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RESUME

En décidant I’exemption de paiement des frais de prise en charge médicale des
usagers dans les établissements sanitaires publics, parapublics et communautaires
conventionnés afin de soulager les populations au sortir de la crise postélectorale, le
gouvernement de Cote d’Ivoire agit sur la structure du financement de la santé, avec
des répercussions prévisibles ou imprévisibles sur I’efficience et I’équité du systeme
national de soins. En partant du constat que les difficultés des pays en développement
a assumer la politique de soins gratuits a toute la population qu’ils avaient choisie au
lendemain des indépendances et ses conséquences néfastes sur la qualité et I’équité
des soins ont conduit la communauté internationale a adopter la stratégie des soins
de santé primaires et I’Initiative de Bamako instituant le principe de la participation
financicre des usagers, cet article discute des opportunités et des menaces dans
ce nouveau contexte de gratuité des soins dans un systéme de soins fortement
restructuré. La mesure d’exemption de paiement est une excellente opportunité pour
ouvrir des chantiers de réforme du systeme de santé dans son ensemble en vue de
renforcer ’efficience et 1’équité. Autrement, des mécanismes de contrdle de la part
de I’Etat et des usagers sont nécessaires pour atténuer voire résorber les menaces sur
I’efficience et I’équité du systéme national de santé. Quoiqu’il en soit, la Déclaration
de Ouagadougou trace les sillons du futur en mati¢re de santé en Afrique, donc
I’alternative pour améliorer la situation sanitaire en Cote d’Ivoire.
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SUMMARY

In deciding exemption of payment of health care costs for patients in public health
facilities and community health services approved by the Ministry of Health in order
to relieve the populations at the end of the post-electoral crisis, the government
of Cote d’Ivoire acted on the health financing organization with predictable and
unpredictable repercussions on the efficiency and the equity of the national health
care system. Considering the fact that, the difficulties of the developing countries
in taking on free care policy they chose just after their independencies for all the
populations and its harmful consequences on health care quality and equity led the
international community to adopt primary health care strategy and the Bamako
Initiative that instituted the principle of financial contribution from patients, this
article discusses the opportunities and the threats in the new context of free care
within a very restructured health care system. The payment exemption measure is
an excellent opportunity for a global health system reform in order to strengthen
efficiency and equity. In other terms, control mechanisms by the State and patients
are necessary to reduce, or even to resort threats on efficiency and equity in the
national health system. Be that as it may, the Declaration of Ouagadougou draws
the way to the future in health matter in Africa and it is therefore an alternative to
improve the sanitary situation in Céte d’Ivoire.
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INTRODUCTION

L’économie de la santé se fonde sur certaines caractéristiques du marché des soins
médicaux, dont ’étendue de l'intervention de I’Etat, qui en font un sujet particulier
d’analyse économique [Phelps 1995]. Ainsi, les Etats membres de ’Organisation mondiale
de la Santé (OMS) se sont engagés en 2005 a développer leurs systémes de financement de
la santé pour tous les citoyens afin de contribuer a répondre aux besoins de la population
en matiere de soins de santé et a améliorer la qualité de ceux-ci, a lutter contre la
pauvreté, a atteindre les objectifs de développement convenus sur le plan international,
y compris ceux énoncés dans la Déclaration du Millénaire, et a instaurer la Santé pour
tous [WHO 2005]. En effet, 'obligation de payer directement pour des soins au moment
ou le besoin est exprimé, que ce paiement soit officiel ou officieux (sous la table), empéche
des millions de personnes de recevoir les soins médicaux qui leur sont nécessaires ;
ou cela peut entrainer de graves difficultés financiéres, voire I’appauvrissement. Aussi,
en progressant vers 'objectif de couverture universelle, les gouvernements doivent-ils
veiller a ce que l'accés aux soins soit équitable et définir des mécanismes fiables pour
une allocation optimale des ressources [OMS 2010].

En Avril 2011, le gouvernement de la République de Cote d’Ivoire a décidé I’exemption
de paiement des frais de prise en charge médicale des usagers dans les établissements
sanitaires publics, parapublics et communautaires conventionnés afin de soulager les
populations au sortir de la crise postélectorale. Toutefois, la gratuité des soins n’est pas
une mesure nouvelle, car elle avait cours avant la conférence d’Alma-Ata sur les soins
de santé primaires (1978) et l'Initiative de Bamako (1987) instituant le principe de la
participation financiére des usagers sous forme de paiement direct dans les services
publics de santé. Au demeurant, ce «recouvrement des coUts» s’est avéré un mécanisme
de financement inefficace pour augmenter les fonds alloués a la santé, inefficient pour
délivrer des soins appropriés d’un bon rapport cotut-efficacité, inéquitable parce que les
populations pauvres et vulnérables sont plus affectées par la réduction d’utilisation des
services de santé et 'appauvrissement di aux dépenses catastrophiques [James 2006,
Banque Mondiale 2010]. Cependant, la suppression des frais de santé a la charge des
usagers dans les établissements de soins ne serait pas non plus une solution miracle pour
résoudre les problémes de financement des soins de santé dans un pays [Yates 2009].

La mesure d’exemption susmentionnée, pour produire les effets attendus, devrait
fournir une solution opérationnelle pour relever le défi récurrent de l’efficience et de
l’équité du systéeme de santé ivoirien affecté par dix années de crise sociopolitique.

L’objectif de ce travail est d’analyser les opportunités et les menaces découlant de
la décision gouvernementale en termes d’efficience et d’équité du systéme national de
santé en Cote d’Ivoire.

Apres un rappel sur l’historique du financement, un examen du systéme et des comptes
nationaux de santé dans ce pays permettra de dégager des réflexions sur l’efficience et
I’équité de la distribution des soins dans ce contexte d’exemption de paiement.

1- HISTORIQUE DU FINANCEMENT DE LA SANTE EN COTE D’IVOIRE

A son accession a la souveraineté nationale et internationale, le pays a opté pour
des soins gratuits dispensés a toute la population. Le systéme de santé, alors hérité
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de la colonisation, était essentiellement constitué d’établissements publics appuyés
par quelques établissements confessionnels ; les établissements privés étant plutoét
rares. Le contexte politique et économique de I’époque imposait une telle orientation
du fonctionnement des services sanitaires, et la croissance économique espérée devait
permettre de dégager des ressources suffisantes a méme d’assurer le financement
du secteur de la santé. Cependant, la crise économique des années 1980 a amplifié
I'insuffisance du financement principalement assuré par 1’Etat et les bailleurs fonds
extérieurs ; laissant apparaitre : (i) une forte diminution de la qualité générale des soins et
une accentuation des inégalités de couverture, y compris pour les soins de base ; (ii) une
quasi-généralisation des paiements informels rendant la gratuité des soins trés largement
virtuelle ; (iii) une absence quasi-générale des dispositifs permettant de favoriser ’accés
des pauvres aux soins. Or l'existence d’'un paiement non officiel introduit une barriére
a l'accés au méme titre qu’'un tarif officiel, alors que les riches ne paient pas davantage
que les pauvres pour compenser l'insuffisance de financement. En outre, les paiements
résultant d’'un abus de pouvoir et de ’extraction d’une rente n’ont pas d’effet positif sur
lefficience du systéme de soins [Audibert 2004].

Les difficultés financiéres persistantes ont obéré la mise en ceuvre des soins de santé
primaires et rendu nécessaire I’'adhésion de la Cote d’Ivoire a I'Initiative de Bamako, dont
les objectifs spécifiques étaient : (i) renforcer les mécanismes de gestion et de financement
au niveau local ; (ii) promouvoir la participation communautaire et renforcer les capacités
de gestion locale ; (iii) renforcer les mécanismes de fourniture, de gestion et d’utilisation
des médicaments essentiels ; (iv) assurer des sources permanentes de financement pour
le fonctionnement des unités de soins [OMS 1999]. Quoique des inquiétudes fussent
exprimées trés tot pour dénoncer des objectifs trop ambitieux, orientés principalement
vers les médicaments donc les soins curatifs, pour des populations dont le pouvoir d’achat
limité ne permettait pas de garantir & tous un accés aux soins ; l'Initiative apparaissait
comme une alternative pour corriger partiellement l'insuffisance de financement public
et améliorer la qualité des soins [Ridde 2004]. Deux effets potentiels en étaient attendus
[Audibert 2004] : (i) le partage des colts s’assimile dans un premier temps a un allegement
de la contrainte sur les finances publiques, ce qui permet a 'Etat d’améliorer son efficience
allocative en concentrant davantage ses dépenses 1a ou les bénéfices sociaux sont, dans
le systéme de santé, les plus importants ; (ii) en second lieu, le partage des cotts peut
ameéliorer 'efficience des structures de soins et la qualité des prestations en permettant
d’octroyer des incitations financiéres au personnel et en générant un contréle venant
d’ «usagers-clients» plus exigeants. Il convient également de noter qu’au cours de I’'année
d’adoption de I'Initiative de Bamako, est apparu un document majeur issu de la Banque
Mondiale qui a fortement influencé les réformes sanitaires des années 1990, faisant
l'apologie du paiement direct des usagers et du role du secteur privé ; Financing health
services in developing countries : an agenda for reform.

L’on a, dans ce méme temps, assisté a une densification du systéme de soins public,
un accroissement du nombre d’établissements sanitaires privés et 'apparition ou le
développement d’acteurs publics, parapublics et privés dans le financement de la santé ;
mais la couverture des dépenses de santé par des mécanismes d’assurance maladie est
estimée a 10% de la population [Sery 2006]. Ces évolutions dans un contexte social de
croissance, puis de récession économique ont conduit a une restructuration du systéme
de soins qui explique en partie la structure des dépenses de santé dans ce pays.
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2-SYSTEME ET COMPTES NATIONAUX DE SANTE EN COTE D’IVOIRE

Le systéme de santé ivoirien résulte de la volonté des autorités de consolider les acquis
coloniaux puis moderniser l'infrastructure sanitaire et la doter de personnel
national qualifié, autant que des changements survenus dans le domaine de la
coopération internationale pour la santé. Ainsi, la premiéere réforme issue des états
généraux de la santé de 1984 a conduit a la création des directions régionales.
La réforme de 1994 était guidée par ’'application de l'Initiative de Bamako pour
relancer la mise en ceuvre de la stratégie des soins de santé primaires a travers
les districts sanitaires [Diarra 1996]. Le premier plan national de développement
sanitaire 1996-2005 a été le fruit de la concertation et des efforts conjugués de
I’Etat et des partenaires internationaux au développement.

La classification des établissements sanitaires distingue un secteur public et
un secteur privé. En 2008, le secteur public comportait 4 centres hospitaliers
universitaires (dont 3 a Abidjan et 1 a Bouaké), 17 centres hospitaliers régionaux,
2 centres hospitaliers spécialisés, 60 hopitaux généraux, a raison d’1 par district
sanitaire, et 1746 établissements sanitaires de premier contact ; le secteur privé
11 polycliniques, 75 cliniques, 175 cabinets et centres médicaux, 813 centres de soins
infirmiers, 113 cabinets dentaires, 653 officines de pharmacie, 21 laboratoires d’analyses
meédicale, 87 établissements confessionnels, associatifs ou a base communautaire. La
répartition du personnel de soins, dont 'effectif national en 2007 était estimé & 17753, non
compris 'armeée, la police, certaines grandes administrations publiques ni les mutuelles et
compagnies privées d’assurance, est rapportée dans le tableau ci-dessous. La distribution
des catégories professionnelles a l'intérieur des deux secteurs publics et privés n’est
pas superposable, mais les indices de couverture nationale observés sont en-deca des
directives de ’'OMS (1 médecin pour 10 000 habitants, 1 infirmier ou sage-femme pour
5 000 habitants ou femmes en age de procréer). Cependant, 'infrastructure et le personnel
sanitaires étaient inégalement répartis sur le territoire national, en ce sens que la plupart
des établissements publics et surtout privés se concentraient dans la capitale économique
Abidjan et dans quelques grandes villes du pays ; et qu’en dehors d’Abidjan la couverture
médicale serait de 1 médecin pour 20 000 habitants [MSHP 2008]. La participation
communautaire au sein des Comités de Gestion des établissements sanitaires de premier
contact restait limitée a quelques structures urbaines (principalement a Abidjan, mais
aussi a San-Pedro, Bouaké, Man et Abengourou) [Banque Mondiale 2010].

Les comptes nationaux de santé, synthése des montants des différents flux financiers
et des dépenses effectués par différents acteurs du systéme de santé, constituent un
outil privilégié d’analyse du financement de la santé. En 2007 et 2008, la dépense totale
de santé, agrégat utilisé par I’'Organisation Mondiale de la Santé pour comparer les
dépenses de santé des Etats membres, représentait en Cote d’Ivoire 5,7% du produit
intérieur brut (PIB) [MSHP 2010]. Rappelons que cet indicateur se distingue de la part
du budget du ministére de la santé dans le budget de ’'Etat qui était de 4,7% et 4,5%,
respectivement en 2007 et 2008. La désagrégation de cette dépense totale de santé en
2008 en fonction des sources de financement, acteurs qui contribuent a la dépense totale
de santé, des agents de financement, acteurs qui engagent la dépense de santé, des
prestataires, acteurs qui fournissent les biens et services de santé, des prestations, nature
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des biens et services justifiant la dépense totale de santé, montre la part prépondérante
des ménages dans le financement de la santé (Encadré). La conséquence en est que
les ménages sont au premier plan sur le marché des soins de santé en Coéte d’Ivoire,
effectuant des paiements directs pour 96% de leurs dépenses ; ce qui indique un roéle
trés marginal des systémes de prépaiement [MSHP 2010]. En effet, la Cote d’Ivoire est le
pays d’Afrique de I’Ouest qui avait le pourcentage le plus élevé de dépense totale de santé
dans le produit intérieur brut et le pourcentage le plus faible des dépenses publiques
dans la dépense totale de santé, laissant 84% des dépenses au secteur privé, dont les
ménages [Audibert 2004]. Cependant, cette dépense serait inégalement répartie selon le
statut socio-économique du ménage ; les plus nantis (5*¢ quintile) dépensant 10 a 50
fois plus que les démunis (1" quintile), et 1,5 a 17 fois plus que le 4™ quintile [Gobbers
2002]. Dans une telle situation du systéme sanitaire, la mesure d’exemption ramene
dans l'actualité ivoirienne les difficultés du financement de la santé dans les pays a faible
revenu, a savoir insuffisance de ressources, faible efficience, manque d’équité dans le
financement et ’accés aux soins, errance en quéte de solutions novatrices applicables
dans un environnement passablement investi.

Tableau: Répartition du personnel de soins par catégorie professionnelle et secteur d’emploi en Cote d’Ivoire

en 2007
Secteur public Secteur privé Couverture*
Catégorie professionnelle TOTAL
(%) (%) (habitants/1)
2746 (77,7)! 790 (22,3)! 3536
Meédecins 5821
(19,5 (25,5)° (20,6)*
274 (68,7)! 125 (31,3)! 399
Chirurgiens Dentistes 51583
(1,9)° (4,0)° (2,3)°
413 (36,5)! 718 (63,5)! 1131
Pharmaciens 18 198
(2,9)° (23,1)? (6,6)°
Techniciens Supérieurs de la 1419 (92,7) 12(73)' 1531 13 443
Sante (10,1) (3,6)° (89
6973 (85,6) 1173 (14,4)! 8 146
Infirmiers diplomés d’Etat 2527
(49,5)* (37.8)* (47,4)*
Sages-femmes diplomées 2258 (92,5)" 184 (7,5)! 2442 5 106+
d’Etat (16,0)> (5,9) (14,2)°
TOTAL 14083 (81,9)! 3102 (18,1)! 17185

* pour une population estimée de 20581770 habitants

** femmes en age de procréer / 1 sage-femme (population estimée de 5143384)
! chaque secteur dans une catégorie professionnelle donnée

2 chaque catégorie professionnelle dans un secteur donné ou 1’ensemble

Les aides-soignant(e)s, 568, ont été rapportés uniquement dans le secteur public
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Encadré : Pourcentage de différents acteurs dans 4 segments la dépense totale de santé
en Céte d’Ivoire, 2008 [MSHP 2010]

Sources de financement Agents de financement Prestataires de soins* Prestations **
Ménages 69  Ménages 66  Officines privées 46  Biens médicaux 56
Secteur public 17  Secteur public 20 Administration 10 Soins 12
publique ambulatoires
Reste du monde 12  Reste du monde 10 CHR, HG, Hop. 8 Administration 9
confessionnels publique
Organisations 2 Organisations 3 Tradipraticiens 8 Services de santé 8
privées privées publique
Programmes de 6 Hospitalisations 8
santé
CHU, CHS 5 Formation de 3
capital
Cliniques 5 Services 1
auxiliaires
Public 3
ambulatoire
Pharmacie 2
publique
Privé ambulatoire 0,2

* 6% de la dépense totale de santé non spécifiés
** 3% de la dépense totale de santé non spécifiés
CHR = Centre Hospitalier Régional, HG = Hépital Général, Hop = Hépital, CHU = Centre

Hospitalier Universitaire, CHS = Centre Hospitalier Spécialisé

3- EFFICIENCE ET EQUITE EN CONTEXTE D’EXEMPTION DE PAIEMENT
EN COTE D’IVOIRE

Considérant ’'objectif social large des systémes de santé de distribuer des soins de
qualité a toutes les populations a un couit que l'individu et la communauté puissent
supporter a tous les stades de leur développement, lefficience et I’équité sont deux
parametres majeurs d’évaluation de la performance des systémes de soins [Barnay
2009]. Si lefficacité des soins et donc du systéme a améliorer la santé des populations a
été pendant longtemps la principale préoccupation, depuis le constat que les dépenses
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de santé augmentent plus vite que le produit intérieur brut des nations la question de
lefficience est devenue centrale dans la gestion des systémes de santé. L’enjeu de cette
orientation est de payer le prix juste pour la prestation de bien ou service souhaitée
et parvenir a produire davantage de santé sous contrainte budgétaire. En instituant
l'exemption de paiement, le gouvernement dispose que chaque établissement sanitaire
concerné établit mensuellement une facture globale de ses prestations et autres frais de
fonctionnement a adresser au ministére chargé de la Santé (DAF) pour paiement. Cette
disposition ne fixe pas le mode de rémunération desdits établissements (forfait global,
paiement a l’acte, tarification a l’activité). Or, en fait de gratuité, c’est I'Etat qui se
propose de transférer sur lui les colits supportés par les patients dans les établissements
concernés. Ainsi, ce mécanisme de paiement des soins aurait pu prévoir ou intégrer
des incitations financiéres pour amener les établissements publics, parapublics et
communautaires a optimiser leurs processus de production, réduire les gaspillages
et progresser vers davantage d’efficience. En effet, de plus en plus diffuse l'idée que le
financement de la santé doit étre un instrument a combiner avec d’autres mécanismes
pour «acheter des résultats de santé». Néanmoins, il est admis que l'effet d’annonce
de la mesure de gratuité des soins a entrainé une augmentation du recours aux soins
et de l'utilisation des services de santé modernes, dont la conséquence prévisible est
l'accroissement de la consommation des ressources publiques et de la charge de travail.
Par ailleurs, en décidant de suppléer au patient-client, I’Etat retire a celui-ci un droit
de revendications sur la qualité et la quantité des soins, et devrait alors mettre en
place des mécanismes de vérification des services facturés et garantir que les patients
recoivent effectivement les soins scientifiquement pertinents dont ils ont besoin dans
des conditions socialement acceptables afin de maximiser le bien-étre et les bénéfices
sanitaires des utilisateurs [Meessen 2009]. Il est reconnu que les dépenses publiques de
santé, convenablement allouées, dans des organisations suffisamment performantes, a
des interventions efficientes soit au regard des causes de mortalité des groupes cibles
soit au regard de finalités sociales clairement identifiées comme prioritaires, et intégrées
dans des politiques cohérentes d’amélioration de la santé sont des ressorts puissants
pour avancer vers les Objectifs du Millénaire pour le Développement. Pour y arriver, les
soins doivent étre équitablement distribués, c’est-a-dire en tenant compte des besoins de
santé et des capacités contributives des individus définis socialement, économiquement,
démographiquement ou géographiquement [Rochaix 2009]. Le champ d’application de la
décision gouvernementale, en excluant le secteur privé des soins de santé, souléve des
questions d’équité d’accés aux soins pour certaines composantes de la population ; en
ce qu’elle conduit & un systéme de soins a deux vitesses. Alors qu’avant 1980, le systéme
de soins était essentiellement composé du secteur public, en 2011, les établissements
privés constituent de plus en plus une alternative de soins dans les villes. Dés lors, il
apparait qu’en cas de rupture de stocks, pour mauvaise gestion ou pour des raisons
évidentes d’'une demande accrue, les ménages aisés, voire modestes, se tourneront vers
le secteur privé tandis que les pauvres resteront sans soins ou devront faire face a des
dépenses catastrophiques. Or, le PNDS 2009-2013 réaffirme le principe d’unicité du
systéme de santé, en tant qu'un ensemble global, intégré et performant : toute structure
sanitaire, administrative ou de soins, publique ou privée, quels que soient son statut et
sa localisation, doit s’intégrer harmonieusement dans le systéme. De ce fait, la prise en
compte et l'intégration du secteur privé dans la gestion du systéme de santé doit étre
effective et totale [MSHP 2008].
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Au niveau ou se situent la part du produit intérieur brut consacrée aux dépenses de
santé et la contribution des ménages a ces dépenses de santé, la Cote d’Ivoire a moins
un probléme d’insuffisance des ressources que de collecte des fonds, de redistribution
des ressources et de gestion du risque. Les décideurs devraient comprendre qu’il n’y
a plus lieu d’assimiler systématiquement financement public, missions de services
publics et production des services de santé par des prestataires publics. L’Etat devrait
se recentrer sur son réle régalien de régulation et d’administration générale, élargir le
champ d’intervention de ’action publique et de la politique contractuelle en matiére de
santé, en développant les contrats de performance avec des prestataires publics et privés
[Perrot 2004]. Autrement, la suppression du paiement des usagers doit absolument étre
cohérente avec la vision du gouvernement sur le développement du systéme de santé
et étre accompagnée de réformes ; cette mesure étant une excellente opportunité pour
s’attaquer a d’autres problémes du systéme de santé. Convaincus que le développement
sanitaire est un levier essentiel du développement socio-économique [OMS 2001], les
Etats Membres de la Région Africaine de 'OMS, réaffirmant les principes fondateurs des
soins de santé primaires, ont adopté dans la déclaration de Ouagadougou un véritable
agenda pour leurs gouvernements et populations, ainsi que la communauté internationale,
dans le domaine de la santé [OMS 2008]. Dix mois plus tard, le gouvernement de
Cote d’Ivoire a recentré son intervention sur 'exemption de paiement sélective en vue
d’accélérer l'atteinte des Objectifs du Millénaire pour le Développement, initiant de la
sorte le mouvement qui devrait le conduire & moyen terme vers la couverture universelle
en santé [Ridde 2010].

CONCLUSION

Les conséquences de la mesure de gratuité des soins dans les établissements sanitaires
publics, parapublics et communautaires conventionnés sur le systéme de soins déja
éprouvé et sur la population s’analysent en termes d’efficience et d’équité du systéme
de santé. La décision gouvernementale ouvre des opportunités pour réformer le systéme
et renforcer sa performance, mais de réelles menaces d’effets pervers existent si des
mesures vigoureuses d’accompagnement ne sont pas rigoureusement appliquées. Au
demeurant, la gratuité des soins publics seule ne saurait étre une réponse durable a la
problématique de socialisation du financement du systéme de santé et de mutualisation
du risque maladie dans une société solidaire en Cote d’Ivoire.
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