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Comment progresser vers la couverture sanitaire
universelle en situation de crise : enseighements tirés

de la recherche.

Document de synthese préparé par Sophie Witter et Benjamin Hunter

Au cours des dix derniéres années, la couverture sanitaire
universelle (CSU) est devenue I'une des principales
aspirations de la politique et de la recherche en matiére de
santé. En atteste son inclusion en tant que cible dans les
objectifs de développement durable : « réaliser la couverture
sanitaire universelle, y compris la protection contre les
risques financiers, ’accés a des services de santé essentiels
de qualité ainsi que I'accés a des médicaments et vaccins
essentiels sirs, efficaces, de qualité et d’un prix abordable
pour tous ». Ce document de synthése passe en revue la
signification de la CSU et en résume les enseignements pour

réaliser la CSU en situations de crise.

Qu'est-ce que la Couverture
sanitaire universelle ?

La CSU est généralement présentée comme la fourniture de soins

de santé a I’'ensemble de la société de fagon a protéger les usagers
de difficultés financiéres'. Les préoccupations vis-a-vis du colt des
soins de santé ne sont que le reflet du rble que les dépenses de

santé peuvent avoir sur I'inaccessibilité aux soins, en particulier pour
les groupes sociaux les plus pauvres, et sur la perpétuation de la
pauvreté? . Les recommandations internationales pour la réalisation

de la CSU se concentrent sur un « paquet minimum » de services de
santé pouvant étre dispensés universellement et gratuitement, puis
étendus pour inclure un ensemble plus large de services (voir Figurel)®.
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Figure 1. Trois dimensions a considérer lors de la progression
vers une couverture universelle Source: World Health Organization,
2014. Disponible sur : http://bit.ly/SHboRo
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Messages clés

e La CSU est un objectif normatif pour les pays en situation
crise, de méme que pour tous les autres ; en effet, son
importance est d’autant plus grande dans les contextes
ou les besoins sont généralement plus élevés et ou les
disparités relatives a la couverture et a I’équité sont
souvent plus extrémes.

* Compte tenu des ressources limitées, la CSU présente
des compromis particulierement importants dans
nombre de situations de crise, méme s’il existe des
fenétres d’opportunités, notamment des « rentrées
d’argent inattendues » provenant de ressources
extérieures et d’une marge de manceuvre pour davantage
de réformes structurelles.

Lors de la gestion de crises, il est important d’élaborer un
plan et une vision a plus long terme pour progresser vers la
CSU, I’établir et 'adapter au niveau local.

Les exemples de réussite soulignent I'importance d’une
mutualisation accrue des risques, en particulier pour

les groupes vulnérables ; d’'une élaboration de paquets
d’activités reflétant les services hautement prioritaires
dans ces contextes (tels que le traitement des
traumatismes, la prise en charge des besoins
psychosociaux, les prestations destinées aux victimes
de violences sexuelles et les soins de santé mentale) ; et
de 'augmentation des capacités pour réglementer divers
prestataires et systemes de santé (voir le document
connexe sur les différents types de prestataires en
situations de crise).

Une expansion progressive basée sur une estimation du rapport
co(t-efficacité, de I'équité et de la protection contre les risques
financiers pourrait assurer que les services les premiers a étre étendus
soient les plus prioritaires. Cela risque toutefois de donner priorité

a des interventions faciles a définir, présentant des effets facilement
mesurables, comme la vaccination, plutét qu’a des problemes
multifactoriels plus complexes, comme la santé mentale.

L’ensemble des documents de synthése de cette série est accessible sur : http://bit.ly/2rUPRH9

Cette série de documents d’information a été élaborée par le ReBUILD Research Programme Consortium afin d’éclairer un certain

nombre de questions essentielles concernant les systemes de santé dans un contexte de crise ; il s’appuie a la fois sur le travail de
ReBUILD et sur de nombreuses autres sources. Les problemes ont été identifiés lors une étude relative a I’établissement d’un
programme de recherche réalisée par le Groupe de travail de Health Systems Global sur la thématique des systémes de santé

dans les états fragiles en proie a des conflits.
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Comment progresser vers la couverture sanitaire universelle en situation de crise :

enseignements tirés de la recherche.

Bien que faisant apparemment I'objet d’un consensus, chacun des
trois termes qui définissent la CSU -- couverture, sanitaire et universel
-- restent sujets & interprétation et & contestations®. A ce jour, les
chercheurs et les politiciens travaillant a la réalisation de la couverture
sanitaire universelle se sont essentiellement penchés sur I'expansion
de I'acces aux soins de santé via des modéles d’assurance maladie
sociale®®. Cela correspond a la conceptualisation originale de la
couverture sanitaire universelle approuvée par I'Organisation mondiale
de la santé en 2005. Cependant, il est a craindre que privilégier
I'expansion de la couverture d’assurance ne détourne I'attention

loin des interventions préventives et autres interventions de santé
publique’. L'importance accordée aux mécanismes de financement
basés principalement sur I'assurance maladie sociale peut, par
ailleurs, exclure de nombreux groupes parmi les plus pauvres qui
exercent des emplois officieux et/ou ne peuvent pas se permettre

de payer de cotisations d’assurance®. Qui plus est, « couverture »
d’assurance ne signifie pas nécessairement protection financiere

- il est bien établi que, dans certains régimes, les utilisateurs sont
exposeés a débourser des sommes a leur charge élevées, comme par
exemple au Rwanda®.

A quels problémes particuliers se
heurte Ia réalisation de la CSU en
Situations de crise ?

Les crises s’accompagnent souvent d’une baisse de I'emploi

formel ; la capacité réduite des citoyens a payer les soins de

santé est aggravée par la baisse des revenus des gouvernements

et par la réduction des dépenses destinées a la santé de ces
derniers. Les zones en situation de conflit, en particulier, peuvent
étre confrontées a la destruction d’établissements de santé, a la
perturbation de processus de systemes tels que I'approvisionnement
et les informations relatives a la santé, ainsi qu’a I’émigration ou au
déces d'agents de santé'®'", Toute destruction ou militarisation des
infrastructures de transport ne fait qu’exacerber les problemes liés a la
couverture géographique des services de santé.

Tout en faisant face a la perte de ressources disponibles, les
personnes vivant dans des situations de crise doivent également

faire face a une rapide évolution de la charge que représente la
maladie. Cela comprend les blessures et les maladies associées a la
violence, la diminution de la disponibilité des produits alimentaires,

la résurgence de maladies infectieuses, les problemes de santé
mentale qui accompagnent les crises, ainsi que I'impact croissant des
maladies chroniques dans le monde entier'?. Les gouvernements sont
par conséquent censés faire plus avec moins, et ce sont les agents de
santé qui subissent les conséquences de ces pressions.

Ces problemes s’aggravent lorsque certains groupes sociaux
percoivent le gouvernement comme inefficace ou ne répondant pas
aux attentes et entament par la-méme sa légitimité (voir le dossier
connexe sur les systémes de santé et le renforcement de I'Etat) .
Cela peut davantage réduire la capacité de I'Etat & percevoir des
imp6ts et des cotisations d‘assurance pour financer le systeme de
santé. De méme, les crises peuvent saper la cohésion sociale et
conduire a I'exclusion de certains groupes sociaux du systeme de
santé en raison de leur appartenance ethnique ou de leur religion.

Gerer les compromis pour realiser la
CSU en situations de crise
Les fenétres d'opportunités

Les séquelles découlant des crises peuvent offrir des possibilités
d’accélérer les progres en matiere de CSU, tout comme elles peuvent
promouvoir la résilience des systemes de santé (voir le document
connexe sur la résilience des systemes de santé). L’Allemagne,

la France et certains pays d’Amérique latine sont des exemples
couramment cités comme étant des pays qui ont saisi I'occasion
d’une crise pour dynamiser la réalisation de la CSU'. Il faudra
peut-&tre un certain temps avant que ces fenétres d’opportunité

ne se manifestent au cours de la reconstruction des capacités et la
légitimité de I'Etat en matiére de gouvernance du systéme de santé

; ces fenétre s’inscrivent souvent dans une trajectoire de politique a
long terme qui repose sur une volonté politique nationale d’introduire
et de mettre en ceuvre des réformes (voir le document connexe

sur ’économie politique de la réforme du systéeme de santé)'.
Ce fut le cas en Sierra Leone, ou il a fallu plusieurs années avant que
I’environnement politique ne soit en mesure d’entamer les réformes
sanitaires soutenues par le gouvernement et les donateurs, et qui ont
conduit a I'lnitiative de la gratuité des soins de santé'” ; toutefois, cette
dynamique de réformes s’est rapidement volatilisée™. Il est par ailleurs
important de regarder au-dela des acteurs au niveau national, en
formant par exemple des responsables au niveau des districts'®, afin
de garantir une meilleure mise en ceuvre des politiques de la CSU.

Les marges de manceuvre budgétaire et les
mécanismes de financement de la santé

Les gouvernements des pays touchés par une crise disposent de
capacités limitées pour étendre la couverture des soins de santé en
raison de contraintes fiscales et de gouvernance, et devraient peut-
étre recourir au soutien de donateurs pour maintenir la couverture
actuelle. Les pays post-conflit qui ont bien progressé dans la
réalisation de la couverture universelle, au moins pour les services

de base, I'ont fait en combinant plusieurs stratégies et en bénéficiant
d’un financement important de la part de donateurs. Au Rwanda,
I’assurance maladie communautaire (mutuelle de santé) a contribué a
réduire les frais a la charge des usagers, les soins de santé primaires
ont été renforcés et de nombreux systemes mis en place pour la
riposte au VIH ont été étendus pour inclure d’autres médicaments

et informations?®?!. Au Cambodge, la suppression des frais a la
charge des utilisateurs a été renforcée grace au remboursement

des prestataires par des fonds d’équité en santé?>?. Dans les deux
cas, les donateurs ont joué un réle crucial dans le financement de

la fourniture de soins de santé grace a des fonds communs, ce qui
souléve des questions distinctes sur la durabilité de la couverture dans
ces environnements.

Il est important que les personnes soient protégées contre les
difficultés financieres lorsqu’elles ont besoin de soins de santé?*.

Les systemes de financement a portée limitée, mal congus ou mal
gérés peuvent en réalité exacerber les dépenses a leur charge. Par
exemple, I'Initiative pour la gratuité des soins de santé en Sierra Leone
n’a pas permis de réduire les dépenses comme il I'était prévu parce
que la disponibilité accrue de certains services a suscité Iutilisation
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accrue d’autres services importants qui n’étaient pas gratuits®. Les
lacunes dans la mise en ceuvre sapent les politiques de gratuité des
soins, telles que les problemes de décaissement de fonds publics au
Zimbabwe, qui ont entrainé la croissance des frais officieux a la charge
des utilisateurs®. Dans de telles circonstances, la formalisation des
frais a la charge des utilisateurs peut en réalité réduire les dépenses
personnelles si les frais formels sont inférieurs aux frais officieux?’.

Le paquet de services

Compte tenu des contraintes affectant les ressources
susmentionnées, les gouvernements sont confrontés a des décisions
difficiles quant aux services a offrir gratuitement par le biais des
systemes de santé publique et, de Ia, sur la maniére de passer a

la CSU. Dans les zones touchées par un conflit, les programmes
d’urgence portent généralement sur les interventions de soins de
santé primaires en lien a la santé maternelle, néonatale et infantile,

a la vaccination, a la nutrition, aux services de santé mentale, au
diagnostic et au traitement de certaines maladies transmissibles

et non transmissibles. Les services relatifs aux traumatismes et

aux violences sexuelles et sexistes sont importants dans les zones
touchées par le conflit. Par exemple, des services de conseil, de
traitement et d’orientation pour les victimes de violences sexuelles
étaient compris dans les mesures d’urgence au Libéria. Les
prestataires doivent étre correctement formés, dotés des ressources
nécessaires et encouragés dans la mise en ceuvre les services choisis,
de peur que les paquets ne ressemblent peu aux services réellement
fournis. Ces paquets peuvent ensuite servir de base a I'extension de la
couverture pour inclure d’autres interventions d’un bon rapport coCt-
efficacité, équitables et offrant une protection financiere®.

Dans certains pays, les prestataires de santé non gouvernementaux
et privés ont été intégrés aux systemes de santé publics (soit par
contrats, soit par accords informels) afin d’accroitre la couverture
géographique des soins de santé a toute une gamme de situations

de crise (voir le document connexe sur le réle des différents
prestataires dans I’expansion de la couverture santé)®. Cette
approche présente deux défis majeurs. D’abord, les gouvernements
en situation de crise prolongée peuvent ne disposer que de capacités
limitées dans la gestion et la réglementation de ces prestataires, ce qui
entraine des problemes de mise en ceuvre et peut porter préjudice a

la légitimité de I'Etat. Ce phénoméne a été signalé en Afghanistan et
en République démocratique du Congo?>®°, Ensuite, I'augmentation
des prestataires non publics peut créer des distorsions sectorielles
dans les ressources du systeme de santé, par exemple la migration
de personnel vers des ONG et des prestataires privés. Pavignani
recommande de fait d’entreprendre une analyse au cours de crises
afin d’identifier ces distorsions au fur et a mesure de leur apparition et
de planifier les mesures correctives a appliquer apres la fin de la crise®!.

La couverture de la population

La priorité dans la couverture des soins de santé devrait étre accordée
aux plus pauvres® ; or, a I'échelle internationale, on accorde plus de
poids aux modeles d’assurances sociales maladies qui privilégient
ceux qui travaillent dans le secteur formel. Cela est particulierement
inapproprié aux situations de crise, ou I'emploi formel est limité et

ou de vastes populations mobiles dépendent de I’'emploi informel,

de I'épargne et de la vente de biens'™®. Les possibilités de modeles

de financement pour étendre la couverture des soins de santé aux
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pauvres incluent des exemptions de frais et des fonds d’équité plus
importants?. Par exemple, un systeme d’assurance ciblé a été mis a
I'essai avec un certain succes au Sud-Soudan®.

Les responsables politiques doivent réagir aux mouvements de
population au cours et apres les crises. Les milieux urbains attirent
souvent les populations déplacées mais souffrent d’une mauvaise
planification des soins de santé'™. Des investissements sont
nécessaires pour étendre la couverture des services aux bidonvilles et
aux camps de déplacés, sur I’hypothése que les populations y restent
suffisamment longtemps. Les responsables politiques doivent réagir
aux changements lorsque les populations commencent a rentrer chez
elles, car celles-ci risquent de perdre I’'acces aux soins de santé si des
prestations similaires ne sont pas disponibles dans leur lieu d’origine.
Par exemple, les réfugiés retournant chez eux aprées un séjour dans
des camps de déplacés en Ouganda seraient passés de prestataires
de soins de santé formels a des prestataires de soins informels a
cause de I'appauvrissement et du colit des soins hors des camps?.

La sociéte civile s’avere un mécanisme important pour garantir

que les budgets de la santé sont équitables et que les groupes
socialement exclus peuvent accéder aux soins de santé sans risquer
de difficultés financieres. Toutefois, les héritages de crises et de

lois restrictives peuvent limiter la taille et I'influence de la sociéte
civile lors de situations de crise. Dans de tels contextes, un soutien
externe apporte des ressources essentielles et des formations pour
développer les roles de surveillance et de plaidoyer de la société civile.
Par exemple, des organisations de la société civile en Ouganda ont
recu un important soutien international, ce qui leur a permis de faire
campagne pour élargir I'acces au traitement contre le VIH en dépit
d’un environnement de plaidoyer restrictif®3.

Les pieges en matiere de politiques

Il existe des pieges affectant les politiques lors de la poursuite de la
CSU dans les situations de crise ; il est donc essentiel de procéder a
des consultations pour intégrer les perspectives des acteurs nationaux
et locaux dans les stratégies concernant la CSU. Le recours généralisé
aux contrats peut devenir une habitude si les organismes donateurs
contournent les gouvernements en raison d’un manque de capacités
pour gérer les contrats et/ou de réticences de la part des différents
secteurs a coopérer les uns avec les autres®. Les contrats a long
terme au Cambodge ont entrainé un héritage de fragmentation dans
la gestion et la rémunération du personnel de santé'®. En outre,
I’extension et I'’enracinement des programmes d’assurance sociale

de santé, tels qu’évoqués depuis un certain temps en Ouganda®,
peuvent bénéficier de maniére disproportionnée a des groupes non
pauvres et détourner des fonds publics de services préventifs vers des
soins curatifs, comme cela fut le cas en Colombie’.

De nombreux plans post-conflit portent leurs efforts sur 'intensification
de la formation et du recrutement d’agents et de gestionnaires de
santé ; or, les ressources nécessaires pour dispenser ces formations
font souvent défaut, ce qui signifie que ces formations peuvent

avoir une valeur limitée et peuvent en fait faire augmenter les colts

si le besoin de refaire ces formations s’avere nécessaire®. On court
aussi le risque que, sans systemes de rémunération adéquats

pour encourager le travail dans des zones géographiques moins
souhaitables, les agents ne se regroupent de plus en plus dans des
zones urbaines et mieux connectées'®.
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Le consortium ReBUILD est un partenariat international de
recherche travaillant sur le renforcement des systemes de
santé dans les situations de conflit ou de crise.

Pour en savoir plus sur les recherches et les résultats de
ReBUILD, rendez-vous sur le site Web a I'adresse
www.rebuildconsortium.com et suivez-nous sur

Y @ReBUILDRPC.

Pour plus d’informations, veuillez contacter:
Sophie Witter — switter@gmu.ac.uk or
rebuildconsortium@Istmed.ac.uk

ReBUILD Consortium

Liverpool School of Tropical Medicine
Pembroke Place

Liverpool, L3 5QA

T. +44(0)151 705 3100

E: rebuildconsortium@Istmed.ac.uk
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