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ABREGE
 

Le Bureau regional des services de d~veloppement 6conomique de l'Afrique de I'Ouest et de 

l'Afrique centrale (REDSO/WCA) de I'Agence des Etats-Unis pour le d6veloppement international avec 

I'appui technique du Projet de financement et de perennisation de la sant6 (HFS) a parrain6 une 

conference r6gionale sur les th~mes du financement et de la p6rennisation des soins de sante ASaly 

Portudal (S6n6gal) du 14 au 18 fevrier 1994. Les communications, les etudes de cas et les dtbats ont 

couvert toute une gamme de grandes questions : recouvrement des coots, tests des moyens financiers des 

m6nages, paiement des services, autonomie des h6pitaux, r61e du secteur sanitaire priv Abut lucratif, 

impact de la d valuation r6cente du franc CFA sur le secreur de la sant, nouveaux themes de recherche 

appliqu(e, et assistance hors-projet. Ce rapport est un r6sum6 du procis-verbal qui reprend les 

conclusions, recommandations et propositions des participants. 
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franais et utilistc dans toutes les ancieniies colonies fran aises d'Afrique) 
(I dollar 6galait environ 285 francs CFA jusqu'" la d6valuation de f6vrier 1994, 
date depuis laquelle I dollar ---570 francs CFA) 

HFS Projet de financement et de prennisation de la :;ante 
HMO Organisation de soins de sante int6gr~s 
HHRAA Projet d'analyse des ressources sanitaires et humaines pour I'Afrique 
IB Initiative de Bamako 
IEC Programmes d'information, d'6ducation et de communication 
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RP Rapport sur le projet 
REDSO/WCA Bureau regional des services de d6veloppement 6conomique de I'Afrique de 

I'Ouest et de l'Afrique centrale 
SENECI S~ngal ,,ise d'6tudes, de conseils et d'interventions 
SIDA Syndrome d'immunodfficience acquise 
SMI Sane maternelle et infantile 
SSP Soins de sant6 primaires 
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UNICEF Fonds des Nations unies pour l'enfance 
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RESUME ANALYTIQUE 

Le Bureau regional des services de dveloppement Economique de I'Afrique de l'Ouest et de 

]'Aft ique centrale de l'Agence des Etats-Unis pour le d~veloppement international, avec I'appui technique 

du Projet de financement et de prennisation de la sant6 (HFS), a parrain6 une conference regionale sur 

les th~mes du financement et de ia prennisation des soins de sant6 ASaly Portudal (Sen6gal), ville situ~e 

au sud de Dakar, du 14 au 18 f~vrier 1994. Le Directeur de la mission de l'USAID ADakar, M. Julius 
Coles et M. Assane Diop, le Ministre senegalais de la sant6 et de l'action sociale, ont prononce les 

allocutions d'ouverture. Is ont tous les deux exprime leur vif souhait d'institucr des r6formes des 
politiques sanitaires de vaste port~e au S~n~gal bas~es sur les 6tudes en tours de l'efficati6 du secteur 
public et du secteur priv6 men~es par HFS pour ia mission. 

Plus de 	cinquante participants repr6sentant le Ministire de la sant6, les missions de I'USAID et 
les projets finances par I'USAID dans onze pays d'Afrique de l'Ouest et d'Afrique centrale taient 
pr~sents, ainsi que des repr~sentants de bailleurs de fonds comme I'UNICEF, la Banque mondiale et la 
France. Les repr6sentants du Bureau d'analyse des ressources sanitaires et humaines pour l'Afrique 
(HHRAA), du projet BASICS (Appui A l'institutionalisation de la survie de l'enfant), appuy~s par le 
service de recherche et de d6veloppement sanitaire (R&D/Health), ont presentE les travaux de ces 
initiatives. Les reprtsentants de HHRAA et de BASICS ont 6galement discut6 avec les participants au 
cours de plusieurs sessions sur des ides de collaboration dans leurs domaines respectifs tels que la 
recherche appliqu~e et sa diffusion et la prestation de services pour la survie de l'enfant. 

Les presentations, les Etudes de cas et les discussions couvraient des questions telles que le 
recouvrement des coots, la fa on de tester les moyens financiers des m6nages, le paiement des prestations, 
I'autonomie des h6pitaux, le r6le du secteur sanitaire priv6 A but lucratif, l'impact de la d6valuation 
recente du franc CFA sur le secteur sanitaire, de nouveaux thimes de recherche appliqu~e et i'assistance 
hors-projet. Le r6le actuel et potentiel des services du secteur priv6 dans les strat6gies de rrformes de 
ia santE est apparu comme un thime important Aexplorer et Ad6velopper au cours de prochains ateliers. 

Les participants et les animateurs de I'atelier sont arrives aux conclusions et recommandations 
suivantes : 

A 	 Les utilisateurs ont d6montr6 qu'ils ,taient prets Apartager avec le gouvernement, selon 

leurs possibilit6s, le fardeau financier des soins de santd. 

A 	 Tous les gouvernements doivent appliquer une politique de stockage et de fourniture de 

m6dicaments essentiels figurant sur la liste formul~e par l'Organisation mondiale de la 
sant6 (OMS). En outre, la disponibilit6 des medicaments est un facteur c16 de la r(ussite 
des services et de la perennit6 financiere. 

A 	 Garder les paiements au niveau local encourage une utilisation efficace des ressources et 

stimule les agents de sant6 Aam~liorer leur performance. 

A 	 Un programme de recouvrement des coots qui fonctionne bien d6pend 6galement de ia 

mist. fn place d'activit6s de formation et de systimes de gestion. 
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A Le fardeau des coats des soins de sant6 doit 6tre partag6 par les gouvernements, les 

populations et les bailleurs de fonds pour que le systme finisse par devenir autonome. 

A 	 I1 est important de prot6ger les pauvres des r6gions urbaines et rurales lorsque le 

recouvrement des coats a pour but d'assurer leur accis aux soins. 

A 	 Le secteur priv6 doit jouer un r6le croissant dans la fourniture et le financement des 

services de sant6 pour compl~ter les ressources publiques limitees. 

A 	 Les efforts visant i accroitre les services et Ar~duire leurs coits ne doivent pas entrainer 

de rduction de la qualit6 ou de ia disponibilit6 des services. 

A 	 I1 est indispensable de r6affecter les ressources budgtaires attribu6es au secteur de la 

sant6 et celles dont dispose ce secteur et d'accorder aux h6pitaux leur autonomie aux 

points de vue administratif et budgetaire. 

Les priorites de la recherche appliqu6e ont 6t6 class6es selon les votes des participants. L',quipe 

du HHRAA a 6tabli une liste de themes qui avaient 6t6 formuls et ranges en ordre d'importance par un 

groupe consultatif AWashington. Les cinq questions preoccupant le plus les participants se trouvent ci­

dessous : 

A 	 Mecanismes permettant de tester les moyens financiers pour identifier et prot6ger les 

pauvres; 

A 	 Autonomie des h6pitaux; 

A 	 Facteurs influengant ia preference ou l'utilisation de diverses sources de soins de sant6; 

A 	 Services fournis par les guerisseurs traditionnels et leurs coits (facteurs de choix); et 

A 	 R~gimes d'assurance. 

L'autonomie des h6pitaux est le seul thime que l'on retrouve sur la liste des priorits de recherche 

appliqu6e 6tablie AWashington. 

Le discours de cl6ture a 6t6 prononc, par M. Alioune Mbaye du Minist~re s6n6galais de la sant6 

qui a fait l'61oge du r6le de chef de file de I'USAID en ce qui concerne la promotion et I'appui de la 

reforme des politiques de sant6 dans son pays et a reconnu le r6le de cette Agence comme le plus 

important des bailleurs de fonds dans ce secteur. 
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1.0 INTRODUCTION 

L'objectif de ce rapport est de d~crire les faits saillants de I'atelier sur le financement et la 
p6rennit, de la sant6 qui s'est tenu du 14 au 18 f~vrier 1994 ASaly Portudal (S6n~gal) sous les auspices 
du Ministtre s~ngalais de la sant6 et de laction sociale, et qui 6tait parraine par le Bureau r6gional des 
services de d6veloppement 6conomique de I'Afrique de I'Ouest et de l'Afrique centrale de I'Agence des 
Etats-Unis pour le d6veloppement international. Le Projet de financement et de p6rennisation de la sant6 
(HFS) de FUSAID a fourni un appui technique A la conception et A l'organisation du programme de 
i'atelier, et engag6 les services de la S6n6galaise dktudes, de conseils et d'interventions (SENECI), dont 
ie siege est ADakar, pour fournir l'appui logistique et administratif. 

L'objectif de ce rapport est de servir de compte-rendu des d6bats, et de noter particulirement 
les constatations, recommandations et propositions des participants. I! fournit donc Ala fois un compte 
rendu que les participants peuvent utiliser pour le suivi et un r6sum6 des m6thodes et conclusions de 
l'atelier. 

Ont particip6 Acet atelier des hauts responsables, y compris des m6decins et des 6cono-mistes de 
onze Minist~res de la sant6 des pays francophones d'Afrique, des responsables de projets financ6s par 
I'USAID, des repr6sentants de la Banque mondiale, de I'UNICEF et de l'Assistance franaise au 
d6veloppement, du Bureau Afrique de I'USAID/HHRAA, REDSO/WCA, et des Missions dans les pays. 
(La liste des participants figure I'appendice). 

1.1 APERCU DE LA SITUATION ET BUT DE L'ATELIER 

Les questions de financement de la sant et de p~rennit6 qui y sont lies prennent de plus en plus 
d'importance dans les Minist~res de la sant6 des pays en d veloppement qui sont confront6s Aun d(clin 
de l'appui des bailleurs de fonds, Ades budgets des Minist~res de la sant6 en diminution et Ades 
contextes 6conomiques imprvisibles et erratiques. Pour faire face Aces d6fis, l'Agence des Etats-Unis 
pour le dtveloppement international (USAID) a fourni une assistance aux pays d'Afrique pour ,valuer 
ces problmes afin d'identifier les strategies de remplacement du financement et de ia prestation de 
services de sant6 pratiques et appropri6s. En fait, les missions de l'USAID doivent maintenant inclure 
une section sur ]a p6rennit6 dans les documents d'identification des projets et les rapports sur les projets. 
En outre, dans le cadre de programmes dont les fonds ne sont pas affect6s directenent Ades projets mais 
utilis~s pour financer les coots r6currents de sant6 il est souvent exig6 que les pays adoptent des politiques 
en faveur du recouvrement des cofits comme conditions pr6alables au d6caissement des fonds. Etant 
donn6 I'importance qu'ont prise les questions de p6rennit6 des programmes de sant6 et le besoin de 
s'attaquer plus adroitement Aces questions lors de la conception et de la mise en oeuvre des programmes 
et projets de sant6, REDSO/WCA a envoy6 en 1993 un t616gramme Atoutes les Missions en proposant 
qu'elles assistent un atelier sur le financement et Ia p6rennit6 des soins de sant6. Ce t l6gramme a re u 
des r6ponses presque toujours positives. Plus tard, pendant une confcrence-atelier sur la Lutte contre les 
maladies infantiles contagieuses s'int6ressant au financement et Ala p rennite des soins de sant6, qui s'est 
tenue Dakar en mars 1993, les r6ponses Aun questionnaire distribu6 aux participants de cet atelier ont 
indiqu, une fois de plus leur appui Acet atelier propos6. 
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C'est pourquoi. au d6but de 1993, Mme Bineta Ba, Economiste de la sant, AREDSO/WCA, s'est 

adress~e A HFS pour demander son assistance afin d'organiser un atelier qui servirait d'assises aux 
centrale, et aux responsables desrepr6sentants des Missions d'Afrique de I'Ouest et d'Afrique 

gouvernements h6tes pour discuter de leurs preoccupations concernant le financement et la prenait6 des 

soins de sant. Ii a &6 d6cid6 que les r6sultats de la recherche applique men(e par HFS sur le 

recouvrement des coots, la qualit6 des soins, l'efficacit6 au sein des secteurs public et priv6, notamment 

dans la region de I'Afrique de I'Ouest et de I'Afrique centrale seraient prdsent~es a cet atelier. Par 

ailleurs, I'atelier devait se servir d'6tudes ant~rieures sur les questions de p6rennit6 des programmes de 

sant regionaux, appuy6s par REDSO/WCA, et notamment d'une 6tude command(e par REDSO/WCA 

et rtalis6e par University Research Corportation (URC) en 1990 et intitul~e ,Recouvrement des coots 

pour les programmes de survie de I'enfant : Recommandations sur la fa on d'6tablir des projets de sant6 

durables en Afrique de l'Ouest,. Bien que les consultations de cette 6tude aient 6t6 discuttes de fa on 

en Afrique de I'Ouest et en Afrique centrale et avec les gouvernementsinformelle avec les Missions 
h6tes, aucune assise n'avait jamais W organis6e pour diffuser officiellement les r6sultats ou c:laborer des 

activites de suivi. 

1.2 	 OBJECTIFS DE L'ATELIER 

On trou era ci-dessous la liste des objectifs 6tablis pour I'atelier 

A 	 faire 6tat des mises Ajour techniques et des enseignements retenus des initiatives de 

financement de la sant6 en Afrique de I'Ouest et en Afrique centrale au cours des dix 

derniires annes; 

A 	 am~liorer les capacit~s d',valuer les strategies de financement de la sant6 et les moyens 

de mettre en place une assistance pour perenniser les services de sant6; 

A 	 6valuer les strategies de financemnent et les activit~s de wise en oeuvre; 

A 	 6changer les experiences des pays; et 

A 	 identifier des prioritds de recherche en matire de financement des soins de sant& 

9
 



2.0 RESUME DES SEANCES : INTRODUCTION DES THEMES ET 
QUESTIONS : PREMIERE JOURNEE 

Lundi 	14 f~vrier 1994
 

A 	 Allocution d'ouverture prononc~e par M. Julius Coles, 
Directeur USAID/Dakar 

A 	 Discours de M. Assane Diop, Ministre de la sant6 du S~n~gal 

P~rennit6
 

A 	 Presentations, aperqu d'ensemble de l'atelier, attentes de­
participants 

A 	 Politiques et strategies de financement de la sant6 en Afrique 

subsaharienne, 1960-1993 

Afrique de l'Ouest et Afrique centrale : situation actuelle et
 

plan de financement des soins de sant6
 

A 	 Discussion g~n~rale et synthise 

A 	 Mise au point de projets viables de sante en Afrique de 
l'Ouest/Recommandations 

Stratcies de pirennit6
 

A 	 Definition, port~e et objectifs de la p~rennit6 

A 	 Perspectives actuelles sur les strategies de p~rennit6 : table 

ronde avec les repr~sentants de la Banque mondiale, de 
l'USAID/Washington, de l'USAID/Tchad et de I'USAID/REDSO 

A 	 Discussion g~n~rale 

2.1 	 ALLOCUTION D'OUVERTURE DU MINISTRE SENEGALAIS DE LA SANTE 

Monsieur le Directeur de l'Agence am~ricaine pour le d~veloppement international (USAID), 
Monsieur le Repr6sentant du Regional Development Support Office (REDSO), Monsieur le Repr6sentant 
de Health Financing Sustainability (HFS)/Abt-Associates, Mesdames, Messieurs les Bailleurs de fonds 
et Repr6sentants des organisations et agences de coop6ration bilatrale et multilat6rale, Honorables 
llnvit6s, Mesdames, Messieurs les participants, 
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revet pour nos Etats, une importance touteLe S6minaire-Atelier, qui nous r~unit ce matin, 
une recession 6conomique etcardinale. En effet, nos diff~rents pays subissent depuis deux d6cennies 

une reduction des ress,,urces affect~es au secteur dL la sant. A celafinanciere qui s'est traduite par 
s'ajoutent depuis janvier 1994, les changements de parit6 du franc CFA dont on s'emploie Aatt~nuer les 

effets n6fastes. 

Pour ce qui est de mon pays, le S6n6gal, la part du budget du Minist~re de la sant6 et de I'action 
1988-89 et 6 pour cent actuellement par

sociale est passe de 7,8 pour cent en 1973-74 A5 pour cent en 
16g~re reprise A la hausse conform6ment A la d6cision durapport au budget g6n6ral de i'Etat, soit une 

Chef de l'ttat d'augmenter annuellement It budget affect6 A*la sant6, en vue d'atteindre i'objectif des 9 

pour cent fix6 par I'Organisation mondiale de la sant6. 

En d(pit de ces importantes contributions encore insuffisantes face aux d6fis de la sant6, nos Etats 

d'autres alternatives de financement. C'est la raison pour laquelle au Sn6gal,gagneraient Aenvisager 
l'ttat a sollicit6 l'appui des bailleurs de fonds, organisations internationales et agences de cooperation 

bilatrale et muitilat6rale, fait participer les usagers, les collectivit6s locales et a encourag6 l'initiative 

meilleure couverture sanitaire des populations.priv~e pour une 

les montants du volume de financement mobilis6 par l'aide internationale ont 6t6 estim6sAinsi, 
sur une base annuelle 6quivalente A8,1 milliards de francs CFA 1989-90 auxquels il faut ajouter l'aide 

destinOe aux organisations non gouvernementales dont les contributions durant la m~me p6riode ont t6 

6valufes A 100 millions de francs CFA. 

Les contributions des m6nages (organisation de participation A l'effort de sant6, cotisations 

IPRES, institutions de pr6voyance-maladie, assurance-maladie, associations volontaires, mutuelles etc...) 

ont 6t6 estim6es en 1989-90 Aun montant total de 17,9 milliards directement allou6s aux d6penses de 

sant6 dont 63 pour cent sont inject6s dans le secteur priv6. Relativement aux collectivit s locales,la 
CFA dontcontribution financi~re aux d6penses de sant6 s'&1 ve en 1989-90 A 843 millions de francs 

47 pour cent pour la seule r6gion de Dakar. 

Comme vous pouvez le constater, les fonds mobilis6s pour financer le secteur de la sant6 au 

S6n~gal sont extr(.mement importants. 

Nonobstant ces efforts, ce secteur connait encore beaucoup de difficult6s lies Aides contraintes 

juridiques, administratives et budg6taires qui l'emp~chent d'asseoir une meilleure stratbgie de 

financement. 

C'est conscient de ces probl mes de fonds que le Gouvernement du S6n6gal a fait du financement 

de la sant6 une priorit6 et adopt6 unc politique nationale de sant6 dont la mise en oeuvre a donn6 lieu A 

de nombreuses r6alisations en direction notamment des groupes vuln6rables que sont la mere et l'enfant. 

Si certains acquis existent et demeurent, il n'en reste pas moins vrai que des lacunes persistent. 

C'est ainsi que I'ttat s6n6galais, tenant compte de ces difficuit6s, a pens6 n6cessaire de mener des 

recherches approfondies pour mieux apprehender la probl6matique du financement de la sant6. 
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Mesdames, Messieurs, 

La derni~re d~cennie de ce sicle finissant et le sicle prochain verront les systemes de sant6 se 
transformer radicalement ; la croissance 6conomique et celle de la population seront des determinants 
incontournables quant Ala demande de soins. Je vous invite donc Afocaliser votre roflexion suivant les 
axes que voici : 

A 	 mise A jour des connaissances; 

A 	 6change d'exporiences entre pays; 

A 	 renforcement de l'expertise en mati~re de conception et de rdalisation de programmes et 
de projets de santo durables; 

A 	 approfondissement des questions de recherche sur les politiques de financement de ia 
sante. 

Je sais pouvoir compter sur cet atelier sous-rogional qui regroupe d'6minentes personnalit(s 
d'Afrique centrale et de l'Ouest pour mener Abien cette roflexion, on ne peut plus indispensable. La 
finalit6 6tant de proposer au terme de vos travaux les voies et moyens de mettre en place une meilleure 
stratogie de financement. Comme vous le savez, le financement de la sant, donnoe incontournable, 
constitue le socle indispensable Ala porennit6 des programmes de sant6. Vous garderez A l'esprit que, 
pour -tre applicable, toute proposition ou recommandation doit necessairement rencontrer I'adhosion des 
populations et des usagers concernes. 

Mesdames, Messieurs, 

Je voudrais conclure en adressant au nor du Chef de I'Etat, du Premier Ministre et de I'ensemble 
du Gouvernement, nos remerciements A i'Agence am~ricaine pour le doveloppement international 
(USAID) pour son assistance technique et financi~re et l'intorot qu'elle ne cesse de porter "t Ia 
performance de notre syst~me de sant. 

Mes remerciements s'adressent 6galement AHFS/ABT Associates et REDSO/Abidjan, Atous les 
bailleurs de fonds, aux institutions internationales et agences de cooperation bilatorale et multilat~rale qui 
apportent quotidiennement leurs soutiens Anos difforents Etats. 

En souhaitant plein succ s Avos travaux, je doclare ouvert le sominaire-atelier sur Ie finan,:ement et ia 
porennisation de la sant6 dans la sous-rogion. 

Je vous remercie de votre aimable attention. 

AssaneDiop 

Ministrede la santl 
Ripublique du Sdnegal 
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2.2 	 DISCOURS DU DIRECTEUR DE L'USAID/DAKAR 

Monsieur le mir,isre, Madame la repr6sentante de REDSO, Mesdames, Messieurs les 

representants des organisations gouvernementales et internationales, Mesdames, Messieurs, Chers 

participants. 

Au nom de I'USAID, je voudrais vous souhaiter la bienvenue Acet important s6minaire. 

L'USAID accorde une grande importance Al'am6lioration de la sant& des populations, et finance de 

nombreux projets de sant6 Atravers le monde notamment en Afrique. Votre stmiraire qui regroupe des 

participants de pays d'Afrique de I'Ouest et du Centre, fournit un cadre de large concertation, d'6change 

d'id6es et d'exp6riences entre des sptcialistes de divers horizons partageant la meme pr6occupation :celle 

de trouver les voies et moyens les plus appropri6s pour assurer la p6rennit6 des projets de sant6 financ;s 

par les gouvernements et les bailleurs de fonds, au b6nffice des populations. 

En effet, pour assurer la p6rennit6 des projets de sant6, il est ntcessaire de trouver des formules 
et m6canismes qui permettent de fournir des services de sant6 efficaces et de bonne qualit6 Ades coots 

Pour ce faire, il est importantraisonnables, accessibles Ades populations g6n6ralement Afaible revenu. 

d'impliquer ces meme:, populations par leur participation non seulement financire mais aussi Atous les
 

niveaux du processus de dfcision et d'ex6cution des programmes de sant6.
 

I1est clair, Monsieur le Ministre, Mesdames, Messieurs, Chers participants que le probleme de 

la p6rennit6 des projets de sant6 ne peut se rtgler en dehors des populations concern6es. I!vous appartient 
donc, chers sfminaristes de r6fl6chir ensemble sur tous les aspects et implications de cette participation 
en vue de proposer des solutions aux gouvernements et bailleurs de fonds. L'USAID, en ce qui le 
concerne, attend beaucoup de ce s6minaire pour aider Ala p6rennit6 des projets de sant6 qu'elle finance 
dans vos divers pays. 

Je souhaite plein succ~s Avos travaux, et vous remercie de votre aimable attention. 

Julius Coles 
Directeur/USAID/Dakar 

2.3 	 SURVOL DES POLITIQUES ET QUESTIONS DE FINANCEMENT ET DE 
PERENNITE DE LA SANTE DANS LA REGION 

2.3.1 Historique et strat6gie 

Pour dpeindre l'6volution du financement et de la perennit6 de la sant6 en Afrique au cours des 
trente derni~res ann6es, Marty Makinen, Directeur technique du projet HFS, a pre:entC un survol de 

Son expos6 a 6t6 suivi par un d bat sur les solutionsl'6volution dans le temps du secteur de la sant6. 

propos6es pour resoudre les probl~mes auxquels est confront6 le secteur sanitaire en Afrique.
 

Les ann6es 60 et 70 ont tc marqu6es par 1'expansion de l'infrastructure. Malgr6 Ia lenteur de 

la croissance 6conomique, le nombre d'agents et de centres de sant6 s'est accru rapidement. Pendant 
cette p6riode, c'est I'Etat qui a mis les services Ala disposition des populations et financ6 Ie secteur de 
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ia sant. Au d(but des annees 80, le developpement de l'infrastructure s'est ralenti et les ressources de 

I'ltat ont diminu6. En outre, les ressources affectees au personnel ont commence Aprendre le pas sur 

celles consacr6es aux fournitures. Les Ministbres de la sant6 ont maintenu leurs anciennes politiques qui 

un emploi aux dipl6m(s des facult6s de medecine et des (coles d'infirmiers,garantissaient, par exemple, 

ce qui a cause une plethore de personnel m(dical. A mesure que ces nouvelles tendances se
 

developpaient, l'efficacit( du secteur de la sant6 s'est d(grad6e.
 

Les ann6es 80 et le d6but des ann(es 90 ont 6t6 marqu6es par de nombreux problbmes affectant 

le secteur de la sant6 africain qui croulait deja sous le travail, et dont le plus grave a 6t6 ie debut de ]a 

pan(lmie de SIDA. C'cst alors que les Ministres de la sant6 se sont rendu compte que des rtformes de 
cesI'organisation et du financemeint du systme de sant6 africain s'imposaient si l'on voulait r6soudre 

problemes. Des programines de recouvrement des cocits, des essais d'autonomie des h6pitaux et le 

developpement du secteur priv6 font partie de la liste des nouvelles methodes qui ont 6t6 appliqu(es. 

2.3.2 Situation actuelle et problemes n6cessitant des solutions 

Mme Bineta Ba, (conomiste, USAID/REDSO/WCA, a commenc6 son expos6 sur I'etat actuel 
du financement de la sante et des initiatives de perennit6 dans la region en soulignant les probl6mes 
identifi6s dans les 6valuations de trois projets finances par I'USAID au Niger, au Burkina Faso et au 
Mali. Ces problmes concernent les points suivants 

&Mauvaise qualit6 des soins; 
L Manque de surveillance des activites; 
A Approvisionnement irr~gulier en m6dicaments; et 
&Participation g(n6ralement faible des populations de ces pays aux programmes de sant6. 

Le Bureau regional de I'USAID/Abidjan a not6 que ces problemes refletaient 

A Le besoin de formation du personnel de sant6, 
A L'absence d'une politique cohtrente des m(dicaments, fait souvent lie aux contraintes du 
budget sant6 des pays; et 
A Le manque d'objectifs clairement d6finis pour les projets. 

Mme Ba a expliqu6 qu'il n'est fait aucune ref6rene ni dans sa presentation ni dans le rapport qui 

la resume au secteur traditionnel qui fait bien si~r partie integrante du secteur prive. Malheureusement, 
on ne dispose d'aucune donn6e statistique permettant de mesurer l'impact du secteur traditionnel dans ces 
pays. 

S'agissant de I'assurance maladie dans les pays d'Afrique de l'Ouest et d'Afrique centrale, on a 

constat6 une certaine 6volution depuis 1990. La premiere 6tude concernant ce sujet, 6tablie en 1989, 
d6crivait le projet pilote de la province de Boulgou au Burkina Faso (voir section 4. 7 de ce rapport). 
Cette etude soulignait le sous-developpement extr(me des programmes d'assurance-maladie dans nos pays, 
dans presque tous lesquels, cependant, on s'int(resse actuellement au financement communautaire, 
particulierement au Senegal oi on a enregistr6 des progres notables. 

14 



il convient de citer les suivants : il faut demander auxfParmi les themes de discussion sugger6s, 
gouvernements d'accroitre leurs affectations budg6taires au secteur de la sant6. Selon Mine Ba, c'est 

chaque pays d'examiner ses capacitos Acet egard en tenant compte des recommandations de I'OMS qui 

suggire d'affecter neuf pour cent du budget i la sante. Les participants ont Cgalement manifesto leurs 

en ce qui concerne l'emploi efficace des ressources. L'otude de l'efficacit6 dans le secteurpr6occupations 
de la sant6 au Sonogal, r6alis6e par Ricardo Bitran et ses collbgues, faisait &tat de certains de ces 

problimes, tels que la faible productivit6 du personnel de sant, (voir section 3.3 de ce rapport). Dans 

certains pays, les taux de recouvrement des cocits n'atteignent que cinq Adouze pour cent. Faut-il 

augmenter les prix? Faut-il donner plus d'expansion Aces exporiences? Et le problime de 1'6quit6? 

Mme Ba a indiqu6 que ces problimesEn ce qui concerne l'Initiative de Bamako (IB), 

n'existeraient pas si 'on respestait les huit principes de l'Initiative, Asavoir : 

I. 	 Engagement national envers les soins de sante primaires universels en soulignant en priorit6 les 

probl~mes de SMI. 
2. 	 Intogration des politiques de SSP universels dans les plans et budgets nationaux A long terme. 

3. 	 Engagement des gouvernements Aappuyer de fa on continue et mme d'auginenter le financement 

des SMI/SSP, pour maintenir i'int~grit des budgets. 
4. 	 Dcentralisation de la gestion centrale des SSP par le Ministere de la sant6 en faveur des 

circonscriptions 	et des communautts. 
aux SMI/SSP pour les plus domunis, en prenant5. 	 Engagement national d'assurer l'6quit6 d'acc~s 

des mesures telles que : exemption de paiements, subventions, dispositions budgotaires 

suppl6mentaires et liaison avec des activit6s de production de revenus. 

6. 	 Dispositions pr voyant la participation communautaire A la gestion et au financement des 

SMI/SSP. 
7. 	 Engagement Alaisser les collectivicos locales administrer les ressources communautaires dont une 

certaine proportion est g6ner6e au niveau local restant dans la communaut6. 

8. 	 Politique d'encouragement Autiliser les m6dicaments essentiels de faqon rationnelle. 

En ce 	 qui concerne i'assurance-maladie, il faut encourager les exp6riences au niveau de la 

communaut6 et envisager des systimes d'assurance nationaux en collaboration avec le secteur structure. 

11 est important 6galement de penser A la recherche oprationnelle qui doit accompagner toute strat6gie 
A6laborer. 

2.3.3 Enseignements tir6s de la mise en oeuvre des prooets 

Eckhard Kleinau, consultant aupris de HFS et Directeur de i'evaluation des programmes et des 

systimes d'information du Projet BASICS, a present6 un r6sum6 des constatations d'une vaste 6tude 

intitul6e ,Recouvrement des coits pour les programmes de survie de l'enfant : Recommandations pour 
1990 en 	collaborationla ralisation de projets de sant6 durables en Afrique de l'Ouest, qu'il a 6crite en 

avec Donald Shepard, Wayne Stinson et Ron Vogel. Cette 6tude prosentait les 6valuations de plusieurs 

projets de survie de l'enfant financ6s par des bailleurs de fonds en Afrique de l'Ouest et en Afrique 

centrale, auxquelles ont procede les quatre auteurs de decembre 1989 Aaofit 1990. L'equipe d'&valuation 

a pr6par6 des profils de financement de la santo de vingt pays en se basant sur l'analyse de plus de 

80 documents de projets etablis par des organisations bilat6rales et internationales. (Les profils de 

plusieurs pays existent sous forme de bibliographie annotee informatisee, ,AskFINE,.) ,A partir des 
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experiences de ces pays en matiire de viabilit6 des activit6s de survie de l'enfant, le Bureau regional de 

l'USAID/Abidjan a mis au point un document d6taill6 comportant des strat6gies et des recommandations. 

Ces recommandations concernent six domaines o6 Pon a remarqu6 des lacunes dans les programmes de 

survie 	de l'enfant : 

S6lection des pays. La p6rennit6 des programmes de survie de l'enfant doit tre un 

critire important dans Ia selection des pays devant bnficier de I'assistance de I'USAID. 

Conception des proiets. Les buts, objectifs et actions appuyant la prennit6 doivent 6tre 

clairement d6finis au moment de la conception du projet. Les objectifs de recouvrement 

des coots doivent Etre adapt(s au potentiel 6conomique d'un pays et doivent ttre realistes. 

Gestion des projets. En coordination avec d'autres organisations de bailleurs de fonds, 

I'USAID doit mettre au point des approches innovatrices pour int6grer la survie de 
l'enfant et les soins de sant primaires afin de mieux tirer parti des ressources qui se 
rarifient. Ils doivent 6galement faire des efforts pour d6velopper l'efficacit6 de la 
prestation des soins et mettre au point un syst~me plus ddcentralis6 grAce A des 
m6canismes efficaces de contr6le local et de syst mes d'information de gestion. 

Financement social. II est important de renforcer la responsabilit6 sociale et 

l'engagement financier envers la survie de l'enfant, aussi biern dans le secteur public que 
dans le secteur priv6 au moyen d'un dialogue intensif continu entre les repr6sentants de 

I'USAID, les ministres des finances, du Plan et de ]a sant6. I1faut se servir au maximum 
des donn6es 6pid6miologiques et d6mographiques pour planifier les strat6gies et politiques 
nationales. 

Paiements des actes. L'USAID doit encourager les programmes de survie de l'enfant aux 

fins de mettre en oeuvre les diverses possibilit(s de recouvrement des coots telles que 
paiement i'acte, assurance-maladie, subventions crois6es et autres m(canismes. II 
faudra mener des 6tudes plus pousses des services du secteur priv6 o6 I'on consid~re que 
les paiements et la qualit6 des services sont relativement 6lev~s. 

A 	 Recherche oprationnelle. Dans sa quote de moyens de mobiliser des revenus et 

d'am6liorer I'efficacit6 administrative, I'USAID doit appuyer la recherche oprationnelle 
qui aiderait les institutions Afournir des services de survie de l'enfant en 

A 	 determinant !es coots des services individuels; 

A 6tablissant des tarifs pour les paiements A I'acte; 

A mettant A l'essai des politiques de repartition des groupes par revenus et 
d'exon6ration; 

A 	 examinant !es possibilit~s de plan des partages de risques; 

A 	 assurant la quaiit6 des services; et 

Ax 	 concevant et ex~cutant des projets pilotes. 
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2.4 STRATEGIES DE PERENNITE
 

2.4.1 Comment ddfinir et dtablir des objectifs de pdrennit 

James Setzer, consultant aupres de HFS et coordinateur de programmes, au Centre pour la sant6 
a propos6 une d(finition du conceptinternationale de la Facult6 de santo publique de l'universit(: Emory, 

de perennit6 et comment elle est lioe aux politiques de financement de la sant6 en general. IIest all6 au­

delA de ia d(finition conventionnelle de la perennite en tant que question uniquement de ressources 

financi~res suffisantes en attirant I'attention sur des questions connexes telles que la qualit6, I'6quit6 et 

la rentabilit6. L'histoire, la situation et les solutions possibles et reelles diffierent souvent d'un pays A 

I'autre. 

Financement assur6 : Dans son sens le plus etroit, on peut d(finir la porennit6 comme le fait 

d'avoir suffisamment de ressources pour poursaivre une activit6 qui produit des benefices, telles 
que iaprestation de services de sant,. 

Sources de financement : Les fonds peuvent venir de toutes sortes de sources y compris les 

recettes fiscales et les emprunts publics, les consommateurs, les employeurs, les entreprises 
priv(es, les ONG, les OPV et les bailleurs de fonds. Dans iamesure o6 ces fonds financent les 
soins, peut-on dire qu'on a atteint la porennitV? En fait, la porennit6 implique souvent la survie 
de projets ou d'activit(s une fois que le financement des bailleurs de fonds cesse. 

Syst~mes de gestion : Certains projets 6chouent non pas en raison de l'insuffisance des fonds 
disponibles mais du fait que le syst~me de gestion pr(sente des lacunes et aurait besoin d'activitos 
de formation, d'outils et de mat(riel adoquats. 

Qualit6 : Si ia qualit6 des services est mediocre, les benefices potentiels ne peuvent tre r(alis6s. 
Comment une strat(gie de viabilit6 peut-elle assurer que les soins sont de bonne qualite et le 
restent? De quels types de services peut-on parler en termes de perception de la qualit6 par les 
consommateurs (disponibilit6 des m(dicaments) comme de qualit6 technique (protocoles de 
traitement)? 

Equit6 et accs : Dans quelle mesure la repartition des ressources et les types de services sont-ils 
repartis de faqon equitable parmi la population, parmi les zones Arevenu 6elev et Arevenu faible, 
Ics zones urbaines et les zones rurales. L'acces, aux plans physique et financier dans ces zones 
est-il satisfaisant? 

Cofit-efficacitR6 : s'agit d'obtenir la production la plus importante Apartir des fonds disponibles 
limit(s, ce qui est li aux points precedents. 

Viabilit6 des politiques et programmes : Les politiques ont-elles I'appui general des populations 
et des dirigeants ou risquent-elles d'6tre modifiees lors d'un changement de gouvernement? 
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2.4.2 Perspectives des bailleurs de fonds en matibre de pdrennit 

Les representants de la Banque mondiale, de I'USAID/Washington, de I'USAID/REDSO et de 
I'USAID/Tchad ont offert leurs points de vue sur la viabilit6 au cours d'une table ronde. 

Mr. Alassane Diawara, Charg6 des op6rations au Bureau de ]a Banque mondiale ADakar, a lanc6 
la discussion en r6sumant les deux derniers rapports 6tablis par ia Banque mondiale sur le secteur de ia 
sant6 pour illustrer certaines nouvelles orientations de la Banque en matiere d'activit6s sanitaires. I1s'agit 
tout d'abord du rapport 1993 sur le Dtveloppement dans le monde (Banque mondiale 1993), le second 
est l'Amilioration de la santM en Afrique (Banque mondiale 1994). 

Selon les auteurs des deux rapports, la meilleure faqon de mettre en place des politiques sanitaires 
durables est d'affecter une plus grande partie de l'aide accordee aux pays africains A la croissance 
economique. L'expansion 6conomique am~liore les conditions de vie des populations et leurs revenus 
parce qu'elle permet Ades proportions croissantes de la population de participer au financement des 
services de sant. La deuxiime observation est qu'il faut am6liorer i'6ducation. 11 est tris important de 
mener des politiques d'6ducation, visant particuli~rement les filles dans les pays Afaible revenu, C:at 
donn6 l'importance qu'elles jouent en matiire de sant, familiale et de nutrition. 

Les deux rapports citent 6galement les initiatives qu'ont prises les gouvernements au cours des 
dix derniires ann6es pour encourager, par exemple, la participation des m6nages au financement des 
services de sant6. Cette participation des m6nages cr6e des ressources pour le secteur de la sant malgr6 
la demande de services qu'elle stimule. Certains probl~mes pourraient entraver la participation des 
mnages au financement de la sant6 et mettre en danger les efforts de perennit6, tels que I'accis 
inquitable aux soins de sant6 selon les couches de la population et les d6penses ne correspondant pas aux 
besoins prioritaires. Le Rapport sur le d6veloppement dans le monde propose certaines mesures de 
correction comme I'accroissement du r6le important que doit jouer le gouvernement pour r6duire le coot 
des soins de sant6. I!est sugg6r, que I'Etat supervise I'affectation appropri6e des ressources notamment 
en investissant davantage dans les soins prdventifs. 

Dans le domaine des r6formes institutionnelles, quatre composantes sont particulitrement 
notables : 

Encourager des politiques de d6centralisation qui jouent un r6le de plus en plus important 
dans la gestion des systimes de sant6 avant de nombreux b6n6fices comme par exemple 
une couverture plus equitable de tous les secteurs de la population, une participation 
croissante des autorit6s locales au financement de la sant6 et des facteurs de motivation; 

A 

L'autonomie de certaines structures telles que les h6pitaux afin de permettre une gestion 
plus judicieuse des ressources en sous-traitant, par exemple, certaines fonctions qui sont 
souvent integr6es aux operations de I'h6pital (services d'alimentation et entretien); 

A 

L'61aboration de stimulants par le gouvernement pour attirer le secteur prive - au sens 
le plus large - ce qui diversifierait la fourniture de services de sant6 et encouragerait la 
concurrence tout en permettant aux patients de choisir oi se faire soigner. 
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A Des syst~mes d'information pour faire connaitre aux populations le coot des ordonnances 

et des soins, ce qui, en fin de compte, permettrait de mieux 6valuer les compromis entre 

le coot et i'efficacit6. 

Les tudes de cas de plusieurs pays montrent que l'Etat s'adapte aux programmes sugg6r6s par 

les bailleurs de fonds plut6t que l'inverse. Dans de rares cas. les gouvernements ont essay6 de formuler 

une politique coherente avec des programmes qui devaient &treappuyes par des bailleurs de fonds. 

Anita Mackie, responsable de la sant6 Al'USAID/Tchad, a note un certain manque de sp6cificit6 

de la part des pr6sentateurs et des participants en ce qui concerne le concept de ,viabilit&. A quel niveau 

parle-t-on de viabilit? Si l'on parle de d6centralisation, la p6rennit6 est plus importante au niveau de 

la population et des associations villageoises. II existe de nombreux aspects de la viabilit6 qui posent des 

problirmes aux families dans les villages. Il existe un autre niveau qui doit faire partie de la p6rennit6 : 
a soulign6 qu'il 6tait tris important deie gouvernement et le Ministire de la sant6. Le Docteur Mackie 

discuter de ce manque de pr6cision parce que de nombreux Minist~res de la sant6 sont en train de lnettre 

en place des autorit6s d6centralis6es. 

Abraham Bekele, 6conomiste de la sant6 du projet USAID/HHRAA, a expliqu6 que la Division 

des ressources humaines du Bureau Afrique est en train de d6finir une politique sanitaire pour I'Afrique 

et d',laborer des plans de recherche et des activit6s d'analyse en matiire de financement et de pdrennit, 

dans le secteur priv6. L'USAID a choisi quatre vastes domaines de d6veloppement 

A Croissance 6conomique; 

A Sant et population; 

A Environnement; et 

A D6mocratie. 

L'USAID se pr(occupe beaucoup en ce moment des relations entre I'environnement, la sant6 et 

ia population, ainsi que de leurs liens avec la p6rennit6. Ainsi, si l'on s'attache A1'6ducation des filles, 

c'est parce que pour assurer la p6rennit6 de la sant,, il faut que les femmes reqoivent une 6ducation dans 

ce domaine. En ce qui concerne ia sant, elle-m~me, HHRAA met en relief le d6veloppement du secteur 

priv6. 11 a 6ttprouv6 bien des fois que le gouvernement ne sera jamais capable de satisfaire tous les 

besoins de sant6 d'une population. Par cons6quent, il est absolument indispensable que les secteurs 

public et priv6 collaborent entre eux. S'agissant du secteur priv6, il existe trois domaines sur lesquels 

doivent se concentrer les activit6s de recherche : 

A Definition du secteur priv6 et des services qu'il fournit; 

A Faqon d'utiliser le secteur priv6 pour promouvoir le programme de sant, publique; et 

A Possibilitd de collaboration entre le secteur public et le secteur priv6. 
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En fin de compte, le financement de ia sant n'est qu'un moyen d'obtenir des services de sant6 durables 
afin d'amiiorer l'Pat sanitaire d'une population. 
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3.0 RESUME DES StANCES : PRINCIPALES QUESTIONS 
CONCERNANT LE FINANCEMENT ET LA PERENNITE DE LA SANTE: 

DEUXIEME JOURNtE 

Principales puestions concernant le financement et la pCrennit6 de la
 
sant6, Premiere partie
 

A Recherche prioritaire et probl~mes concernant le financement 
et la p~rennit6 de la sant6 en Afrique 

A R61e de la collaboration entre le secteur public et le secteur 
priv6 dans la fourniture des soins de sant6 en Afrique. 

A Efficacit6 du secteur public et du secteur priv6 
au S~n~gal. 

: recherche 

A Rforme du secteur hospitalier. 

A Experience du Cameroun dans le domaine des soins de sant6 
primaires et de la r~forme des h~pitaux. 

3.1 	 PROJET D'ANALYSE DES RESSOURCES HUMAINES ET SANITAIRES EN 
AFRIQUE (HHRAA) 

Alex Ross, Analyste des politiques sanitaires au Bureau de l'USAID/Afrique, a dgcrit les travaux 
du projet HHRAA dont les principaux objectifs sont I'am61ioration de la sant6 et de la nutrition, le 
relvement des taux d'alphabtisation et de formation de la population, et ia stabilisation du taux de 
f~condit6. Les objectifs secondaires sont d'accroitre I'efficacit6 et la prennit, des systimes de sant6, 
d'alimentation, d'6ducation et de planification familiale. L'objectif du projet est de promouvoir la 
recherche et I'analyse, ainsi que la diffusion des informations afin d'appuyer la mise au point de 
meilleures strategies, politiques et programmes dans les domaines de la sant6, de l'alimentation et de 
I'ducation. Les 6tudes appuyges par le projet HHRAA suivent gn6ralement un cycle compos, de 
diverses ,tapes, qui est d~crit ci-dessous. 

A 	 Identification des questions les plus importantes 

A 	 Mise au point de cadres strat~giques techniques 
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A 	 Sdlection des questions prioritaires 

Exemples de cadres stratdgiques pour le projet HHRAA 

A 	 Financement et p~rennit6 des soins de sant6 

A 	 Contribution de la prestation de services de sant6 non gouvernementaux aux objectifs de 
santd nationaux 

A 	 Planification familiale et population 

A 	 Survie de i'enfant : traitement medical de I'enfant malade et modification du 
comportement 

A 	 SIDA, MST ei tuberculose 

A 	 Paludisme et nouvelles maladies 

A 	 Valorisation des ressources humaines (dans le domaine de la sant6 publique) 

A 	 Nutrition et alimentation des enfants, et 

A 	 Diffusion des informations et des r~sultats aupris, principalement, des d~cideurs. 

Pour aider le HHRAA i 6tablir ses priorit~s, on a demand6 aux participants de I'atelier de classer 
des themes m~ritant recherche, analyse et diffusion pour en dgbattre uitgrieurement. (Voir Section 6.2 
de ce rapport) 

3.2 	 COLLABORATION DES SECTEURS PUBLIC ET PRIVE EN MATIERE DE 
PRESTATION DE SERVICES DE SANTE 

Abraham Bekele, 6conomiste, et Hugh Waters, responsable du projet financ6 par HHRAA d'appui 
A 'analyse et A la recherche en Afrique (SARA), dirig6 par I'Academy for Educational Development 
(AED) a parl6 du r6le de la collaboration entre les secteurs public et priv6 en matiire de prestation de 
soins de sant6 en Afrique. En raison de la croissance d6mographique, du problkme du SIDA et d'autres 
maladies comme le paludisme et ia tuberculose, et de la diminution simultan6e des ressources disponibles 
pour le secteur de la sant6, il est tout Afait clair qu'on ne peut plus d6pendre uniquement des ressources 
gouvernementales pour appuyer le secteur de la sant6. Des maladies comme le SIDA peuvent absorber 
plus de ressources qu'il n'en existe. Ainsi, si les Etats africains voulaient soigner tous les cas de SIDA, 
ils risqueraient de consacrer 40 A60 pour cent de toutes leurs ressources Acette tAche uniquement. 

Dans tous les pays d'Afrique, on parle d6sormais de recouvrement des cofits, de faire payer les 
usagers, de planifier les services m6dicaux et de vendre les m~dicaments. Et pourtant, on se rend compte 
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que l'impact des paiements sur les recettes totales est imit6 Acause de la pauvret6 de la majorit6 de la 
population. 11 est cependant essentiel que la communaut, et les utilisateurs apportent leur contribution 
6tant donn& que les ressources publiques sont tris limites. Les r6sultats de certaines recherches 
sugg~rent que l'on pourrait am6liorer les revenus et la qualit&des soins en planifiant plus judicieusement 
l'utilisation des ressources. Alors que l'on pensait que la planification diminue la demande, de nouvelles 
&tudes suggirent que ce n'est pas n6cessairement le cas. 

Une autre faon d'accroitre les ressources est d'encourager le d6veloppement de I'assurance­
maladie. HHRAA se pr6occupe de trouver Ie moyen de couvrir la plus grande partie de la population 
et de lui fburnir les soins dont elle a besoin. 11 existe des mouvements pour d6centraliser les services de 
sant6 et pourtant on ne sait pas exactcment quel effet ces mouvements auront sur les prestations de 
services. II n'est pas vident que la decentralisation amtliore l'efficacit. 11 faut 6galement envisager 
I'autonomie des h6pitaux. Les h6pitaux consomment de vastes quantitfs de ressources mais on pourrait 
faire appel au secteur priv6 pour fournir certains soins curatifs. L'OMS 6tudie actuellement l'autonomie 
des h6pitaux. Le Dr. Bekele a demand6 aux participants de donner leurs points de vue sur la question 
de savoir s'il faut consacrer davantage de ressources au secteur priv6 et les retirer aux h6pitaux. II a 
6galement demand6 de r6fl6chir A la valorisation des ressources humaines de fa~on A optimaliser la 
prestation des soins. 

3.3 EFFICACITE DANS LE SECTEUR PUBLIC: RESULTATS DE LA RECHERCHE AU 
SENEGAL 

Ricardo Bitran, Directeur de la Recherche appliqu~e du projet HFS, a pr~sent6 les constatations 
d'une 6tude d'efficacit6 dans le secteur public au S6n6gal. En 1989, le gouvernement du S6ngal a adopt, 
un ensemble de r6formes connues sous le nom de Politique nationale de santo. Dans le but d'aider ce 
processus, le present rapport tente de fournir des informations sur les coots, le financement et l'efficacit6 
des services de sant6 publics. Une deuxiime 6tude sur I'efficacit6 du secteur priv6 sera men6e aux fins 
de comparaison. 

Cette ,tude a permis de constater notamment 

" L'insuffisance des systimes de gestion de l'information 
" Le faible taux d'utilisation et de couverture 
A L'importance des d6penses de personnel et la faible productivit6 de celui-ci 
A La p6nurie de m6dicaments et de fournitures m~dicales de base 
A La mauvaise qualit6 des soins en raison du manque de consignes et des pratiques inappropri6es 
dont se rendent compte les patients et le personnel 
A Le systbme d'aiguillage inappropri6 
A Le prix trop bas des soins curatifs 
" Le faible taux de recouvrement des coots. 

En ce qui concerne les cois, le Dr. Bitran a analys6 la structure des d6penses et des coots des 
h6pitaux, des centres de santo, des postes de sant, et des cases de sant. En s'appuyant sur les donnes 
recueillies, il a conclu que, calcul6s par habitant, les centres de santo sont les installations les plus 
coOteuses, suivies par les h6pitaux, les postes de sant6 et les cases de sant,, respectivement. 
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une analyse des sources et de l'utilisationPour 6valuer correctement le financement, ii a men, 
des fonds afin d'evaluer le financement des coats de fonctionnement dans les formations sanitaires 

les h6pitaux 6taient fortement tributaires de I'appui dupubliques. Cette enqute a r6v,6 que 
Ainsi, pendant l'exercice 1991, le gouvernement a pay6gouvernement pour financer leurs op~rations. 

84 pour cent des dpenses de fonctionnement des h6pitaux. Les paiements des patients ont couvert 5pour 

cent des d6penses totales de personnel, 22 pour cent du coat des m6dicaments et 8 pour cent des autres 

coats r6currents. On dispose de donn6es similaires pour les centres et les postes de sant6. 

II a constat6 que la productivit6 du personnel, qui est une mesure de I'efficacit. 6tait faible. 

Celle des postes de santC 6tait plus 6levee que celle des centres de sant. La diff6rence de productivit6 
particuli rement frappante ADakar. S'agissant des m6decins,entre les centres et les postes 6tait 

infirmi~res et techniciens m6dicaux qui travail!ent dans des centres de sante, c'est A Dakar que la 

productivit, est la plus faible. 

Enfin l',tude aborde la question ie la qualit6 des soins. II est Aremarquer que ia p~nurie de 

certains m6dicaments, les mauvaises communications entre le personnel m6dical et le fait que le personnel 

n'administre pas les tests et les examens standard et ne pose pas les questions normales, reflite le fait que 

la qualit, des soins est mdiocre. En analysant les diff6rences entre les traitements recommand6s, i'6tude 

a constat6 que les soins donn6s dans les postes de sante 6taient les meilleurs et que ceux des centres de 

sant, et des h6pitaux 6taient les pires. 

I1d6coule de cette etude que le gouvernement doit 

Financer la mise au point dans le pays de syst~mes d'information de gestion et former le personnel a 
A 

les utiliser.
 
AAm6liorer la qualit6 pour encourager les populations Aavoir recours aux services preventifs et curatifs
 

publics.
 
D6centraliser la gestion et redistribuer le personnel et les installations pour utiliser les ressources de 

des compressions de personnel et/ou fermer certaines installations le cas 
A 

facon efficiente. Proc6der 

6ch6ant.
 
A Adopter et appliquer une politique de mtdicaments essentiels. Permettre Ia concurrence pour
 

l'importation et la distribution des m6dicaments.
 
ASuperviser et former r6gulierement le personnel m6dical. Adopter des normes nationales de diagnostic
 

et de traitement.
 
AAssurer l'approvisionnement en m6dicaments et la disponibilit6 du personnel afin que iapopulation ait
 

une meilleure perception de la qualit6.
 
A Am6liorer Ia qualit6 des installations de soins de sant, primaires pour dcourager les transferts non
 

essentiels. Faire payer un tarif plus e1ev6 dans les cas de transferts.
 
ARelever l grement les tarifs des soins curatifs paralllement aux am6liorations de la qualit6. L'autorit6
 

d'6tablir les tarifs doit tre transfer6e du niveau central au niveau r6gional ou communautaire. Abaisser
 

les tarifs trop 6lev6s des services preventifs.
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3.4 	 REFORME DU FINANCEMENT DES HOPITAUX 

Marty 	Makinen, Directeur technique de HFS, a examin6 la fagon dont les h6pitaux tertiaires 
d'Afrique, grdice Ades r6formes de leurs finances, pourraient r~duire les d6penses, lib6rer des ressources 
et am61iorer la qualit6 des soins. Son expos6 comportait cinq parties : 

Historique des h6pitaux en Afriaue. L'orientation des h6pitaux en Afrique est en partie 
un legs de I'6poque coloniale lorsque, pour les gouvernements coloniaux, l'objectif du 
secteur de la sant6 6tait de fournir des sci vices dans les villes aux populations d'expatri6s. 
En Afrique, ce sont les h6pitaux publics le plus souvent qui font payer leurs services. 
Ils sont utilis6s par les groupes de population les plus influents et emploient les meilleurs 
m6decins. 

Importance de la r6forme du financement des h6pitaux. La d6t rioration de iaqualit, des 
soins et la mauvaise gestion des ressources ont pratiquement abouti Aune situation de 
crise dans de nombreux h6pitaux. En raison du statut pratique et symbolique des 
h6pitaux, il est devenu urgent de s'occuper de la r6forme de leur financement. 

Imnact de l'autonomie sur les h6pitaux africains. Pour r6pondre Aces problemes, les 
h6pitaux ont commenc6 Aexp6rimenter avec une nouvelle forme de gestion - l'autonomie. 
Les h6pitaux autonomes retirent la gestion des mains des gouvernements et la confient 

un Conseil d'administration. Les initiatives cie r6forme en Egypte, au Kenya et au 
Niger 	 ont men6 A l'6tablissement d'un certain nombre d'h6pitaux autonomes. Pour 
l'instant, ces h6pitaux font payer leurs patients, procdent Ades travaux de r6novation 
et instituent des amliorations de la qualit6. 

A 	 Ce que l'on sait des h6pitaux publics dans les pays en d veloppement. Le mouvement 
vers i'autonomie a 6t6 renforc6 par des 6tudes r6centes concernant le r6le des h6pitaux 
publics dans les pays en d6veloppement. Le Dr. Makinen a r6sum, les conclusions d'une 
6tude tris complete r6alis6e par Howard Barnum et Joseph Kutzin en 1990 qui examine 
I'emploi des ressources, les coots et le financement. 

Comment instaurer dans les h6pitaux I'autonomie de gestion et de financement. Pour que 
les h6pitaux deviennent r6ellement autonomes, il faut tout d'abord mettre A l'essai les 
initiatives d'autonomie et les 6valuer et mieux comprendre ce qu'est la gestion Atous les 
niveaux. II faut 6galement mettre en place des m6canismes visant A limiter les 
subventions et Amobiliser des financements complmentaires tels que les assurances afin 
de limiter les risques. 

A 
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3.5 	 SOINS DE SANTE PRIMAIRES ET REFORME DES HOPITAUX 
ENSEIGNEMENTS DU CAMEROUN 

Bihina Laurentine, Directeur adjoint du budget et de l'6quipement au Ministire camerounais de 

la sant6 publique a rtsum6 l'expdrience de son pays en mati~re de soins de sant primaires, de r~formes 

des h6pitaux et de recouvrement des cofits. Depuis 1989. Ie Cameroun s'est lanc6 dans d'importantes 

r~formes de santo primaire basdes sur la participation communautaire. 

Comme l'Etat n'6tait dejA pas en mesure de couvrir toutes les d~penses de sant, les problemes 

ont 6t6 exacerb~s par le taux 6lev6 de croissance de la population. Actuellement, 5 pour cent seulement 

du budget de I'ttat est affect6 aux services de santo dont 80 pour cent aux salaires. Devant cette situation 
un soutien de trois sources : l'tat, la coop~rationfinanciire, on a mobilis6 dans plusieurs provinces 

bilattrale et multilat~rale (et les ONG), et la participation communautaire. La communaut6 participe au 

recouvrement des coots dans les quatre domaines suivants : vente de m~dicaments essentiels; paiements 

des actes m~dicaux et chirurgicaux; dons de mat~riels et de fournitures; et formation de sp~cialistes de 
Pour les dons initiaux de m~dicamentsl'entretien et de ia maintenance des formations sanitaires. 

essentiels, l'appui des organismes internationaux a 6t6 critique. Les recettes obtenues par la vente de 

m~dicaments servent Arapprovisionner les stocks de m~dicaments essentiels dans les furmations 

sanitaires ainsi qu'it remplacer les fournitures et le petit materiel, et a d'autres d~penses n~cessaires pour 

la supervision et la formation. 

II y a quatre ans, en 1990, on a commenc6 A institutionaliser les r~formes de gestion dans le 

secteur de la santo afin de simplifier et de partager les responsabilit~s avec la communaut au moyen de 

comit~s de sant,. Une ;oi pass~e en 1993 confie des responsabilit~s sp~cifiques a la communaut6 pour 

le suivi des activits des formations sanitaires. Chaque province est responsable de la gestion des recettes 

provenant de la vente de m~dicaments essentiels, et pour l'exercice budg~taire suivant, chaque formation 

sanitaire peut 6tablir un plan pour utiliser les recettes provenant de certaines operations. Cinquante pour 

cent des recettes recueillies par les formations sanitaires sont gard~es en rserve a cet effet jusqu'A la fin 

de I'exercice et l'on peut alors examiner les montants effectifs d~pens~s pour certains postes budg~taires. 

Ceci encourage la planification budg~taire bas~e sur les dpenses effectives. 

On peut citer de nombreux r~sultats positifs obtenus grace aux r~formes mises en oeuvre au 

Cameroun. Les taux d'utilisation des centres de sant6 et des hOpitaux ont augment6 grace a la 

reorientation des soins de sant6 primaires de faQon a ce qu'ils incluent le PEV, la planification familiale, 

la TRO et autres. En outre, on a encourag6 les initiatives de planification des soins de santo pour 

permettre une utilisation plus judicieuse des ressources disponibles. La qualit6 du personnel de santo s'est 

am~lior~e grace Ades programmes de formation et a des primes. 

Les obstacles actuels sont d'ordre politique, administratif et financier. La cooperation entre les 

organes administratifs des diff~rents secteurs est difficile, et la mise en oeuvre en est, par suite, retardde. 

La ptnurie relative de pers ,ilel capable de contr6ler, de promouvoir et d'appliquer les r~formes reste 

un problme. I1 semble ',.'il serait utile de publier des directives permettant de g~nmraliser le 

recouvrement des coots dans toutes les regions du pays de faqon uniforme. 
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4.0 RESUMiE DES SEANCES :PRINCIPALES QUESTIONS 
CONCERNANT LE FINANCEMENT ET LA PERENNITE DE LA SANTE• 

TROISIIME JOURNEE 

Principales questions sur le financemenc. et la p~rennit6 de la sant6,
 

Deuxi~me partie
 

A 	 R61e des prestateurs de services dans le secteur priv6 

A 	 Impact des paiements '.es usagers au Niger 

A 	 CREDESA/SSP au BCnin et financement communautaire des soins de 

sant6 

A 	 Impact et r~sultats de l'Initiative de Bamako 

A 	 R~sultats de l'Iniative de Bamako en Guin~e-Conakry 

A 	 Impact des paiements au Mali 

A 	 Projet pilote de Boulgou au Burkina Faso : Experimentation en 

mati~re d'assurance-maladie 

4.1 	 R6LE DU SECTEUR PRIVE DANS LES SOINS DE SANTE 

Marty Makinen, Directeur technique de HFS, a pr6sent6 des suggestions pour que le secteur priv6 
joue un r6le plus actif dans Ia prestation de services de sant6. Les 6normes difficultes auxquelles font 
face les gouvernements des pays en dtveloppement telles que le coot 61ev6 des soins curatifs, 
l'impossibilit6 de satisfaire les besoins de soins de sant6 des populations rut ales et d6munies, les p6nuries 
chroniuues de m6dicaments, de supervision et d'entretien des installations publiques les rendent incapables 
de fournir tous les soins de sant ntcessaires. ,ditionnellement, le secteur priv, participe aux soins 
curatifs, particuli rement dans les zones urbaines. en mati re d'arsurance-maladie, de produits 
pharmacetitiques et de soins de sant6 pour les employ6s et leurs families. On peut envisager d'autres 
roles pour le secteur priv6 dont : 

A 	 Passer des contrats avec le secteur public concernant la fourniture de produits 
pharmaceutiques, de transports, le blanchissage ou les services alimentaires. 

A 	 Fournir des services pr(ventifs dans le cadre d'assurances intgr6es pr~voyant des 

stimulants pour maintenir ia sant6 plut6t que traiter les maladies. 
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Assurer des services de sante aux populations demunies et aux populations rurales, ."race 

Ades systimes de remboursement 6tablis par I'Etat, tels que des coupons distribuds aux 
indigents. 

Une des difficult(s concerne la division des r6les et responsabilites entre les deux secteurs 6tant 

donne les avantages et inconvenients de chacun, l'importance des divers critires et les capacits actuelles 

et projetees de chaque secteur en mati~re de performance. Une fois que ces d6terminations auront 6t6 

faites, le gouvernement devra prendre toutes les mesures necessaires pour 61aborer le cadre juridique des 

solutions souhaitees et mettre au point des systimes de suivi et d'6valuation permettant de faire toutes 

modifications ndcessaires. 

I1semblerait que les avantages thoriques d'une participation accrue du secteur priv6 soient plus 

importants que les inconv6nients, mais les decisions doivent tre prises 6videmment en tenant compte des 

conditions locales. Des interventions compl6mentaires des secteurs public et priv6 devraient annihiler 

bien des inconvtnients mais il faut 6valuer la capacit6 du goivernement de mener Abien ces interventions. 

Un secteur de la sante domin& soit par le secteur priv6, soit par le secteur public, ne resoudra pas tous 

les probI~mes existants mais le secteur priv6 est souvent sous-utilis6. Une participation accrue du secteur 
priv6 aurait plusieurs avantage; : 

A 	 Un grand volume de ressources A]a disposition du secteur de la sant,; 

La r6affectation des ressources du secteur public aux acivites sanitaires publiques et aux 

services aux groupes defavorises; 

A 	 Une amelioration de la qualit6 des soins, particulirement ceux que le patient est capable 

d'apprecier. 

Le Dr. Makinen a conclu en soulignant les avantages qui decoulerait d'un examen approfondi des 

moyens d'accroitre la participation du secteur priv6, solution qui a W adoptee par la plupart des pays 
industrialises. 

4.2 	 IMPACT DU RECOUVREMENT DES COOTS : RESULTATS DU NIGER 

A mesure que davantage de pays mettent en place des programmes de recouvrement des coats, on a 

constat6 que le d6bat sur les effets des programmes de paiements A l'acte sur 1(s divers aspects des 

services de sant6 s'amplifie. A la lumibre de ce d6bat, Ricardo Bitran, Directe.ur de la Recherche 

appliqu6e AHFS, a pr6sent6 les constatations de la recherche appliclu6e de HFS sur les tests pilotes de 

recouvrement des coats au Niger concernant l'impact qu'ont effectivement les programmes de paiements 

en mati~re d'6quit6 et de qualit6 des services. La raison d'etre des tests pilotes de recouvrement des coats 

au Niger est la carence de medicaments dans les centres de sante publics et la p.nurie de ressources 

financires de I'ltat. Trois arrondissements nigeriens ont particip6 aux tests pilotes, Boboye - o6 le 

paiement se faisait indirectement au moyen d'une taxe d'arrondissement de 200 francs CFA, par tte, Say 

- qui pratiquait le paiement direct, et Illela - arrondissement contr6le sans recouvrement des coats. 
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Relever les tarifs dans le cadre de programmes de recouvrement des coots peut avoir divers effets 
sur I'acc~s des patients aux soins de sante et aboutir Ades r~sultats tris vari6s. Un examen de deux de 

ces rsultats potentiels d6montre l'effet que les paiements ont sur l'accis financier aux soins de sant( et 

comment les paiements influent sur l'acc~s g(ographique. Ainsi, faire payer les patients fait reculer les 

taux d'utilisation de toutes les populations, particuliirement les pauvres. II faut noter, cependant, que 

les am6liorations de la qualit( r6sultant des paiements des patients peuvent compenser les effets d'une 

hausse Jes prix des services. Au Niger, les taux 6'utilisation ont augment6 mais les pauvres ont montre 
qu'ils 6taient prets Apayer des am6liorations de ',a qualit6. Ainsi, les effets que peuvent avoir les 

paiements sur l'6quit6 sont vari6s et complexes. Bien que les pauvres soient plus sensibles aux hausses 
de prix des soins de sant, les programmes de recouwemevt des coots peuvent inclure des m(thodes 
permettant de tester les moyens financiers des patients, accroissant ainsi le potentiel d'6galit6. 

Les observations concernant l'impact des tarifs sur la qualit6 des services fournis semblent etre 
nioins ambivalentes car les programmes de recouvrement des coots entrainent toute une gamme 
d'am6,iorations de la qualit6. D'une faton g6n(rale, le recouvrement des coots oblige les prestataires de 
soins de sant6 A tre plus efficaces en les for~ant Afaire davantage attention aux coots, Ala qualit6 des 
soins et A la satisfaction des patients. Relever les tarifs pr(sente de nombreux 616ments positifs et 
n(gatifs. Les dicid.-urs seront oblig6s de mesurer les coots et les avantages et de choisir entre diverses 
options de programmes de recouvrement des coots. Pour que d'autres mesures de r6formes portent leurs 
fruits, il faudra mieux comprendre les r6sultats de la mise en oeuvre des programmes de paiements A 
l'acte. 

4.3 FINANCEMENT COMMUNAUTAIRE DES SOINS DE SANTE AU BENIN 

F6licien Hounye, medecin et chercheur au Centre regional pour ie d~veloppement et la sant6, a 
prsent briivement I'exp6rience du B,nin en mati~re de financement communautaire des soins de sant6. 

Le Centre r6giona, pour le developpement et la sant, (CREDESA) a jou, un r6le majeur dans 
le domaine du financement des soins de sant6 au Bnin. De 1983 A1989, CREDESA a appliqu6 un 
systime de financement communautaire dans deux communaut6s rurales. Ces deux villages avaient accis 
aux soins de sant6. Chaque village a 6t6 dot6 d'une infirmi',re faisant des visites Adomicile, d'un 
assistant sanitaire d'urgence et d'une sage-femme. CREDESA est maintenant passe au niveau du District 
pour 6tablir des systtmes de participation communautaire, et a instaur6 la prestation des services avec des 
coots adapt6s au niveau socio-Cconomique de la population et a mis en oeuvre des services de sawt . 
communautaires bases sur les constatations de la recherche. sur les m(dicaments essentiels inspir6s par 
l'lnitiative de Bamako. 

Le financement communautaire des services de sant6 au Benin a 6t6 guide par l'lnitiative de 
Bamako. Les initiatives de financement communautaire ont d6but6 dans deux communes de 
Paodiablokit6. Cette exp6rience a profit6 des nombreuses visites des reprtsentants de I'UNICEF, de 
I'OMS et de Mine Bineta Ba de l'USAID/REDSO. Le programme 6largi de vaccination couvre 
maintenant la moiti6 des centres de sant6 du B6nin; cette exp6rience a tt6 men6e avec l'appui de 
I'UNICEF qui a fourni les premiers colis de mtdicaments essentiels. 
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Actuellement au B6nin, le financement communautaire couvre 90 pour cent des formations 
messanitaires et est appuy6 par de nombreux bailleurs de fonds. 11 existe des syst selon lesquels les 

communaut6s paient un tiers des d6penses totales de fonctionnement. Le gouvernement en paie un autre 
locaux de remplacement destiers sous forme de salaires et les bailleurs de fonds, la partie des coots 

m6dicaments et Ou mat6riel. Les pr6occupations en mati~re de p6rennit6 ont men6 Acombiner le 

et les soins de sant6 aux activit6s de d6veloppement parce qu'il y aurafinancement communautaire 
tre des prix tr~s bas. Unetoujours des indigents qui ne pourront pas payer m~me ce qui nous semble 

structure appel6e Banque communautaire, appuyte par les Missions catholiques (ESCATOUEL au B6nin), 

bien et permet aux Beninois de disposer d'un fonds de r6serve g(r6 par SAVE thefonctionne tres 
un habitat d6cent, et qui est 6galement orient6 vers les soins deChildren qui a pour objectif de fournir 


sant6. Ces m6canismes assurent que la couverture est garantie pour plus de la moiti6 de la population.
 

L'IB a introduit une formation dans les domaines de la comptabilit6, de la gestion, des vaccins 

et d'autres dans lesquels le personnel de sant6 n'avait aucune formation. On consid6rait que tous ces 

61ments ne faisaient pas partie des responsabilit s du personnel sanitaire et c'est pourquoi il a fallu 

instaurer certains stimulants pour encourager les agents de sant6 Aprendre de nouvelles responsabilit6s. 

La motivation 6tait que pour chaque enfant cible compltement vaccin6, I'Nquipe sanitaire de la commune 
reu tous ses vaccins qui accouchait dansrecevait 20 francs CFA par semestre. Chaque femme ayant 

la structure sanitaire payait 6galement 20 francs CFA et chaque nouvelle consultation de soins cur ifs 
Les bm6nfices ont ainsi d6pass6 la capacit6rapportait Al'6quipe sanitaire 50 francs CFA chaque semestre. 

a quelque peu baiss6 mais jamais au-dessous despr6vue de fournitures de soins. La couverture vaccinale 
niveaux d'avant le recouvrement des cofits. 

En fait, le recouvrement des coots a progress6 au point ofi les recettes couvrent les salaires des 

agents de sant6. Ceci a caus6 des problmes avec les agents de sant6 communautaires qui consid6raient 

qu'ils 6taient autant concern6s par les initiatives de recouvrement des coots mais ne touchaient aucun 

salaire. Le Dr. Hounye a termin6 sa pr6sentation en demandant aux participants leurs suggestions pour 

6viter ce probl~me. 

4.4 	 IMPACT DE L'INITIATIVE DE BAMAKO DANS LA REGION 

Rudolph Knippenber, le reprsentant de I'UNICEF, a commenc6 sa presentation en affirmant que 

ia d6valuation du franc CFA pourrait donner un coup fatal aux efforts de revitalisation et de renforcement 
Les premiers effets n~gatifs sont lies A l'inflationdes systemes de sant6 dans la r6gion du franc CFA. 

qui provoque : 

Une reduction du pouvoir d'achat des manages qui diminue i'accessibilit6 des services 

de sant6 au plan financier en raison de I'augmentation des coots des d6placements, des 

m~dicamepts et des d6penses d'alimentation; 

A 

Une augmentation syst6matique du coot des mfdicaments, des outils de gestion, des 

vaccinations, du materiel et du combustible pour le fonctionnement des centres de sant6; 

A 	 D'autres effets venant de certaines mesures inad6quates qui ont 6t6 prises comme les 

ruptures de stocks, la diminution de la participation communautaire, la d6saffection des 

soins pr~ventifs en faveur des soins curatifs. 
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Les recommandations g6n~rales int(ressant la r6forme des politiques sanitaires et leur mise en 

oeuvre expliqu6es par Knippenberg et bas6es sur les exp6riences de I'Initiative de Bamako dans divers 

environnements comprennent : 

1. Eviter des actions prises en deux 6tapes qui consistent, tout d'abord, Afournir des quantit6s massives 

de m6dicaments sans 6tablir un programme de recouvrement des coots pour les mdicaments et, 

deuxi~mement, ne pas anticiper un minimum de gestion ou de contr6le par la communaut6. Cette 

dissociation entre ia disponibilit6 des mtdicaments et le fonctionnement du systime de savt& risque de 

compromettre gravement les soins pr6ventifs, la qualit6 des soins et la crrdibilit6 du systime. 

2. L'adoption d'une politique nationale de m6dicaments essentiels est une condition indispensable pour 

renforcer et rationaliser les systimes de santA et d~velopper la sant6 communautaire afin d'assurer la 

couverture avec un minimum de services y compris le PEV. 

3. Lorsque l'on 6tablit les tarifs des soins, il est important de ne pas dissocier le paiement des 

m6dicaments du coot total que doit payer ie malade. Ainsi, au Mali et au S6n6gal, les programmes de 

l'IB sont mis en pratique en liant 6troitement le coot des m6dicaments et les consultations aux centres de 

sant,. 

4. En ce qui concerne le secteur priv6, il faut encourager I'acceptation des mddicaments essentiels sous 

nom g6n6rique non subventionn6s par l'Etat et en laissant le march6 d6terminer le prix. 

5. Pour desservir les structures sanitaires communautaires de I'IB, la mobilisation des bailleurs de fonds 

doit tre une occasion de d6veloppement ou de rformes structurelles de l'achat centralis6 des 
m6dicaments essentiels, notamment par la participation des consommateurs au Conseil de gestion ou 

d'administration. 

6. II est n6cessaire de proc6der Aune refonte des syst~mes de financement des soins de sant6 dans la 
zone du franc CFA en red6finissant le r61e de chaque partenaire dans les m6canismes de cofinancement, 
de financement et de fixation des prix. Cette refonte doit tenir compte des pressions budg6taires, de la 
capacit6 des m6nages de payer les soins de sant6 et aussi de la capacit6 des gouvernements de financer 

les d6penses r6currentes grAce Aleurs recettes. Ce nouveau plan demanderait aux hailleurs de fonds une 
contribution sous forme de mdicaments, de vaccins, d'outils de gestion et de mat(riel pour d6gager des 
fonds publics et communautaires afin d'am6liorer la qualit, des soins, la motivation des agents de sant6 
p(riph(riques et des communaut6s (grAce Ades prix abordables). 

En outre, cette refonte doit encourager la p6rennit6 de systEmes de sant, revitalis6s et renforc s 

en assurant que les bailleurs de fonds se chargeront moyen et A long terme de remplacer le mat6riel 
dans le cadre de projets de ia Banque mondiale ou autres. Enfin, cette refonte doit trouver un 6quilibre 

entre les effets n6gatifs et les effets positifs des subventions Acourt terme et sur plusieurs annes qui, 
d'une part, assurent le renforcement de systimes de sant, de qualit6, la motivation et I'utilisation des 
communaut6s et d'autre part, i'autonomie financi~re et de gestion de ces systimes. 
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4.5 EXPERIENCE DE L'INITIATIVE DE BAMAKO EN GUINEE 

Lamarana Diallo, d~mographe et coordinateur des programmes nationaux, de I'Association 
guinfenne pour le bien-&tre familial (AGBEF), et le Dr. Lamine Tour6, directeur national des 
tablissements de soins de sant6, ont pr6sent6 I'exp6rience guin6enne de 1'IB. lis ont indiqu6 qu'ils 

utiliseraient le mot ,district,, qui a une connotation diff6rente selon les pays dans le sens d'un district de 
l'OMS, c'est-A-dire une unit6 administrative comportant un systime sanitaire Adeux 6chelons : un 
ensemble de centres de sant6 gravitant autour d'une structure de r6f~rence. 

En Guin6e, les centres de sant6 fournissent des soins pr=ventifs et curatifs mais pas 
en annesd'hospitalisation. L'experience guin6enne de I'IB a commenc6 1986, c'est- -dire quelques 

avant l'initiative r6elle. Le Ministre de la sant6 a lanc6 une 6valuation du systime sanitaire comportant 
un inventaire de toutes les ressources humaines, mat6rielles et financi~res; une concertation avec les 
communauts pour apprendre ce qu'elles pensaient des soins de sant6 et une analyse de la situation 
sanitaire y cornpris une 6valuation du PEV qui fonctionnait en Guin6e depuis sept ans. Les observations 
faites au cours de l'6valuation ont 6 accablantes : l'infrastructure et l'6quipement 6taient v~tustes; tous 
les centres de sant6 6taient compltement d6munis de m~dicaments; la capacit6 de gestion 6tait faible et 
le rendement de la formation m6diocre : le personnel de sant6 n'avait pas suivi de recyclage depuis dix 
ans. En 1987, le Ministre de la sant6, en collaboration avec deux organismes, a 6labor&un plan d'action 
sanitaire et un programme national de soins de sant6 primaires. Le terme -Initiative de Bamako. est tr~s 
peu utilis6 en Guin6e. 

Le programme guin6en de soins de sant6 primaire a choisi comme points d'application les centres 
de sant6 pour des raisons multiples. En plus des objectifs d'accessibilit6, de disponibilit6 et de 
couverture, les objectifs financiers 6taient doubles : 

A Le malade coilte au centre de sant6 moins d'un demi-dollar; 

Le malade paie au plus un dollar pour les soins.A 

Diverses stratgies ont 6t6 61abor6es A ce sujet, tout d'abord une integration des services, leur 
rationalisation (c'est-A-dire nombre et comportement des agents de sant6), la mise au point de strat6gies 
de diagnostic-traitement, l'introduction des m6dicaments essentiels et des procedures de gestion. Les 
communaut6s 6taient responsables de fournir l'infrastructure et le mat6riel non technique; I'Etat a fourni 
le personnel, 1'6quipement technique, ainsi que les m6dicaments. 

La strat6gie de recouvrement des cofits visait certains coots, notamment celui des m6dicaments 
et du fonctionnement local. On a choisi un coefficient de multiplication de 2,5, c'est-A-dire que les 
m~dicaments sont vendus A2,5 fois leur prix d'achat. On a fix, une limite suprieure de 2 000 francs 
(2 francs guin6ens valent un franc CFA) pour chaque traitement. Le budget d'un centre de sant, se 
structure en deux cat6gories : les cofits sans lesquels le centre de sant6 ne peut remplir son mandat et 
les coots ,accessoires.. En moyenne, les m(dicaments repr6sentent 40 pour cent des d6penses; les outils 
de gestion 10 pour cent; les combustibles 10 pour cent; et les primes de motivation I1 pour cent. Le 
nombre de centres de sant6 est pass6 de 90 en 1988 A283 en 1994, ce qui correspond Aun taux de 
couverture th6orique de 80 % de la population. On a constat6 une augmentation similaire de la 
couverture vaccinale nationale qui est pass~e de I pour cent en 1986 A55 pour cent en 1994. Le 
programme se caract6rise par I'harmonisation des interventions (c'est-.-dire externes non 
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gouvernementales, multi- ou bilatdrales). On a con u d/s le debut, un plan tris prdcis et le programme 
mis en oeuvre a 6t6 le m6me dans toutes les regions g6ographiques; il comportait contr6le et supervision 
r~guliers. 

Malgr6 l'impression qu'a pu cr6er cette pr6sentation, il reste quand mme des prohkmes A 
rdsoudre tels que celui des centres de sant6 ddficitaires. Quatre-vingt pour cent des centres de sant6 
peuvent recouvrer leurs coots de fonctionnement mais 20 pour cent sont tout Afait d6ficitaires. Le 
deuxiime problime est la prise en charge des indigents auquel on n'a pas encore trouv6 de solution 
viable. Un troisiime problime est I'augmentation progressive du coot des mddicaments. Un autre est 
la motivation de certains personnels. Malgr, ces problmes, auxquels on essaie de remtdier l'objectif 
pour la fin de 1995 est une couverture totale du pays en centres de sant. Un systime national 
d'approvisionnement en m6dicaments a &6 mis au point : il s'agit de la Pharmacie centrale de Guinte. 
On fait 6galement des efforts pour 6tablir un 6quilibre entre les centres de sant, et les h6pitaux. 

4.6 IMPACT DES PAIEMENTS AU MALI 

Salif Coulibaly, Directeur du Plan et de ]a statistique, Ministre de la sant6, de la solidarit6, et des 
personnes Agdes, a expliqu6 que le Mali comme d'autres pays de la r6gion, est confront, tdes problimes 
de financement des services de sant6 li6s au contexte 6conomique et aux bouleversements socio-politiques 
qu'a connus son pays. Cependant, apris Iamise en oeuvre des politiques bas6es sur les principes de I'IB, 
ce pays a obtenu des rdsultats tout Afait remarquables. 

La demande de soins de sant6 a continu, d'augmenter en raison du taux ,lev6 de croissance 
d~mographique et de la stagnation des ressources. L'analyse du financement des services de sant6 au 
Mali montre une diminution progressive et alarmante du budget de la sant dans le budget de I'ttat : 
en 1980, le budget 6tait de 8 pour cent. En 1991, il est tomb, A4 pour cent et a 16girement remont6 
pour passer A5,2 pour cent en 1992 avant de se stabiliser autour de 6 pour cent en 1993. 

Les h6pitaux nationaux et I'administration centrale consomment l'essentiel des ressources alloues 
au secteur de la sant6. Les consequences sont des ruptures de stocks prolong6es de mdicaments 
essentiels et du petit matdriel m6dical et chirurgical, I'insuffisance des moyens de diagnostic et de 
traitement, ainsi que des pannes fr6quentes des v6hicules sanitaires et ]'absence de motivation du 
personnel. 

Bien que la strattgie de 1IB ait W adoptde en 1987, il a fallu attendre 1990 pratiquement pour 
que les plans soient finalement mis en oeuvre. Les 6v6nements socio-politiques au Mali ont interrompu 
cette mise en oeuvre ce qui a rellement chang6 le systime. Ces 6v6nements ont constitu6 un facteur 
qu'on oublie souvent dans les politiques sectorielles parce que toutes les exp6riences qui ont 6t6 tent6es 
auparavant ont 6t6 interrompues et qu'il a W ndcessaire, en fait, de revenir Ala case-d6part. Bien que 
le Mali ait connu de nombreuses exp6riences de recouvrement des coots avant 1991, ce n'est qu'apris 
cette date que l'on a rationalis6 ces expdriences et qu'on les a capitalis~es. 

Le nouveau systime se caractdrise par la participation communautaire dans I'objectif de mobiliser 
la population toute entiire 'apromouvoir la sant6. Les stocks de m6dicaments essentiels sont reconstitu~s 
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r6guliirement et les services de sant6 ont 6t6 revitalists et offrent un paquet minimum de soins dans des 

formations sanitaires organisees conform6ment A la pyramide de sant6. 

L'experience du Mali d6montre l'impact positif de 1'6tablissement d'une structure des prix et de 
des ressources de basela vente des m6dicaments. Tout d'abord, on a constat6 une augmentation 

que la mobilisation de fonds supplementaires, le fonctionnementconsacr6es aux soins de sant6 ainsi 
r6gulier des structures de sant6 (ce qui n'6tait pas le cas avant I'IB), l'am6lioration des conditions de 

travail du personnel de sant6, la reconstitution r6gulire des stocks de m6dicaments et d'autres 
au nationalfournitures, une mei!!eure affectation des ressources grAce compte d'6pargne et la 

revitalisation des formations sanitaires afin que les patients disposent d'un paquet de soins de base. 

M. Coulibaly a indiqu6 qu'il 6tait d'accord avec M. Knippenberg sur la mani~re de fixer des 

tarifs compatibles avec le pouvoir d'achat des populations parce que l'on attend trop de la population. 

11a 6t6 prouv6 bien des fois que les populations sont toujours pretes Apayer mais on leur demande trop 

ce 	qui decourage fr6quemment leur volont6 de participer. Au Mali, on utilise les tarifs pour accroitre 
un degr6 6lev6 de satisfaction pour lesla clientele et la demande de soins de sant6. I1existe 6galement 

soins de sant6. 

L'exp6rience du Mali sugg6rerait que sans d6centralisation effective des activit6s et de la gestion 

des services de sant6, de maniire " ce que les populations soient inttgr6es dans le processus de prise en 

charge, il ne peut y avoir de p6rennit6. Le Mali a une tradition d'entraide sociale qui permet d'identifier 

les indigents dans la communaut6 et pourtant il n'a pas toujours 6t6 facile de trouver des facons 
aappropri6es de les exempter de paiement. En terminant, M. Coulibaly voqu6 le besoin de recherche 

appliqu~e sur la creation de mutuelles, d'assurance-maladie et d'une caisse de s6curit6 sociale. 

4.7 ENSEIGNEMENTS DU PROJET PILOTE DE BOULGOU AU BURKINA FASO 

Abraham Bekele, du Bureau USAID/Afrique; Bineta Ba, de REDSO/WCA; Issouf M. Ibrango, 

de la division des 6tudes et du Plan, du Ministire de la sant6 du Burkina Faso; Brahima Bassane, 

Directeur provincial de la sante, Tenkodogo (Boulgou); et Perle Combary, Directeur du projet de 

financement de la sant6, USAID/Ouagadougou ont pr~sent6 le Projet pilote de recouvrement des coots 

men6 ' Boulgou au Burkina Faso de 1988 1991. Apris avoir modifi6 bien des fois sans succ~s ses 

programmes de sant6 au cours des derniires d~cennies, le Burkina Faso a adopt6 des principes de I'IB. 

Le manque de succis conjugu6 a des efforts consid6rables pour r6duire la taille de son personnel 

de sant6, accroitre le budget sant6 de l'Etat, et des difficult~s persistantes Afinancer les services de sant6 

ont encourag6 le Burkina Aenvisager des tests pilotes. Un test pilote ayant pour objectif d'accroitre le 

financement communautaire, avec 	 un appui technique et financier de la Banque mondiale et de 
1988 dans ia zone m6dicale de Garango, province de Boulgou. Lesl'USAID/Ouagadougou, a d6but6 en 

intervenants de cette 6tude 6taient la communaut6, les agents de sant6 communautaire et une 6quipe de 

recherche qui a pilot I'6tude. Dans les communautes de base, on a cree des cellules sanitaires 1A o 

existaient des formations sanitaires. Un comit6 interd6partemental de sant6 constituait l'61ment c16 

charg6 de discuter des modalit6s de solidarit6 des communautes concern~es. L'objectif de 1'6tude pilote 

6tait de d6velopper un systime de recouvrement partiel des coots des soins de sant6 sur la base de l'auto­

financement par la communaut6. Ces tests avaient trois objectifs sp6cifiques 
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A 	 Organiser les divers 6chelons des syst~mes de sant, de faqon Apermettre ia prestation de 
soins de sant6 int6gr6s A2la population; 

A 	 Etablir un systime de tarification financire adapt6 A la population en g~n~ral et aux 
populations Arisques; 

A 	 Mettre au point un systeme de gestion financi~re pouvant fonctionner au niveau local et 
permettant de garder et d'utiliser les fonds recueillis pour utilisation par les services de 
sant. 

Le but final 6tait de dtmontrer si le recouvrement des coats 6tait possible et de trouver un champ 
d'6tudes pratique de faqon Aice que le reste du pays puisse adopter l'IB et de r6diger, 6ventuellement, 
des textes r6glementaires. Au moment de 1'6valuation du projet en 1991, le taux de recouvrernent des 
coats de la zone 6tait au total de 44 pour cent, il comprenait les recettes des services et celles des d6p6ts 
de m6dicaments. On a donc mis en place un systime op6rationnel de recouvrement des coats faisant 
appel Ala participation des communaut(s. Plus le syst~me se prolonge, plus il a de changes de perdurer 
et d'attirer davantage de personnes. 

Au bout de trois ans, il existe des structures communautaires pour g6rer les ressources financiires 
et des programmes de mobilisation sociale pour 1'ducation sanitaire. On se sert d'algorithmes pour les 
diagnostics et les traitements th6rapeutilues, et l'on a rationalis6 les proc6dures de dlivrance 
d'ordonnances. Une structure de supervision fonctionnelle a 6 mise au point. Les Burkinab6 ont 
maintenant les capacites n6cessaires pour poursuivre 1'6tude. Un des probl mes rencontr6s est l'absence 
de mdicaments essentiels; un autre concerne la r6tention des paiements au niveau local. 

Parmi les leqons qui se d6gagent des tests pilotes de recouvrement des coats de Boulgou, on peut 
citer 

A 	 I1est possible de r~aliser la recherche avec un minimum de ressources humaines et 
financiires. 

A 	 II faut refondre la legislation financiire existante. 

A 	 II faut limiter le coat des optrations bancaires sur les fonds des collectivit~s. 

A 	 II faut mettre en place un systime de s~curit,. 

A 	 II faut motiver les membres des communaut~s de gestion. 

II faut dtablir un circuit systdmatique de distribution des m6dicaments essentiels. 
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5.0 RESUME DES SEANCES : PRINCIPALES QUESTIONS 
CONCERNANT LE FINANCEMENT ET LA PERENNISATION 

DE LA SANTE• QUATRIIME JOURNIE 

Strat~gie de p~rennisation
 

Test des moyens financiers du patient aux fins de recouvrement
 
des coOts des services de sant6 dans les pays en d~veloppement
 

A 	 Table ronde sur l'assistance hors-projet et les experiences 
connexes avec des repr~sentants de REDSO/WCA, Banque mondiale, 
HFS et un repr~sentant des pays 

A 	 Travail en groupes pour 6changer des id~es sur la conception 

de r~formes durables dans le secteur de la sant6 

2tude 	de cas sur la p~rennisation
 

A 	 Introduction aux 6tudes de cas et conseils pour le travail en 
petits groupes 

A 	 Travail en petits groupes sur la survie de l'enfant, la 
planification familiale et les projets SIDA/VIH au S6n~gal, au 
Niger et en Guin~e-Conakry 

5.1 	 TEST DES MOYENS FINANCIERS DES MENAGES POUR LE RECOUVREMENT 
DES COOTS DES SERVICES DE SANTE 

Le nombre croissant de pays en d~veloppement qui envisagent ou ont d~jA adopt6 des politiques 
de recouvrement des coots a valu un d6bat intense sur la question, particuliirement sur I'6quit6 des 
programmes de recouvrement des cofits. Une question centrale de ce d6bat est ]a suivante : ,Le 
recouvrement des coots limite-t-il l'acc~s des pauvres aux services de sant6'?,. 

La r6ponse Acertaines des questions concernant les tests des moyens, selon Marty Makinen, le 
Directeur technique de HFS, comporte trois 6tapes : 

D6finir les termes et concepts cl6 utilis6s dans les discussions des tests de moyens. Dans 

son sens le plus fondamental, le test des moyens est un m6canisme qui permet d'identifier 
les patients ou les m6nages indigents et de les exon~rer du paiement des services en 

A 
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fonction de leurs revenus. On trouvera ci-dessous la definition de quelques termes c 
utilis~s fr6quemment : 

La couverture se rapporte au pourcentage de la population cible recevant des 
services. 

La sous-couverture se rapporte au pourcentage de la population cible qui ne 
b~n6ficie pas de prestations soit en raison d'erreurs de ciblage soit parce que les 
ressources des programmes ne suffisent pas. 

L'incidence est le pourcentage de prestations du programme b6nficiant aux 
membres de la population cible. 

La perte ou fuite est le pourcentage d'avantages du programme b6n6ficiant Ades 
personnes ne faisant pas partie du groupe cible. 

Faire le point des progris et problmes auxquels font face des programmes de tests des 
moyens dans les pays en ddveloppiement. Plus de 50 enquetes sur diff6rents projets de 
ciblage dans les pays en d~veloppement ont W r6alis6es en conjonction avec le projet 
HFS. Les donn6es recueillies dans des pays comme le S6n6gal, le Zimbabwe et le Kenya 
ont fourni aux dirigeants et aux administrateurs de prdcieuses informations sur les 
programmes de test des moyens en cours. Ainsi, au S6n6gal, o i le concept de 
recouvrement des coots a t6 introduit en 1986, on a constat6 un taux de fuite d'environ 
50 pour cent (c'est-A-dire que la moiti6 des exon6rations sont accord6es Ades personnes 
qui ne les m6ritent pas). 

Fournir des conclusions et recommandations qui serviront de munitions au d6bat, 
stimuleront la discussion et guideront les futures d6cisions sur les programmes de test des 
moens. tant donn6 ces problemes communs, les pays en d6veloppement peuvent 
prendre un certain nombre de mesures pour renforcer leurs tests des moyens et surtout 
leurs programmes de recouvrement des coots. L'tablissement, par exemple, de criteres 
clairs et officiels laissant peu de discr6tion aux administrateurs, permettrait de r(duire les 
pertes. Par ailleurs, exiger que les exonrations soient examindes de faqon priodique 
et que l'on prenne r6guliirement des mesures pour vrifier les informations, amliorerait 
de faqon spectaculaire les proc6dures de ciblage. C'est pourquoi les tests de moyens 
peuvent tre un vehicule tris efficace de recouvrement des coots et, 6ventuellement, 
d'am6lioration de la qualit6 des soins. Cependant, tant que des mesures importantes 
n'auront pas 6t6 prises pour perfectionner I'administration de ces programmes, ii sera 
impossible d'obtenir aucun de ces avantages. 
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5.2 POLITIQUES DES BAILLEURS DE FONDS POUR L'ASSISTANCE HORS-PROJET 

Le reprdsentant du Bureau de la Banque mondiale ADakar, M. Diawara aexpliqu6 que I'emploi 
du terme ,,hors-projet,, dans le contexte de la Banque implique gn6ralement un appui budg6taire sur tout 
ce qui touche Al'ajustement et non pas aux conditions. 

Mme Bineta Ba, 6conomiste de REDSO/WCA, a expliqu6 que l'assistance hors-projet a ddbut, 
en 1986 et que son principal objectif est d'assurer la perennit6 des projets. Comme l'engagement du 
gouvernement est ndcessaire, on s'attend qu'il y ait une continuit6 de politiques apris que I'USAID quitte 
le pays. En 1992, une 6valuation de l'assistance hors-projet, au Niger et au Nigeria, a permis de 
d6terminer les facteurs influen ant le taux de rdussite ou d'6chec de ce mode d'assistance. 

Le climat politique est un facteur important. Un second facteur est la combinaison d'institutions 
participantes; en effet, un des problimes communs des Ministires de la sant6 est le manque de continuit6 
des d6cideurs. Le r6le de I'USAID est de suivre l'ex6cution financi~re des r6formes et d'offrir des 
conseils aux nationaux n.ettant en oeuvre des programmes hors-projets. IIest ncessaire, par consdquent, 
que I'USAID s'implique dans I'assistance hors-projet pour aider les gouvernements Al'excuter. La 
gestion financiire de I'assistance hors-projet est difficile et les gouvernements doivent se pr6parer 
soigneusement avant d'injecter des fonds. L'exp6rience a montr6 qu'il est plus difficile de remplir les 
conditions prdalables dans les secteurs sociaux tels que la sant6 contrairement A d'autres comme 
I'agriculture. Enfin, il est important de consid6rer l'impact des programmes d'ajustement structurel sur 
le secteur de la sant6. Tels sont certains des points qui 6mergent de cette 6valuation. 

Oumarou Kane, Sp6cialiste de ia sant6 de !'USAID/Niamey, a fait remarquer qu'en termes 
g6n6raux, la mdthode de I'assistance hors-projet est une approche plus souple. Mais elle a de nombreux 
inconvnients comme on I'a vu au Niger. Les rformes sectorielles, y compris dans le secteur de la 
sant6, dependent d'autres facteurs externes qui ne sont pas toujours contr6lables par le Minist re de la 
sant,. La rforme est un processus en deux ,tapes qui exige la formulation de politiques puis leur mise 
en oeuvre. La mise en oeuvre ne suit pas toujours la formulation. 

James Setzer, consultant aupr~s de HFS, a pos6 une question tris importante : Comment peut-on 
encourager des r6formes des politiques qui accompagnent des reformes techniques pendant l'ex6cution 
des activit6s? On peut atteindre un consensus sur le programme de r6formes politiques qui appuie le 
mieux les besoins du secteur de ia sante. Une fois que le programme est d6fini, cependant, il faut 
'examiner en tenant compte des conditions existant pr6alablement. I!arrive parfois que les r6formes du 

secteur de la sante permettent d'atteindre des objectifs ,manant directement du secteur de la sante, mais 
ce n'est pas toujours le cas. L'assistance hors-projet essaie de d6finir un plan de rformes des politiques 
bas6 sur les conditions existant prealablement: elle vise aussi Aencourager les progr6s graduels au moyen 
de subventions. I1arrive que les subventions soient lies AI'accomplissement de certains objectifs alors 
que, d'autres fois, elles prennent la forme d'une affectation budgetaire. 

Dans le cas du Kenya, o6 I'argent a 6t6 affect6 au budget du Ministire de la sant6, la seule 
condition Aremplir ,tait qu'il devait s'agir de nouveaux financements et pas d'une simple reaffectation. 
Au Niger, il existait un processus au moyen duquel le Ministire programmait I'aide financiire au moment 
o/i les fonds 6taient decaiss6s. L'avantage de ce type d'assistance est qu'elle permet de cibler, d'identifier 
et d'axer ouvertement I'attention de tous les intervenants sur les obstacles empechant les r6formes des 
politiques. Dans le cadre des projets, il est facile d'6tre submerg6 d'activit6s techniques, et pourtant, il 
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est parfois n~cessaire d'appuyer les activit6s des projets. En outre, les subventions peuvent att~nuer 
l'impact financier n6gatif de certaines r6formes. Dans le cas du Togo, ii est clair que si le gouvernement 
togolais acceptait de r6duire les taxes Al'importation des m~dicaments, il le ferait au dtriment du Trdsor 

national. Cependant, avec l'aide financire hors-projet, en trs peu de temps, ilpeut justifier cette perte 

de revenus parce qu'elle est compens6e par les fonds provenant des donateurs. 

Un autre avantage offert par l'assistance hors-projet est qu'elle maintient certaines questions 

ouvertes pour un d6bat national. Au Niger, une conference nationale a W organise pour discuter des 

questions lides au financement du secteur de la sant&. Bien qu'il soit raisonnablement simple de proposer 

des r~formes, on est moins stir de leur execution ou de leur impact. I1s'agit donc de Her la rforme A 
l'impact pour assurer que les r6formes produisent les r6sultats d6sir6s. Dans le cadre des r6formes 
politiques, il est n(cessaire d'obtenir l'appui de toutes les institutions concern6es, c'est-A-dire d'obtenir 

l'appui 	de tous les protagonistes sur la sc~ne politique et non pas seulement dans le secteur de la sant. 

IIest fr6quent que l'on souhaite accomplir des rformes fondamentales hors du secteur de la sant, mais 
ilest indispensable d'avoir recours Atous les m6canismes disponibles pour les discussions et n6gociations 
qui doivent avoir lieu. 

5.3 	 CAS ETUDIES PAR LES GROUPES DE TRAVAIL SUR LES PROJETS DE SUIVRE 
L'ENFANT, PLANIFICATION FAMILIALE, ETSIDA/VIH AU S:NIGAL, AU NIGER 
ET EN GUINiE-CONAKRY 

Des groupes de travail se sont forms pour 6tudier les facteurs de ptrennit6 de la survie de 
i'enfait, de la planification familiale et des projets de lutte contre le SIDA (VIH) au Sngal, au Niger 
et en Guinde. 

Fatimata Sy, de I'USAID/Dakar, a ,voqu6 le projet de survie de l'enfant et de planification 
familiale au Sndgal. L'objectif principal de ce projet est de renforcer i'espacement des naissances en 
particulier en faisant connaitre I'emploi des contraceptifs modernes. 11 existe deux axes d'intervention : 

Appui institutionnel. IIs'agit de renforcer la ddcentralisation au moyen d'un processus prconis6 
et d6fini dans le cadre d'une politique nationale de sant6 signe en 1989 par le gouvernement. La 
ddcentralisation a lieu avec I'appui technique et financier des bailleurs de fonds. IIest pr(vu de r6activer 
le comit6 de suivi de ddcentralisation de sorte qu'on puisse entamer le processus de gestion d6centralis(e. 
Les membres du comit6 regroupent tous les services centraux du Minist&re. Des bailleurs de fonds se 
spdcialisant dans la planification de la sant6 et les programmes de sant6 fournissent les directives 
ndcessaires pour entamer le processus de dtcentralisation dans 45 circonscriptions sanitaires de tout le 
S~n~gal. Le comit6 doit fournir i'assistance technique, le suivi des activitds, le contr6le de la qualit6, 
l'6valuation p6riodique et la mise Ajour annuelle des plans de dveloppement sanitaires. Des activitrs 
de formation visant Arenforcer les capacites de gestion aux diffdrents niveaux du systime de sant6, c'est­
a-dire central, regional et de district sont ,galement pr~vues. 

Programme de SMI et de PEV. Le Sngal a fait un gros effort dans le domaine de ia 
planification si bien qu'ii existe maintenant des programmes nationaux de SMI. Dans le cadre des 
programmes SMI et PEV, on vise trois interventions spcifiques : appui au programme national de 
planification familiale, appui au programme national de lutte contre les maladies diarrhiques, et appui 
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au programme national de nutrition qui comprend l'allaitement maternel exclusif. Les consultations du 
PEV, pr6natales et post-natales seront soutenues essentiellement par la formation, la supervision et les 

dotations de moyens de travail. En ce qui concerne ia planification familiale, on fournira un appui dans 
certains domaines s'int6grant dans le programme national afin d'amtliorer la qualit6 des soins et l'acc~s 
aux services. On d6veloppera des activits pilotes et on leur donnera plus d'expansion pendant 
l'ex6cution du projet : activit6s de marketing social, et de distribution communautaire de pr6servatifs. 
Pour accroitre la demande de services de planification familiale, on d6veloppera des activit6s IEC, on 
prparera des manuels techniques et on envisagera d'avoir recours aux m6dia. On mettra Ala disposition 
des leaders communautaires des activit6s d'information et d'6ducation par l'interm6diaire de programmes 
planifi(s d'apr~s les presentations rapides. 

Lamarana Diallo, d'AGBEF, a 6voqu, le projet SMI en Guin6e-Conakry. Depuis 1986, le 
Minist~re de la sant6 publique et des affaires sociales a un programme PEV, de soins de sant6 primaires 
et de m6dicaments essentiels. L'AGBEF a 6galement mis en place certaines structures connexes dont des 
modules cliniques. Des bailleurs de fonds comme le PNUD et la Banque mondiale assurent un appui 
financier alors que I'IPPF et I'USAID soutiennent I'AGBEF par l'interm6diaire d'une ONG amtricaine, 
Population Services International (PSI). II n'y a donc aucune intervention directe des bailleurs de fonds 
dans les projets en Guine. I1est important de noter que la Guin:e a adopt6 une politique d6mographique 
qui encourage une augmentation de l'utilisation des contraceptifs qui doit passer du niveau actuel de 5 
pour cent A25 pour cent en l'an 2010. 

Lors d'un s6minaire o6 se sont retrouv6s des repr6sentants des organisations de bailleurs de fonds, 
du Minist~re de ia sant6 et des ONG locales, on a discut6 de plans initiaux pour mettre au point le cadre 
d'un programme national et un accord a 6t6 atteint certains principes. II est important que les bailleurs 
de fonds respectent les principes qu'adoptent des pays. En plus de la prestation de services de 
planification familiale, ce programme onsidre que l'environnement dans lequel ces services ont lieu est 
trs important. Ainsi, les activits compl6mentaires comprennent le marketing social des pr6servatifs, 
l'int6gration de la planification familiale aux soins de sant6 primaires de base, la lutte contre le SIDA, 
I'appui institutionnel A I'AGBEF et I'appui aux enquetes d6mographiques et sanitaires (DHS). Ce 
programme int(gr6 sera appliqu6 Adeux r6gions couvrant 15 des 33 pr6fectures du pays, et 64 centres 
de sant6, dont 50 ont d6jA 6t6 touchs. L'int6gration du programme ne sera pas ex(cut6e au hasard. 

Un principe inviolable du gouvernement guin6en est celui du respect de la gestion communautaire. 
A chaque centre de sant6, les recettes obtenues par la vente des contraceptifs sont enregistres de facon 
A ce qu'au moment des visites de supervision, ces montants puissent tre v~rifi6s. II sera possible 
6ventuellement de savoir quelles activits de planification familiale sont prioritaires. I1a 6t6 dcid, de 
mettre A la disposition du personnel de sant6 une formation en gestion, technologie des contraceptifs et 
IEC. On d6terminera quel domaine de la planification familiale peut ,tre int6gr6 dans l'enveloppe 
existante des soins de sant6 primaires. On 6tudie actuellement la tarification A appliquer. Les 
consultations donn6es par I'AGBEF sont gratuites mais toute cliente demandant une contraception doit 
verser I OVO francs. Ce tarif donne aux clientes le droit de recevoir un carnet de rendez-vous, une fiche 
pour sen dossier individuel et trois mois de contraceptifs. Pour l'instant, on demande 600 francs pour 
Ia pilule et 1 000 francs pour le DIU. 

M. Diallo a soulign6 I'importance de l'examen du volume des recettes accumulkes grace au 
recouvrement des coots. On y fait soigneusement attention parce qu'aux centres de sant, ces recettes 
doivent couvrir les cofits d'IEC et le rachat des produits et outils de gestion. De cette faqon, on garantira 
Ia perennite du financement des centres de sant6. 
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On a discut6 d'un nouveau projet d'int6gration des services de SMI et de planification familiale 

au Niger. Ii est prvu que ce projet commencera en 1995 et se poursuivra jusqu'en 2001 ou 2002. Ce 

projet concerne les r6formes institutionnelles et administratives ainsi que la politique sanitaire. Le but 

du projet est de favoriser une am6lioration de la situation sanitaire de la population en gtn6ral et d'aider 

le pays Aappliquer une politique sanitaire appropri6e aux ressources de l'Etat et au taux de croissance 
est d'am6liorer la qualit6, I'accessibilit6 et lede la population. Un second objectif du projet 

dtveloppement des programmes de planification familiale et de SMI en d6centralisant les activitts de sant6 

et grdce A la collaboration du secteur priv6. La qualit6 du personnel de sant6 sera amelioree par des 

programmes de formation. Des 6quipes sanitaires villageoises contr6leront l'intrgration des activit(s de 

sant, et de SMI/PF. On fera un effort au sein du Ministire pour renforcer les capacit6s de conception 

de strategies d'IEC. On renforcera 6galement les capacit6s de planification et de gestion aux niveaux 

central et local. 
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6.0 CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS : CINQUIEME JOURNEE
 

Conclusion et suivi
 

A 	 Impact de la devaluation du franc CFA sur le secteur de la 
sant6 

A 	 Rsultats de l'enqu~te sur les priorit~s de la recherche 

A 	 Compte-rendu de l'atelier : enseignements A tirer 

6.1 	 IMPACT DE LA DEVALUATION DU FRANC CFA SUR LE SECTEUR DE LA 
SANTE 

Le Directeur technique de HFS, Marty Makinen, a fait un expos6 sur la devaluation rocente du 
franc CFA dans lequel il a mis en lumiire les cons6quences que l'on pouvait pr6voir pour le secteur de 
la santo. Les participants a l'atelier s'inquiotaient des repercussions n6fastes que la dovaluation de la 
monnaie aurait sur eux et sur leurs pays. 

Parmi les facteurs qui sont a l'origine de la dovaluation, ii faut citer 

A Une diminution des revenus par habitant des pays de la zone CFA de 40 pour cent entre 
1986 et 	1992, comparoe Aune augmentation de 4,5 pour cent pendant cette meme poriode 
dans le reste de I'Afrique; 

A 	 Les recettes de I'tat dependent du commerce international; 

A Le salaire d'un fonctionnaire, qui est de six Adix fois le produit national brut par habitant 
en Afrique est de deux fois le produit national brut par habitant en France. aux Etats-
Unis ou au Maroc; 

A La dtrioration des termes de 1'Hchange; 

A 	 Le renforcement du franc francais depuis 1985; 

A Le manque de comp~titivit6 (le thon sonogalais, i'huile de palme en C6te d'lvoire); 

A 	 Les effets de l'ajustement structurel (par ,.:c.mple les r ,uctions du nombre et des 
traitements des fonctionnaires et la diminution des investissements); 

A Le glissement des balances commerciales avec la France caractoris6 par une diminution 
de 12 pour cent des exportations vers la France entre 1970 et 1990 et une r6duction 
connexe de 13 pour cent des importations en provenance de la France; 

A 	 L'opinion de l'Union mon6taire europ6enne selen laquelle il faudrait repenser la 
cooperation mon6taire. 
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On peut s'attendre comme const~quences g~n6rales de la d6valuation Ades augmentations du coat 

des biens imports, des recettes fiscales et de l'inflation (estim6e A.entre 40 et 70 pour cent), en plus 

d'une injection supplmentaire de cr6dits du Fonds mon6taire international (FMI) et de la Banque 

mondiale. Pour le secteur de la sant6, on peut pr6voir les cons6quences suivantes : 

Comme 90 pour cent des produits pharmaceutiques sont import(s, les d6penses 
d'acquisition vont augmen.er en cons6quence; 

A La Banque mondiale aestim6 les besoins suppl6mentaires de m6dicaments import6s A 

A, 30 millions de dollars; 
A, 225 nouveaux francs CFA par personne; 

A 0,2 pour cent du revenu par habitant (US$200). 

A 0,75 pour cent du revenu par habitant pour ceux dont le revenu est irffrieur A 
un quart du revenu moyen; 

A besoin d'ajustement moyen terme; 

A secteur priv6 : 

A pas de contr6le des prix; 

A pas de double escompte. 

A utilisation accrue des structures de sante publique; 

A capacit6 de payer des soins de sant6 A.long terme 

A augmentation dans les zones rurales; 

A diminution dans les zones urbaines. 

A accroissement des coots de 

A supervision; 

A strattgie avanc~e; 

A 6vacuation; 

A chaine frigorifique (r~frig~ration continue pour les vaccins et les m~dicaments). 

A pressions budg6taires. 

Certaines mesures et certains facteurs peuvent att6nuer l'impact de la d6valuation 

A prix d'achat comp~titifs; 

A assistance des bailleurs de fonds en temps opportun;
 

A reduction des droits et marges d'importation;
 

A nouveau capital pour racheter des m~dicaments importSs;
 

A 6conomies r6alis~es grace aux projets finances par les bailleurs de fonds; et
 

A fortes possibilit6s de payer des salaires.
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6.2 	 PRIORITES DANS LA RECHERCHE APPLIQUEE : RESULTATS DE L'ENQUETE 
AUPRES DES PARTICIPANTS 

Hugh Waters, Consultant de HHRAA, a pr6sent6 les r6sultats de I'enquete des priorit6s de 
recherche distribu6e aux participants de I'atelier. I1a rappel6 l'utilit6 de ces r6sultats pour le programme 
de travail de HHRAA. Le tableau ci-dessous donne par ordre les 19 themes de recherche propos6s. La 
dernibre colonne compare le classement de l'atelier Acelui d'un groupe consultatif de HHRAA A 
Washington en janvier 1994. 

Themes de recherche proposes pour le projet HHRAA : Comparaison du classement
 
des participants de l'atelier REDSO de f6vrier 1994 pour 'Afrique de I'Ouest et I'Afrique
 

centrale avec celui des participants de la r6union du groupe consultatif
 
de janvier 1994 i Washington
 

RANG POINTS Rang 
Saly Saly Thime AWashington 

1 128 Comment identifier les couches pauvres de la 
population'? Comment s'assurer que les indigents ont 
acc~s aux h6pitaux r6gionaux'? 

2 120 Etude croisfe entre les pays de l'autonomie des 1 
h6pitaux, y compris les effets sur I'affectation du 
budget du Minist~re, la qualit6 et l'efficacit6 

3 110 Etude des facteurs (financier, sociologique, culturel, 8 ex equo 
traditionnel) influenqant les pr6f~rences des 
consommateurs pour difffrentes sources de soins 
(modernes vs. traditionnels, soins autonomes, priv6s, 
etc.) 

4 107 Gu6risseurs traditionnels : quels sont les facteurs 
d6terminant la demande de services des gu6risseurs? 
Quels sont les coots par rapport Aceux du secteur 
moderne'? 

5 104 Mettre Al'essai diverses m~thodes d'assurance- 15 
maladie; 6valuer diff(rents r6gimes. 

6 102 Recherche sur les d penses publiques et priv6es de 11 
sant6 (m6thode des comptes nationaux de sant6) 

7 99 ttude de cas sur la mise en oeuvre du paquet de 8 ex equo 
services de base 6conomiques et exp6riences de la 
d~centralisation. 

85 Quels sont les facteurs et processus politiques 14 
influenqant l'affectation des ressources, quelles sont 
les contraintes empechant une affectation efficace? 
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9 82 Etude des implications de., diff6rents types de 2 
d6centralisation sur l'efficacit6, I'6quit6 et la qualite. 

10 80 Evaluation de l'efficacit6 et de l'efficience des divers 
systimes traditionnels de solidarit6 d'assurance et de 
partage de risques. 

II 73 tudes de cas des tests des moyens financiers/ 6 ex xquo 
syst~mes d'exon6ration. 

12 65 ttude de l'exp6rience des ONG en matire 6 ex aequo 
d'am61ioration de l'efficacit6, de la fixation des prix 
des services, de la qualit6 et des tests de moyens 

13 60 Quels sont les effets des diverses m6thodes de 4 
mobilisation de ressources sur les recettes, 1'6quit6 et 
l'efficience? 

14 58 Etude crois6e des m6thodes d'application des mesures -13 
de financement de la sant6 selon les pays - non pas 
seulement l'explication des m6thodes mais aussi leur 
fonctionnement. 

15 57 Comment encourager le secteur pharmaceutique Ai 
promouvoir les objectifs sanitaires publics (marketing 
social)? 

16 40 Concevoir des stimulants pour les agents de sant6 et 3 
les gestionnaires de systimes de sant6 pour tirer le 
meilleur parti possible des ressources au plan 
technique. 

17 36 Evaluation des initiatives de formation et de 12 
renforcement des capacit6s, y compris des m6thodes A 
court et Along terme. 

18 34 Etudes de cas du renforcement institutionnel dans 5 
diffrents pays (y compris l'6quipe multidisciplinaire 
au Niger); r~ussites et 6checs. Etude des expriences 
naturelles de renforcement des institutions. 

19 28 Etudes CAP des consommateurs concernant 10 
l'ensemble de services de base; influence sur I',tat 
sanitaire et le comportement personnel. 
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6.3 	 SYNTHESE DES TRAVAUX 

Laurentine Bihina, Inspecteur comptable et Directrice adjointe du Budget au Ministire 
camerounais de la sant6 publique, a pr6sent6 une synth~se de l'atelier au nom de tous les participants. 

Du 14 au 18 f6vrier 1994 s'est tenu ASaly Savana au S~n~gal un atelier international sur le 
financement et la p6rennit6 de la sant6 en Afrique. Cet atelier a regroup6 des participants du Cameroun, 
de la C6te d'Ivoire, du B6nin, du Burkina Faso, du Mali, du Togo, de la Guin6e, du Niger, du Tchad, 
de la R~publique Centrafricaine et du S6n~gal. 

L'encadrement technique a W assur6 par les institutions de recherche suivantes 

REDSO/Abidjan; HFS/Etats-Unis d'Am6rique; Banque Mondiale; UNICEF; HHRAAittats-Unis 
d'Am6rique; SENECI/S6n6gal 

L'objectif principal de I'atelier 6tait de trouver les voies et moyens appropri6s pour assurer la 
p6rennit6 des projets de sant& financ6s par les gouvernements et les bailleurs de fonds au profit des 
populations. Pour cela, l'atelier a d~fini les objectifs sp6cifiques ci-apris 

1. 	 mise Ajour des connaissances, 
2. 	 6change d'exp6riences entre pays, 
3. 	 renforcement de 1'expertise en matiere de conception de programmes et de projets de sant6 

durables, 
4. 	 approfondissement des questions de recherche sur les politiques de financement de la sant6. 

Au cours des travaux, des 6tudes de cas portant sur le S6n6gal, le Cameroun, le Niger, le Burkina 
Faso, le B6nin, le Mali et la Guin6e ont 6t6 pr6sent6es. A la lumiire des d6bats, les constats et 
recommandations suivants ont entre autres &6retenus. 

1. 	 Participation communautaire : 
Les communaut6s acceptent de contribuer Ala prise en charge des frais lies aux soins et parfois 
au fonctionnement selon leurs niveaux de revenus. 

2. 	 G6n6ralisation de la politique de medicaments essentiels. 

3. 	 Gestion locale de fonds : 
Elle contribue AI'am6lioration de i'efficience des services de sant6 et constitue un stimulant pour 
le personnel de sant6 et la communaut6. 

4. 	 Mise en place progressive du m6dicament 
Le m6dicament, 616ment primordial d: ptrennit6 du financement est cependant menac6 par la 
faiblesse des structures nationales d'approvisiortivmnwnt et la d6valuation du francs CFA. 

5. 	 Gestion du recouvrement des cofits : 
La p~rennit6 de ce recouvrement est lie au d6veioppemevt e la formation des intervenants, des 
outils de gestion uniformes et des codes de procedures. 
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6. 	 Partenariat : 
La prise de conscience est g6n~rale sur les notions de partage des coats entre l'Etat, la 

communaut6 et les bailleurs de fonds. 

7. 	 Indigence, 6quit6 et recouvrement des coots 
La prise de conscience est g~n~rale quant Ala ntcessit6 d'assurer la prise en charge des indigents 
dans le recouvrement des cofits, tant en milieu rural qu'en milieu urbain. 

8. 	 Implication du secteur priv6 sant6 : 
Son r6le devrait re plus important dans l'am(lioration de la couverture et le financement de la 
sant6, l'Etat ayant montr6 ses limites dans ce domaine. En effet, son application permettrait une 
prise en compte de tous les acteurs de l'offre globale de soins. 

9. 	 Efficience : 
La minimisation des coots des soins rendus doit cependant tenir compte de la qualit6 et de 
l'accessibilit6 aux soins par les demandeurs. 

10. 	 Reallocation rationnelle des ressources : 
I! est urgent de r~examiner I'allocation des ressources destinfes au secteur santo et d'accorder 
plus d'autonomie de gestion aux h6pitaux. 

L'objectif des gouvernements 6tant d'utiliser ces strategies dans l'61aboration des projets et 
programmes de sant6, l'atelier a tenu compte dans l'analyse de trois projets au stade de l'6laboration ou 
d'ex~cution. I1s'agit des projets bilat~raux avec I'USAID et les gouvernements du Niger, du S(n~gal et 
de la Guin~e. 

Dans le cas du Niger, on a propos6 les suggestions et recommandations suivantes en ce qui 
concerne le secteur priv6, la participation communautaire et l'assistance technique. 

I. 	 Le secteur priv. doit adherer au cadre strict d'objectifs du Ministbre de la sanm6. II faudra 
prendre certaines precautions pour assurer que les groupes du secteur priv6 qui jouent un r6le 
actif dans le secteur de la santo ont un certain calibre. I1faudra aussi mettre en place un syst~me 
efficace de supervision de ces organisations publiques. 

2. 	 Assurer que la communaut6 participe Ala fixation des tarifs et autres modes de paiement. 

3. 	 Rationnaliser l'utilisation de I'assistance technique et promouvoir l'exp~rience nationale. 

Pour ce qui est du S~n~gal, I'atelier a fait les suggestions et recommandations suivantes 

1. 	 Veiller au transfert effectif des comp~tences des assistants techniques aux cadres nationaux. 

2. 	 Int~grer les services de planification familiale/sant6 maternelle et infantile au recouvrement des 
coits. 

3. 	 Standardiser les services de planification familiale/sant6 maternelle et infantile dans tous les 
centres. 
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4. 	 Intdgrer la distribution de contraceptifs aux circuits de distribution de la pharmacie nationale 
d'approvisionnement. 

5. 	 Assurer l'appui , la formation, la supervision et le systime d'information aux fins de gestion pour 
la p6rennit6 du projet. 

6. 	 Assurer la dcentralisation-d~concentration effective (transfert des ressources et des 
responsabilit6s). 

7. 	 Int6grer la planification familiale dans le paquet minimum d'activit6s des postes de sant6. 

8. 	 Organiser et renforcer la participation communautaire. 

9. 	 Envisager la possibilitd du recouvrement des coots des produits contraceptifs. 

10. 	 Elaborer un plan de p6rennit6 du projet entre I'USAID et le gouvernement. 

Dans le cas de ia Guin6e, on trouvera ci-dessous les recommandations et suggestions propos6es 
par les participants : 

1. 	 Faire participer des ressortissants du pays A la gestion du marketing social pour assurer la 
p6rennit6 apr s le d6part des ONG 6trangires. 

2. 	 Renforcer la supervision et la formation du personnel des centres de sant6. I est ncessaire de 
pr6voir comment prot6ger les indigents lors de la fourniture des services de planification 
familiale. Ceci n'avait pas 6 fait auparavant. 

3. 	 Assurer la souplesse des tarifs. 

4. 	 Am6liorer les proc6dures de suivi et de transferts. On a not6 que s'iI y avait une augmentation 
du nombre de premieres visites, les taux de retour n'6taient pas bons. 

5. 	 Ajuster I'approvisionnement en m6dicaments pour ,viter les ruptures de stocks. 

6. 	 Renforcer le programme d'information, 6ducation et communication. 

7. 	 Agrandir les autres centres de sant6 6tant donn6 qu'ils doivent couvrir environ soixante 
communaut6s au lieu de cinquante comme auparavant. 

Pour ce qui est de l'identification des besoins en matiire de recherche dans le domaine du 
financement et de la p6rennit6 de la sant6, I'atelier a retenu les themes prioritaires suivants 

1. 	 Identification et prise en charge des indigents. 

2. 	 ttude de I'autonomie hospitaliire dans divers pays, notamment effets sur l'octroi du budget du 
Ministire de la Sant, la qualit6 et l'efficacit( des services. 
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3. Facteurs determinants de la demande des services des tradi-praticiens : cokts par rapport au 
secteur moderne. 

4. 	 Test des approches op6rationnelles pour I'assurance-maladie, 6valuations des diffrents plans 
d'assurance.
 

5. 	 Recherche sur les d6penses sanitaires publiques et privies (approche des comptes sanitaires 
nationaux). 

6. 	 Ltudes de cas sur ia mise en oeuvre d'un ensemble de services fondamentaux efficaces par 
rapport aux coots et exp6riences en matire de d6centralisation. 

7. 	 Facteurs et processus politiques influengant I'octroi de ressources. 

8. 	 Etude des implications sur les plans efficacit6, 6quit6 et qualit, des diff6rents types de 
d~centralisation. 

9. 	 Evaluation de l'efficacit6 des diff6rents syst~mes traditionnels de pr~voyance et mutuelles. 

10. 	 lttude des facteurs influengant les prf~rences du consommateur face Adiff6rentes sources de 
soins (modernes ou traditionnels, priv6s, auto-medication). 

En conclusion, les participants retournent dans leurs pays respectifs pleins de nouvelles ides pour 
am6liorer le financement et la p~rennit6 du secteur sanitaire. Ceci permettra de tendre beaucoup plus vers 
la sant6 pour tous en I'an 2000. 

6.3.1 SUIVI 

Les participants ont indiqu6 qu'ils avaient l'intention de mettre en oeuvre de fagon concrete les 
recommandations de I'atelier dont : 

A Passer en revue les mani~res d'assurer des services de sant6 aux pauvres dans le cadre 

du recouvrement des coots; 

A Recueil d'informations Al'intention des d~cideurs comme base de d~veloppement d'un 
programme de recouvrement des coots; 

A Conception et r6alisation de tests pilotes; 

A Organisation d'un stminaire national pour un 6change de vues sur le financement et la 
p~rennit6 de la sant6; 

A R66valuation des activit6s en cours pour assurer que l'on tient compte des preoccupations 
expos6es pendant l'atelier; 

A Discussions avec des collfgues sur les recommandations et propositions de I'atelier en 
matinre de recherches futures; 
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A R~examen du choix et des modes de financement de la sant6 au plan des strat~gies et 
m6canismes; meilleure diffusion des r6sultats des activit6s en cours; et 

A Recherche sur les syst~mes d'assurance-maladie. 

6.3.2 	 ALLOCUTION DE CLOTURE PRONONCEE PAR UN REPRESENTANT DU 
MINISTERE SENEGALAIS DE LA SANTE 

Je voudrais, Mesdames et Messieurs, r~it~rer les regrets sincbres de Monsieur le Ministre de la santd et
 
de I'action sociale avant de lui preter ma voix.
 

Monsieur le Repr6sentant de I'Agence pour le d6veloppement international,
 
Monsieur le Repr6sentant de REDSO/Abidjan,
 
Monsieur le Repr6sentant de HFS, Abt Associates,
 
Mesdames et Messieurs les bailleurs de fonds repr6sentant les organisations internationales et agences de
 
cooperation bilat6rale et multilattrale,
 
Honorables Invit6s,
 
Mesdames et Messieurs les participants,
 

Nous voilAi au terme de nos travaux relatifs au financement et Ala p~rennisation de la sant6 et je 
suis persuad6 que ces jours durant ont 6t6 pour vous des moments d'intense travail et d'6normes 
sacrifices. Vous avez examin6 pendant votre s6jour, les politiques et les strat6gies de financement de la 
sant6 en Afrique sub-saharienne, dress6 les bilans de la situation actuelle et d~fini la port~e et les objectifs 
de la p6rennisation de la santW ainsi que les strat6gies de cette p6rennisation. Vous avez 6galernent 6tabli 
le r6le de la collaboration secteur priv6, secteur public, dans les prestations de soins et fait une 
pr6sentation dcs exp6riences de financement de la sant6 dans nos diff6rents pays. Vous avez finalement 
abouti Ala conception de strat6gies de ptrennisation de la sant6. A la suite de l'examen de ces diff6rentes 
questions, vous avez formul6 des recommandations, qui, je le constate, sont fort pertinentes et que nos 
diff6rents pays. j'en suis convaincu, ne manqueront pas d'exploiter judicieusement. Nous disposons, avec 
les conclusions de cet atelier, d'une masse d'informations qui nous aideront, non seulement Aappr6hender 
la question du financement de la sant, mais 6galement A6tablir I'articulation financement et p6rennisation 
de ia sant6. 

Vos conclusions nourriront sans nul doute I'ex6cution de nos programmes et les strat6gies de 
financement mises en places ou Amettre en place dans un avenir trs proche. Ace sujet, je dois rappeler 
la mise en place d'un comit6 de pilotage charg6 entre autre de mettre en oeuvre des exp6rimentations de 
financement de la sant6, dans deux r6gions pilotes : Kaolack et Thiis. Ces exp6rimentations devraient A 
terme alimenter l'61aboration d'une alternative de financement de la sant6, Atitre illustratif par rapport 
au budget que I'ttat alloue au secteur de la sant6. Nous avons d'autres sources de financement telles que 
la politique de m6dicaments essentiels, la participation des populations, ainsi que celle des collectivit6s 
locales pour n'indiquer que celles-IA. Malgr6 ces efforts Iouables consentis par I'Etat, les dcmembrements 
de I'lttat tels que les collectivit6s locales et les populations, un soutien est toujours fort attendu des 
bailleurs de fonds et agences de cooperation bilat~rale et multilat~rale. Et, eu 6gard aux experimentations 
que mon d~partement envisage de mettre en oeuvre, votre soutien technique, mat6riel et financier serait 
d'un apport appr6ciable. 
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Je voudrais profiter de cette opportunit6 pour remercier chaleureusement l'ensemble des bailleurs 
de fonds et repr6sentants d'organisations internationales et agences de cooperation bilat~rale et 

Abt Associates, pour ]'assistance techniquemultilat6rale. Mes remerciements vont egalement AHFS, 

fournie Anos diff6rents programmes de sant6. Je f6licite naturellement, I'ensemble des participants, pour
 

le travail de qualit6 qui a tC abattu et la r~flexion f6conde qui a 6t6 men~e.
 

Je voudrais adresser en particulier, une motion toute particuliire AI'Agence des Etats-Unis pour 

le d(veloppement international pour le soutien constant et pr6cieux qu'elle ne cesse d'apporter Anos 
difftrents pays. Je souhaite, enfin, que cet atelier sous-r~gional aboutisse, si ce n'est d6jA fait, A la 

cr6ation d'un r6seau africain qui serait un creuset pour changer des informations et des experiences dans 

nos diff6rents pays en matire de financement et de p6rennisation de la sant6 au moment o/i l'int~gration 
africaine est d'actualit6. Ce r6seau serait inrvitablement un instrument efficace de p6rennisation de ia 
sant6 dans iasous-r6gion. En vous souhaitant un bon retour dans vos pays respectifs, et en vous r6itrrant 
toute ma confiance et mes remerciements, je d~clare clos I'Atelier sur le financement et la prennisation 
de Iasant6. 

Je vous remercie de votre attention. La seance est levee. 

Alioune Mbaye 
Ministre de la sant6 
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APPENDICE A: RESUME DES EVALUATIONS ET SUGGESTIONS
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5z
 



CONTENU TECHNIQUE
 

Chaque participant qui a rempli un formulaire d'6valuation a not6 que ]a qualit6 globale de 
l'atelier et de ses intervenants 6tait soit bonne soit excellente. Par contre, ils ont d~clar6 en g~nral que : 

A 	 Le programme 6tait trop ambitieux, les themes 6tudi~s coYncidaient bien avec les 
pr6occupations actuelles mais qu'il aurait fallu consacrer davantage de temps aux 
discussions. 

A 	 I1 faudrait que des repr~sentants du secteur priv6 assistent aux futures discussions. 
A 	 II faudrait inclure davantage de presentations et de discussions sur le r6le du secteur 

sanitaire traditionnel et supprimer nombre d'introductions et de pr6sentations de projets 
et de programmes bas6s AWashington. 

A 	 Les planificateurs doivent p,,6voir davantage de temps de pr6paration pour que les 
consultants techniques aident les intervenants des divers pays A mettre au point et 
produire, si n6cessaire, les documeats qu'ils vont pr6senter. 

A 	 Les seances de travail en petizs groupes 6taient tris pratiques et ce format a 6t6 le plus 
utile pour l'6change d'exp6riences et le plus populaire de tous les formats de la r6union; 
il faudra en pr6voir davantage dans les futurs programmes et qu'elles aient lieu plus t6t. 
Les presentations d'6tudes de cas ont 6galement 6t6 bien accucillies. 

A 	 L'6tablissement de la liste des priorit6s de recherche est un exercice tr~s utile pour la 
planification. 

A 	 Les questions consid6r6es parmi les plus utiles et les plus pertinentes comprennent les 
discussions sur !a manibre de prot6ger les indigents, le recouvrement des cofits, la 
collaboration entre zecteur public et secteur priv6, et des exposes sur les effets de ]a 
d6valuation du franc CFA. 
Les participants pr6ferent recevoir, dans la mesure du possible, les textes complets des 
pr6sentations plut6t que des r6sum6s o6i une copie des projections. 

LOGISTIQUE 

Pour aider les organisateurs des futurs ateliers, nous avons d~crit ci-dessous les arrangements faits 
par SENECI pour pr6parer l'atelier de REDSO. Les suggestions pour les futures conf6rences sont bas6es 
en grande partie sur des renseignements recueillis dans les formulaires d'dvaluation prepares par SENECI 
et distribu6s aux participants de i'atelier. 

Communications avec les participants avant I'atelier 

Etant donn6 les difficult6s de communication in~vitables qui existent entre certains pays, il est 
conseill6 aux organisateurs d'ateliers de retenir une personne qui servira de contact dans chacun des pays 
envoyant des repr6sentants A l'atelier. Cette personne coordonnera les arrangements de voyage, le 
transfert des indemnit~s journalires, la soumission des presentations 6crites ou des brochures, etc. 

Arrangements contractuels avec les sous-traitants 

Les retards de la signature des contrats et du d6caissement des fonds compliquent tous les efforts 
visant Aassurer la coordination sans problimes du programme de l'atelier. 
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Pro2ramme de I'atelier 

La majorit6 des participants ont trouv6 que le programme de i'atelier REDSO dtait excessivement 
long. Les futurs ateliers doivent preparer des programmes beaucoup plus cibl6s qui durent moins de cinq 
jours. 

Indemnit6s journalieres des participants 

La majorit6 des participants de l'atelier de REDSO ont indiqu6 qu'ils pr6f~raient recevoir leurs 
indemnits journaliires directement et payer eux-memes leurs frais d'h6tel. 

Reproduction des documents 

Dans iamesure du possible, les participants doivent soumettre une copie de leur communication 
au moins une semaine avant I'atelier, pour qu'elle puisse 6tre photocopi6e. Chaque participant pourrait 
ainsi recevoir ds son arriv6e dans le pays un jeu complet d'expos6s dont il pourrait prendre connaissance 
avant le d6,but de I'atelier. 

Liste des participants 

Une semaine avant le d6but de I'atelier, il faut 6tablir la liste d6finitive des participants, avec leur 
adresse exacte et leur contact t6lephonique pour pouvoir 6mettre les billets d'avion. 

Reservation d'avion 

Pour pouvoir profiter des tarifs sp6ciaux de groupes pour les billets, il est n6cessaire de savoir 
qui participera Al'atelier le plus t6t possible, mais il ne faut pas oublier que pour les tarifs sp6ciaux de 
groupe, les tickets ne sont pr6par6s qu'A la dernire minute. 

Arriv6e et d6part des participants AI'a6roport 

11 est conseill6 d'arranger qu'une h6tesse rencontre individuellement A l'a6roport les participants 
qui arrivent quelques jours AV'avance. En outre, il serait bon de pr6voir un chauffeur, un mini-van et 
un responsable de I'a6roport pour leur faciliter les formalit6s de douane ainsi qu'un coordinateur pour 
superviser que tout ce travail est rralis,. 

En plus de connaitre les horaires de retour des participants AI'atelier en avance, il est conseili6 
que quelqu'un reste AI'a6roport pour coordonner le d6part avec les responsables des douanes afin d'6viter 
toutes les difficult6s de derniire minute que pourraient rencontrer les participants quittant le pays hOte. 

Materiel au site de la conf6rence 

Des fournitures de bureau telles que carnets, stylos, gommes, crayons, etc. ont 6t6 distribu6es 
Atous les participants de I'atelier dans des classeurs contenant le programme et la liste des participants. 
En outre, du matriel a tC install6 dans une salle de I'h6tel servant de secrtariat (machine de traitement 
de texte, imprimante Alaser, tableaux mobiles, projecteurs de vid6os, diapositives, micros, hauts-parleurs, 
magn6tophone, photocopieuse et 52 rames de papier; des vehicules et un chauffeur 6taient ,galement 
pr6vus pour transporter les participants au site de la conf6rence et les ramener AI'h6tel. 
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Arrangements en mati~re de personnel 

En plus du personnel assign6 pour escorter les participants de I'atelier pendant les formalit6s de 
douane AI'a6roport, sept membres du personnel de SENECI sont rest(s au site de la conference pendant 
toute sa dur6e : le directeur g6n6ral de la StNECI, son adjoint, une personne charg6e de I'inscription 
des participants, une Vssistante administrative/secr6taire, une h6tesse/secr6taire, un prepos6 la 

photocopieuse et un chauffeur. Trois autres membres du personnel du si&ge de StNCIk ont fourni un 
appui administratif et de secr.tariat pendant les semaines pr6cfdant l'atelier et pour les activit6s de suivi. 
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APPENDICE B: PROGRAMME DE L'ATELIER
 



SOUS LE HAUT PATRONAGE DU MINISTERE DE LA SANTI 

PROGRAMME DE L'ATELIER
 
SUR LE FINANCEMENT ET LA PERENNISATION
 

DES SOINS DE SANTE
 
Savana Saly, 14-18 f~vrier 1994 

LUNDI 14 FEVRIER 1994 
(Mod6rateurs Bineta BA, REDSO/WCA; Marty MAKINEN, HFS) 

10h00 - 10h15 Discours d'ouverture de Monsieur Julius COLES,1 
Directeur de I'USAID 

10h15 - 10h30 Discours de Monsieur Assane DIOP, Ministre de la Sant 

PAUSE CAFE 

CONTEXTE DE PtRENNITt 

(Mod~rateur James SETZER, HFS Consultant) 
10h45 - 1lh00 Presentations, vue g~n~rale de l'Atelier, attentes des participants 
1lhOO - 1Oh30 Politiques et strategies de financement sanitaire en Afrique sub-saharienne 

1960-1993
 
(Rapporteur Marty MAKINEN, HFS)
 

1 h30 - 12h00 	 L'Afrique de I'Ouest et du centre : situation actuelle et bilan sur le plan du 
financement de la sant6 
(Rapporteur Mme Bineta BA, REDSO/WCA) 

12h00 - 12h30 	 Discussion g~n~rale et synth~se 
12h30 - 13h30 	 Mise en place de projets de santd solides et viables en Afrique de 

l'Ouest/Recommandations 
(Eckhard KLEINAU, HFS Consultant) 

13h30 - 14h00 	 Discussion g~n~rale et synth~se 

DEEUNER 

STRATEGIES DE PtRENNITE 

(Mod6rateur Ricardo BITRAN) 
15h00 - 16h00 Definition, porte et objectifs de la p6rennit6 (J. SETZER) 
16h00 - 17h15 Perspectives actuelles sur les strategies de la pdrennit6 : Table ronde des 

repr~sentants de la Banque mondiale.
 
(Alasane DIAWARA, Directeur des operations), AID/WASHINGTON,
 
AID/TCHAD, AID/REDSO)
 

PAUSE CAFE 

17h30 - 18h30 	 Discussion g6n6rale 

2 Rvision No. 2. 
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MARDI 15 FEVRIER 1994 

QUESTIONS CLES DU FINANCEMENT DE LA SANTE POUR LA PERENNITE - PARTIE I 

(Moddrateur M. MAKINEN) 
08h30 - 09h30 Recherche prioritaire et des probl~mes de financement de la sant6 et de la 

pdrennit6 en Afrique 
(Rapporteur Abraham BEKELE, HHRAA, Alex ROSS, Hugh WATERS) 

09h30- 10h30 Discussion 

PAUSE CAFE 

10h45 - 11h45 	 Le r6le de la collaboration des secteurs priv6 et public dans les prestations de 
soins de sant6 en Afrique, pr~par6 par le Projet des donn~es pour les 
d~cideurs 
(Rapporteur A. BEKELE, Alex ROSS, Hugh WATERS) 

11h45 - 12130 	 Discussion 

DFJEUNER 

(Mod~rateur J. SETZER) 
14h30 - 15h45 Efficacit6 dans les secteurs public et priv6 : recherche au S6n6gal 

(Rapporteurs R. BITRAN, B. BA) 

15h45 - 16h45 	 Rforme du financement hospitalier 
(Rapporteur M. MAKINEN) 

PAUSE CAFIt 

16130 - 17h00 	 Experience camerounaise en matire de soins de sant6 primaires et de r6forme 
hospitalire 
(Rapporteur Laurentine BIHINA) 

17h00 - 18h00 Discussion g~n6rale et synth~se 

58
 



MERCREDI 16 FEtVRIER 1994 

QUESTIONS CLES DU FINANCEMENT DE LA SANTt POUR LA P1tRENNITt, PARTIE II 

(Mod6rateur Bineta BA) 
081130 - 1OhOO R61e des prestataires de services dans le secteur priv6 

(Rapporteur M. MAKINEN) 

10h00 - 10h30 Discussion et questions 

PAUSE CAFE 

10h45 - 1Oh30 	 Impact des honoraires :r6sultats et expdriences au Niger 
(Rapporteur R. BITRAN) 

I h30 - 12h15 Discussion g~nrale et synth~se 

DEJEUNER 

(Mod~rateur Abdou DIENG) 

14h00 - 14h30 Le CREDESA/SSP au B6nin et le financement communautaire des soins de 
sant6
 
(Rapporteur Flicien HOUNYE) 

14h30 - 15h30 	 Impact et r~sultats de l'Initiative de Bamako 
(Rapporteur Rudolph KNIPPENBERG) 

15h30 - 16h00 	 Experience de l'Initiative de Bamako en Guin~e 
(Rapporteur Lamnarana DIALLO, Coordinateur national/AGBEF, 
Mohamned L. TOURE) 

PAUSE CAFt 

(Mod6rateur Abdou DIENG) 
16h15 -16h45 L'impact des redevances des utilisateurs au Mali 

(Rapporteur Salif COULIBALY) 

16h45 -17h15 	 Projet pilote Boulgou 2u Burkina Faso 
(Rapporteurs A. BEKELE, B. BA, I. IBRANGO, B. BASSAME, P. 
COMBARY) 

17h15 - 18h30 	 Discussion ."ndrale et synth~se 
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JEUDI 17 FEVRIER 	1994 

CONCEVOIR DES STRATEGIES POUR LA PItRENNITE 

(Mod6rateur Perle COMBARY) 
08h30 - 09h15 	 Test des moyens pour le recouvrement des coats des services de sant6 des 

pays en d6veloppement 
(Rapporteur M. MAKINEN) 

09h15 - 10h45 	 Table ronde sur l'assistance hors projet et les pr~alables de la Banque 
mondiale (Repr~sentant de REDSO/Afrique de i'Ouest, Banque mondiale, un 
Reprdsentant de pays et un Repr~sentant de HFS) 

10h45 - llhOO 	 PAUSE CAFt 

1lhOO - 13h00 	 Travaux de groupe pour 6changer des ides pour concevoir des r~formes 
durables dans le secteur sanitaire 

DJEUNER 

ItTUDES DE CAS SUR LA PERENNITE 

(Mod6rateur 0. KANE) 
14h30 - 16h30 Introduction aux 6tudes de cas et directives pour le travail de petits groupes 

(Rapporteurs L. DIALLO, 0. KANE, F. SY) 

16h30 - 17h30 	 Travail en petits groupes sur les projets de survie de l'enfance, de 
planification familiale et de SIDA/VIH au S6n6gal, au Niger et en Guin6e 

17h30 - 18h3(, 	 Pr6sentations des petits groupes 
Discussion g6n6rale et synth~se 

60
 



VENDREDI 18 FItVRIER 1994 

CONCLUSIONS ET SUP/I
 

08h30 - 09h15 
(Mod~rateur F. SY) 
Impact de la d6valuation du franc CFA sur le secteur santd 
(Rapporteur M. MAKINEN) 

09h15 - 09h30 R~sultats sur les priorit~s de la recherche 

09h30 - 10h30 Synth~se des ides courantes et des questions de recherche sur la p~rennit6 

10h30 - 10h45 PAUSE CAFt 

10h45 - 1lh15 
(Mod~rateur B. BA) 
Planifier un suivi de l'atelier 

1lh15 - 12h00 tvaluation des participants/Recommandations pour d'autres ateliers 

12h00 Crmonie de cl6ture sous la prdsidence de Son Excellence Monsieur Assane 
DIOP, Ministre de ia sant6 et de l'action sociale 
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ATELIER SUR LE FINANCEMENT
 

ET LA PiRENNISATION DES SOINS DE SANTE
 

SAVANA SALI, 14-18 f~vrier 1994
 

63
 



LISTE DES PARTICIPANTS
 

01. 	 Madame Bineta BA 07. Monsieur Pascal BROUILLET 
Economiste tconomiste, Conseiller technique 
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