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La couverture santé universelle en Afrique francophone au
Sud du Sahara : Évaluation de la confiance d'un panel
d'experts en santé mondiale quant à une série d'options
stratégiques
Elisabeth Paul,a,b Fabienne Fecher,a RemoMeloni,c Wim van Lerberghed

Même dans le contexte assez homogène de l'Afrique francophone, parmi 18 options stratégiques présentées à
des experts permettant de progresser vers la couverture santé universelle (CSU), un consensus n'a été atteint que
pour une option quant à son efficacité, et pour une autre quant à sa faisabilité. La complexité et les défis liés à la
CSU ainsi que la faiblesse de la base de données probantes contribuent probablement à cette incertitude.

RÉSUMÉ
De nombreux pays s'appuient sur des recettes standards pour accélérer les progrès vers la couverture santé universelle (CSU). Les
données empiriques généralisables étant limitées, la confiance des experts et leur consensus jouent un rôle majeur dans les choix polit-
iques des pays. Cet article présente une tentative exploratoire menée entre avril et septembre 2016 pour mesurer la confiance et le
consensus parmi un panel d'experts en santé mondiale quant à l'efficacité et la faisabilité d'un certain nombre d'options stratégiques
communément proposées pour atteindre la CSU dans les pays à revenus faibles et intermédiaires, telles que les exemptions de frais pour
certains groupes de personnes, les recettes affectées pour la santé et les partenariats public-privé. Pour assurer une relative homogénéité
des contextes, nous nous sommes concentrés sur l'Afrique subsaharienne francophone. Nous comptions d'abord utiliser la méthode
Delphi pour arriver à un consensus entre les experts, mais comme aucun consensus ne s'est profilé après deux cycles, nous avons
ajusté notre approche pour passer à une analyse statistique des résultats de notre questionnaire. Nous avons mesuré le degré de con-
sensus sur chaque option stratégique à travers 100 (signifiant le consensus total) moins l'intervalle interquartile des scores individuels
attribués aux options stratégiques. Dix-sept experts en santé mondiale de divers horizons, mais ayant au moins 20 ans d'expérience
dans la vaste région, ont participé aux deux cycles de l'étude. Les résultats fournissent une première « cartographie » des opinions
d'un groupe d'experts et suggèrent des leçons intéressantes. Pour les 18 options stratégiques proposées, un consensus s'est seulement
dégagé en faveur du renforcement de l'offre de services de soins de santé primaires de qualité (jugé efficace avec un score de confiance
de 79 et un score de consensus de 90) et quant à la faisabilité des exemptions de frais pour les plus pauvres (jugées assez faciles à
mettre en œuvre avec un score de confiance de 66 et un score de consensus de 85). Aucune des 18 options stratégiques communément
rencontrées n'a fait l'objet d'un consensus à la fois quant à son efficacité potentielle et à sa faisabilité. Des opinions très divergentes ont
été observées pour cinq options stratégiques. Le manque de confiance et de consensus au sein du groupe d'experts semble refléter le
manque de preuves cohérentes sur les options proposées. Cela suggère que les opinions des experts devraient être formulées dans le
cadre de processus délibératifs renforcés, inclusifs et fondés sur des données probantes, où les compromis quant aux trois dimensions de
la CSU – étendre la population couverte contre les risques de santé, élargir la gamme des services et des avantages couverts, réduire les
dépenses directes de santé – peuvent être discutés dans un cadre transparent et contextualisé.

INTRODUCTION

Au cours de la dernière décennie, la couverture santé
universelle (CSU) est progressivement devenue

l'objectif numéro un de la santé mondiale. Les progrès

vers la CSU sont mesurés selon trois dimensions :
(1) l'extension de la population couverte par un
mécanisme de protection financière contre les risques
de santé ; (2) l'élargissement de la gamme des services
et prestations couverts ; et (3) la réduction des dépenses
directes pour les services et prestations fournis.1–3

Toutefois, les données probantes sur l'impact des
caractéristiques et modalités spécifiques de conception de
la CSU sont rares et peu concluantes,4 et il est reconnu
qu'il n'existe pas d'approche unique, standardisée pour
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atteindre la CSU.2,5–8 Par conséquent, le choix
entre la ou les dimensions de la CSU à privilégier
en premier lieu et entre les options stratégiques à
mettre en œuvre pour atteindre cet objectif impli-
que des compromis, et exige la recherche d'un
équilibre en fonction du contexte.6 Dans la pratique,
cependant, les principaux intervenants et organ-
ismes tendent souvent à éviter les décisions difficiles
en s'appuyant sur des méthodes heuristiques et des
politiques standardisées qui peuvent l'emporter sur
la contextualisation et la négociation. L'influence
des experts en santé mondiale peut être très impor-
tante à cet égard.

Cet article présente une recherche exploratoire
visant à mesurer la confiance d'experts en santé
mondiale quant à l'efficacité et à la faisabilité d'un
certain nombre d'options stratégiques couram-
ment proposées pour atteindre la CSU dans les
pays à revenus faibles et intermédiaires (PRFI).
Nous présentons d'abord nos objectifs et l'approche
méthodologique que nous avons utilisée, puis nous
tirons des leçons générales de nos résultats.

METHODES
Notre question de recherche découle de l'observa-
tion selon laquelle de nombreux pays s'appuient
sur des recettes standards pour accélérer les
progrès vers la CSU. Nous avons cherché à
vérifier l'hypothèse suivante : seules les options
stratégiques jugées à la fois efficaces (c'est-à-dire
susceptibles d'atteindre l'objectif visé) et réalisables
(c'est-à-dire raisonnablement faciles à mettre en
œuvre) par une majorité d'experts devraient être
mises en œuvre dans une vaste gamme de con-
textes ; les autres ne seraient utilisées que dans des
contextes favorables et spécifiques. C'est pourquoi
nous avons voulu évaluer le degré de confiance
d'un échantillon d'experts en santé mondiale
quant à l'efficacité potentielle et à la faisabilité
d'un ensemble d'options stratégiques courantes,
permettant de progresser vers la CSU dans des con-
textes africains typiques. Pour ce faire, nous avons
opté pour la méthode Delphi dans l'espoir de par-
venir à un certain degré de consensus sur aumoins
quelques options stratégiques sur lesquelles les
pays pourraient se concentrer ou, au contraire,
éviter.

Sur la base du Rapport sur la santé dans le monde
2010 sur le financement des systèmes de santé,2

nous avons identifié un certain nombre d'options
stratégiques recommandées pour progresser vers la
CSU et les avons regroupées selon les 3 dimensions
du « cube » de la CSU. Nous avons sélectionné les
plus fréquemment recommandées et mises en

œuvre en Afrique subsaharienne francophone sur
la base de notre expérience de terrain (tableau 1).
Nous avons ensuite procédé à une revue sélective
de la littérature sur ces politiques, à la recherche
de résultats de revues systématiques si disponibles,
et de données non systématiques dans le cas
contraire.

Nous avons conçu un questionnaire simple
comprenant des explications sur l'objectif de la
recherche et deux tableaux demandant aux
répondants d'évaluer le degré d'« efficacité » et de
« faisabilité » potentielles des options stratégiques
sur une échelle de Likert à 5 points. Pour limiter la
variabilité des contextes et assurer une certaine
cohérence, nous avons centré l'étude sur les
contextes typiques des pays d'Afrique subsahari-
enne francophone ; et pour limiter les biais
idéologiques, nous avons sélectionné un certain
nombre d'experts en santé mondiale travaillant
dans divers types d'organisations (organisations
multilatérales, donateurs bilatéraux, cabinets
de consultants ou consultants indépendants,
universités, ministères de la santé bénéficiaires)
qui avaient de l'expérience dans cette vaste
région. Les experts ont été sélectionnés sur une
base ad hoc pour représenter divers profils, mais
2 critères d'inclusion étaient qu'ils devaient avoir
(1) au moins 20 ans d'expérience dans l'appui
aux réformes de santé dans les PRFI en général,
avec une expérience substantielle en Afrique
francophone (occidentale et/ou centrale), et (2) un
profil suffisamment généraliste pour pouvoir
évaluer l'efficacité et la faisabilité des politiques
relatives à la prestation de services et aux dimen-
sions financières de la CSU.

Nous avions l'intention de mener l'enquête
auprès de deux panels : l'un composé de 15 experts
originaires d'Europe et d'Amérique du Nord
(représentant 8 nationalités) (le panel Nord), et
l'autre composé de 16 experts d'Afrique du Nord,
de l'Ouest et du Centre (représentant 11 nation-
alités) (le panel Sud). Nous avons contacté les
experts individuellement par e-mail et proposé
une discussion du questionnaire par Skype s'ils le
souhaitaient. Les experts n'ont pas eu accès aux
cotations des autres et n'ont pas interagi pendant
l'enquête. Tous les participants ont été informés
des objectifs et des méthodes de l'étude et ont con-
senti librement à y participer. L'anonymat était
garanti jusqu'à la dernière étape, lorsque nous
avons partagé les résultats globaux avec les experts
participants. Nous avions prévu de poursuivre le
processus Delphi jusqu'à ce qu'un consensus soit
atteint, puis de comparer les réponses des experts
avec les données probantes disponibles sur les
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options stratégiques. Les deux cycles de l'étude se
sont déroulés entre avril et septembre 2016.

Adaptations apportée à la méthode Delphi
De façon inattendue, notre recherche s'est heurtée
à plusieurs problèmes. Premièrement, le taux de
participation a été plus faible que prévu. Sur les
31 personnes contactées, 23 ont participé au pre-
mier tour (13 du panel Nord, 10 du panel Sud)
et 21 ont participé au second tour (10 Nord/
11 Sud). Cependant, nous avons dÃ écarter quatre
répondants du deuxième tour qui n'avaient pas
participé au premier tour, de sorte que seuls
17 experts ont rempli les deux tours d'enquête :
9 d'Europe (représentant 5 nationalités) et
8 d'Afrique du Nord, de l'Ouest et du Centre
(représentant 8 nationalités). Aucune différence
substantielle n'ayant été observée entre les deuxpan-
els, nous les avons donc fusionnés en un seul panel
afin d'analyser les résultats. Le tableau 2 présente les
caractéristiques des 17 experts inclus dans notre
panel.

Deuxièmement, après le premier tour de
l'exercice, plusieurs experts ont mentionné la
difficulté d'attribuer une note in abstracto pour
chaque stratégie considérée de manière isolée.

Comme il ressort de la littérature,2,6,7 ils ont
souligné la nécessité de contextualiser, d'exam-
iner comment les stratégies interagissent les unes
avec les autres et de différencier les stratégies qui
peuvent être efficaces au niveau micro mais qui
pourraient ne pas être facilement passées à
l'échelle au niveau national (le paradoxe « micro-
macro »9). Par exemple, bien qu'il existe des
preuves solides que les mutuelles de santé com-
munautaires améliorent l'utilisation des services
et protègent financièrement leurs membres en
réduisant leurs dépenses personnelles, et qu'elles
améliorent la mobilisation des ressources,10 tant
la théorie que les preuves empiriques suggèrent
qu'un modèle de mutuelles de santé, s'appuyant
uniquement sur des programmes volontaires à pe-
tite échelle et avec une petite base demise en com-
mun et peu ou pas de subventions pour les
groupes pauvres et vulnérables, ne peut jouer
qu'un rôle très limité pour aider les pays à tendre
vers la CSU.11

Par conséquent, à la demande des participants,
nous avons converti le questionnaire initial en
deux séries de deux séries de deux questions pour
le deuxième tour. La première série de questions
portait sur la confiance dans l'efficacité de chaque

TABLEAU 1. Options stratégiques courante pour tendre vers la CSU sélectionnées pour l'enquête Delphi

Dimension de la CSU Options stratégiques

Réduction des barrières financières
à l'accès

B1 Exemption de frais (gratuité sélective) pour les enfants et les femmes enceintes
B2 Exemption de frais (gratuité sélective) pour les plus pauvres
B3 Exemption de frais (gratuité sélective) pour les services prioritaires (ex. césariennes, paludisme, VIH)
B4 Adhésion obligatoire à un mécanisme d'assurance maladie, avec subvention des plus pauvres
B5 Mutuelles de santé à base communautaire
B6 Vouchers pour encourager l'utilisation des services de santé par les plus pauvres

Amélioration du financement des
services de santé

F1 Sécurisation de ressources pour la santé à travers des crédits affectés
F2 Financements innovants pour la santé (ex : taxes sur le tabac (sin tax), émission de bons d'Etat, . . .)
F3 Mise en commun et défragmentation des mécanismes de financement existants
F4 Réduction des sources d'inefficience et gaspillages
F5 Aide liée à la performance
F6 Création d'un fonds mondial pour la CSU

Amélioration de l'offre et de la
gestion de services

S1 Commencer par offrir un paquet limité de services à l'ensemble de la population et progressivement
étendre ce paquet (approche « universaliste »)
S2 Commencer par offrir un paquet complet de services à certaines catégories de populations ou zones
géographiques, et étendre progressivement la couverture à d'autres types de populations ou zones
(approche « séquencée »)
S3 Commencer par renforcer l'offre de soins de santé primaires de qualité
S4 Renforcer le partenariat public-privé
S5 Paiement des prestataires et financement des services de santé sur base des résultats ou de la per-
formance (FBR)
S6 Séparation des fonctions d'achat et de prestation de services à travers la création d'une agence / d'un
service national(e) de santé autonome

Abréviations : B, barrières ; F, financement ; S, services ; CSU, couverture santé universelle.
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option stratégique. Ces questions ont été divisées
en deux points et ont donc été notées deux fois,
une fois pour leur efficacité potentielle en tant
qu'intervention autonome et une fois pour leur
potentiel dans le cadre d'un ensemble de
réformes vers la CSU. La deuxième série de ques-
tions portait sur la confiance dans la faisabilité de
chaque option politique. Ces questions ont été
notées une fois pour la faisabilité opérationnelle
et technique, et une fois pour la faisabilité politi-
que. Pourtant, lorsqu'on leur a demandé de faire
la distinction entre l'efficacité autonome et
l'efficacité partielle, et entre la faisabilité tech-
nique et la faisabilité politique, les différences de
scores étaient négligeables. Par conséquent, nous
avons fusionné les scores lors de l'analyse des
résultats.

Troisièmement, au cours du premier tour, les
experts ont donné une réponse « modérée » à la
majorité des options stratégiques, ne se position-
nant donc pas clairement en faveur ou contre les

options proposées. Pour permettre des réponses
plus claires, nous avons converti les résultats de
l'échelle de Likert en une échelle nominale de 0 à
100, et nous avons demandé aux répondants du
deuxième tour d'utiliser l'échelle nominale pour
se situer dans l'intervalle entre leur réponse
précédente et la réponse moyenne. Cependant,
au cours du deuxième tour, la plupart des options
stratégiques ont continué de se situer dans la four-
chette « modérément efficace », et aucun consen-
sus ne s'est dégagé, comme nous l'espérions.

Par conséquent, nous avons changé notre
approche analytique : puisqu'aucun consensus ne
semblait émerger de l'utilisation de la méthode
Delphi, nous avons plutôt analysé statistiquement
les résultats de nos 17 questionnaires. Nous avons
mesuré le degré de consensus sur chaque option
stratégique par 100 moins la taille de l'écart inter-
quartile (IQR) des scores individuels, 100 signifi-
ant un consensus total.12 Ceci constitue une
limitation méthodologique importante de notre

TABLEAU 2. Caractéristiques du panel d'experts de l'étude Delphi

Expert n° Pays d'origine

Expérience dans :

Staff MS PRFI
ou Assistant
technique

Organisation
multilatérale

Agence
bilatérale

Agence de consultance
ou consultant indépendant

Académique ou
société civile

1 Belgique X X X X

2 Belgique X X X

3 Belgique X X

4 France X

5 Allemagne X X X

6 Allemagne X X

7 Allemagne X X X X

8 Italie X X X

9 Pays-Bas X X X

10 Burundi X X

11
Rép. démocratique du
Congo X X X X

12 Guinée X X X X X

13 Côte d'Ivoire X X X

14 Mali X X

15 Maroc X X

16 Sénégal X X X

17 Tunisie X X

Abréviations : PRFI, pays à revenus faibles et intermédiaires ; MS, Ministère de la Santé.
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étude, en raison d'un manque de représentativité
de l'échantillon d'experts. Notre panel a été ini-
tialement conçu en fonction de l'approche quali-
tative initiale choisie, afin de représenter un large
éventail d'expériences ; cependant, il n'est pas
représentatif de tous les experts en santémondiale.
Par conséquent, nos résultats quantitatifs doivent
être interprétés avec prudence. Tout en donnant
une indication des tendances, il ne faut certaine-
ment pas les considérer comme généralisables.
D'autres limites de notre étude concernent l'accent
mis sur l'Afrique francophone, qui est assez
homogène à certains égards – notamment le profil
épidémiologique et les principales caractéristiques
des systèmes et politiques de santé – mais qui
regroupe aussi, sous un même parapluie, des con-
textes très différents, notamment en termes de
richesse et de régimes politiques. Les opinions des
experts peuvent également avoir été biaisées par
leur expérience personnelle, qu'elle soit positive
ou négative, dans des pays spécifiques.

RESULTATS
Analyse statistique des réponses à l'enquête
Delphi
En ce qui concerne l'efficacité potentielle, seules 8
options stratégiques ont fait l'objet d'un consensus
de 80% ou plus, mais 7 d'entre elles se situaient
dans la fourchette «modérément efficace » (scores
de confiance compris entre 48% et 60%), ce qui
indique un « consensus mou » (tableau 3). Seule
l'option politique « renforcer l'offre de services
de soins de santé primaires de qualité » a été
jugée de manière consensuelle comme étant
clairement efficace par notre panel (score de con-
fiance de 79 avec un consensus de 90).

En ce qui concerne la faisabilité, le degré de
consensus était encore plus faible. Seules deux
options politiques ont reçu une note consensuelle
de 80 ou plus (paiement des prestataires basé
sur la performance et exemption de frais pour
les plus pauvres), mais l'une d'entre elles a été
jugée modérément réalisable (avec un score de

TABLEAU 3. Scores moyens des participants à l'étude Delphi pour la confiance et le degré de consensusa quant à l'efficacité et à la
faisabilité d'options stratégiques courantes vers la CSU, classées par degré croissant de confiance en l'efficacité.

Dimension de la CSU Options stratégiques

Efficacité Faisabilité

Confiance Consensus Confiance Consensus

B5 Mutuelle de santé à base communautaire 40 75 49 60

F5 Aide liée à la performance 43 72 48 72,5

S5 Paiement des prestataires basé sur la performance 48 67,5 49 80

F1 Budgets affectés 48 80 56 73,75

S2 Expansion de la population couverte 49 80 54 70

F2 Financements innovants 51 80 59 65

S4 Partenariat public-privé 54 80 58 72,5

B2 Gratuité pour les plus pauvres 55 80 66 85

B6 Vouchers 56 80 63 75

F4 Réduction des sources d'inefficience 59 75 60 75

B1 Gratuité pour les enfants et femmes enceintes 60 80 64 77,5

F3 Mise en commun des mécanismes 60 75 57 65

S6 Séparation achat-prestation 60 75 60 68,75

B3 Gratuité pour des services spécifiques 61 75 65 77,5

F6 Fonds mondial pour la CSU 64 75 67 67,5

B4 Assurance santé obligatoire 67 75 68 70

S3 Renforcer l'offre de services de soins de santé primaires de qualité 79 90 78 73,75

Abréviations : B, barrières ; F, financement ; S, services ; CSU, couverture santé universelle.
a Degré de consensus mesuré par100 (consensus total) moins l'écart interquartile des scores individuels.
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confiance de 49), de sorte que seule l'option polit-
ique « exemption de frais pour les plus pauvres » a
été jugée assez facile à mettre en œuvre par notre
panel (score de confiance pour la faisabilité de
66, note consensuelle de 85). D'autre part, pour
5 options politiques, la note consensuelle était
inférieure à 70, ce qui indique des opinions très
divergentes parmi les experts.

Revue des principales données probantes sur
les options stratégiques
Pour approfondir notre analyse, nous avons tenté
de comparer les réponses de notre panel d'experts
avec les données disponibles (qui ne concernent
pas particulièrement l'Afrique subsaharienne
francophone), afin d'évaluer si chacune corre-
spondait ou non à l'autre. Nous avons donc choisi
de rechercher des données probantes systématiques
pour chacune des 18 options stratégiques pro-
posées et nous avons complété l'analyse docu-
mentaire avec des données probantes non
systématiques au besoin.

En ce qui concerne le cheminement vers la
CSU, dans l'ensemble, la littérature existante con-
clut que l'effet des régimes de CSU sur l'accès, la
protection financière et l'état de santé varie selon
les contextes, la conception des régimes de CSU et
les processus de mise en œuvre. Dans la plupart
des pays et des régions, un certain nombre de
systèmes de CSU coexistent bien qu'ils présentent
une hétérogénéité en termes de conception et
d'organisation. Les données probantes quant à
l'impact des caractéristiques spécifiques de concep-
tion des régimes de CSU sur les résultats escomptés
sont rares et peu concluantes, de sorte que plu-
sieurs voies peuvent être appropriées.4–7,13,14

Toutefois, il existe des indications qu'une expan-
sion progressive d'un paquet de services essen-
tiels pour l'ensemble de la population (parfois
appelé universalisme progressif) est préférable
à une expansion séquentielle de la part de la po-
pulation couverte par un paquet complet de
services.14–17 Cependant, à notre connaissance,
aucune preuve systématique n'est disponible pour
étayer cette opinion. La littérature est également
consensuelle sur le fait qu'aucun pays n'a atteint la
CSU en s'appuyant principalement sur des contri-
butions volontaires aux régimes d'assurance18,19 et
que les progrès vers la CSU requièrent l'obligation
et la subvention croisée.6,19,20

En ce qui concerne les options stratégiques
spécifiques, nous avons constaté que le manque
de confiance et de consensus parmi nos experts,
avec une grande variabilité entre experts (allant

de 0 à 100 dans le cas de l'exemption des frais
pour les plus pauvres) et le fait que de nombreuses
options stratégiques se situant dans le domaine du
« consensus mou », correspond souvent au man-
que de preuves cohérentes sur les options
stratégiques proposées. En effet, la littérature
est souvent peu abondante, peu concluante et
incohérente, ou peut remettre en question la
mise en œuvre des options stratégiques
proposées. C'est le cas pour :

� Les exemptions de frais (gratuités) : Il a été
démontré qu'elles posent de nombreux
problèmes de mise en œuvre, alors que les
données probantes permettant de quantifier
leur impact restent rares.21–26

� Les ressources affectées pour la santé : L'efficacité de
l'affectation des taxes ou des recettes pour la
santé semble mitigée en termes d'augmenta-
tion du financement global, d'amélioration de
sa stabilité ou d'augmentation des dépenses
pour le programme cible.5,27–29

� Les mécanismes de financement innovants : Ils se
répartissent en différentes catégories, mais leur
impact potentiel sur l'efficacité et l'équité
dépend du contexte de chaque pays.30,31

� L'assurance santé obligatoire : Une revue
systématique de l'impact des régimes d'assur-
ance santé sociaux ou subventionnés par l'État
n'a pas trouvé de preuves solides d'un impact
sur l'utilisation, la protection contre les risques
financiers ou l'état de santé.32 De plus, la vraie
question est davantage la faisabilité de la
stratégie, en termes de garantie de l'adhésion à
un mécanisme d'assurance maladie, parce que
la volonté de payer pour l'assurance maladie
dans les PRFI est faible,33 et même les régimes
subventionnés pour le secteur informel non
pauvre sont confrontés à de problèmes de fai-
bles participation et de rétention.32

� Financement basé sur la performance : Il n'existe
aucune preuve cohérente de l'efficacité, de
l'efficience et de l'équité de l'approche, et il y a
des indications d'effets pervers possibles sur le
comportement des prestataires de soins de
santé et l'affaiblissement des systèmes de
santé.34–41

� Partenariat public-privé : Malgré l'ampleur et
l'importance du phénomène, la conceptualisa-
tion et l'étude empirique approfondie de ces
partenariats sont relativement limitées. Les
données probantes sur leurs effets sur la
qualité clinique, la couverture, l'équité et la
rentabilité sont inadéquates, et d'autres défis

Malgré la
généralisation
des partenariats
public-privé, il
n'existe guère de
conceptualisation
et de preuves
empiriques
approfondies sur
de tels
partenariats.

L'expansion
progressive d'un
paquet de services
essentiels pour
l'ensemble de la
population est
probablement
préférable à
l'extension
séquentielle de la
part de la
population
couverte par un
paquet complet,
mais il n'existe pas
de preuve
systématique pour
étayer cette
affirmation.
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concernent l'extensibilité et la portée, indi-
quant les limites de ces interventions comme
base de la couverture santé universelle, bien
que les interventions puissent aborder des
problèmes ciblés sur une échelle restreinte.42,43

� Séparation acheteur-prestataire : Aucune revue
systématique ou littérature cohérente n'a été
trouvée sur cette question, probablement en
raison de l'extrême diversité des approches.

� Aide liée à la performance : Ses prétendus avan-
tages sont faussés théoriquement et mal étayés
par des recherches empiriques.44–48

Dans l'ensemble, la qualité des preuves est fai-
ble et/ou non systématique. La confiance relative
du panel d'experts dans l'assurance maladie obli-
gatoire, la séparation acheteur-prestataire et la
création d'un fondsmondial pour la CSU contraste
avec le manque de preuves documentées pour ces
options.

D'autre part, la littérature démontre que plu-
sieurs options stratégiques, à l'égard desquelles nos
experts avaient des opinions partagées, peuvent
contribuer positivement à la CSU. C'est le cas pour :

� Les mutuelles de santé à base communautaire : Il
existe des preuves systématiques mais faibles
d'un effet modéré d'une meilleure utilisation
des services et d'une protection financière à
travers la réduction des dépenses directes de
santé ; pourtant, ces programmes n'atteignent
qu'une partie limitée de la population.10,49

� Les vouchers : Une revue systématique de
l'impact des vouchers sur l'utilisation et la
qualité des soins de santé dans les pays en
développement a trouvé des preuves modestes
que les vouchers ciblent effectivement des
populations spécifiques, mais il n'y a pas suffi-
samment de preuves pour déterminer s'ils four-
nissent des soins de santé demanière efficace. Il
existe des preuves solides que les vouchers aug-
mentent l'utilisation, et des preuves modestes
qu'ils améliorent la qualité,50 en particulier
pour les services de santé reproductive. Une
autre revue systématique a conclu que toutes
les évaluations identifiées ont fait état de cer-
tains constats positifs, indiquant que les pro-
grammes de vouchers augmentent l'utilisation
des services de reproduction, améliorent la
qualité des soins et améliorent les résultats en
matière de santé de la population.51 Une
stratégie connexe est l'utilisation des transferts
monétaires conditionnels : Dans l'ensemble, les
données probantes suggèrent qu'ils sont effica-
ces pour accroître l'utilisation des services de

prévention et parfois pour améliorer l'état de
santé.52 Une revue systématique récente, axée
sur l'Afrique subsaharienne, a montré que les
transferts monétaires peuvent être efficaces
pour s'attaquer aux déterminants structurels
de la santé tels que la pauvreté, l'éducation, la
résilience des ménages, le travail des enfants,
le capital social et la cohésion sociale. La revue
a également révélé que les transferts monétaires
modifient des déterminants intermédiaires tels
que la nutrition, la diversité alimentaire, la pri-
vation des enfants, les comportements sexuels à
risque, la grossesse chez les adolescentes et le
mariage précoce. Il existe des preuves modérées
selon lesquelles les transferts monétaires ont
une incidence sur les impacts en termes de
santé et de qualité de vie.53

� La mise en commun/défragmentation des régimes : Il
existe des preuves anecdotiques d'un effet pos-
itif de cette mesure, même si l'expérience
suggère qu'une fois établis, les différents
régimes de fonds mis en commun sont politi-
quement difficiles à intégrer ou à harmoniser
parce que l'intégration implique la redistribu-
tion des ressources entre les groupes d'intérêt
organisés.15,17,19,54–56

� La réduction des sources d'inefficience : Il existe des
preuves non systématiques d'un effet positif57

et des preuves systématiques d'économies de
coÃts et de gains d'efficacité des services liés au
VIH dans les PRFI.58

� Le renforcement des soins de santé primaires : Les
experts de notre panel étaient assez confiants
quant au potentiel de cette option stratégique,
qui est également soutenue par les bases fac-
tuelles existantes (principalement des preuves
non systématiques,5,55,59,60 mais aussi des pre-
uves systématiques dans les pays à revenu
élevé,61,62 et des preuves systématiques
limitées dans les PRFI).63,64 Par exemple, une
revue systématique a révélé que même si la
majorité des programmes de soins primaires
comportaient de multiples composantes – ce
qui rend difficile l'attribution des effets à la
seule composante des soins primaires étant
donné cette intégration et la qualité variable de
la recherche disponible – les initiatives de santé
axées sur les soins primaires dans les PRFI ont
amélioré l'accès aux soins de santé, y compris
pour les pauvres, à un coÃt raisonnablement
bas. Il est également prouvé que les pro-
grammes de soins primaires ont réduit la
mortalité infantile et, dans certains cas, les
disparités demortalité fondées sur la richesse.64
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DISCUSSION
Premièrement, comme notre groupe d'experts a été
constitué sur une base ad hoc afin d'impliquer un
large éventail d'experts généralistes et expéri-
mentés en santémondiale, il ne peut être caractérisé
comme une communauté épistémique, c'est-à-dire
« un réseau de professionnels ayant une expertise
et des compétences reconnues dans un domaine
particulier et pouvant prétendre à faire autorité
grâce à leurs connaissances pertinentes en matière
de politiques dans un domaine »65 (notre traduction).
En effet, si les critères d'inclusion visaient à garantir
une base de connaissances communes sur la CSU et
éventuellement des croyances fondées sur des prin-
cipes communs, leur hétérogénéité réelle en termes
d'expérience personnelle et professionnelle – ce qui
était souhaité en premier lieu – a pu conduire à des
croyances causales différentes et éventuellement à
des intérêts ou des valeurs idéologiques différents.
Ceci a pu conduire à l'impossibilité de parvenir à un
consensus par la méthode Delphi.

Notre étude fournit une première « cartogra-
phie » des opinions d'un groupe d'experts, qui offre
des leçons intéressantes. Elle montre que parmi un
panel de 17 experts expérimentés en santé mon-
diale provenant de pays et d'horizons divers,
aucune des 18 options stratégiques couram-
ment recommandées pour progresser vers la
CSU n'a fait l'objet d'un consensus suffisant
quant à son efficacité potentielle et à sa
faisabilité. Ce manque de clarté et de consensus
sur les options stratégiques de la CSU dans une
région relativement homogène comme l'Afrique
subsaharienne francophone est en soi un élément
d'information important. Selon notre hypothèse
de base, cela suggère qu'il faut être prudents
lorsqu'il s'agit demettre enœuvre ces options
stratégiques et qu'elles ne devraient être
mises enœuvre que dans des contextes favor-
ables, après une analyse minutieuse et un
processus de compromis. Mais ce n'est pas le
cas dans la pratique, puisque l'on observe la mise
en œuvre concomitante de nombreuses options
proposées dans la plupart des pays d'Afrique subsa-
harienne et la tendance de certains bailleurs
de fonds à « vendre » des options stratégiques
privilégiées quel que soit le contexte. L'exemple le
plus frappant est probablement celui du finance-
ment basé sur la performance ou sur les résultats :
il s'agit de l'option stratégique qui a reçu le moins
de consensus parmi notre panel d'experts, ce qui
contraste avec son expansion rapide financée par
les bailleurs de fonds dans les PRFI. Par exemple,
depuis sa création en 2007, le Health Results

Innovation Trust Fund géré par la Banque mondiale
s'est engagé à injecter 385,6 millions de dollars
dans 35 programmes de financement basé sur les
résultats dans 29 pays, la majeure partie des
décaissements ayant eu lieu au cours des trois
dernières années (https://www.rbfhealth.org/
projects). Cela a été fait malgré le fait qu'en 2014,
le Groupe indépendant d'évaluation de la Banque
mondiale avait levé un drapeau en soulignant que
la Banque avait promu le financement basé sur les
résultats sans avoir un appui empirique suffisant
quant à la solidité de l'approche, proclamant
même que « . . . des décisions ont été prises de
passer à l'échelle malgré des résultats faibles, non
concluants ou incomplets des projets pilotes »66

(notre traduction).
Lorsque nous avons comparé nos résultats

avec les conclusions de la littérature, nous avons
été frappés par l'absence de données probantes
cohérentes et systématiques sur l'efficacité de la
plupart des options stratégiques. De façon plus
inquiétante, même les bases factuelles supposées
systématiques peuvent ne pas être entièrement
fiables lorsqu'elles s'appliquent à des questions
complexes. Par exemple, Coarasa et al (2017)
ont examiné deux revues systématiques de la
littérature sur la qualité des soins primaires du
secteur privé dans les PRFI, publiées dans la
même revue dans un délai d'un an et aboutissant
à des conclusions contradictoires. Ils concluent
que la faiblesse des preuves sous-jacentes, plutôt
que la rigueur des revues elles-mêmes, a conduit
à des désaccords, et donc appellent à davant-
age de preuves empiriques de haute qualité
sur les réformes visant à atteindre la CSU.67

Compte tenu de l'ampleur de l'objectif de la CSU
ainsi que de la complexité et de la difficulté à
mettre en œuvre des réformes politiques – en
particulier dans des environnements à faibles
ressources comme en Afrique subsaharienne
francophone – et compte tenu de l'absence de
preuves solides sur les options stratégiques possi-
bles, il peut donc être considéré très rationnel
pour les experts d'avoir des opinions très
différentes quant à leurs recommandations. Ceci
souligne l'importance de donner des conseils
politiques et stratégiques contextualisés.

Nous avons également été frappés par la faible
différenciation de la part des experts entre, d'une
part, l'efficacité des options stratégiques prises
isolément et en tant que partie d'un paquet de
réformes d'une part et, d'autre part, entre la
faisabilité technique et la faisabilité politique
(comme expliqué ci-dessus, les différences de
scores étaient négligeables, de sorte que nous

Aucune des
18 options
stratégiques
couramment
recommandées
pour progresser
vers la CSU n'a fait
l'objet d'un
consensus
suffisant quant à
son efficacité
potentielle et à sa
faisabilité.

Nos résultats
suggèrent que les
options
stratégiques vers
la CSU ne
devraient être
mises enœuvre
que dans des
contextes
favorables, après
une analyse
minutieuse et un
processus de
compromis.
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avons fusionné ces deux séries de questions lors de
l'analyse des résultats). Nous émettons l'hypothèse
qu'il y a une disjonction entre la rationalité profes-
sionnelle des experts (ils sont intellectuellement
convaincus de la nécessité de contextualiser et de
différencier l'efficacité et la faisabilité dans des
systèmes complexes) et une appréciation plutôt
heuristique lorsqu'on leur demande de juger une
stratégie. Ce phénomène est reconnu depuis long-
temps68,69 et montre la difficulté de formuler des
recommandations objectives dans un système
complexe. Cela peut également soulever des doutes
dÃ au fait que même des experts avertis et
expérimentés peuvent être soumis à des biais lors
de la formulation de recommandations politiques.

Sur cette question, Cairney et Oliver (2017)
identifient deux dilemmes importants pour les sci-
entifiques et les chercheurs – que nous pouvons
extrapoler aux consultants et autres conseillers –

contribuant à un écart entre les politiques et les
données probantes. Premièrement, dans la réalité,
les acteurs combinent les données probantes avec
des techniques de manipulation émotionnelle
pour influencer l'agenda politique. Deuxième-
ment, lorsqu'ils s'adaptent à l'élaboration de politi-
ques à plusieurs niveaux, les experts ne devraient
pas nécessairement privilégier l'élaboration de
politiques « fondées sur des données probantes »
par rapport à d'autres principes de gouvernance
tels que le processus de « coproduction » des polit-
iques entre les organismes publics locaux, les
groupes d'intérêt et les utilisateurs de services, qui
peut être fondé principalement sur des valeurs.
Ils concluent qu'un engagement réussi dans
l'élaboration de politiques fondées sur des données
probantes exige du pragmatisme, combinant les
données scientifiques et les principes de gouver-
nance, ainsi que de la persuasion pour traduire des
données probantes complexes en histoires simples.
Pour maximiser l'utilisation des preuves scientifi-
ques en matière de politiques de santé publique,
les experts devraient : reconnaître la tendance des
décideurs à fonder leurs jugements sur leurs
croyances, leurs raccourcis émotionnels et leur
connaissance de l'information ; être prêts à
s'engager dans des stratégies à long terme pour
pouvoir influencer les politiques ; et, dans les deux
cas, décider jusqu'où ils sont prêts à aller pour per-
suader les décideurs d'agir et garantir une
hiérarchie de preuves soutenant les politiques. Il
s'agit de choix politiques et axés sur des valeurs, et
pas seulement de choix « fondés sur des données
probantes ».70

Enfin, nous nous sommes demandé pourquoi
les organisations internationales continuent

souvent à promouvoir un certain nombre de
stratégies à la mode, dont l'efficacité manque
de preuves cohérentes. Wane (2004) établit
théoriquement et empiriquement que la qualité
de l'aide est endogène au système d'incitation qui
prévaut dans l'agence d'aide (préoccupations
carriéristes) ainsi qu'à la redevabilité et à la
capacité du pays bénéficiaire d'évaluer la qualité
de l'aide. Il montre qu'une combinaison de fac-
teurs (l'intérêt des gouvernements bénéficiaires
d'accepter des projets s'ils apportent des avantages
personnels, une culture des bailleurs de fonds
de « pousser l'argent » pour augmenter les taux
d'exécution, de faibles capacités et/ou une faible
obligation de rendre des comptes des gouverne-
ments bénéficiaires) conduit les gouvernements
bénéficiaires à accepter des projets mal conçus au
détriment de leur population.71

CONCLUSIONS
Malgré ses limites relevées ci-dessus, et même en
limitant son focus aux contextes relativement
homogènes de l'Afrique subsaharienne franco-
phone, cette étude exploratoire montre que
les opinions d'experts en santé mondiale
sur les options stratégiques permettant de
progresser vers la CSU divergent beaucoup,
que souvent elles ne soutiennent que
modérément oupasdu tout les recettes stand-
ards qui prévalent dans la rhétorique actuelle
de la santémondiale et du développement, et
que la plupart des options stratégiques ne sont
pas étayées par des preuves systématiques et
cohérentes. Ceci a des implications pour la
communauté du développement. Les agences de
développement sont naturellement tentées de pro-
mouvoir des approches « magiques » vers la CSU.
Notamment en raison d'une culture de « pousser
l'argent » et des faibles capacités des gouvernements
bénéficiaires,71 les incitations tant du côté des bail-
leurs de fonds que du côté des bénéficiaires favori-
sent des solutions simples, facilement budgétisées, à
instrument unique ou isolées, qui peuvent alors
proliférer rapidement, même en l'absence de pre-
uves suffisantes. Cela peut faire plus de mal que de
bien.20 L'opinion des experts a un grand rôle à jouer
dans la justification des choix politiques, mais il ser-
ait dangereux de tenir leur opinion pour acquise –

d'autant plus que, malgré un discours de prise de
décision fondée sur des données probantes, les
acteurs du développement peuvent avoir des opin-
ions fondées principalement sur des valeurs person-
nelles et peuvent combiner des données probantes
avec des techniques de manipulation émotionnelle
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pour influencer l'agenda politique.70 Cela fait que
les conseils des experts sont politiques et fondées
sur des valeurs, et pas seulement « fondés sur les
données probantes ».

Par conséquent, il est clairement nécessaire de
mieux comprendre les interactions entre les multi-
ples parties prenantes – y inclus non seulement les
experts mais aussi les acteurs nationaux – leurs
agendas et leur hiérarchie de valeurs. Bien que la
progression vers la CSU ait pris diverses formes de
par le monde, une caractéristique commune qui
ressort de l'expérience est que l'adoption de la CSU
est avant tout une question politique plutôt que
technique.72,73 D'où la nécessité de renforcer des
processus de délibération inclusifs et fondés sur les
preuves permettant aux parties prenantes de dis-
cuter des compromis au regard des trois dimensions
de la CSU de manière transparente, de rendre plus
explicites l'ensemble des valeurs et des critères de
décision utilisés, et de prendre des décisions d'une
manière cohérente et contextualisée.74–77 Cela peut
aussi promouvoir plus activement le respect de
l'appropriation politique nationale.
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