont, dans le système de santé, les plus importants ;

- en second lieu, le partage des coûts peut améliorer
l’efficience des structures de soins et la qualité des presta-
tions en permettant d’octroyer des incitations fi n a n c i è res au
personnel et en générant un contrôle venant d’«usagers-
clients »plus exigeants. 

Souvent, des biais méthodologiques sont venus
b rouiller les conclusions et ont conduit à condamner le pri n-
cipe du paiement des usagers6 sur la base d’expériences où
le «re c o u v rement des coûts» intervenait dans un contexte mal
analysé, avec des modalités d’application souvent mal
conçues et dévoyées, avec ou sans gestion communautaire.
Il est évident que lorsque le paiement des usagers s’accom-
p agne d’un désengagement financier important de l’Etat , s a n s
que la qualité des soins et la disponibilité en médicaments à
faible coût ne s’améliorent et sans que le coût réel total net
de l’accès aux soins ne baisse, pour ne citer que ces aspects,
la demande de soins, notamment des pauvre s , va diminu e r ! 

Il n’est pas besoin de rappeler que des fa c t e u rs autre s
que financiers, mais tout aussi déterminants, peuvent expli-
quer des résultats décevants. Il est donc bien établi que les
e ffets attendus du «re c o u v rement des coûts» n’ont rien d’au-
tomatique. Aujourd’hui, l’utilité d’une participation finan-
c i è re des usage rs n’est plus guère remise en cause, mais l’ac-
cent est mis sur le développement des fo rmules de
prépaiement. De plus, un recentrage s’opère sur ce qu’il est
raisonnable d’en attendre et sur l’importance fondamentale
- longtemps négligée - des modalités de mise en œuvre et de
c o n t r ô l e. Les éva l u ations menées selon des méthodes
rigoureuses montrent en effet des résultats extrêmement
contrastés, avec d’un côté des échecs patents en matière de
fréquentation, un effondrement de la qualité et une aug-
m e n t ation de l’inégalité (4, 5) et de l’autre des progrès re m a r-
quables dans ces mêmes domaines (6, 7). 

D epuis les années 90, la réfl exion sur le fi n a n c e m e n t
des systèmes de santé s’oriente dans deux directions princi-
pales. 

En premier lieu et sous l’influence des travaux
d’Armatya Sen notamment7, s’opère un approfondissement
de l’analyse des relations polymorphes entre santé et déve-
loppement d’une part et de la pro bl é m atique de la santé dans
la lutte contre la pauvreté d’autre part. Les conclusions en
sont très largement intégrées dans les approches opération-
nelles de l’OMS, de la Banque Mondiale et du PNUD et des
b a i l l e u rs bilat é raux reconnaissant l’importance de l’effi c i e n c e
des politiques de santé comme facteur de développement.
Plus spécifi q u e m e n t , le financement de la santé devient par-
tie intégrante de la lutte contre la pauvreté (9). Cette ap p ro ch e
est aujourd’hui très claire dans les documents cadre de stra-
tégie de réduction de la pauvreté (DSRP) et dans les moda-
lités de l’initiat ive d’allégement de la dette des pays pauvre s
très endettés (PPTE). 

4 Situation que connaîtront plus tard les pays de l’ex bloc soviétique (2). 
5 Les causes de la faible attractivité des postes en zone rurale sont connues
mais aucune des solutions palliat ives n’a jamais été sérieusement mise en
œuvre.

6 C e rtains arguments ignorent les dimensions socioculturelles en mat i è re de
capacité à mobiliser des ressources pour la santé (capacité à payer) et en
m at i è re de volonté à paye r. En A f ri q u e, les dépenses souvent considérabl e s
(en valeur absolue et en pro p o rtion du reve nu) engagées pour les funéra i l l e s
et les mariages, y compris par des ménages très modestes sont mises en
avant. Il ne s’agit pas d’ignorer leur importance sociale et symbolique, m a i s
on constate que la capacité et la volonté à payer ne sont souvent pas les
mêmes lorsqu’il s’agit de dépenses de santé. 

7 Des idées majeures d’A. Sen sont reprises dans (8).
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En second lieu, une vaste réflexion théorique et opé-
rationnelle s’est engagée sur le financement de type assu-
ranciel et, plus globalement, sur le financement de la santé
comme élément d’un dispositif de protection sociale8. Le sec-
teur formel qui disposait déjà de mécanismes d’assurance
plus ou moins performants a d’abord vu se développer avec
des résultats mitigés des efforts pour améliorer et élargir les
dispositifs existants. Beaucoup reste à faire. En Afrique, le
secteur informel - qui comprend la plus grande partie de la
p o p u l ation - fait l’objet d’une grande at t e n t i o n , ave c
notamment le développement, toutefois plus lent et moins
ample que souhaité, des mutuelles et des dispositifs de pré-
paiement commu n a u t a i res. Le développement de l’assura n c e
universelle, bien que souhaité par de nombreux pays afri-
c a i n s , est en effet très délicat en raison même de l’import a n c e
de l’économie info rmelle qui implique une fa i ble capacité des
gouvernements à collecter les impôts, à redistribuer les res-
sources et à gérer le risque. D’où une dynamique très riche
et un foisonnement d’initiat ives portant sur les mutuelles de
santé et les schémas de micro - a s s u rance santé fondés sur une
base communautaire avec l’appui de divers partenaires
(ONG, ministères de la santé, de l’emploi, bailleurs institu-
t i o n n e l s9 (10). Mais, le pro blème de la pérennité de ces sch é-
mas se pose : à titre d’exemple, les mutuelles peuvent-elles,
du fait d’un nombre de cotisants très limité, a s s u rer les coûts
catastrophiques et survivre durablement au retrait de leurs
appuis extérieurs ? Cela soulève entre autres la très impor-
tante question de la réassurance (11). Par ailleurs les
mu t u e l l e s , telles qu’elles fo n c t i o n n e n t , laissent prat i q u e m e n t
inchangé le problème du financement de l’accès aux soins
des très pauvres.

Cependant, l’engagement de pays comme le Ghana
et le Ke nya ve rs des systèmes à vo c ation unive rselle mais se
déclinant au niveau du district de santé en prenant appui sur
les fo rmules de micro - a s s u rance préexistantes ouvre une vo i e
qui mérite une attention particulière.

AMÉLIORATION DE L’EFFICIENCE DE LA DÉPENSE

Il ne suffit pas d’augmenter le volume des re s s o u rc e s
consacrées au financement de la santé, il faut améliorer l’ef-
ficience de la dépense.

Des études effectuées depuis une dizaine d’années ont
p e rmis de mieux compre n d re les re l ations entre dépenses de
santé et amélioration de l’état de santé. Les dépenses de santé,
en tant que telles, ne jouent un rôle que si l’on ne tient pas
compte des autres facteurs qui influencent l’état de santé
( reve nu , é d u c at i o n , e t c.). Mais si on intègre ces dern i e rs dans
les analyses, les dépenses de santé sont soit statistiquement
non signifi c at ive s , soit signifi c at ives avec des coefficients très
faibles. Cela montre qu’elles ont un impact réduit sur l’état
de santé et ce, quelle que soit la façon dont elles sont spéci-
fiées dans les modèles économétriques (dépenses totales,
dépenses publiques et privées en pourcentage du PIB, en
valeur PPA , dépenses publiques en pourc e n t age du bu d ge t ) .
Ces résultats suggèrent, au-delà de l’effet des facteurs exo-
g è n e s1 0, que dans l’ensemble les dépenses de santé ont été uti-

lisées d’une manière (assez) inefficace et (assez) ineffi c i e n t e.
Les causes de ces résultats globalement décevants sont
c o n nues et montrent sans ambiguïté pourquoi il ne suffit pas
d’augmenter les dépenses publiques de santé (et les
dépenses totales) pour améliorer l’état de santé. 

Les activités préve n t ives sont souvent négligées dans
la pratique, les soins curatifs sont généralement de qualité
insuffisante et peu efficients, les dépenses profitent princi-
palement à une minori t é , l ’ e n s e m ble du système distille des
incitations qui vont dans le sens d’une faible efficacité et
d’une faible efficience, etc.11.

De plus, cette pro bl é m atique doit être éclairée par une
a n a lyse diff é rente concernant le rôle de l’off re de santé. En
p a rticulier la fonction de sécurité qui s’analyse comme un bien
p u blic ne peut être mesurée en terme d’évolution des indi-
c at e u rs socio-démographiques ou sanitaires. Il en est de même
d ’ a u t res fonctions comme celle de la fo rm ation. Une part très
i m p o rtante des re s s o u rces (40 % à 80 % selon les pays) est
absorbée par les hôpitaux en zone urbaine qui répondent - de
m a n i è re certes très imparfaite - à ces deux dimensions alors
qu’ils ont un impact néglige able sur l’état de santé d’une popu-
l ation. A cela s’ajoute le fa i t , compte tenu de la valeur élev é e
des élasticités prix croisées entre la demande de soins dans
le secteur public et dans le secteur priv é , qu’une augmenta-
tion de l’off re de soins publics de qualité ra i s o n n able à re l a-
t ivement fa i ble coût pour l’usager peut détourner une part i e
de la demande solvable qui s’adressait au secteur priv é .
L o rsque cela se pro d u i t , il y a un tra n s fe rt de demande du priv é
ve rs le public qui fait que l’augmentation des dépenses
p u bliques va se tra d u i re par une fa i ble demande a dd i t i o n n e l l e
de soins1 2. 

Ces différentes considérations montrent qu’il existe
une large pour améliorer la performance dans le secteur de
la santé. Cette amélioration peut se conduire sur deux
regi s t res complémentaires. L’un porte sur la nat u re des inter-
ventions de santé qu’il faut privilégier (améliorer la cou-
ve rt u re vaccinale plutôt que de fa i re de la ch i ru rgie card i a q u e
infantile dans un pays comme le Cambodge par exemple).
L’autre relève davantage d’une approche de type bench-
marking, en créant une dynamique favorable pour que les
organisations de santé optimisent leurs processus de pro-
duction. Dans ce domaine, il y a beaucoup à faire dans les
p ays en développement où la pénu rie de re s s o u rces ne limite
pas pour autant différentes formes de gaspillages.

D’une manière généra l e, si les dépenses publiques de
santé sont conve n ablement ciblées dans des orga n i s ations suf-
fisamment perfo rmantes et portent sur des interventions effi-
cientes soit au regard des causes qui déterminent la morta-
lité des groupes cibles soit au regard de finalités sociales
clairement identifiées comme prioritaires, si elles sont inté-

8 Cf . par exemple les interventions du BIT/STEP.
9 Le soutien aux mutuelles de santé est l'un des axes fo rts de la Coopérat i o n

française.
10 Chute du revenu, etc.
11 Mais progressivement, les situations évoluent, bien que de manière très

hétérogènes, dans nombre de pays (cf. ci-après).
12 Il y a naturellement d'autres facteurs que le prix qui entrent en ligne de

compte et qu'il faut analyser au cas par cas.
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grées dans des politiques cohérentes d’amélioration de la
santé, elles seront efficaces. C’est ce dont témoignent entre
a u t res - pour des périodes va riées - les ex p é riences bien docu-
mentées de la Chine, de Cuba, du Vietnam, de l’Etat du
Kerala en Inde et du Sri Lanka qui sont des pays à faible
revenu et qui ont une situation sanitaire comparable - sinon
m e i l l e u re - que celle de plusieurs pays à reve nu interm é d i a i re.

Ceci dit, et même en incorp o rant les gains d’effi c i e n c e
p o s s i bl e s , l ’ i n s u ffisance du financement de la santé est pat e n t ,
bien qu’il n’existe nat u rellement pas de normes tant les
c o n t extes nationaux sont spécifiques. Mais depuis une dizaine
d’années plusieurs ap p ro ches écl a i rantes ont été déve l o p p é e s .
Elles ont en commun de mettre l’accent sur la nécessité d’adop-
ter des strat é gies ciblées sur un ensemble d’interventions pour
p a rvenir de manière efficiente à une fo rte réduction de la mor-
talité évitabl e. Ces ap p ro ches s’articulent globalement autour
du concept de «paquet minimum d’activités coût-effi c a c e» .
Elles fo u rnissent des rep è res très généra u x , fo u rch e t t e s
d ’ o rd res de grandeur qui sont une pre m i è re balise pour amor-
cer la réfl exion sur une strat é gie nationale de fi n a n c e m e n t .

En 2001, le rap p o rt de la Commission macro é c o n o-
mie et santé de l’OMS (13) a adopté une ap p ro che dans l’es-
p rit assez comparable au rap p o rt pionnier de 1993 de la
Banque Mondiale. Il étudie le coût des interventions essen-
tielles requises pour éliminer une grande partie de la mor-
talité évitable dans les pays à bas reve nu. Des objectifs quan-
t i t atifs sont fixés à l’hori zon 2007 et à l’échéance 2015,
constituant ce que l’OMS appelle « le passage à l’éch e l l e
s u p é ri e u re »1 3 par rap p o rt au constat fait au tournant de la
d é c e n n i e. Selon les auteurs du rap p o rt , cette étude rep r é s e n t e
une estimation prudente de ce qu’il est possible de fa i re en
se basant sur les infra s t ru c t u res et le personnel qualifi é
actuellement en place et sur l’hypothèse d’inve s t i s s e m e n t s
ambitieux mais réalistes de la part du secteur public avec des
a u g m e n t ations progre s s ive s1 4. Il re s s o rt des calculs que pour
at t e i n d re les taux de couve rt u re fixés pour 2007, il en coû-
t e rait 35$ par personne et par an soit 14$ supplémentaire s
dans les pays à fa i ble reve nu par rap p o rt au niveau de
dépenses estimées à 21$ par tête au tournant du XXIe s i è cl e.
Ces ord res de grandeur sont cohérents avec les estimat i o n s
o b t e nues dans d’autres études1 5. 

DES AVANCÉES VERS DE NOUVELLES STRATÉGIES
OPÉRATIONNELLES DE FINANCEMENT ET UNE AMORCE DE

CLARIFICATION DU RÔLE DES ACTEURS

La mise en place de la part i c i p ation fi n a n c i è re des usa-
gers alors que la grande majorité de la population des pays
pauvres n’était pas couverte par des assurances, a conduit à
s’interroger sur la prise en charge des soins à coût catastro-
phique : d evaient-ils être financés par les finances publ i q u e s ,
par les pat i e n t s , par la solidarité (16) ? Mais au-delà du coût
c at a s t ro p h i q u e, cette question se pose pour l’ensemble de la
santé. 

Le tableau I montre l’importance des diff é rents modes
de financement de la santé dans les PED (publ i c, p riv é , a s s u-
rantiel). Il existe tendanciellement une re l ation inve rse entre

le niveau de développement économique et le financement
privé : au fur et à mesure que le PIB par habitant s’élève, la
p a rt du financement public augmente et celle du fi n a n c e m e n t
privé se contracte16. Dit en d’autres termes, plus un pays est
p a u v re, plus la part du financement privé - principalement les
paiements directs car les formules de prépaiement sont peu
répandues - est importante. Elle est de plus de 50% dans les
pays d’Afrique. Cela confirme si besoin était la dimension
des questions d’équité. On notera également le poids de l’aide
extérieure (hors ONG). Dans la plupart des pays subsaha-
riens, le financement extérieur représente 60%-80% des
dépenses d’investissement dans la santé.

Ceci dit, on observe aujourd’hui que la plupart des
PED n’a pas encore de véri t able strat é gie de financement de
la santé, d é finissant ex p ressément et de manière ex t e n s ive qui
doit financer quoi. Il n’y a que ra rement une art i c u l ation réelle
entre les différents modes de financement public d’un côté
et privé (paiements par l’usager et assura n c e s , p ri n c i p a l e m e n t
mutuelles) de l’autre. Mais des avancées majeures sont en
cours, notamment en matière de financement public, et par
voie résiduelle, pour les autres modes de financement. 

Dans nombre de pays la réfl exion non seulement pro-
gre s s e,mais elle se traduit au niveau opérationnel. Et de plus
en plus se diffuse l’idée clé que le financement de la santé
doit être un instrument à combiner avec d’autres mécanismes
pour « acheter des résultats» et non simplement pour finan-
cer des intrants. Citons quelques éléments :

(i) Développement des approches programme inté-
grées de type SWAP (Sector Wide Approach), pour une
meilleure coordination des actions des Etats et de leurs par-
t e n a i res ex t é ri e u rs , conduisant à une réori e n t ation de la condi-
tionnalité axée sur une meilleure prise en compte des résul-
tats. Lorsque les donateurs sont nombreux et que leurs
c o n t ri butions représentent une part importante des re s s o u rc e s
allouées à la santé (plus de 20% dans nombre de pays au sud
du Sahara), les risques ne sont pas minimes de voir s’épar-
piller les pri o rités et augmenter l’inefficience du système de
santé. Les SWAP réduisent notablement ces risques et favo-

13 Par exe m p l e, 70% des cas de tuberculose traités en 2015 contre 44% esti-
més en 2002 ; taux de vaccination BCG/DTC de 90% contre 75% en
2002 ; accouchement en présence de personnel qualifié de 90% contre
45%, etc. (Cf. 13).

14 L'OMS a ainsi calculé « des estimations qui visent à couvrir le coût éco-
nomique complet des interventions sanitaire s , y compris les coûts dire c t s
des médicaments et des services de santé, les immobilisations de capi-
taux, l'appui gestionnaire et institutionnel complémentaire et le coût de
la formation du personnel nouveau » (p. 59).

15 E vans et alii (14) ch i ff rent à 80 $ PPA (corrigés de la parité des pouvo i rs
d'achat) le coût annuel par habitant de services de santé efficaces. Si on
c o n s i d è re qu'un dollar courant vaut ap p rox i m at ivement deux à trois dol-
l a rs PPA (OMS), l ' e s t i m ation faite par Evans et alii revient à 33-40 $ cou-
rants. Gupta, Verhoeven et Tiongson (15) estiment pour leur part que la
réduction des deux tiers de la mortalité infantile en 2015 dans les pays
à fa i ble reve nu nécessite env i ron une dépense équivalente à 12 % du PIB,
soit 35-40 $ par habitant et par an. 

16 Globalement, cette relation vaut également pour les pays industrialisés.
Mais la situation des Etats-Unis constitue une ex c eption notable puisque
c'est le seul pays développé où autant de ressources passent par le canal
du secteur privé lucratif (tant pour l'assurance que pour l'offre de ser-
vices)... avec des résultats inféri e u rs à ceux de la France ou de la Gra n d e -
Bretagne qui dépensent moins par habitant et en pourcentage du PIB !
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risent l’appropriation des politiques de santé par les Etats,
bien que des difficultés subsistent souvent pour intégrer l’en-
semble des ressources tout comme pour améliorer signifi-
cativement l’efficacité de la dépense publique ; 

(ii) Développement de la budgétisation par pro-
gramme avec fixation de priorités dans les Cadres de
Dépenses Publiques à Moyen Terme, avec l’introduction
encore peu répandue (Ethiopie, Mauritanie, Niger,...) d’une
ap p ro che fo n d a m e n t a l e, la «B u d g é t i s ation de la suppre s s i o n
des goulots d’étra n g l e m e n t» (dite MBB, M a rginal Budge t i n g
for Bottlenecks). Schématiquement, l’idée consiste à partir
d’objectifs prioritaires à atteindre en matière de résultats de
santé et à budgétiser les ressources nécessaires pour suppri-
mer progre s s ivement les goulots d’étranglement qui font obs-
tacles à ces améliorations ; 

(iii) Amorce de clarification du rôle de l’Etat. A des
d egrés très dive rs selon les pay s , l’idée avance chez les déci-
deurs selon laquelle il n’y a pas lieu d’assimiler systémati-
quement financement publ i c, missions de services publics et
production de services de santé par des prestataires publics.
On voit s’élargir le champ d’intervention de la politique
contractuelle et se multiplier les contrats de performance
entre un Etat qui cherche à se recentrer sur ses missions de
r é g u l ation et d’administration générale (stewa rd s h i p ) , et des
prestataires publics et privés. Il y a en amont de ces évolu-
tions une profonde réflexion sur les critères de financement
public et privé (16, 17) et sur l’amélioration de la perfor-
mance des systèmes de santé (18). Ces critères, quoique
c o n nus depuis longtemps des économistes de la santé, ont été

peu appliqués. La nouveauté est qu’ils sont l’objet d’une plus
grande volonté politique de les pre n d re en considération. Ils
font appel à des notions de bien public17, d’externalités, de
c o û t - e ffi c a c i t é , de coût cat a s t ro p h i q u e, d’équité (hori zo n t a l e
et verticale), de pauvreté et d’« interventions urgentes pour
sauver des vies». Ainsi, il existe des arguments très solides
pour considérer que l’intérêt général n’est pas que l’Etat
finance tous les services que la population peut payer sans
s’appauvrir. S’il le fait, il risque de gaspiller des ressources
qui sont limitées. Par contre, l’Etat doit financer en totalité
ou largement subventionner des interventions qui corres-
pondent à des biens publics, en privilégiant les externalités
p o s i t ives et dont les rap p o rts sont coût-efficace (va c c i n at i o n s ,
par exemple). De même doit-on continuer de s’interroger sur
des questions de choix plus traditionnelles : l’Etat doit-il
financer un service d’hémodialy s e, r é s e rvé à une petite mino-
rité alors que tant reste à fa i re pour financer des actions coût-
efficaces du point de vue de la mortalité évitable ? Jusqu’à
quel point doit-il ambitionner de soulager la souffrance - de
qui et due à quoi ? - en finançant des interventions qui n’ont

Tableau I - Dépenses de santé dans quelques pays en développement d’Afrique et industrialisés en 2001.

Dépenses de santé (en %) Dépenses de santé par habitant 
en $ internationaux

Pays Total des Dépenses publiques Dépenses privées Dépenses totales publiques 
dépenses en % du total en % du total publiques de santé 
de santé des dépenses des dépenses en % du total 

en % du PIB de santé de santé des dépenses 
publiques

Afrique
Bénin 4,4 46,9 53, 1 10,9 39 18
Burkina Faso 3,0 60,1 39,9 8,1 27 16
Cameroun 3,3 37,1 62,9 7,8 42 16
Côte d’Ivoire 6,2 16,0 84,0 6,0 127 20
Gabon 3,6 47,9 52,1 7,3 197 94
Mali 4,3 38,6 61,4 6,8 30 12
Sénégal 4,8 58,8 41,2 12,9 63 37

Moyenne Afrique 4,4 53,5 46,5 9,4 75,8 43,0
Médiane 4,3 55,5 44,5 8,6 45 23,5
Ecart-type/moy. 0,36 0,30 0,34 0,42 1,05 1,26
Minima/Maxima 2/7,8 16/78,9 21/84 1,9/18,9 12/381 5/252
Moy. autres PED 5,4 50,0 50,1 10,3 293,8 147,3

PIND
Allemagne 10,8 74,9 25,1 16,6 2820 2113
Belgique 8,9 71,7 28,3 13,0 2481 1778
Danemark 8,4 82,4 17,6 12,8 2503 2063
France 9,6 76,0 24,0 13,7 2567 1951
Royaume Uni 7,6 82,2 17,8 15,4 1989 1634
USA 13,9 44,4 55,6 17,6 4887 2168

Source : OMS, 2004 (18). 

17 Un «bien public » est un bien ou un service (i) dont la consomma-
tion/utilisation par une personne ne réduit pas la quantité consom-
mable/utilisable par une autre et (ii) du bénéfice duquel on ne peut pas
ex cl u re quelqu'un qui ne vo u d rait pas payer un prix pour y accéder. Si le
bien/service est accessible à tous gratuitement, il ne sera produit que si
une entité publique ou un organisme caritatif accepte d'en assumer le
financement. C'est le cas par exemple du contrôle des épidémies. On vo i t
donc que le concept de «bien public»  utilisé par les économistes n'est
pas équivalent au concept de «s e rvice publ i c » au sens courant ou à celui
de « fonction sociale». 



Médecine Tropicale • 2004 • 64 • 6558

M. Audibert et Collaborateurs

pas d’impact sur les indicateurs de mortalité ? Ce sont bien
sûr des questions qu’il ap p a rtient à chaque pays de tra n ch e r.
On re t ro u ve ici la pro bl é m atique du part age des risques et de
l ’ a s s u rance - fo rmules qu’il convient impérat ivement de déve-
lopper alors qu’elles sont embryo n n a i res en termes de popu-
l ation couve rt e. Elles perm e t t raient aux ménages de fa i re fa c e
aux coûts catastrophiques dont la prise en charge par l’Etat
ne se justifie souvent pas dans un contexte de re s s o u rces ra re s
et de réduire les risques de trappe à pauvreté comme consé-
quence de la maladie. 

La prise en considération de l’équité peut être en
c o n flit avec la notion d’effi c i e n c e. Citons en premier lieu des
contraintes structurelles : offrir un accès à des soins équiva-
lents à une population d’une zone de faible densité (équité
h o ri zontale) est beaucoup plus coûteux qu’à une populat i o n
urbaine, bien moins dispersée. En second lieu et plus glo-
balement, choisir de financer sur ressources publiques une
i n t e rvention en fonction de la sévérité de la maladie pour des
raisons d’équité (équité ve rticale) n’est pas toujours , loin s’en
faut, la solution la plus coût-efficace. 

Dans le contexte de la nouvelle cible politique qu’est
la réduction de la pauvreté, l’équité verticale revient à dis-
t ri buer les dépenses publiques selon les besoins de santé (19)
et selon les capacités à payer. Les pauvres ayant besoin de
plus de soins de santé avec une moindre capacité à payer,
devraient bénéficier de plus de ressources publiques, ce qui
est rarement le cas comme le montrent les études du type
«incidence du bénéfi c e». Elles concluent que les pauvres (1e

et 2e quintiles en mat i è re de reve nu) captent généralement une
p a rt des subventions publiques de santé inféri e u re à leur part
dans la population pour les soins hospitaliers et les soins de
p remier niveau (20). Les résultats de ces études re flètent l’ef-
fet structurel de la répartition de la population (une grande
proportion des pauvres sont dans des zones rurales, peu
denses et peu accessibles) et de l’off re de santé (les hôpitaux
représentent un volume de ressources mobilisé nécessaire-
ment en zone urbaine). 

( iv) Po u rsuite prag m atique de la décentra l i s at i o n .
Les réfo rmes du système de santé dans les pays pauvres et
en transition ont souvent été précédées ou accompag n é e s
d’une accélération du processus de décentra l i s ation. Les
d é b o i res ont conduit à accorder désormais une très gra n d e
attention aux conditions de la mise en place de la décen-
t ra l i s ation. Les contraintes et les modalités ne sont pas les
mêmes selon qu’il y ait simple délégation de crédits ou
d é volution. L’ E t at au niveau central en a souvent pro fi t é
pour diminuer les re s s o u rces at t ri buées directement au sec-
teur de la santé considérant que les régions et les mu n i c i-
palités pouvaient avec l’aide de la population créer des re s-
s o u rces. Ainsi au Mali par exe m p l e, le secteur pri m a i re est
quasiment reve nu à la ch a rge de la population et des mu n i-
c i p a l i t é s , le niveau central se ch a rgeant plus ex p l i c i t e m e n t
des secteurs secondaires et tert i a i res. Ce type de choix ne
doit pas a pri o ri être rejeté car il peut être pertinent sous cer-
taines conditions. L’ E t at se préoccuperait des besoins plus
t e chniques (avec mise en place d’un système de référe n c e ) ,
plus coûteux, ayant un cara c t è re de coûts cat a s t ro p h i q u e s ,
avec des hôpitaux publics jouant implicitement un rôle

d ’ « a s s u rance sans pri m e s » en quelque sort e. Il pourrait se
c o n c e n t rer sur son rôle de stewa rdship. Il modulerait ses
s u bventions aux stru c t u res sur la base de cri t è res d’alloca-
tion en ligne avec ses pri o rités de santé (dont l’équité), e n
i n t roduisant par exemple les contrats de perfo rmance men-
tionnés plus haut. Ceci pourrait le conduire, là où l’off re de
s e rvices est dive rs i fi é e, à réduire ses dotations en cas de
m a u vais résultats et au contra i re à les augmenter par
exe m p l e, dans certaines stru c t u res des régions pauvre s .
Mais pour que ce choix soit effi c i e n t , des conditions doi-
vent être remplies. Entre autre s , il ne doit pas y avoir de sous
financement important d’activités à fo rtes ex t e rn a l i t é s , i l
faut que les incitations à l’efficacité et à l’efficience au
n iveau local soient réelles et cohérentes (13) et il faut des
mécanismes de contrôle (direct ou délégué) de la part de
l ’ E t at et des usage rs des serv i c e s .

DES DOMAINES IMPORTANTS RESTENT ENCORE EN JACHÈRE

Beaucoup demeure encore à fa i re dans les domaines
que l’on vient de préciser, mais la dynamique est encl e n ch é e
et les progr è s , très hétérogènes selon les pay s , sont bien là. En
reva n ch e, les avancées sont beaucoup plus discrètes dans tro i s
domaines essentiels, la prise en ch a rge des indige n t s , le suiv i
des strat é gies de financement et la lutte contre la corru p t i o n .

(i) La prise en charge des indigents. Elle se heurte
classiquement à deux obstacles majeurs , l a rgement reb at t u s ,
qui ont longtemps servi d’alibi pour ne pas aborder sérieu-
sement ces questions au delà de la rhétorique convenue des
discours et textes officiels : la difficulté d’identifier des cri-
tères d’indigence et l’insuffisance de financement. Il y a un
t roisième obstacl e, beaucoup moins étudié1 8 : la demande de
santé s’exprime tardivement et davantage vers les formules
de médecine traditionnelles. Le chantier est désormais ouve rt
dans la plupart des pays. Mais jusqu’à présent, il y avait un
vide ou, s o u ve n t , des dispositions qui bénéficiaient à cert a i n e s
catégories non pauvres (généralement fonctionnaires, mili-
t a i res,...) qui ne pouvaient financer certains soins lourds dont
ils avaient besoin (soins qui, on l’a vu plus haut, re l è vent pour
l’essentiel d’une logique d’assurance et non de subventions
publiques).

Par ailleurs, on fait désormais preuve de plus de réa-
lisme à l’égard de la prise en charge des indigents par les
c o m mu n a u t é s , les cas n’étant pas ra res où des centres de santé
ont d’importantes ressources financières disponibles mais
font très peu pour faciliter l’accès aux soins des plus pauvre s .
Lorsque des dispositions existent, elles sont souvent peu
appliquées pour de multiples raisons (21). Enfi n , il est aujour-
d’hui largement admis qu’une strat é gie efficace et effi c i e n t e
passe par la responsabilisation financière de la structure,
quelle qu’elle soit, qui accorde le « certificat » d’indigence
et par des dispositifs locaux et interrégionaux en matière de
péréquation financière dans lesquels l’Etat doit intervenir.

18 Dans les pays développés également, des études ont montré que les per-
sonnes en situation précaires négligeaient leurs santé pour ne re c o u rir aux
soins que dans les situations extrêmes.
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(ii) Le suivi du financement de la santé. Comme les
mécanismes de remise de la dette se traduisent par d’impor-
tants volumes de re s s o u rces qui transitent par l’administrat i o n
n at i o n a l e, il devient pri m o rdial pour les re s p o n s ables des poli-
tiques sanitaires de maîtriser tous les aspects re l atifs au fi n a n-
cement de la santé. Mais surt o u t , dès lors que le fi n a n c e m e n t
de la santé vise à «a cheter des résultat s» de santé et que la
re l ation entre dépenses de santé et amélioration de la santé est
f ragi l e, le suivi du financement de la santé doit être une dimen-
sion essentielle des strat é gies de financement. Or, cette dimen-
sion du financement de la santé est encore très large m e n t
n é g l i g é e. Une étude portant sur le Bénin, le Burk i n a , l e
C a m e roun et la Guinée a montré en ce sens que les systèmes
d ’ i n fo rm ation existants n’étaient pas adaptés en termes de col-
l e c t e, de traitement et de diffusion de l’info rm ation aux
besoins de suivi des politiques de financement (22). En
A f ri q u e, le regain d’intérêt pour la mise en place de comptes
n ationaux de la santé et l’amélioration progre s s ive du suiv i
bu d g é t a i re en plusieurs pays sont des pre m i è res ava n c é e s
s i g n i fi c at ive s .

(iii) La corruption. L’un des grands mérites d’un sys-
tème perfo rmant de suivi du financement de la santé est de
c o n t ri buer à améliorer la bonne go u ve rnance et à lutter contre
la corruption. La corruption s’ex p rime le plus souvent à tous
les niveaux de la chaîne de l’orga n i s ation sanitaire. On connaît
les ex p ressions très tra n s p a rentes de «p é age» ou de «d ro i t s
de passage» utilisés en certains pays pour désigner des pra-
tiques qui ne le sont pas concernant le processus de passat i o n
des marchés publ i c s , la chaîne de la dépense de l’engage m e n t
au paiement, la gestion de la politique du médicament. En plus
de cela, la corruption est un obstacle à l’augmentation des
dépenses publiques de santé et elle mine l’efficience des sys-
tèmes alors même que les re s s o u rces sont insuffisantes (12).
I n c o n t e s t abl e m e n t , des effo rts sont engagés dans plusieurs pay s
et de l’avis de nombreux observat e u rs , on enregi s t re des pro-
grès réels, à des degrés dive rs , ici encore, selon les Etats. Mais
il est souvent délicat de déterminer en la mat i è re le degré de
volonté politique pour avancer aussi rapidement qu’il sera i t
t e chniquement possible de le fa i re.

VOLUME ET MISE EN ŒUVRE DE L’AIDE EXTÉRIEURE :
DE NOUVEAUX DÉFIS

Les exemples du sida et du paludisme sont assez
emblématiques de ces nouveaux défis. Face à l’ampleur du
phénomène (pour le sida), et à la volonté mondiale affichée
d’éliminer le paludisme, maladie qui peut être en théorie fa c i-
lement combattue, on a d’abord mobilisé des financements
considérables dans l’urgence, sans une réflexion préalable
s u ffisante pour veiller à intégrer ces re s s o u rces et ces actions
dans la politique globale de santé. La mise en place du Fo n d s
g l o b a l , bien que permettant d’éviter l’intervention éparp i l l é e
de la multiplicité des donateurs, pose deux types de pro-
blèmes : les effets potentiellement déstructurants de ces
grands programmes et la question de l’absorption de l’ac-
croissement considérable de ressources financières. 

En effe t , la communauté intern ationale s’est engag é e
dans un effort financier considérable en faveur de la lutte
contre le sida, passant d’environ 8 milliards de $ en 2004 à
28 milliards de $ en 2008. Cet accroissement massif des re s-
s o u rces fi n a n c i è res mobilisées, si tant est qu’il se concrétise
en ve rs e m e n t s , ne va pas sans soulever un certain nombre de
questions majeures pour les pays qui en bénéficieront. 

En premier lieu, et le risque semble bien perçu par les
acteurs, il faut éviter que la mise en oeuvre de l’aide ne
débouche à nouveau sur une « verticalisation» des grands
a xes d’intervention ou des programmes sanitaires. Les effe t s
déstructurants en seraient redoutables. Dans le même sens,
on notera qu’un financement aussi considérable sur res-
sources externes peut conduire à définir à l’extérieur les
grandes orientations des stratégies (flagrant dans le cas du
paludisme), ce qui ne facilite pas l’implication réfléchie et
volontaire du personnel de santé. Autre effet : on a souvent
c o n s t até que ces programmes at t i raient des cadres locaux au
détriment des administrations qui s’en trouvaient affaiblies.

En second lieu, on doit s’interroger sur la capacité de
n o m b reux Etats à absorber efficacement ce supplément d’aide
ex t é ri e u re - d’autant que l’on constate que plusieurs d’entre eux
ont déjà des difficultés à utiliser efficacement l’augmentat i o n
de re s s o u rces nettes résultant de l’ap p l i c ation de l’initiat ive
d ’ a l l è gement de la dette des PPTE et des Strat é gies de
Réduction de la Pa u v reté. Elles n’ont jusqu’à présent que peu
p e rmis de re n fo rcer les capacités humaines et institutionnelles
et leur contri bution à l’amélioration de la go u ve rnance sembl e
très discrète. 

Enfin, il faut être conscient que cet apport d’aide
i m p o rt a n t , qui va partiellement s’ajouter aux effo rts faits ou
à venir pour financer les composants des Objectifs de
Développement du Millénaire autres que ceux directement
liés à la lutte contre le VIH/SIDA, porte en germe des diffi-
cultés et des risques d’ordre macroéconomique qui ne sont
pas négligeables :

(i) Certains Etats vont devoir faire face à des phéno-
mènes macroéconomiques de type « s y n d rome hollandais» ,
avec notamment une appréciation du taux de change réel et
une fo rte infl ation venant freiner les ex p o rt ations et la cro i s-
sance et pénalisant comparat ivement plus les pauvres que les
riches. En réduisant l’augmentation du revenu qui, on l’a
observé sur quarante ans, joue un rôle direct et indirect très
important dans l’amélioration de l’état de santé, ces évolu-
tions vont provoquer une succession d’effets allant dans un
sens opposé aux objectifs de santé que l’on souhaite at t e i n d re
par une augmentation de l’aide extérieure. Mais il est pour
l’instant impossible d’en chiffrer les contours ; 

(ii) Ce supplément d’aide, massif, appellera inévita-
blement des discussions sur les cri t è res par lesquels les orga-
nisations internationales et les principaux bailleurs, avec au
p remier chef ici le FMI, appréhendent les risques de dérap age
macroéconomique. Le problème se posera plus particuliè-
rement sur le rôle du déficit budgétaire. On peut dire sché-
matiquement que le FMI retient traditionnellement le défi-
cit budgétaire hors apports extérieurs de ressources, ces
d e rn i e rs étant considérés comme des moyens de fi n a n c e m e n t
du déficit. Mais ne conviendra-t-il pas d’assouplir ce point
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de vue dès lors qu’une importante fraction du supplément
d’aide sera ra i s o n n ablement prévisible et stable ? Si on le fa i t ,
les questions de calendrier de décaissements dev i e n d ront cen-
t rales pour assurer une progra m m ation et une exécution fl u i d e
des dépenses sous peine de conduire à leur limitation dans
le cadre des plafonds de dépenses re t e nus pour assurer la sta-
bilité macroéconomique ; 

(iii) Le fait qu’une assez large partie de ces re s s o u rc e s
passera par des ONG et ne transitera pas par les budgets ne
simplifie pas vraiment le problème, contrairement à ce que
l’on entend parfois. Il est manifeste en effet que les admi-
nistrations et les activités sanitaires en dehors de la lutte
s t ricto sensu contre le VIH/sida seront dava n t age sollicitées,
ce qui nécessitera des dépenses et des compétences addi-
tionnelles.

En résumé, il ne s’agit pas d’opposer de manière doc-
t rinale et cari c at u rale une éventuelle cri s p ation sur d’un côté
« la bonne gestion et la stabilité macroéconomiques» et de
l’autre côté « des programmes qui sauvent des vies». Mais
il conviendra de rechercher sans dogmatisme un équilibre
entre financement de la santé et gestion macro-économique
ra i s o n n abl e, faute de quoi, pour employer une fo rmule un peu
usée, la main gauche risque fort de détruire en partie ce que
fera la main droite.

CONCLUSION

Les pays en développement sont confrontés à tro i s
questions centrales en mat i è re de financement de la santé :
(i) l’insuffisance de re s s o u rc e s , (ii) une fa i ble efficience tech-
nique et allocat ive et (iii) un manque d’équité dans le fi n a n-
cement même de la santé et dans l’accès aux soins. Des évo-
lutions positives sont en marche dans nombre de pays. Leurs
r é s u l t ats seront étroitement tri bu t a i res des progrès dans la
r é g u l ation des systèmes de santé. En ce sens, cinq dimen-
sions sont omniprésentes et cruciales : (i) la mise en oeuvre
de réfo rmes qui doivent accorder une large place aux inci-
t ations dans l’off re et la demande de soins, (ii) la constitu-
tion de synergies intégrant le rôle que peut jouer le secteur
p rivé à but lucratif et non lucratif dans l’art i c u l ation opéra-
tionnelle des strat é gies de santé aux côtés des fo u rn i s s e u rs
p u blics de soins, (iii) le développement de la politique
c o n t ractuelle et l’introduction prag m atique de mécanismes
de march é , ( iv) le développement d’une culture de perfo r-
mance centrée sur les résultats tout au long d’une chaîne de
re s p o n s abilité souvent à (re ) c o n s t ru i re, (v) ce qui place la
question des « i n s t i t u t i o n s » et celle de la go u ve rnance au
cœur de la pro bl é m atique du financement de la santé. 
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