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RESUME

De plus en plus de pays a faible et moyen revenu décident de supprimer le paiement direct
des soins de la part des patients. Si cette exemption profite théoriquement d’abord a la
demande en levant une partie de la barriére financiére a I’accés aux soins, elle s’organise au
sein de systemes de santé relativement fragiles ou les dysfonctionnements sont encore
nombreux. Ainsi, certains s’inquiétent des conséquences que pourrait produire I’abolition du
paiement dans de tels contextes sur I’offre et les systémes de santé.

Nous avons entrepris une scoping study afin de rendre compte de I’état actuel des
connaissances, publiées dans des revues scientifiques uniquement, sur le sujet. Trente-deux
articles ont ainsi été retenus, et les données ont été organisées au regard des six fonctions
(building block) inhérentes aux systemes de santé.

Les données montrent que I’utilisation des services s’est globalement accrue, notamment
parmi les plus pauvres. Les dépenses des ménages en sont réduites, sans qu’il soit encore
possible d’avancer facilement que les plus pauvres en aient bénéficié davantage. Les
dépenses autres que le paiement des soins subsistent, ainsi que les paiements informels. Les
rares études sur la qualité des soins montrent qu’elle s’est maintenue. Certains pays ont
amélioré les salaires du personnel de santé ou octroyé des primes, mais d’autres n’ont pas été
en mesure de renforcer les ressources humaines pour faire face a I’accroissement de la
demande, provoquant ainsi parfois des effets néfastes. Une seule étude évoque le peu
d’information sanitaire disponible dans ce contexte. Une pénurie de médicaments a été
constatée dans certains pays, mettant a mal I’organisation de I’abolition. Des fonds
supplémentaires ont été alloués au démarrage de la politique dans les pays, mais un seul
semble avoir pérennisé cette allocation. Peu d’informations sont disponibles sur les modalités
de remboursement des formations sanitaires. L’absence de fonds provoque le retour au
paiement des soins ou I’utilisation du secteur privé. L’orientation politique a souvent été
claire en faveur de I’abolition, mais I’information n’a pas toujours bien été véhiculée aupres
du personnel de santé et de la population.

Les politiques d’exemption des paiements directs ont permis de couvrir des besoins
jusqu’alors négligés. Mais elles ont aussi perturbé les fonctions des systémes de santé des
pays concernés. Les décideurs doivent donc tenir compte des interactions entre ces fonctions
dans I’élaboration des politiques d’exemption a venir.



SUMMARY

Several countries have decided to abolish user fees in the health sector. Through the removal
of the financial barrier to health care, this measure should benefit the demand side. However
suppression of user fees takes place in health systems that are quite weak and dysfunctional.
In this context, some worry about the consequences of these policies on the health system and
the supply side.

We undertook a scoping study, in order to get an overview of the scientific evidence on this
issue. Thirty-two articles were selected and synthesized according to the six building blocks
of health systems.

Evidence show that utilization of health services generally increased, especially among the
poorest. Even though household expenditures are reduced, it is not possible to conclude that
the poorest were specifically favoured. Other expenses than user fees are still on, as well as
informal payments. The few studies about the quality of care show that it remains stable.
Some countries have increased the salaries of their staff or implemented incentives. Others
could not strengthen their human resources to meet the increasing demand for services, which
led to negatives outcomes. Only one study mentions that health information is not available.
Drugs were missing in some countries, harming the implementation of the policy. Additional
funds could sometimes be allocated in the first place, but only one country seemed to ensure
sustainable funding. We do not know much about the process for paying back health
facilities. Insufficient funding motivates the return of user fees or the use of private providers.
Policy guidance was clear about the suppression of user fees; however, information did not
always reach the staff or the population.

Abolition policies are a positive step towards meeting needs that were neglected so far. At the
same time, they disrupted the building blocks of the health systems in these countries.
Therefore policy-makers should pay attention to the interactions between those building
blocks while drawing up future user fees abolition policies.



INTRODUCTION

« If you want to reduce poverty, it makes sense to abolish user fees ». Prononcés par Margaret Chan
en 2007, ces mots refletent les préoccupations croissantes de I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) pour les questions de justice sociale et d’équité (1). Si la maladie provoque un premier choc
important dans les familles, le paiement direct qu’elle engendre n’en est pas un moins un second choc
sur le plan économique, faisant parfois tommber les ménages dans la pauvreté (2), selon le fameux
« medical poverty trap » (3). Au Burkina Faso par exemple, 80% des ménages pauvres doivent
s’endetter ou vendre des biens pour faire face a leurs dépenses de santé (4). Dans certains pays, la part
du paiement direct, notamment aupres de prestataires privés lucratifs, est souvent responsable de ces
dépenses catastrophiques (5). Ainsi, les systemes de santé qui ont essentiellement recours au paiement
direct pour financer leur fonctionnement deviennent en partie responsables de I’appauvrissement des
populations, conduisant certains a qualifier cette situation de « iatrogenic poverty » (6). De plus, tel
que I’OMS I’a précisé dans son rapport annuel de 2000, nous savons depuis longtemps qu’en Afrique,
le paiement direct a réduit I’utilisation des services de santé, notamment pour les plus pauvres (7, 8).
Voila pourquoi dans son rapport annuel de 2008, I’OMS affirme qu’il faut résister a la tentation de
dépendre du paiement direct. L’organisation préconise plutdt le prépaiement des soins comme
modalité équitable de financement de la santé (5). Mais la mise en place d’un tel systéme est longue et

complexe dans des pays aux économies majoritairement informelles.

Depuis quelques années, I’une des solutions envisagées pour améliorer I’acces aux soins, compris par
certains comme une transition vers un acces universel (9), est de lever une partie de la barriere
financiére de I’accés aux soins en supprimant le paiement direct. Cette suppression du paiement
s’opére au point de service, de maniere a ce que ce ne soit pas uniquement les usagers (malades) qui
participent au financement. De surcroit, cette suppression ne signifie théoriquement pas que la
population ou I’Etat ne finance plus le systéme de santé, le maintien du financement du systéme
restant un des enjeux majeurs d’une telle politique, verrons-nous plus loin. L’Afrique du Sud dés
1994, puis I’Ouganda en 2001, ont donc pris le parti d’abolir les paiements directs pour certaines

populations. 1ls ont ouvert la voie, comme le montre le tableau 1.



Tableau 1 - Dates et modalités d’exemption de quelques pays ayant aboli les paiements directs

des soins
Pays Date Modalités d’exemption
1994  1°° période : services pour les femmes enceintes et allaitantes et pour les
Afrique du enfants de moins de six ans.
Sud 1996  2° période : ensemble des soins primaires, y compris les soins dentaires de
base.
. 2006  Accouchements et césariennes subventionnés & hauteur de 80 ou 60% en
Burkina - . o .
Faso 2007  fonction des formations sanitaires + prise en charge du transport entre
formations sanitaires en cas de référencement.
. Services curatifs pour les enfants de moins de 5 ans et de I’ensemble des
Burundi 2006 - a1
services liés a I’accouchement.
2003- Ensemble des services liés a I’accouchement dans les structures publiques
Ghana . S e o b
08 et privées, mais uniquement sur référencement dans les hopitaux régionaux.
1990  Services pour les enfants de moins de 5 ans.
1990- Temporairement, ensemble des services pour toute la population, a
92 I’exception des services diagnostics (laboratoire).
Kenya . . . L s . .
Services dans les dispensaires et les centres de santé, a I’exception des frais
2004  d’enregistrement.
2007  Services liés a I’accouchement.
Liberia 2007  Services du paquet de soins de santé de base pour toute la population.
Madagascar 2%%2' Temporairement I’ensemble des services de santé publics.
Mali 2005  Césariennes dans les services publics.
Népal 2008 Serv]ces de santé essentiels pour I’ensemble de la population aux postes de
santé.

Niger 2007  Services pour les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes.
Ouganda 2001 Ensemble des ser\_/lge_s’de sante du public, a I’exception des hopitaux qui
conservent la possibilité de faire payer les patients.

sénéaal 2005  Accouchements et césariennes.
g 2006  Services pour les personnes agées de 60 ans et plus.
i':;g 2010  Femmes enceintes et enfants (annoncée pour avril 2010).
République
Unie de 200-?  Services maternels et infantiles dans les formations sanitaires publiques.
Tanzanie
Zambie 2006  Services de 17 ligne dans les zones rurales.

Depuis longtemps, I’OMS est trés largement en défaveur du paiement direct. Selon I’organisation, il

s’agit de « résister a la tentation de faire payer I’'usager » car il s’agit du « mode de financement le

plus inéquitable qui soit » (5). Ainsi, sa directrice générale a cosigné en 2009 un rapport réclamant

cette suppression du paiement des soins au point de service pour les enfants et les femmes enceintes,

lorsque les pays le décident (10). Au-dela de ces effets immédiats théoriques sur la demande, car nous

savons que la baisse du prix va provoquer une hausse de la quantité de services demandée, la mise en

place de telles politiques n’est pas sans soulever certaines inquiétudes pragmatiques pour I’offre. En

effet, elles s’organisent au cceur de systémes de santé relativement fragiles, peu utilisés par les



populations et dont les faiblesses organisationnelles et les dysfonctionnements sont connus (11, 12).
On peut donc légitimement se demander si I’abolition du paiement ne va pas exacerber des
défaillances et des goulots d’étranglements déja présents. L’objectif de cet article est de réaliser une
synthése des connaissances des pressions provoqueées par la suppression du paiement des soins sur les

systemes de santé.

METHODE?

Champs d’étude.

Nous avons recensé systématiquement les articles rapportant une étude empirique de I’exemption des
paiements directs des soins dans les pays en développement définie comme « toute réduction officielle
des paiements directs pour les soins, visant un groupe, une région ou un service* » (13). Seules les
politiques d’envergure nationale ont été retenues. Il s’agit bien ici d’évoquer la suppression du

paiement au point de service, ce qui implique I’organisation d’autres modalités de financement.

Critéres d’inclusion.

Un article est retenu s’il : 1) porte sur une étude empirique d’abolition des frais aux usagers des
services de santé, 2) concerne les pays a faible ou moyen revenu, 3) est publié dans une revue ou
monographie avec un comité de lecture, 4) entre 1988 et 2009 inclus, 5) en langue francaise ou

anglaise.

Stratégie documentaire.

Nous avons consulté les bases de données Ovid Medline, Web of Knowledge, CINAHL, AJOL
(African Journals On Line), et BioMed Central, pour lesquelles les mots-clés suivants, ainsi que leur
troncature, ont été utilisés et combinés : [« user fee » ou « user charge » ou « cost sharing » ou « cost
recovery »] et [«aboli*» ou «exempt*» ou «waive*» ou «remov*» ou «end*» ou
« discontinu* »] ; [« free healthcare » ou « free care » ou « free health care »] ; [« universal access to
healthcare » ou « universal access to health care »]. Les expressions suivantes ont également été
utilisées : « health services accessibility; health facilities » ; « health status disparities » ; « health
financing, fees et charges, financing support, financing personal » ; « health policy, national health

programs » ; « health care costs, insurance health, health expenditure ». Nous avons ensuite scruté les

® Les données reprennent en partie une analyse, en cours de publication (Health Policy and Planning), réalisée a partir de 20
articles publiés jusqu’en juillet 2008 sur le théme de I’abolition du paiement. Le présent article permet d’allonger la période
d’étude jusqu’a fin 2009 (32 articles) et d’en étudier le contenu au moyen d’un nouveau cadre d’analyse. Ce texte est donc
une analyse originale qui n’a pas encore fait I’objet de publication. Nous tenons & remercier Florence Morestin et Loubna
Belaid pour leur participation a I’analyse des textes précédents.

* « an official reduction in direct payments for health care, which is targeted by group, area or service »



sites internet de I’OMS, de la Banque Mondiale et de Eldis. Nous avons consulté les sites internet des

revues Health Policy et Planning, Bulletin of the WHO, et Social Science and Medicine.

Méthode de collecte des données.

Cette recension prend la forme d’une «scoping study » (14), dont le but est de « cartographier
rapidement [...] les types de preuves disponibles® » (15). En ce qui concerne I’évaluation de la qualité
des études, nous adoptons une démarche intermédiaire, recommandé pour les revues associant études
quantitatives et qualitatives (16). Aussi, nous ne distinguons pas les études selon la robustesse de leur
devis et nous n’accordons pas de poids relatifs a leurs données (14). Le critére minimal de qualité ici

utilisé est la publication dans une revue révisée par les pairs.

Méthode d’analyse des données.

Le contenu des articles sélectionnés a été extrait et synthétisé selon une méthode descriptive
analytique, au regard des six grandes fonctions essentielles — ou « building blocks » — des systémes
de santé (17). Ces fonctions sont : 1) la prestation des services de santé ; 2) les personnels de santé ; 3)
I’information sanitaire ; 4) les médicaments et vaccins ; 5) le financement du systéme de santé ; et 6)

la gouvernance et le leadership.

RESULTATS

La stratégie de recherche a permis d’identifier 32 études répondant aux criteres d’inclusion dans sept

pays (Annexe 1). L’annexe 2 fournit les détails de I’analyse.

Prestation des services de santé.

Utilisation des services. De maniere globale, I’utilisation des services de santé devenus
gratuits a augmenté apres la mise en place des politiques d’exemption : de +17% a Madagascar (18),
et jusqu’a +80% en Ouganda pour les consultations en 1° ligne (19), pour ne citer que les extrémes.
On note toutefois des tendances mitigées: en Afrique du Sud ou I’extension de I’exemption a
I’ensemble de la population en 1996 n’a eu que peu d’effets sur le nombre de consultations qui
avaient pourtant augmenté aprés la 1°® mesure d’exemption pour les enfants et les femmes enceintes
(20). Au Kenya, I"augmentation du nombre de consultations n’a pas rattrapé le niveau d’utilisation
précédent la mise en place des paiements directs (21). Concernant les services maternels, on remarque
que les femmes enceintes s’enregistrent plus tot pour I’accouchement en Afrique du Sud (22), et que

le nombre d’accouchements institutionnels augmentent au Ghana (23, 24) et au Sénégal (25). En

’«to map rapidly the key concepts underpinning a research area and the main sources and types of evidence available »



revanche, les résultats des études réalisées en Ouganda sont discordants. Un article mentionne une
augmentation de 28% du nombre d’accouchement en milieu de soins (26), alors qu’un autre indique
une baisse du nombre total d’accouchements en établissement de 23 a 20% (19).

On remarque que cette augmentation a été le fait des individus les plus pauvres dans une
proportion plus élevée, comme le constatent les soignants en Ouganda (27), au Ghana (28), a
Madagascar (18) et en Afrique du Sud (29). Ces perceptions sont étayées par des données chiffrées en
Ouganda (26, 30, 31) et au Ghana (23). D’autres catégories de populations ont également bénéficié
des politiques d’exemption, comme les populations rurales (30) et les femmes les moins éduquées
(23). Si cette tendance globale semble avoir surtout concernée les structures publiques, elle a
également touché les structures privées, notamment en Ouganda (2, 19, 31). Certains auteurs
suggerent que les services gratuits éprouvent des difficultés a répondre a cette demande accrue, et que
les patients les plus fortunés se retournent donc vers les services payants (2, 26, 30). Des résultats
discordants viennent encore la tempérer ces tendances. En effet, en Ouganda, le méme auteur
rapporte, d’une part, que les formations sanitaires sont le lieu de consultation le plus fréquemment cité
par les répondants (32), et, d’autre part, que 63% des répondants ont consulté des prestataires privés

(33), et ce au méme endroit.

Dépenses de santé. L’exemption a habituellement eu une incidence positive sur les dépenses
de santé des ménages. Au Ghana, I’incidence des dépenses catastrophiques sur le budget des ménages
a par exemple baissé (34). En Ouganda, cette incidence s’est maintenue chez les plus pauvres (2),
mais la probabilité de renoncer aux soins due aux co(ts a baissé (26). D’autre part, si les colts des
prestations ont le plus souvent diminué, au Kenya (24) et au Ghana (34), cela n’a pas toujours été le
cas, notamment les formations sanitaires ont continué de faire payer les services supposément
exemptés, comme c’est le cas au Sénégal ou en République Unie de Tanzanie (25, 35). En outre, la
répartition des bénefices entre catégories socio-économiques ne s’est pas toujours faite au profit des
plus pauvres (2, 34). L’aspect financier reste une barriére d’acces aux soins importante, comme
I’indiquent les répondants en Afrique du Sud (36). En effet, les colts des services restent éleves : les
dépenses de santé pour les accouchements avec complications représentent au Kenya 35% du revenu
mensuel et 17% pour les accouchements simples (24). D’autres frais s’ajoutent également: le
transport, qui compte en Afrique du Sud pour 42% en moyenne des dépenses de santé (36) et qui est
un facteur clé dans la capacité des ménages a s’assurer une protection contre la maladie (37), et les
frais informels et dessous-de-table rapportés par 73.3% des femmes ayant accouché dans une

formation sanitaire en République Unie de Tanzanie (35).

Qualité des soins. La question des médicaments sera traitée plus loin. Les auteurs ne

rapportent pas d’amélioration de la qualité des soins, sauf pour le Ghana lorsque les fonds étaient



disponibles (38, 39). Elle reste toutefois insuffisante selon un autre article sur le Ghana (40). Au
mieux, la qualité ne s’est pas dégradée, comme le précisent deux articles sur I’Ouganda (31, 41) qui
évoquent I’attitude et la disponibilité des soignants ainsi que la propreté et la maintenance des

structures.

Personnels de santé.

Stratégies salariales et organisationnelles. En Ouganda, la politique d’exemption aurait
donné une nouvelle impulsion aux réformes en cours de la fonction publique, accélérant le
recrutement du personnel, et I’amélioration du systéme de paiements des salaires (19, 41). Les
données administratives de 2001/02 montrent ainsi une hausse des salaires jusqu’a 66% pour les
médecins (19). Cette hausse, confirmée par le personnel Ilui-méme (41), s’est semble-t-il
accompagnée de la suppression des suppléments de salaires, notamment pour le personnel auxiliaire
(27, 41). Les auteurs pensent qu’a terme cela pourrait conduire le personnel & s’orienter vers le secteur
privé. Au Ghana, une prime de motivation par accouchement, qui peut contribuer jusqu’a 19% du
revenu mensuel des sages-femmes (28), a été instaurée dans certaines régions (28, 39). Ces mesures

ont pu permettre de compenser les pertes de revenu engendrées par I’exemption.

Disponibilité du personnel soignant. Il est souvent fait état d’une augmentation de la charge
de travail du personnel soignant. En Ouganda, cela transparait dans I’augmentation de 46.9% du
nombre de consultations par soignant (27). Au Kenya, en Afrique du Sud, et au Ghana, ce sont les
responsables locaux et le personnel soignant qui percoivent cet accroissement (28, 29, 39, 42). Au
Ghana, ce constat, également mesuré (43), s’accompagne d’une insuffisance de personnel médical
face a I’augmentation du nombre d’accouchements (28). Les infirmiéres interrogées en Afrique du
Sud évoquent un certain nombre d’effets négatifs sur leur pratique, comme le mangue de temps pour
les consultations, ou I’impossibilité de remplir certaines de leurs fonctions (29). Les études en Afrique
du Sud (44) et au Ghana (40) nuancent ces tendances. Les auteurs rapportent en effet respectivement

une hausse du ratio patient/soignant et la disponibilité des sages-femmes.

Satisfaction du personnel soignant. Loin de reconnaitre unanimement que le fait de procurer
des soins gratuits puisse étre valorisant personnellement, elles évoquent en outre le sentiment d’étre
surmenées, voire exploitées face a la charge croissante de travail (29). En Ouganda, I’attitude des
soignants face a leur travail semble s’étre détériorée depuis I’abolition (27), tout comme leur moral
(45).



Information sanitaire.

Il n’est fait mention de cet aspect que dans un seul des 32 articles. Au Ghana, Witter et ses
collegues (39) indiquent ainsi qu’il n’y a que peu d’information disponible au niveau national sur le
nombre et le type d’accouchements réalisés dans les formations sanitaires du pays, ainsi que sur le

montant des remboursements.

Médicaments et vaccins.

Médicaments. De maniere globale, les expériences indiquent une pénurie de médicaments,
signalée par le personnel soignant en Afrique du Sud (29), au Kenya (42), et a Madagascar (18).
Toutefois, cette tendance n’est pas homogéne. Au Ghana, si les répondants semblent considérer
majoritairement que les médicaments et les consommables sont en nombre suffisant pour répondre a
I’augmentation du nombre d’accouchements (28), ce sentiment se limite a la période pendant laquelle
la politique d’exemption était effectivement financée par le gouvernement (38). Paralléelement, un
autre article sur le Ghana indique la disponibilité de consommables et d’équipements de base pour les
soins obstétriques d’urgence (40). En Ouganda, il existe un décalage entre les perceptions des acteurs
(soignants, communautés et comités de gestion), et les données administratives. Ainsi les fiches de
stocks de 85 formations sanitaires révélent une hausse de la quantité de médicaments recus apres le
début de I’abolition, tandis que les acteurs indiquent des problemes de disponibilité, notamment les
antipaludéens, et des retards de livraison attribué aux lourdeurs administratives au niveau des districts,
et ce malgré la révision des procédures de commande de médicaments pour accélérer la livraison des
médicaments (31, 41, 45). Cette pénurie conduirait les patients a utiliser les services privés pour

I’achat de ces médicaments (41, 45).

Vaccins. En ce qui concerne la vaccination, seul un article aborde la question du point de vue
de I'utilisation des services en Afrique du Sud (20), qui étaient déja gratuits avant I’exemption. Dans
cette étude, les auteurs constate une breve hausse de I’utilisation apres la 1ére mesure d’exemption,

puis une baisse subséquente.

Financement du systéme de santé.

Deux des trois fonctions qui constituent le systéme de financement des services de santé sont

évoquees dans les articles : I’allocation et le paiement.

Attribution de fonds supplémentaires. Des fonds supplémentaires ont été déblogqués dans les

premiers temps pour assurer la mise en place des politiques d’exemption, allant de 2 millions de



dollars pour le Ghana (43) pour la 1ére vague, a 12.5 millions de dollars pour I’Ouganda pour I’année
fiscale 2001-02 (41). D’autres sommes ont été versées pour I’achat de médicaments, a hauteur de 500
000 dollars environ en Ouganda (19, 31, 41) et de 3 millions de dollars & Madagascar (18). Au-dela de
ces fonds exceptionnels mis a disposition dans les premiers temps de I’exemption, seul I’Ouganda a
semble-t-il, & la lumiére des écrits disponibles au moment de cette revue, sécurisé un budget annuel
plus élevé pour le secteur de la santé (2, 31). Le budget de la santé est le budget ayant le plus
augmenté proportionnellement dans les 2 années suivants I’abolition (19), tandis que les subventions
pour les dépenses récurrentes (hors salaire) ont augmenté de 165% pour les centres de santé et de 66%
dans les hopitaux entre les années fiscales 2000-01 et 2001-02 (41). Au-dela de ces montants absolus,
nous pouvons estimer que les ressources dévolues a la prise en charge des exemptions selon les
modalités par pays, sont de 0,18 $US par habitant 8 Madagascar, 1,89$ US par accouchement attendu
au Ghana et 0,52 $ US en Ouganda pour la premiere année fiscale, le budget des médicaments
correspondant & 0,02$ US par habitant (toutes estimations sur la base du recensement US Census

Bureau).

Modalités d’allocation. Au Ghana, la gestion des fonds est décentralisée au niveau des
districts qui jouent le rdle de gestionnaires en remboursant les formations sanitaires (34). En Ouganda,
on a introduit des 2001 des mécanismes de gestion décentralisée des fonds qui transitent par le budget
national selon une approche sectorielle (19, 30). Cela permet notamment de mieux harmoniser

I’afflux des ressources dans le secteur de la santé.

Modalités de paiement. Au Ghana, les taux de remboursement sont fixés en fonction du type
d’accouchement réalisé et de la structure sanitaire (34). Les structures privées ont bénéficié d’un taux
plus élevé compte tenu du fait qu’elles n’ont pas de subventions publiques par ailleurs (38). En outre,
le gouvernement a fixé un taux de remboursement plus élevé pour les régions les plus pauvres (39).
Les formations sanitaires sont remboursées sur la base du nombre d’accouchements réalisés. Un
article sur le Kenya indique de maniére imprécise que les montants et types de frais exigibles auprés

des patients sont hétérogénes dans les structures sanitaires (42).

Disponibilité des fonds. La difficulté majeure reste le sous-financement des politiques
d’exemption. Ainsi, le gouvernement kenyan a du rétablir graduellement les paiements directs deux
années apres la décision de supprimer le paiement (21, 46). Des expériences similaires sont rapportées
au Ghana et au Kenya aprés la 2e politique d’exemption en 2004. Un article au Ghana rapporte ainsi
que certaines formations sanitaires font de nouveau payer les soins et les médicaments pour faire face
a I’insuffisance des fonds (39). En effet, les articles rapportent que les fonds versés en début d’année

fiscale aux districts sont largement insuffisants pour couvrir les dépenses de I’année (38, 39), a tel



point que la politique d’exemption au Ghana est sous-financée de 34% en 2004 et de 73% en 2005
(39). Outre le retour au paiement direct, ce sous-financement a d’autres d’effets indésirables, tels
gu’une crise de confiance parmi les acteurs par rapport aux institutions, la suspicion des patients sur
I’utilisation des fonds, voire I’accroissement des dettes contractées par les formations sanitaires (38).
Witter et ses collégues (38) proposent quelques facteurs pour expliquer I’insuffisance et
I’imprédictibilité du financement, parmi lesquelles la concurrence de la politique d’assurance-maladie
qui devait prendre le relais apres le financement via les fonds de I’initiative PPTE et dont la mise en
place tarde. Le manque d’information sur le financement de la politique par les acteurs du systéme,
qui entrainerait une gestion inappropriée, est également évoqué. En Ouganda, malgré I’augmentation
des budgets accordés, les structures sanitaires perdent leurs revenus (19, 30) et sont incapables
d’assumer les dépenses récurrentes (45), ce qui a un impact négatif sur la disponibilité des
médicaments, I’approvisionnement des laboratoires, la motivation et la qualification du personnel, et a
contribué semble-t-il au recours aux pharmacies et laboratoires privées (30). Ces mémes facteurs sont
évoqués au Kenya pour comprendre pourquoi 14 des 20 formations sanitaires évaluées n’appliquent
pas les réglementations de I’exemption (42). De méme, au Sénégal, les auteurs rapportent des retards
dans les délais de remboursement des interventions et I’augmentation des prix de certains actes pour

compenser (25).

Gouvernance et leadership.

Orientation politique. Les pays ayant aboli les paiements directs des soins semblent avoir
donné une orientation claire quant aux services ou aux populations auxquels s’applique I’exemption
du paiement. Toutefois, ces orientations ne semblent pas s’étre concrétisées dans des directives
claires, comme on peut le voir en Afrique du Sud (29), au Kenya (42) et au Sénégal (25) ou les
acteurs du systeme de santé, autant au niveau des formations sanitaires que des autorités de districts,
sont insuffisamment informés sur la politique. Le manque d’information porte aussi bien sur le
montant des frais exigibles (les frais d’enregistrement au Kenya par exemple) que sur les populations
ou les services exemptés, mais également sur les implications pratiques de la politique. En Afrique du
Sud, les infirmiéres interrogées considérent que la désinformation du personnel de santé constitue une
barriére a la mise en ceuvre de la politique (29). Au Ghana (28, 39), si les acteurs semblent avoir une
compréhension relativement similaire de la politique, a I’exception des sages-femmes et accoucheuses
traditionnelles, les formations sanitaires se plaignent du manque d’information. Plus précisément,
c’est I’aspect lié au financement de la politique qui est abordé, notamment le systéeme d’allocation des
fonds, la durée d’utilisation des fonds ou les dates des prochains versements. D’autre part, les
politiques d’exemption semblent parfois entrer en concurrence avec d’autres politiques ou
programmes de santé; c’est notamment le cas en Ouganda ou les régimes communautaires

d’assurance-maladie promus auparavant ont souffert face a la gratuité des soins favorisée par



I’exemption (47), tout comme le programme de lutte contre la malaria et les activités d’éducation a la
santé dans les communautés (45). C’est également le cas au Ghana ou la politique d’assurance-

maladie a intégré le financement de I’exemption (39).

Développement de collaboration et de coalition. Globalement, les acteurs du systeme de santé
ont une vision positive des politiques d’exemption, comme cela est rapporté en Afrique du Sud (29),
au Ghana (38), et au Kenya (42). Cependant, I’implication des acteurs du systeme ne s’est
apparemment pas faite a tous les étages de la pyramide sanitaire, ce que plusieurs d’entre eux
déplorent, a I’instar des infirmiéres et des coordinateurs interrogés en Afrique du Sud (29), et des
gestionnaires locaux au Ghana pour les besoins en termes de fonds requis (38). En Afrique du Sud,
cela aurait créé parmi les infirmiéres le sentiment d’un décalage important entre les décideurs et le
personnel de santé en 1ére ligne, ainsi que d’un manque de reconnaissance (29). En outre, celles-ci
pensent que leur non-implication est une barriere a la mise en ceuvre de la politique. Le manque de
soutien ressenti par les acteurs est également a considérer ici puisqu’il a été mis en avant par les

soignants et les gestionnaires en Afrique du Sud et au Ghana (29, 38, 39).

Responsabilité des acteurs du systéme. Au Ghana, en plus du manque de soutien ressenti, la
difficulté de pouvoir demander des comptes aux responsables est un élément important pour les
acteurs du systéeme (38). La complexité du processus des remboursements et la multiplicité des
interlocuteurs constituent autant de facteurs qui empéchent une réelle transparence du processus et la

responsabilisation des acteurs aux différents échelons du systeme.

DISCUSSION

Au-dela des limites inhérentes a une analyse qui s’est cantonnée aux articles scientifiques et a
I’absence de publication des expériences récentes organisées en Afrique de I’Ouest (48), la recension
des écrits montre bien, d’une part, la demi-teinte des effets des politiques d’exemption, et, d’autre
part, les pressions et les chocs (résumés dans le tableau 2) que ces politiques exercent sur des

systémes de santé déja fragiles.



Tableau 2 — Syntheése des pressions provoquées par I’abolition du paiement des soins sur les six
fonctions du systéme de santé

Fonctions du systeme de

sants Pressions exercées sur le systeme de santé

Prestation des services Augmentation des consultations dans les formations sanitaires.

Mangue de temps pour les consultations.
Impossibilité de remplir certaines fonctions.
Personnels de santé Détérioration du travail du personnel.
Sentiment d’étre exploité(e)s, frustré(e)s, surmené(e)s.
Détérioration du moral du personnel.
Mangue d’information sur le nombre et le type de prestations réalisées

Information sanitaire dans les formations sanitaires.

Pénurie de médicaments.

Médicaments et vaccins A -
Retards de livraison de médicaments.

Sous-financement du systeme.
Retards dans les remboursements.
Difficultés pour les prestations sanitaires d’assumer leurs dépenses
Financement récurrentes.
Perte du revenu des formations sanitaires et augmentation de leurs dettes.
Retour du paiement des soins et des médicaments dans certaines
formations sanitaires.
Concurrence des politiques d’exemption avec d’autres
politiques/programmes de santé.
Sentiment d’un décalage important entre les décideurs et le personnel de
Gouvernance et santé.
leadership Sentiment d’un manque de reconnaissance et de soutien par le personnel
de sante.
Difficulté de pouvoir demander des comptes et d’attribuer la
responsabilité des actes.

Des limites de I’état des connaissances

Il faudrait cependant se garder de porter un jugement définitif sur les constats disponibles
dans ces articles scientifiques. Non seulement il reste encore de nombreuses connaissances a mettre
au jour (le tableau 2 montre aussi les limites de nos connaissances actuelles), mais en plus, beaucoup
de ces articles ont été produits peu de temps aprés le démarrage de ces politiques. Les données
concernent donc les effets a court terme. Rares sont les analyses qui portent sur des informations
collectées aprés plusieurs années de mise en ceuvre et selon des devis d’évaluation permettant de
porter un jugement sur les impacts (49). Or, le processus de pérennisation, qui n’a pas encore été
documenté, est central a la pérennité des effets de telles interventions (50). L’une des limites
importantes d’un tel exercice de recension des écrits est qu’il subsiste un double décalage qu’il s’agit
de prendre en compte. Il subsiste un premier décalage entre le moment ou les politiques sont mises en

ceuvre et celui ou les articles sont publiés, suivi d’un second décalage entre cette date de publication et



la poursuite de la mise en place de la politique. Car les politiques ne s’arrétent pas au moment de la
publication des articles. Les cas actuels de I’Ouganda, du Ghana ou du Niger, par exemple, montrent
qu’il faut étre prudent sur les analyses a court terme. La situation semble s’étre détériorée en Ouganda
alors qu’aucune étude ne I’a encore documenté®. Au Ghana, depuis les études sur I’exemption,
I’assurance nationale a été mise en place en intégrant la politique d’exemption du paiement des
accouchements (51). Au Niger, les remboursements se font attendre et les centres de santé sont
presque tous en faillite (52). Mais ce sont des limites inhérentes a toute recension des écrits et a notre
choix méthodologique. Cette situation milite peut-étre pour I’organisation d’une communauté de
pratique & méme de partager des données en temps (presque) réel. 1l faut donc lire cette analyse avec
prudence, bien que cette recension des écrits permette toutefois de mettre en lumiére certains aspects

essentiels.

A propos des fonctions des systémes de santé

Sur le plan de la gouvernance, les Etats n’ont pas suffisamment préparé, planifié et supervisé
la mise en ceuvre des politiques. Cela a pu se traduire non seulement par une insuffisance des fonds
alloués, au Ghana par exemple, mais également par une mauvaise information et une frustration chez
les soignants et les gestionnaires, comme en Afrique du Sud ou au Kenya. On doit aussi remarquer la
difficulté d’instaurer une nouvelle politique qui vient, d’une part, s’ajouter a une longue histoire de
paiement direct et de politique de recouvrement des codts (voire de mutuelles de santé), et, d’autre
part, de la volonté de certains pays a augmenter les modalités de prépaiement et d’assurance
nationale. Au Bénin par exemple, la décision officielle d’abolition du paiement des soins pour les
enfants de moins de 5 ans n’est pas encore effective, en partie car les acteurs des mutuelles de santé
résistent. Ailleurs, ces politiques d’abolition semblent pallier les difficultés de lancement des
assurances nationales dont on entend parler depuis longtemps. Sans doute ont-elles aussi été utiles
pour relancer le débat sur le sujet et forcer les pays a s’engager enfin dans cette voie. De ce point de
vue, le cas du Ghana, ou I’abolition du paiement pour les accouchements a été précurseur puis
enchassée dans la politique d’assurance nationale de santé, est exemplaire. Le Mali ou le Burkina
Faso sont en train de vivre des expériences similaires : aprés des politiques d’exemption sectorielle,
notamment pour les femmes, ces deux pays ont lancé des commissions préparatoires a la mise en
place d’assurance nationale de santé. Nous croyons ainsi que les lecons tirées de ces expériences
d’abolition pourront étre mises a profit pour mieux définir I’organisation de ces assurances nationales
via le prépaiement des soins et donc tendre vers I’acces universel aux soins. Elles pourront notamment

étre mobilisées pour s’assurer que les populations qui ne sont pas en mesure de payer les primes

® Voir le numéro spécial en préparation de Health Policy and Planning sur la mise en ceuvre des politiques
d’exemption en Afrique



assurantielles puissent aussi avoir accés aux soins. L’expérience du Rwanda, quoiqu’encore peu
documentée, semble montrer que cela est possible.

Concernant le financement, les gouvernements n’ont pas toujours pu contrebalancer la perte
de revenus liée a la suppression des frais demandés aux usagers. En effet, si des fonds
supplémentaires ont parfois été alloués pour faciliter la mise en ceuvre de I’exemption, la pérennité de
ces subventions n’a pas été assurée, impliquant de nombreux effets indésirables. Parmi ceux-1a, on
peut rappeler tout simplement le retour en arriére du Kenya qui a rétabli le paiement des soins en
1992. Dans une moindre mesure, on remarque la non-adhésion de certaines formations sanitaires aux
politiques d’exemption au Kenya et au Seénégal, ou le retour des dessous-de-table et paiements
informels des soignants, au Ghana et en République Unie de Tanzanie. Par conséquent, les colts des
prestations méme exemptées n’ont pas toujours baissé, limitant d’autant I’acces des populations

démunies aux soins.

A propos des ressources humaines, certains pays ont augmenté les salaires du personnel
soignant (en Ouganda) ou mis en place des primes de motivation (au Ghana) pour compenser les
pertes de revenus pour ces acteurs. La persistance des pratiques des dessous-de-table dans plusieurs
pays laisse & penser que ces mesures ont été insuffisantes. Le role de I’Etat est ici central pour donner
I’exemple, mais également prendre des mesures lorsque de tels faits sont constatés. En outre, la
charge de travail du personnel s’est accrue, du fait de I’augmentation de I’utilisation des services, et
n’a pas été suivie du recrutement de nouveaux soignants. Cette situation est peut-étre différente dans
les pays de I’Afrique de I’Ouest ou les niveaux d’utilisation sont encore trés faibles. Dans un premier
temps, avant de penser a I’augmentation du personnel, I’abolition permettra de répondre & des besoins
jusqu’alors non couverts. Selon les soignants, la surcharge de travail aurait eu des effets négatifs sur
leur pratique professionnelle et leur bien-étre au travail, mais on manque de données plus objectives et
d’informations de la part des patients pour confirmer cette hypothése. D’autre part, en Ouganda,
I’article de Burnham indique que les membres des comités de gestion disent ne pas voir de

changement significatif dans I’attitude du personnel (27).

L’accés aux médicaments a souvent pati a la fois du sous-financement des politiques
d’exemption, comme le constatent des études au Ghana, et de la hausse de la fréguentation des
services de santé. Malgré le déblocage de fonds consacrés a I’achat de médicaments, la pénurie
semble toucher la trés grande majorité des formations sanitaires publiques qui sont souvent dans
I’obligation de rétablir le paiement des médicaments. Cette situation contribue a détériorer la qualité
des soins, décrédibilise les institutions aussi bien auprés des patients que des soignants, et dégrade les
relations entre le personnel et les patients qui sont insatisfaits et soupconnent les formations sanitaires

de mauvaise gestion. Cet aspect est central car les promoteurs du paiement direct affirmaient que



paiement était utile pour instaurer un lien direct avec un bien tangible qu’est le médicament. Sans un
retour des médicaments au plus proche des populations, on risque de retourner a la case départ, du

temps ou gratuité des soins rimait avec absence d’intrants (53).

Secteur privé et secteur public

Le rdle du secteur privé dans la santé étant de plus en plus a I’ordre du jour, il est utile de
s’attarder sur les effets de la suppression du paiement sur ce secteur, ainsi que ses relations avec le
secteur public. En effet, en dehors de I’Afrique de I’Ouest ou la situation est différente, le secteur
privé prend de I’importance dans certains pays d’Afrique (54, 55). L’exemption des paiements des
soins a rarement touché ces structures, a I’exception notable du Ghana. Celles-ci bénéficient d’ailleurs
d’un taux de remboursement supérieur aux structures publiques, car elles ne percoivent pas de
subventions publiques (38). Toutefois, certains prestataires privés ont refusé de participer a la
politique, peut-étre par manque de confiance comme cela est parfois avancé (39). Au Ghana et au
Kenya, des études rapportent une baisse de I’utilisation des services du priveé, soit ressentie (28), soit
mesurée (46). En Ouganda, la tendance est inversée. D’une part, on note une augmentation, méme
modeste, des consultations dans les formations sanitaires privées (31), autant parmi les populations les
plus riches que parmi les plus pauvres (2). D’autre part, les prestataires privés semblent toujours
privilégiés pour le recours aux soins. Ainsi, 62,7% des répondants de I’étude menée en Ouganda (33)
disent consulter les pharmacies ou prestataires privés pour leur enfant. La proximité, le codt peu élevé
du traitement et la possibilité de payer a crédit sont les principales raisons évoquées. Le manque de
médicaments dans les structures publiques semble également inciter les patients a se tourner vers le
privé (41, 45), de méme que le sous-investissement financier (30). En République Unie de Tanzanie,
malgré le colt plus élevé des accouchements dans les structures religieuses, 46,5% des répondantes
ayant donné naissance a leur dernier enfant dans une formation sanitaire ont fait le choix d’y

accoucher (35).

Politique d’exemption universelle versus catégorielle

Il subsiste de grands débats sur le choix des politiques d’exemption (56, 57). Doit-on
exempter toute la population afin de simplifier la prise en charge, mais en prenant le risque que les
plus pauvres ne soient pas les premiers a en bénéficier ? Ou doit-on cibler certaines catégories de
population, notamment les plus vulnérables, au risque de stigmatiser certains groupes ou de ne pas
obtenir I’acceptation de la population générale pour un tel ciblage ? Les enjeux éthiques et moraux
sont aussi complexes que les modalités techniques de mise en ceuvre. Le tableau 3 rend compte de la
maniere dont les pays ayant supprimé le paiement des soins ont effectué ces choix.



Tableau 3 — Répartition des pays ayant aboli le paiement des soins par secteur et type

d’abolition
Secteur Universelle Catégorielle Mixte
Public Libéria Burkina Faso Afrique du
Madagascar Mali Sud
Népal Niger Kenya
Ouganda Sénégal
Zambie Sierra Leone
République
Unie de
Tanzanie
Public et Ghana Burundi
privé

Sur les 15 pays qui ont mis en place des politiques d’exemption des paiements des soins, 8
ont préféré une approche sélective, qui touche soit les femmes enceintes, soit les enfants de moins de
cing ans, voire les deux (Burkina Faso, Burundi, Ghana, Mali, Niger, Sénégal, Sierra Leone,
République Unie de Tanzanie). L’approche universaliste a été implantée dans cing pays (Liberia,
Madagascar, Népal, Ouganda, Zambie). Seuls deux pays, I’Afrique du Sud et le Kenya, ont opté pour
une approche ‘mixte’, combinant & la fois I’exemption pour une partie de la population et I’exemption
pour certains types de services a I’ensemble de la population. Il est encore difficile, a partir de cette
recension des écrits, de dégager des tendances spécifiques a ces deux grandes modalités d’exemption
concernant leurs effets potentiels sur les systémes de santé.

Cette situation confirme les résultats d’une étude réalisee dans six pays africains qui a montré
que ces choix semblent parfois liés a I’histoire des pays et a la division entre francophones et
anglophones (48). Pour le moment, il semble que les pays d’Afrique francophone aient choisi une
abolition catégorielle (e.g. Mali, Niger, Burkina Faso), certainement a cause de I’histoire des
politiques de recouvrement des colts, tandis que certains pays anglophones ont opté pour des
suppressions de paiement plus universelles (e.g. Ghana, Ouganda, Afrique du Sud). Le rdle des
bailleurs de fonds et leur volonté de soutenir les pays dans I’atteinte des Objectifs du Millénaire pour
le Développement en 2015 n’est certainement pas sans avoir influencé les choix des pays pour
I’abolition catégorielle, notamment pour les pays dont le financement de la santé dépend en partie de

ces bailleurs.



CONCLUSION

L’abolition du paiement des soins pour tous dans un systeme de santé financé par des taxes
est souvent pergue comme contradictoire avec la volonté d’offrir un acces universel aux soins par
I’intermédiaire d’un systéme d’assurance nationale avec prépaiement. Mais il restera toujours une
certaine partie de la population qui ne pourra pas s’offrir la prime d’assurance santé. Le Ghana vient
d’en faire I’expérience. Malgré la réussite de son assurance nationale qui couvre prés de 40% de la
population aprés quatre années de mise en ceuvre, les plus pauvres sont largement moins assurés que
les plus riches. Aussi, la suppression du paiement pour les accouchements, par exemple, qui a précédé
I’assurance nationale et qui est maintenant intégrée a cette derniere, est vue comme un moyen
indispensable de garantir un accés universel a certaines catégories vulnérables de la population (58).
L’abolition sélective du paiement pour certaines catégories de population peut donc éventuellement
étre utile a la mise en place d’une assurance nationale. Ainsi, en attendant que les pays organisent leur
assurance nationale, ou un financement basé sur des taxes dans un futur plus ou moins proche,
I’abolition du paiement a été vue comme une politique facile a mettre en ceuvre, dans le contexte des
OMD et de I’échéance de 2015. L’abolition a de ce fait permis de couvrir des besoins jusqu’alors

négligés et de rapprocher la demande de I’offre.

L’analyse des écrits montre également le revers de la médaille des politiques d’exemption. En
effet, les différentes fonctions du systéme de santé sont en constante interaction et en tension continue
(17). En agissant plus spécifiqguement sur I’une d’entre elles — la prestation des soins, accessibles a
tous — les politiques d’exemption ont concomitamment perturbé les autres fonctions des systémes de
santé des pays concernés, pourtant déja relativement instables. Il demeure donc essentiel de tenir
compte de ces interactions lors de la formulation des politiques d’exemption afin de limiter les
perturbations, voire de créer la synergie permettant au systeme d’étre performant.
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Annexe 2 — Synthese des détails des données probantes sur les politiques d’exemption des paiements directs des soins
dans les pays & moyen et faible revenu par fonctions du systéme de santé’

1- Prestation des services de santé

Afrique du Sud

1994 : exemption du paiement des services pour les femmes enceintes et allaitantes, et pour les enfants de moins de six ans.
1996 : exemption du paiement de I’ensemble des soins de santé primaire, y compris les soins dentaires de base.

Bhayat, A. et Cleanton-

Jones, P. (2003)

Méthode : Données des registres de 9 cliniques communautaires (soins gratuits) et 1 hdpital (soins payants) dans un

‘township’, un an avant et un an aprés la mise en place de la politique d’exemption en 1996.

Sur I"utilisation des services :

- Augmentation statistiqguement significative de 50% en moyenne de I’utilisation globale des services dentaires dans les
cliniques publiques, contre 11% dans I’hdpital

- Augmentation de 54% du nombre de consultations dentaires sans rendez-vous dans les cliniques publiques, contre 7%
dans I’hépital

- Augmentation de 7% du nombre de consultations dentaires sur rendez-vous dans les cliniques publiques, contre 58% (non
significative) dans I’hépital

Goudge, J., L. Gilson, et al. (2009)

Méthode : Données sur les épisodes de maladie, les types de traitement et les dépenses de santé issues d’une enquéte

transversale de 280 ménages de deux villages d’une province rurale du pays en 2004-2005.

Sur les dépenses de santé :

- Aspect financier toujours rapporté par les populations comme une raison majeure pour ne pas consulter, surtout dans le
quintile le plus pauvre (34% des répondants)

- Barriére d’accés comptent pour 74% des cas de non-consultation dans le quintile le plus pauvre, surtout pour des raisons
financiéres et du c6té de I’offre (manque de médicaments, soins inefficaces, etc.)

- Fardeau des colts associés aux dépenses de santé sur les ménages faible (4.5%), comparé a d’autres études dans d’autres
pays, mais plus élevée que la moyenne nationale

Hopitaux de district et cliniques de santé : )

- Visite & une formation sanitaire publique comme 2° action en cas de maladie (auto-traitement comme 1% action), les
quintile les plus pauvres étant les plus fréquents utilisateurs des services

- Dans les hopitaux, seulement 58% des patients qui pourraient prétendre a une exemption (chdmeurs et bénéficiaires
d’allocations sociales) ne paient finalement pas leurs soins

- Colits associés au transport : part significative des dépenses de santé pour une visite a I’hdpital (environ 60%)

- Séjour a I’hdpital occasionnent un fardeau des colts moyen de 36.3%

Prestataires de soins prives :

- Consultations privées occasionnent fardeau des colts moyen de 9.5% (12.3% dans le quintile le plus pauvre), ce qui est
comparable au fardeau des colts occasionnés par les visites a I’hopital

Transport :

- Proportion importante des dépenses de santé (42% en moyenne, et 51% pour les plus pauvres)

Méthode : étude longitudinale de 30 ménages sur une période de 10 mois dans deux villages d’une province rurale (un

§ proche d’une formation sanitaire et I’autre situé a plus de 5 km) en 2004-2005.
& & | Surles dépenses de santé :
= = | -23% des ménages ont subi un fardeau de codts directs associés a la maladie au-dessus de 10% de leur revenu mensuel
é’, o (considéré comme le seuil au-dela duquel ces dépenses de santé sont qualifiées de catastrophiques)
D
38
>
@
. Méthode : perceptions de 113 infirmiéres travaillant dans un grand ‘township” urbain, aprés la politique d’exemption en
s 1996.
3 & | Sur I'utilisation des services .
8 | - Augmentation de I’utilisation des services de santé primaire selon les infirmieres, qui considérent cet aspect comme le
R & plus réussi de la politique
g - Perception que les patients ne valorisent pas les services de santé lorsqu’ils sont gratuits partagée par 74% des infirmieres

- Perception que les patients abusent des soins de santé primaire gratuits partagée par 93% des infirmiéres

7 Les résultats des études rapportés ici doivent étre interprétés a la lumiére de leur méthodologie, et ne sont pas toujours
généralisables a I’ensemble de la population.




Méthode : Données des registres d’une clinique mobile de janvier 1992 a mars 1998.
Sur I’utilisation des services :

@
@ > Entre 1992 et 1998 :
‘g - Augmentation soutenue et substantielle de la fréquentation totale et des nouveaux patients pour les services curatifs
3 primaires
© = | -Baisse graduelle et soutenue du nombre de femmes utilisant les services prénatals
W g | -Baisse du nombre de nouvelles visites et de la fréquentation totale des services pour les enfants de moins de 6 ans
a & | (vaccination et suivi de croissance)
5 »  Aprés 1996 :
2 - Peu d’effet de la 2"® politique sur la tendance globale & la hausse concernant les soins curatifs primaires
:—_f - Baisse plus rapide du nombre de femmes utilisant les services prénatals aprés I’implantation de la 2° politique, mais pas de
= preuve d’un effet de la 2° politique sur la tendance globale a la baisse
- Pas de preuve d’un effet de la 2° politique sur la tendance globale a la baisse concernant les enfants de moins de 6 ans
- Méthode : données des registres d’une clinique mobile (30 mois avant et 18 mois apres la mise en place de la politique
h d’exemption en 1994).
§ Sur I'utilisation des services :
@ | - Augmentation de 77% du nombre de consultations curatives et de 45% du nombre de nouveaux patients pour les services
=5 | curatifs primaires
o S | -Pas d’effet sur la fréquentation des services préventifs dont la couverture était déja élevée
< — | -Augmentation du nombre de nouvelles visites et de la fréquentation totale des services pour les enfants de moins de 6 ans,
g © mais chute subséquente a un rythme similaire pour les deux mesures
= - Nombre d’enregistrements de nouvelles patientes pour les consultations prénatales stable, mais enregistrement plus tot
= pendant la grossesse (en moyenne a 26 semaines contre 28 auparavant)

- Augmentation significative du nombre de consultations prénatales de 14.8%

Ghana

1997 : exemption du paiement des services pour les enfants de moins de 5 ans
2003-2008 : exemption du paiement de I’ensemble des services liés & I’accouchement (méme dans le secteur privé), mais
uniquement sur référencement dans les hopitaux régionaux.

Ansong-Tornui, J., et al. (2007)

Méthode : étude avant-aprés I’exemption du paiement des services liés a I’accouchement réalisée sur 20 cas de femmes
décédées a la suite de complications liées & leur grossesse (décés maternels) dans les hopitaux de 2 régions (1°° et 2°
vague).
Sur I’utilisation des services :
»  Apres I’exemption :
- Pas de changement en termes d’évenements favorables ou défavorables dans la prestation des soins
- Fréquentation des services par les femmes présentant des complications moins tardive
Sur la qualité des soins :
- Qualité des soins pour les complications et les interventions complexes faible, mais inchangée aprés I’exemption
(mauvaise gestion des cas, mauvaise décision, attitude inacceptable des médecins, peu de visites post-intervention)
- Disponibilité et formation du personnel, et communication inchangées aprés I’exemption
- Mauvaise qualité de la tenue des registres sur les événements cliniques, a I’exception des informations sur la posologie
- Cause de déces attribuable a la mauvaise qualité des soins a I’hdpital plutt qu’a des négligences au niveau de la
communauté
- Faiblesse dans la prestation des soins de réanimation de base
Autres :
- Délais de référencement ou d’acceés aux soins non liés aux déces
- Pas de donnée indiquant que les délais de référencement aient contribué aux déces

Asante, F. A, et al. (2007)

Méthode : données issues d’une enquéte rétrospective aupres de 2250 femmes ayant accouché dans 2 régions dans les 18

mois précédant I’enquéte (avant / aprés la 2° vague d’exemption).

Sur les colts associés aux soins :

- Baisse des colits liés a I’accouchement de 28.4% pour les césariennes, et de 25.8% pour les accouchements vaginaux en
centre de santé

Sur les dépenses de santé :

- Baisse des dépenses totales des ménages pour I’accouchement (transport, cadeaux pour soignants, etc.) de 21.6% pour les
césariennes, et de 18.9% pour les accouchements normaux en centre de santé

- Baisse de la part des dépenses totales pour I’accouchement, dans le revenu des ménages, surtout pour le quintile le plus
riche (- 21.51% contre - 13.18% pour le quintile le plus pauvre)

- Maintien de I’appauvrissement du aux dépenses catastrophiques (proportion de pauvres en augmentation de 1.3 points
avant I’exemption, et de 2.2 points aprés), sauf pour les plus pauvres pour lesquels cet appauvrissement a baissé (en
augmentation de 2.5 points avant I’exemption, contre 1.3 points apres).

- Baisse de I’incidence des dépenses catastrophiques (proportion des ménages dépensant plus de 2.5% de leur revenu pour
I’accouchement passée de 54.54% a 46.38%)




Méthode : registres et dossiers médicaux de 21 hépitaux publics et religieux dans une région de 1°° vague d’exemption (12
mois avant et aprés) et une région de 2° vague (11 mois avant et aprés)

§ Sur les indicateurs de santé : ‘

< | -Baisse non significative du taux de mortalité maternelle en établissement (tout déces maternels) dans la région de la 1%
-8 vague, mais significative dans la région de 2° vague (- 36.7%) )

;_ € | - Baisse non significative du taux de mortalité maternelle en établissement (liés & I’accouchement) dans la région de la 1%

§ vague, mais significative limite dans la région de 2° vague

i) Aultres :

- Pas de changement dans la durée d’admission et les causes de mortalité maternelle avant et aprés I’exemption

Méthode : enquéte réalisée en 2006 aupres de 2992 femmes, dont 1298 ayant accouché avant I’exemption et 1737 apreés

I’exemption, dans une région de 1° vague d’exemption (région du Centre) et une région de 2° vague (Volta).

Sur I"utilisation des services :

- Augmentation du nombre d’accouchements institutionnels (+11.9 points de pourcentage dans la région du Centre, et +5
dans la région de la \Volta), surtout parmi les femmes les plus pauvres (+22.1 points de pourcentage dans le Centre pour le
2° quintile le plus pauvre, et +20.3 dans la Volta pour le quintile le plus pauvre) et les moins éduquées (+16.4 points de

- pourcentage dans le Centre pour les femmes non éduquées, et +10.2 dans la \Volta pour les femmes ayant un niveau

'é d’éducation primaire)

S - Forte augmentation du nombre d’accouchements dans les centres de santé de la région Centre (+8.6 points de

= pourcentage), par rapport aux autres types de structures, et par rapport a la région de la Volta (+2), mais hopitaux comme

] formation sanitaire le plus utilisé pour I’accouchement dans les 2 régions et autant avant qu’apres I’exemption

o - Augmentation de la proportion d’accouchements assistés par un professionnel de santé dans la région Centre (pas autant

= dans la région de la VVolta), du a une augmentation des accouchements assistés par les sages-femmes (de 49% a 59.7%),

S avec une baisse correspondante des accouchements assistés par les accoucheuses traditionnelles

§ - Augmentation progressive de I’utilisation des formations sanitaires avec le niveau d’éducation et le niveau de richesse du
foyer (significatif)

- Baisse de la différence relative du niveau d’utilisation des formations sanitaires entre les plus éduquées et les moins
éduquées dans le Centre (-10.8 points de pourcentage), mais hausse dans la Volta (+8.8)

- Stabilité de la différence relative du niveau d’utilisation des formations sanitaires entre les plus riches et les plus pauvres
dans le Centre, mais baisse dans la Volta (-7.2 points de pourcentage)

- Augmentation significative de I’utilisation des formations sanitaires pour les accouchements dans la région du Centre
(OR=1.83, significatif) et de la Volta (OR=1.34), en contrdlant pour le niveau d’éducation et de richesse de la mére

Méthode : perceptions de 65 responsables aux niveaux national, région/district et structures sanitaires, dans une région de

= 1°® vague d’exemption (2 ans aprés) et une région de 2° vague (6 mois apres).
2 Sur I"utilisation des services :
o __ | - Fréquentation des services moins tardive par les femmes, donc plus facile de gérer complications. Effet positif sur
el mortalité maternelle.
; & | Surla qualité des services : )
- - Perception d’une amélioration de la qualité lorsque les fonds étaient disponibles dans la région de 1° vague, mais
£ perception d’une stabilité du niveau dans la région de la VVolta
= - Colére des parturientes qui ont d0 & nouveau payer dans certaines formations sanitaires, et soupgon de mauvaise gestion
par le personnel
__ | Méthode : perceptions de 374 professionnels de santé et accoucheuses traditionnelles, dans une région de 1 vague
.S | d’exemption (2 ans aprés) et une région de 2° vague (6 mois apres).

= @ Sur Iutilisation des services :
v = | - Baisse de I’activité des accoucheuses traditionnelles et des maternités privées
o B | - 46% sages-femmes en pratique privée et 60% accoucheuses traditionnelles pensent que exemption a réduit leur clientéle
Eg
=g

z

Méthode : perceptions de 65 responsables aux niveaux national, région/district et structures sanitaires, dans une région de

= 1°® vague d’exemption (2 ans aprés) et une région de 2° vague (6 mois apres).
2 Sur I’utilisation des services :
= - Fréquentation des services moins tardive par les femmes, donc gestion plus facile des complications
= - Baisse de la mortalité maternelle en établissement mentionnée pour la région de 1® vague
£ __ | -Baisse de clientele pour certaines sages-femmes en pratique privée
<5 | Sur laqualité des soins : )
X @ - Perception d’une amélioration de la qualité lorsque les fonds étaient disponibles dans la région de 1% vague d’exemption,
a mais perception d’un maintien du niveau dans la région de 2° vague
%) - Colére des parturientes qui ont dd & nouveau payer dans certaines formations sanitaires, et soupgon de détournement par
9:,' le personnel
s Autres :

- Diminution des dépenses formelles et informelles des parturientes
- Refus de certains établissements privés de participer a la politique

Kenya

1990-1992 : exemption du paiement des services de santé




1990 : exemption du paiement des services pour les enfants de moins de 5 ans
2004 : exemption du paiement des services dans les dispensaires et les centres de santé, a I’exception des frais d’enregistrement.
2007 : exemption du paiement des services liés a I’accouchement

Chuma, J., et al.

(2009)

Méthode : étude mixte dans 2 districts pauvres et ruraux, réalisée en 2007, comprenant des entretiens avec le personnel en
charge dans 34 formations sanitaires, des entrevues avec les patients aprés les soins, 12 groupes de discussions, et une étude
transversale auprés de 325 ménages.
Autres :
»  Aprés 2004 :
- Politique impopulaire aupres de la population
- Méconnaissance par la communauté de la politique, notamment des frais d’enregistrement et des populations exemptées
- Qualité des soins, files d’attente et pénurie de médicaments au centre des préoccupations des communautés

Mwabu, G., et

al. (1995)

Méthode : registres de 32 structures publiques et privées pour une période couvrant 6 mois avant la mise en place du
paiement des soins, les 9 mois d’application du paiement des soins, et les 7 premiers mois de I’exemption du paiement des
soins (période 1990-1992).

Sur I’utilisation des services :

- Augmentation de 41% des consultations dans les centres de santé publics

- Augmentation de 4% des consultations dans les dispensaires publics (toujours gratuites)

- Baisse des consultations dans le secteur privé de 32%

Mwabu, G. and J.

Wang'ombe (1997)

Méthode : registres d’1 hdpital de district et de 3 centres de santé publics dans un district, pour une période couvrant 6 mois

avant la mise en place du paiement des soins, les 9 mois d’application du paiement des soins, et les 7 premiers mois de

I’abolition du paiement des soins (période 1990-1992)

Sur I’utilisation des services :

- Augmentation de I’utilisation des services déambulatoires de 30%, mais pas au niveau précédent I’instauration des
paiements directs (inférieur de 20%)




Perkins, M., E. Brazier, et al. (2009)

Méthode : enquéte réalisée auprés de 5332 femmes en 2003 et 5371 en 2006, dont 2110 et 2221 ayant respectivement
donné naissance dans les 24 mois précédents, dans 2 districts ruraux (dépenses ajustées sur I’inflation). NB : les dépenses
de santé n’incluent pas les dépenses liées au transport.

» En 2006 :

Sur I"utilisation des services :

- 33% des naissances réalisées dans une formation sanitaire, dont 42% dans les hopitaux publics et 28% dans les
formations sanitaires privées ou religieuses

- Femmes ayant accouché a domicile significativement plus pauvres que celles ayant accouché dans une formation sanitaire
(indice de richesse respectivement 2.7 et 3.5)

Sur les dépenses de santé :

- 98% des femmes rapportant avoir eu des dépenses de santé dans les formations sanitaires

- Dépenses de santé pour les accouchements avec complications représentant 35% du revenu mensuel des ménages et 17%
pour les accouchements simples

- Dépenses de santé pour les soins maternels régressives dans chaque quintile (dépenses engagées par les femmes les plus
pauvres non significativement différentes de celles des femmes les plus riches), sauf pour les plus pauvres qui dépensent
plus que les frais de santé moyens

Sur les codts associés aux soins :

- Codt des soins pour un accouchement normal significativement plus élevé dans les structures privées que publiques
(presque 2 fois plus cher)

- Co(t des soins pour un accouchement plus élevé a I’hdpital qu’a un centre de santé ou un dispensaire

- Co0t moyen des soins pour un accouchement avec complication 2 fois plus élevé que le co(it d’un accouchement normal,
mais co(t modérément plus élevé dans les dispensaires et centres de santé

- Co0t d’un accouchement a domicile bien moins élevé que le co(t d’un accouchement institutionnel

- Codt des services représentant 2/3 des codts liés a I’accouchement (en 2003 et 2006)

»  Entre 2003 et 2006

Sur I’utilisation des services :

- Légere augmentation de la proportion de femmes ayant accouché dans une formation sanitaire (de 29 a 33%)

- Différence dans les indices de richesse entre les femmes ayant accouché a domicile et les femmes ayant accouché dans
une formation sanitaire non significative en 2003, mais significative en 2006

Sur les dépenses de santé :

- Baisse de la proportion des femmes rapportant avoir eu des dépenses de santé dans les formations sanitaires (de 69.3% a
59.1% pour les séjours & I’hdpital et de 83.1% & 74.4% pour les frais d’enregistrement)

- Augmentation de la proportion de femmes rapportant avoir eu des dépenses de transport (30% en 2003 contre 68% en
2006)

Sur les colts associés aux soins :

- Pour les accouchements simples : baisse significative de 25% du colt moyen, toute formation sanitaire confondue, mais
augmentation des co(ts liés aux soins maternels dans les structures privées + baisse du co(t des services (enregistrement,
séjour, etc.) et des médicaments, mais codt des services représentant 2/3 des codts liés a I’accouchement (en 2003 et
2006)

- Pour les accouchements avec complication : baisse (non-significative) de 6% du codt des accouchements avec
complication, toute formation sanitaire confondue, due entiérement & la baisse de 33% des coQts dans les structures
publiques (augmentation tres forte du colt moyen dans les structures privées) + baisse proportionnellement plus
important des co(ts des services et des médicaments pour les accouchements avec complication (méme niveau que les
interventions simples)

Madagascar

2002-2003 : exemption temporaire des paiements pour I’ensemble des services de santé publics.

Fafchamps, M. and B.

Minten (2007)

Méthode : données de 138 centres de santé de tout le pays, sur les périodes de novembre a décembre 2001, de mai a juin

2002, et de novembre a décembre 2002 (politique implantée progressivement d’aolt 2002 & juin 2003)

Sur I’utilisation des services :

- Nombre mensuel moyen de visites multiplié par 2 sur la 2° période dans les formations sanitaires, par rapport au niveau
précédent la crise politique (208 contre 117)

- Perception d’une plus grande fréquentation des patients pauvres dans les formations sanitaires selon le personnel
soignant. Raisons évoquées : réduction du codt des médicaments (45% des répondants), abolition frais de consultation
(31%) (76% au total évoquent abolition)

- Abolition associée a une augmentation de 22% du nombre de visites dans les formations sanitaires (modéle de
régression), en contrélant pour les effets de I’amélioration post-crise du coté de I’offre (proxy = frigo fonctionnel) et de la
demande (proxys = proportion de pauvres dans la commune, et codt du transport)

Ouganda

2001 : exemption des paiements pour I’ensemble des services de santé du public, a I’exception des hépitaux qui conservent la
possibilité de faire payer les patients.

Basaza, R.,

et al. (2007)

Méthode : étude de cas menée en 2004-2005 sur 2 types de régimes communautaires d’assurance maladie avec des entretiens
aupres de 63 individus (informateurs clés et patients).
Pas de donnée sur la prestation des services de santé (en lien avec la politique d’exemption).




Burnham, G., et al. (2004)

Méthode : données des registres de 78 centres de santé dans 10 districts, pour les 12 mois apres, par rapport aux 8 mois avant

la mise en place de la politique d’exemption.

Sur I'utilisation des services :

- Augmentation des nouvelles consultations de 53.3%

- Augmentation des nouvelles consultations pour les enfants de moins de 5 ans de 27.3%

- Augmentation des visites de suivi de 24.3%

- Augmentation des visites de suivi pour les enfants de moins de 5 ans de 81.3%

- Augmentation des vaccinations pour les moins de 5 ans de 17.2%, des consultations prénatales de 25.3%, et du planning
familial de 32.3% (services déja)

- Perception des soignants et des comités de gestion d’un meilleur accés aux services de santé, surtout pour les plus pauvres
(74% des soignants et 71% des comités de gestion)

Deininger, K. and P. Mpuga (2004)

Méthode : données descriptives issues du Uganda National Health Survey de 1999 et 2002, et d’enquétes transversales sur

10696 et 9711 ménages.

Sur "utilisation des services :

- Augmentation de I’utilisation des services de santé en cas de maladie de 69 a 79%, surtout dans les 2 quintiles les plus
pauvres (+12 et +14 points).

- Baisse de I’utilisation des structures publiques de 34 a 30%

Sur les codts associés aux soins :

- Baisse de la renonciation aux soins due au codt de 50 & 35% (baisse d’env. 20 points dans trois quintiles les plus pauvres).

Méthode : données administratives, toutes structures du pays [dates non précisées] (tout significatif a 1%) :

Sur "utilisation des services :

- Augmentation des nouvelles consultations de 18.5% pour les moins de 5 ans et de 31% pour les plus de 5 ans

- Augmentation du référencement de 26%

- Augmentation du pesage des enfants de 38%

- Augmentation de la supplémentation en vitamine A pour les enfants de 61%

- Augmentation des visites prénatales de 12% et postnatales de +34%

- Augmentation des accouchements en milieu de soins de 28%

Sur les dépenses de santé :

- Diminution de la probabilité de rationnement des soins (significative au niveau de 1%) de 8% pour les adultes, et de 11.5%
pour les enfants de moins de 14 ans (en contrdlant pour autres variables)

- Plus d’impact significatif de la richesse des parents sur le rationnement des soins apres I’abolition pour les enfants, mais
seulement atténuation pour les adultes (significativement au niveau de 10%)

- Baisse des dépenses de santé pour les ménages avec un malade pour les deux quintiles les plus pauvres (significative au
niveau de 1%) et pour le second quintile le plus riche (significative au niveau de 5%)

Sur les indicateurs de santé :

- Pas de changement significatif dans I’incidence de la maladie

- Baisse du nombre de jours de travail perdus pour maladie de 8.3a 7

- Stabilité de la probabilité de tomber malade pour les adultes apres abolition, mais plus liée a la richesse

- Diminution de la propension a tomber malade pour les enfants de moins de 14 ans de 4.4% et plus liée a la richesse (en
contrdlant pour d’autres variables)

Awutres :

- Légere hausse de la capacité en lits

- Nombre d’heures d’ouverture / jour inchangé

Méthode : perceptions de 8 communautés (groupes de discussion) et de 28 informateurs (soignants ou responsables santé a

0 g différents niveaux), aprées la mise en place de la politique.
- Q| Surles dépenses de santé :
= | - Cas mentionnés de paiements informels demandés par les soignants
o S| Surlaqualité des soins :
= ; - Long temps d’attente pour les consultations
'QT £| - Attitude désagréable du personnel
X | Autres :
- Utilisateurs contents de I’abolition
Méthode : registres de 106 structures dans 6 districts, de 2000 a 2002.
& Sur "utilisation des services :
S - Augmentation des consultations dans les structures de référence publiques de 25.5% en 2001 et de 55.3% en 2002, sans
s:'., différence pour les groupes socio-économiques et les groupes d’age
= - Augmentation des consultations dans les centres de santé publics de 44.2% en 2001 et de 77.1% en 2002, surtout parmi les
@ plus pauvres et parmi les plus de 5 ans
- - Augmentations modestes des consultations dans les structures privées sans but lucratif
§ - Nombre d’hospitalisations stable
S - Pas de changement majeur dans les consultations prénatales (gratuits avant abolition)
8 Méthode : perceptions des communautés (89 focus groups) et des soignants/responsables de santé locaux (603 entrevues).
pd

- pas de détérioration dans I’attitude et la disponibilité des soignants aprés I’exemption
- pas de détérioration dans la propreté/maintenance des structures aprés I’exemption




Méthode : perceptions des communautés (71 focus groups), informateurs-clefs (140 soignants et autorités de santé), et 71

£ &| comités de gestion aprés I’abolition.
o S| sur la qualité des soins :
& | - Attitude des soignants bonne en majorité
S S| Sur les dépenses de santé :
2% - Quand manque de médicaments, ceux qui ont les moyens (pas les pauvres) se tournent vers le privé
S = |
Méthode : données issues des Uganda National Household Surveys de 2002/2003 et 2005/2006 portant sur 52 088 individus
en 2002/2003 (9711 ménages) et 42 227 en 2005/2006 (7426 ménages) dans 56 districts.
Sur "utilisation des services :
- Hausse du comportement de non-consultation en cas de maladie (OR=1.79, significatif)
- Longue distance rarement citée comme raison pour ne pas consulter
& - Pas de changement significatif dans la distance comme raison pour ne pas consulter parmi les plus pauvres (OR=0.87, non
§ significatif)
~ - Augmentation des taux d’utilisation des centres de santé de 57 & 128%. chez les plus pauvres, et de 51 a 91%o chez les
[ ruraux
“‘d’_, - Baisse importante des pratiques d’automédication de 36 a 6%o chez les plus pauvres, et de 33 a 8%o chez les ruraux
= - Plus grande probabilité d’utiliser les structures privées sans but lucratif (RRR=2.33, significatif) et les structures publiques
o (RRR=1.38, significatif), par rapport aux structures privées lucratives
s - Appartenance a un quintile plus riche associée progressivement a la baisse de I’utilisation des structures publiques par
£ rapport aux structures privées
a - Passage du temps de 2003 a 2006 comme prédicteur significatif de I’utilisation des structures privées (OR=2.15) sans but

lucratif et structures publiques, par rapport aux structures privées lucratives (OR=1.31)

- Etre une femme associé significativement a I’ utilisation des structures publiques (OR=1.38)

Sur les codts associés aux soins :

- Pas de changement significatif dans le co(t élevé des soins comme raison pour ne pas consulter ni parmi les plus pauvres
(OR=0.99, non significatif), ni parmi les ruraux (OR=0.89, non significatif)

Rutebemberwa, E., K. Kallander,

et al. (2009)

Méthode : enquéte transversale réalisée auprés des personnes en charge de 9176 enfants de moins de 5 ans dans le site de

surveillance démographique Iganga-Mayuge entre octobre et décembre 2006 (autre intervention : distribution gratuite

d’antipaludéens).

Sur "utilisation des services :

- Formation sanitaire comme lieu de consultation le plus fréquemment cité par les répondants ayant consulté pour un épisode
de maladie (54.2%), et la pharmacie en 2e lieu (43.3 %)

- Consultation dans les 24 heures chez 44% des répondants ayant consulté

- Délai de consultation plus fréquent chez les répondants qui se rendent dans une formation sanitaire, en contrélant pour la
distance

- Délai de consultation moins fréquent chez les répondants qui percoivent une distance de moins de 1 km jusqu’au prestataire
de soin (OR=0.72, significatif)

- Délai de consultation plus fréquent dans le quintile le plus pauvre (OR = 1.41, significatif) par rapport au quintile le plus
riche

Rutebemberwa, E., G. Pariyo, et

al. (2009)

Méthode : enquéte réalisée auprés de 1078 ménages ayant un enfant de moins de 5 ans dans le site de surveillance

démographique lganga-Mayuge entre janvier et février 2007.

Sur I'utilisation des services :

- Consultation a I’extérieur du domicile par 60.1% des répondants dont I’enfant a eu un accés de fiévre, dont 62.7% dans une
pharmacie ou un prestataire privé et 33.1% dans une formation sanitaire publique

- Raisons évoquées par les répondants de consulter dans une formation sanitaire publique (parmi les répondants ayant
consulté dans une formation sanitaire publique) : personnel qualifié (56.6% ; OR=14.10, significatif), proximité (45%) et
expérience (43.3%)

- Raisons évoquées par les répondants de consulter dans une pharmacie ou un prestataire privé (parmi les répondants ayant
consulté dans une pharmacie ou un prestataire prive) : proximité (71.9% ; OR=0.32, significatif), colt peu éleve du
traitement (30.9%), et possibilité de payer a crédit (27%)

- Analyse multi-variée : personnel qualifié et expérimenté toujours significativement associé a I’utilisation d’une formation
sanitaire publique (OR=10.32 et 1.93 respectivement)




Méthode : données des enquétes socio-économiques nationales de 1997, 2000 et 2003 ; enquétes transversales aupres de

6655, 10691 et 9710 ménages.

Sur I’utilisation des services :

- Stabilité de I’ utilisation services de santé parmi les pauvres entre 1997 et 2000, et augmentation entre 2000 et 2003 (de 23%
a 33.7%) + stabilité dans toutes les périodes pour les non-pauvres

- Augmentation de I’utilisation du privé parmi les pauvres, surtout entre 1997 et 2000, et augmentation continue chez les
non-pauvres

§ En contrélant pour autres variables :
S - Pauvres : utilisation services publics en légere hausse entre 1997 et 2000 (mais pas significative), forte hausse entre 2000 et
= 2003 (OR = 2.255, significatif). Entre 2000 et 2003, hausse de utilisation services privés (OR = 1.782, significatif), avec
] taux d’augmentation plus élevé qu’entre 1997 et 2000.
) - Non-pauvres : utilisation services publics en hausse sur toute la période, mais moins rapidement entre 2000 et 2003.
S - Augmentation de I’utilisation des services privés a taux identique dans les 2 périodes.
H Sur les dépenses de santé :
o Proportion de ménages avec malade, ayant des dépenses de santé catastrophiques (toutes différences entre années sont
¥ significatives au niveau de 5%) :
;5 - Pauvres : baisse 1997-2000 mais hausse 2000-2003 (de 2.35 a 3.11%) [attention, les résultats en contrdlant pour les autres
variables sont différents, voir ci-dessous]
- Non-pauvres : baisse sur toute la période
En contrélant pour autres variables :
- Pauvres : diminution significative et substantielle de I’incidence des dépenses catastrophiques entre 1997 et 2000. Pas de
réduction significative entre 2000 et 2003, mais pas non plus de hausse (contrairement aux données descriptives ci-dessus).
- Non-pauvres : incidence des dépenses catastrophiques en baisse Iégére et non significative entre 1997 et 2000, relativement
grande et significative entre 2000 et 2003
Méthode : données administratives du Ministére de la santé.
Sur I’utilisation des services :
. »  Entre I’année fiscale 2002-2003 et I’année fiscale 2000-2001 :
§ - Augmentation de 84% des consultations dans les structures sanitaires publiques et privées sans but lucratif
S - Augmentation de la proportion d’enfants recevant la 3° dose de vaccin DTP (gratuit avant abolition) (de 48 a 84%)
= - Nombre d’hospitalisations stable
s - Baisse des accouchements en milieu de soins (de 23 a 20%).
- Méthode : Village census du Ministére des finances (2002) :
g Sur les dépenses de santé :
E - Paiements informels dans les structures publiques déclarés par 9 % des répondants

Autres :
- Pauvres: préférence accrue pour les structures publiques, réduite pour les guérisseurs.
- Riches: préférence réduite pour les structures publiques, accrue pour les structures privées sans but lucratif.

Sénégal

2005 : exemption des paiements pour les actes d’accouchements et césariennes dans les formations sanitaires publiques
2006 : exemption des paiements des services pour les personnes agées de 60 ans et plus.

Witter, S., et al. (2008)

Méthode : évaluation menée dans les 5 districts ayant mis en place I’exemption de 2005

Sur I'utilisation des services :

- Augmentation significative du nombre d’accouchements dans les formations sanitaires publiques en 2005 (44%)

- Augmentation significative du nombre de césariennes dans les formations sanitaires publiques en 2005 (5,6%)

- Taux de mortalité néo-natale stable, voire baisse du taux pour les femmes ayant accouché par césarienne dans certains
districts

Sur la qualité des soins :

- Perception de la qualité des soins par la population et les acteurs inchangée

- Pas de réduction des codts associés a la politique, notamment parce que les formations sanitaires continuent de faire payer
les services censément gratuits (afin de limiter le manque a gagner et faire face aux pénuries de consommables), a
I’exception notable des césariennes

- Augmentation des colits pour les autres services et consommables (surtout les médicaments) rapportée par la population

Tanzanie

200- (?) : Exemption des paiements pour les services maternels et infantiles dans les formations sanitaires publiques




Kruk, M. E., et al. (2008)

Méthode : étude réalisée en 2007 auprés de 1204 femmes dans un district rural.

Sur I'utilisation des services :

- 36.6% des répondantes ayant donné naissance a leur dernier enfant dans une formation sanitaire, dont 46.5% dans une
structure religieuse (contexte : 55 structures publiques contre 15 structures religieuses)

- Plus de 30% des femmes ayant accouché dans une structure publique se sont rendues a I’hdpital public

Sur les colits associés aux soins :

- Maintien des frais pour les accouchements, dont des frais médicaux informels ou des dessous-de-table demandés par le
personnel de santé (rapporté par 73.3% des répondantes ayant accouché dans une formation sanitaire)

- Co(t moyen de I’accouchement plus élevé dans les structures religieuses par rapport aux formations publiques

Sur les dépenses de santé :

- Dépenses pour les services plus souvent rapportées par les femmes ayant accouché dans une structure religieuse, par rapport
aux femmes ayant accouché dans une structure publique (86.5% contre 62.5%)

- Dépenses pour les services rapportées plus souvent par les femmes ayant accouché dans un hdpital public, par rapport aux
femmes ayant accouché dans un dispensaire public ou dans un centre de santé (respectivement 78.9%, 73% et 26.3%)

- Répartition des dépenses dans les structures publiques vs. structures religieuses : transport (53.6% contre 15.4%), frais au
prestataire de soins (26.6% contre 57.1%), médicaments et services diagnostics (9.1% contre 21.8%), séjour a la maternité
(8.5% contre 5.7%), consommables durant I’accouchement (2.2% contre <0.1%)

- Frais au prestataire de soins plus souvent rapportés par les femmes ayant accouché dans les dispensaires publics, par rapport
aux femmes ayant accouché dans les centres de santé ou les hopitaux publics (respectivement 84.6%, 35.7% et 30%)

Sur la qualité des soins :

- Qualité des soins percue comme assez mauvaise dans les dispensaires, comparée a la qualité des centres de santé et des
hdpitaux




2- Personnels de santé

Afrigue du Sud

Bhayat et

Cleanton-

Jones
(2003)

Disponibilité du personnel soignant :
- Hausse du ratio patient / soignant

Walker, L. et al. (2004)

Satisfaction du personnel soignant :

- Sentiment mixte des infirmieres interrogées par rapport au fait que procurer des soins gratuits puisse étre valorisant
personnellement

- Sentiment que la charge de travail s’est accrue considérablement partagé par 84% des infirmieres interrogées, avec
le sentiment d’impacts négatifs sur leur pratique, comme le manque d’intimité pendant la consultation,
I’impossibilité de remplir certaines fonctions, le manque de temps pour les consultations, mais également a titre
privé, comme le sentiment d’étre exploité, surmené ou encore frustré

- Sentiment mixte des infirmiéres interrogées par rapport a I’évolution des relations de travail

- Communication satisfaisante avec les médecins et entre le personnel des cliniques selon environ 40% des
infirmiéres interrogées, mais mauvaise communication avec le personnel non-médical

Ghana

Ansong-

Tornui,

J., etal.
(2007)

Disponibilité du personnel soignant :
- Disponibilité des sages-femmes

Bosu,
W. K.,

et al.
(2007)

Disponibilité du personnel soignant :
- Augmentation de la charge de travail pour le personnel

Witter, S., M. Aikins, et al.

(2007)

Disponibilité du personnel soignant : )

- Insuffisance du personnel médical face a I’augmentation du nombre d’accouchements : seulement 29% (région 1°
vague) et 19% (région 2° vague) pensent qu’il y a assez de personnel pour faire face a la hausse du nombre
d’accouchements

- Augmentation de la charge de travail pour le personnel mentionnée par 61% des répondants

Stratéqgies salariales et organisationnelles :

- Prime de motivation reliée a la charge de travail pour accouchements, instaurée par certaines régions (pas au niveau
national) : 12% des soignants (travaillant dans région 1°° vague) regoivent une prime reliée a charge de travail pour
accouchements. Sage-femmes regoivent prime la plus élevée

- Augmentation des salaires du personnel médical, a I’exception des accoucheuses traditionnelles (19% de leur salaire
de base)

Witter, S., D. K.

Arhinful, et al.

(2007)

Disponibilité du personnel soignant :

- Augmentation de la charge de travail pour le personnel

- Non-inclusion des accoucheuses traditionnelles, a I’exception d’une région

- Pour certains soignants, perte du revenu tiré des ventes de petit matériel aux parturientes.

Stratégies salariales et organisationnelles :

- Hausse générale des salaires, liée aux réformes salariales dans le secteur public

- Prime de motivation (petit paiement par accouchement pour sages-femmes et personnel de soutien) instaurée par 1
région étudiée (pas mesure nationale)

Kenya

Chuma,

J., etal.
(2009)

Disponibilité du personnel soignant
»  Apres 2004 :
- Augmentation de la charge de travail du personnel

Ouganda

Burnham, G., et al.

(2004)

Méthode : perceptions de 73 soignants et 78 comités de gestion, une année aprés I’abolition
Stratégies salariales et organisationnelles :

-Recentralisation du paiement des salaires du personnel de santé

Disponibilité du personnel soignant :

- Nombre moyen de consultations par soignant : + 46.9% (tous), +19.5% (<5 ans).

- Réduction voire arrét de I’activité des comités de gestion.

Satisfaction du personnel soignant :

- Attitude négative du personnel face a son travail depuis abolition

- Perte des suppléments de salaire pour personnel

Kajula,

P. W,

et al.
(2004)

Satisfaction du personnel soignant :
- Baisse de moral des soignants




Stratéqgies salariales et organisationnelles :

§ ~> _. & | -Hausse des salaires mentionnés par les soignants juste apres abolition, de moins en moins par la suite
% £ ; § - Disparition des primes de motivation financiére suite a I’abolition pour beaucoup de soignants

S5 =

pd

- Stratégies salariales et organisationnelles :

Ty - Hausse du salaire des médecins (+ 66%)

” § - Accélération de la réforme de gestion de la masse salariale

g - Amélioration du systeme de paiement des salaires

> © - Efforts de recrutement accéléré de personnel




3- Information sanitaire

Ghana

K. Arhinful,
et al. (2007)

Witter, S., D.

- Pas d’information disponible au niveau central sur le nombre et le type d’accouchements réalisés, ainsi que sur le
montant des remboursements




4- Médicaments et vaccins

Afrigue du Sud

- Sentiment que les médicaments essentiels ne sont pas disponibles en temps partagé par 80% des infirmiéres

LB _ é‘ - Pénurie de médicaments et de consommables citée par les infirmiéres interrogées comme une barriére importante
g - 8, de I'implantation de la politique et comme un probléme majeur dans leur relation avec les patients
Ghana

L - Disponibilité des consommables et équipements de base pour les soins obstétriques d’urgence

E5TE

25 %R
<=~

- o —~ | - 76% (région le vague) et 59% (région 2e vague) pensent qu’il y a assez de médicaments et consommables pour le
‘f_’. ) : 'é nombre accru d’accouchements mais seulement quand la politique était financée
g=58
2= <3

Kenya

o= > Apres 2004 :

ESY - Pénurie des médicaments avant la fin du ravitaillement ou inadéquation par rapport aux besoins, incitant les
g < 8 formations sanitaires a faire payer les médicaments

=
Madagascar
- Index de disponibilité des médicaments : 72% contre 73% pendant la crise précédant I’abolition, et 86% avant la

S - | crise

= =R 5 | -Problemes de disponibilité post-crise attribués a la hausse du nombre de consultations résultant de I’abolition, et a la
;‘:9 © s @ mauvaise organisation de la distribution des médicaments gratuits
3= -3 millions US$ de médicaments acheté par le centre gouvernemental de distribution de médicaments apres crise,

pour distribution gratuite (commencée seulement fin décembre 2002)
Ouganda

- Méthode : Perceptions de 73 soignants et 78 comités de gestion, une année apres I’abolition.

ER g -Sur disponibilité médicaments, contrasté mais plus de réponses positives
E @ § -Stocks additionnels de médicaments fournis lors de I’abolition épuisés 7 mois plus tard
g0

- -Disponibilité médicaments en légere baisse (significative au niveau de 1%)

[Cal —_
ge 58

c c O
T g S
a

G - =" Problemes de disponibilité des médicaments, incluant antipaludéens.
= == ‘8’ - Report vers le privé pour I’achat de médicaments
S o @ Q| -Nombreux cas de prescriptions incomplétes pour le paludisme

< . Méthode : Fiches de stocks de 2000 (avant abolition) a 2002.

g E o - Augmentation du nombre de jours de ruptures de stocks en 2001 par rapport a 2000, puis baisse en 2002 (mais
2% § aucune différence significative)
S - Révision des procédures de commande de médicaments pour accélérer les livraisons

Nabyonga-Orem, J., et al. (2008)

Méthode : Fiches de stocks de 85 structures dans 5 districts, années 2000 (avant abolition) a 2003.

- Quantité de médicaments recue en hausse apreés I’abolition dans les structures publiques (mais selon les régressions,
I’abolition n’est pas un facteur significatif)

- Augmentation du nombre de jours de rupture de stocks peu aprés I’abolition, puis réduction

Méthode : Perceptions communautés (71 focus groups), informateurs-clefs (140 soignants et autorités de santé) et 71

comités de gestion aprés I’abolition.

- Augmentation progressive de la disponibilité des médicaments dans les années suivant I’abolition

- Malgré les améliorations, la moitié des communautés et 1/4 des comités de gestion disent que certains patients ne
recoivent pas médicaments a cause de problémes de disponibilité

- 80% soignants déclarent retards de livraison des médicaments, surtout dans I’année suivant I’abolition, attribué aux
lourdeurs de bureaucratie au niveau du district

- Libération immédiate de 526 000 US$, du Ministére des Finances vers les districts, pour I’achat de médicaments
(hausse de 22% du budget médicaments)




- Augmentation des allocations budgétaires pour les médicaments, surtout pour les structures de santé primaire

83 § rurales (ex : 500 000 US$ attribués par le gouvernement aux districts pour des commandes de médicaments juste
$ : & aprés Iabolition)
Sénégal
_ - Retard dans la distribution des kits d’accouchements
§ o Eg - Répartition géographique des kits d’accouchements hétérogene
~‘§= @ S - Sous-distribution des kits d’accouchement
A<




5- Financement du systéme de santé

Ghana
Politique financée par le fonds d’annulation de la dette pour les pays pauvres trés endettés (PPTE). Centres de santé remboursés
sur la base d’un tarif national, en fonction du nombre et du type de prestations fournies.

Modalités d’allocation :

® - Décentralisation des fonds (et de la responsabilité d’application de la politique) aux districts, dans une collaboration
< g entre le secteur santé, et les District Assemblies qui agissent comme gestionnaire de fonds.

LS - Structures sanitaires exemptent les parturientes puis I’administration sanitaire de district fait le lien avec les District
g Assemblies pour faire rembourser les structures sanitaires

P © Modalités de paiement :

- Taux de remboursement fixé par le Ministére de la Santé selon le type d’accouchement et de structure sanitaire

Modalités de paiement :

- Selon la réglementation nationale de 2004, pour régions, allocation en fonction du nombre d’accouchements prestés
avec un taux unitaire plus élevé pour les régions plus pauvres. Mais dans 1 région étudiée, allocation aux districts selon
le nombre de structures sanitaires

- Taux fixes de remboursement approuvés par le Ministére Santé selon le type d’accouchement et de structure sanitaire.
Mais dans 2 régions étudiées, taux de remboursement variables, plus ou moins éleves que les codts réels.

- Flexibilité entre les hopitaux et les centres de santé pour le remboursement des frais en cas de référence, devant
I’absence de réglementation

Disponibilité des fonds :

- Source : fonds d’allegement de la dette (PPTE); mais difficile pour Ministére Santé d’argumenter pour poursuite
financement, a cause de I’implantation de I’assurance-santé nationale depuis fin 2005.

- Pendant la 1°"® vague, pas de financement prévu pour le surplus de clientes venant des régions non exemptées

- Financement difficilement prévisible, insuffisant et discontinu, impliquant un retour au paiement des soins dans
certains districts, une crise de confiance parmi les acteurs du public et du privé, la suspicion des patients sur
I’utilisation des fonds, et parfois I’accroissement de dettes par les établissements de santé

- Mesure sous-financée de 34% en 2004, de 73% en 2005 quand toutes les régions sont couvertes.

- Fonds versés en début d’année fiscale, mais insuffisants pour I’année

- Plainte que pas de financement additionnel pour le codt d’administration du mécanisme

Witter, S., D. K. Arhinful, et al. (2007)

Disponibilité des fonds :

-Au début, financement avec fonds de I’initiative PPTE (contr6lés par Ministére Finances). Mais supprimé en 2005 :
perception que la nouvelle assurance-santé nationale prendrait le relais (mais en fait, son implantation est plus lente que
prévu). Bailleurs interrogés disent que niveau central n’a pas sollicité d’autres financements.

-Financement difficilement insuffisant et discontinu, impliquant une crise de confiance parmi les acteurs du public et du
privé, la suspicion des patients sur I’utilisation des fonds, et parfois I’accroissement de dettes par les établissements de
santé

Facteurs d’explication :

» Imprédictibilité de I’environnement financier

» Plusieurs politiques concurrentielles, notamment I’assurance-maladie au Ghana

> Intéréts et perspectives différents selon les acteurs du systéme (au niveau national, les décideurs ont intérét a
prendre des risques sur le plan politique, mais ne se préoccupent pas de la gestion)

» Manque d’information (horizontale et verticale) sur le financement de la politique, conduisant a une gestion
inappropriée

» Multiplicité des acteurs impliqués, conduisant a un manque de responsabilisation et de supervision

Modalités d’allocation :

-Fonds envoyés aux districts (d’abord aux autorités politiques locales, puis via I’administration sanitaire) pour
rembourser les structures sanitaires selon le nombre d’accouchements

-Pas de plan fixant durée et colt du programme, provenance des fonds

Modalités de paiement :

-Fixation de taux de remboursement selon le type d’accouchement et de structure sanitaire (taux de remboursement
supérieur pour les structures privées puisqu’elles ne regoivent pas de subventions publiques)

Witter, S. and S. Adjei (2007)

Disponibilité des fonds :

- Financement avec fonds d’allegement de la dette (PPTE)

- Niveau national dit ne pas avoir été informé du 2e versement (2005), donc n’a pas donné d’instructions d’utilisation.
Modalités d’allocation :

- Fonds envoyés aux districts pour rembourser structures sanitaires selon nombre d’accouchements

Modalités de paiement :

- Taux fixes de remboursement approuvés par Ministere Santé, selon type d’accouchement et de structure sanitaire

Witter, S., M.
Aikins, et al
(2007)

Déblocage de fonds supplémentaires :
- Environ 2 millions US$ “voted” pour I’exemption dans les 4 premiéres régions

Bosu, W. K.,
et al. (2007)

Kenya




»  Apres 2004 :
Disponibilité des fonds :

§ - Perte de revenu pour les formations sanitaires au centre des préoccupations du personnel soignant
< - Pas d’homogénéité des montants et types de frais demandés aux patients entre les formations sanitaires
; - Faible adhésion des formations sanitaires a la politique (non-adhésion de 14 formations sanitaires sur 20), sauf parmi
= les dispensaires
= Facteurs influencant la non-adhésion des formations sanitaires a la politique :
o » Pénurie de médicaments ou médicaments non adaptés aux besoins
g » Nécessité de maintenir la prestation des soins, face a I’insuffisance des allocations budgétaires octroyées par le
S gouvernement et au faible codt des frais d’enregistrement
» Nécessité de payer le personnel de soutien et les services des laboratoires (souvent privés)
» Offre de services large, voire soins hospitaliers
S= Disponibilité des fonds :
8 ; ¥ | - Manque de fonds du gouvernement pour poursuivre la politique d’exemption, donc rétablissement graduels des
s -3 paiements des soins en avril 1992
20>
Madagascar
- Disponibilité des fonds :
E_ o - Incertitudes sur la faisabilité financiére de maintenir I’exemption dans le temps, tout en préservant qualité des services
é; g (dépend probablement en grande partie de I’engagement des bailleurs de fonds dans les secteurs de la santé et de
= & I’éducation)
Ouganda
- Déblocage de fonds supplémentaires :
E < g - Subvention du Ministére de la Santé de 5.5 millions US$ [chiffre erroné ? pas cohérent avec chiffres dans autres
S articles], tiré du District Health Services Project financé par la Banque Mondiale (= augmentation de 22% du budget
a0~ des médicaments du Ministére pour 2001)
Disponibilité des fonds :
2= |- Incapacité des structures sanitaires d’assumer les dépenses récurrentes (achat médicaments, recrutement et motivation
S2d du personnel)
= - & | Modalités d’allocation :
<= - Décision abrupte n’a pas permis la mise en place a temps d’arrangements viables (notamment de réformer le
déboursement de fonds et les systémes de gestion)
< Déblocage de fonds supplémentaires :
2= i | - Augmentation du budget du secteur santé pour compenser perte des revenus liée a I’exemption
S © 8 | Modalités d’allocation :
8 < & | - Flexibilité accrue d’utilisation des fonds par districts, pour diriger fonds vers domaines auparavant financés par les
< paiements des usagers
Déblocage de fonds supplémentaires :
Il - Libération immédiate de 526 000 US$ du Ministére des Finances vers les districts, pour I’achat de médicaments (=
= hausse de 22% du budget médicaments).
Eo - Augmentation du budget de la santé de 12.5 millions US$ pour I’année fiscale débutant 4 mois aprés I’abolition, pour
o § couvrir la perte du revenu liées a I’exemption
g ~ - Augmentation des subventions pour les dépenses récurrentes (hors salaires) entre 2000/01 et 2002/03, de 165% pour
§< centres de santé et de 66% pour hdpitaux
_§‘ Modalités d’allocation :
z - Flexibilité accrue d’utilisation fonds par districts, pour diriger fonds vers domaines auparavant financés par les
paiements des usagers
Modalités d’allocation :
@ - Introduction de mécanismes de gestion des fonds avec les subventions des bailleurs transitant par le budget national,
=5 dans une approche sectoriel, pour réduire les problemes posés par des approches importées par les bailleurs de fonds et
%) § mieux harmoniser I’afflux de ressources dans le secteur de la santé
s> Disponibilité des fonds :
2w - Sous-investissement dans le secteur de la santé pour délivrer les soins de santé de base, qui conduit a la pénurie de
N médicaments, laboratoires non fonctionnels, personnel non qualifié, non supervisé et pas motivé et qui ont contribué a

I’utilisation des pharmacies et laboratoires privés




Déblocage de fonds supplémentaires :
- Allocations budgétaires accrues pour les médicaments, surtout pour les structures de santé primaire rurales. Par ex,

© juste apres abolition, gouvernement a fourni 500 000 US$ aux districts pour commandes de médicaments.
§ - Dans les 2 ans suivant I’abolition, dans les allocations par le Ministére des Finances, le budget du secteur santé est
=~ celui qui a le plus augmenté proportionnellement
= Modalités d’allocation :
@ - Réformes facilitées par le passage du financement par projets au financement via le budget gouvernemental a partir de
” 2001-2002
g Disponibilité des fonds :
> - Puisque pas d’introduction graduelle de financement alternatif, pertes de revenu pour les structures sanitaires
- Décision soudaine, donc plan du Ministére Santé pour introduction graduelle de financement alternatif n’a pas pu étre
suivi.

i - Augmentation de son financement par le gouvernement pour les services de santé de district, pour compenser la perte
¥ = fg de revenu liée a I’exemption (les paiements directs finangaient environ 5% des dépenses totales au niveau des
Q @ 8/ structures sanitaires)

Sénégal

. > Aprés 2005 :
& © &' | Disponibilité des fonds :
'§ ; & | - Retard dans les remboursements

- Sous-distribution de kits d’accouchement, mais sur-financement des césariennes (de 18% en 2005 et 30% en 2006)




6- Gouvernance et leadership

Afrigue du Sud

Walker, L. et al.

(2004)

Développement de collaboration et de coalition :

- Perception positive de la politique par les infirmieres

- Facteurs cités le plus fréquemment comme barriere importante a I’implantation de la politique : pas d’implication
des infirmieres dans le processus, communauté insuffisamment informée, manque de planification, manque de
personnel supplémentaire, personnel insuffisamment informé

- Frustration des infirmiéres de ne pas avoir été consultées dans le cadre de la politique, créant le sentiment d’un
large gouffre entre les décideurs et le personnel de santé en 1°° ligne, et d’un manque de reconnaissance

- Frustration de 2 coordinateurs sur 3 par rapport au fait de ne pas avoir été impliqués dans le processus
d’implantation de la politique

Ghana

Witter, S. and S.

Adjei (2007)

Développement de collaboration et de coalition :

- Perception positive de la politique par les acteurs du systéme

- Régions pas consultées pour estimer les fonds requis, pas informées sur durée d’utilisation des fonds versés, sur
date du versement suivant

Orientation politique :

- Guidelines d’implantation publiées par Ministere Santé en 2004, mais trés peu de soutien/supervision de
I’implantation

Witter, S., D. K.
Arhinful, et al. (2007)

Orientation politique :

-Compréhension relativement similaire de la politique par les acteurs du systéme de santé

-Administration du systeme d’exemption gérable

-Perception que les communautés sont bien informeées et enthousiastes

-Manque d’information sur le financement du systéme et le systéme d’allocation des fonds

Développement de collaboration et de coalition :

- Manque de suivi et de responsabilité vis-a-vis de la politique du a la complexité du processus et a la multiplicité
des acteurs

- Faible supervision

- Problémes de compréhension parmi certaines sages-femmes

Witter, S., M. Aikins,

et al. (2007)

Développement de collaboration et de coalition :

- Gestionnaires locaux pas consultés sur les besoins, pas informés du calcul des versements, de la période couverte,
de la date du prochain versement

Orientation politique :

- Mesure publicisée par les réunions avec les leaders traditionnels, TV/radiodiffusion, réunions publiques, mais pas
toujours bien comprise par communautés.

- Plupart des soignants interrogés ont été informés de I’exemption par canaux officiels ou par circulaires

- Personnel médical informé de la politique, a I’exception des accoucheuses traditionnelles non inclues dans la
politique

Kenya

Chuma,

J., etal.
(2009)

Orientation politique :

- Méconnaissance de la politique, et notamment des exemptions et des montants a percevoir, par le personnel
soignant, et les autorités de district

- Perception positive de la politique par le personnel soignant

Madagascar

Fafchamps,

M. and B.

Minten
(2007)

- Décalage entre I"implantation de la politique a Antananarivo et son implantation dans les zones rurales (93% des
formations sanitaires mettant en place I’exemption dans la province d’Antananarivo contre 74% des formations
sanitaires rurales incluses dans I’étude), du a la difficulté du gouvernement d’asseoir son autorité sur I’ensemble
des provinces

QOuganda

Basaza,

R., etal.

(2007)

Orientation politique :

- Conflit entre la promotion des régimes communautaires d’assurance maladie, qui ne bénéficie plus de I’impulsion
politique, et I’abolition des paiements directs

Deininger
,K.and P.
Mpuga

(2004)

Orientation politique :

- Abolition fait partie d’un plan stratégique plus large pour le secteur santé, impliquant réorientation vers les services
de santé de base, augmentation (modeste) du financement total, passage des bailleurs d’un financement par projets
a un financement sectoriel

Kajula,

P. W,

et al.

(2004)

Orientation politique :

- Interventions environnementales (lutte contre les vecteurs du paludisme) affectées par la politique
- Réduction des activités d’éducation a la santé dans les communautés a certains endroits




Sénégal

Witter,

S., et

al.
(2008)

Orientation politique :

- Connaissances de la politique hétérogénes et méconnaissance de ses implications pratiques
- Différences de gestion dans les formations sanitaires, notamment sur les types de services payants






