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consisting, among other things, of discarding the political and ethical dimensions of regulating health systems.
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ENTRE ETAT ET MARCHE.
UNE NOUVELLE REGULATION SANITAIRE
POUR LES PAYS EN DEVELOPPEMENT ?

par Stéphane Tizio*

Ce papier s’inscrit dans une perspective critique des recommanda-
tions les plus récentes des organisations internationales en matiére de
santé dans les pays en développement et particuliérement dans les pays
d’Afrique subsaharienne. Un bref historique des politiques sanitaires sub-
sahariennes montre que la promotion de ces nouveaux instruments est en
grande partie issue de ['épuisement des modéles étatique et marchand
d’organisation des systémes de santé. Puis, a partir des fondements néo-
institutionnels de ces nouvelles politiques sanitaires, nous en montrons les
implications et les limites, qui consistent, entre autres, a évacuer les
dimensions de l'éthique ou du politique de la régulation des systémes de
santé.

Depuis un certain nombre d’années, les politiques sanitaires mises
en ceuvre ou recommandées tant par les gouvernements locaux que par
les organisations internationales (OMs ou Banque mondiale) se récla-
ment plus ou moins explicitement des approches néo-institutionnelles
et, plus particuliérement, de la théorie des colts de transaction (Wil-
liamson, 1985) qui fonde la « bonne gouvernance » des systémes sani-
taires dans les pays en développement (World Bank, 1998). Ces nou-
velles recommandations ont pour objet de favoriser des « approches
contractuelles » des systémes de santé (Carrin et al, 1997 ; Perrot,
1999) ou encore des « stratégies sectorielles de santé » (World Bank,
ibid). Elles visent a réintroduire un Etat régulateur des systémes de
santé, troisitme voie entre la libéralisation totale et D’étatisation

* Maitre de conférences a I'Université de Bourgogne, GRES/LEG (UMR CNRS n° 5118), Pole
d’économie et de gestion.
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outranciere, deux options qui, si elles ont suscité beaucoup d’espoirs
dans le passé, ont été sources de grandes désillusions.

A cet égard, le cas de IAfrique subsaharienne est tout a fait éclai-
rant ; 1l est possible de distinguer, dans I’historique des politiques de
santé subsahariennes, trois époques (Tizio, Flori, 1997 ; Tizio, 1999) :
dans un premier temps, les politiques sanitaires subsahariennes mar-
quées par la déclaration d’Alma-Ata (1978) visent a atteindre un
objectif égalitariste de « santé pour tous », instrumentalisé dans les
faits par le développement géographique de I'offre sanitaire de base et
le financement quasi exclusivement public des dépenses de santé. Dans
un second temps, a partir de 1987, I’Initiative de Bamako fait évoluer
les politiques de santé vers un désengagement assez marqué des Etats :
sur le plan organisationnel, les systémes de santé décentralisés doivent
€tre autogeres par des associations d’usagers ; sur le plan financier, les
mémes usagers doivent alors payer pour les soins qu’ils regoivent. La
troisitme €époque des politiques de santé subsahariennes — la période
actuelle — voit réapparaitre ’Etat dans les politiques de santé nationa-
les, comme simple partenaire et comme l’instance qui fixe les « régles
du jeu» des accords contractuels entre les différents partenaires
— publics ou privés — des systémes sanitaires.

Dans un premier temps, a la lumiére d’un bref historique des poli-
tiques de santé subsahariennes, nous mettons en perspective la logique
qui sous-tend le recours aux accords structurels dans les recomman-
dations récentes de la Banque mondiale et de I’ Organisation mondiale
de la santé : une réflexion sur le réle et la nature de I’Etat met en
lumiére, a travers ces évolutions, la nécessité de redéfinir le cadre et les
moyens de son intervention dans les politiques sanitaires subsaharien-
nes. L’analyse des implications et des limites de I’économie néo-
institutionnaliste nous permettra de montrer, dans un second temps,
que la recherche d’un nouveau paradigme de développement sanitaire,
fondé sur le partenariat entre les différents acteurs des systémes de
santé, aurait avantage a intégrer, en plus des dimensions strictement
contractuelles, des dimensions politique et éthique.

LES TROIS EPOQUES
DE LA REGULATION SANITAIRE SUBSAHARIENNE

1. De la « santé pour tous » a la « maladie pour chacun »

La déclaration d’Alma-Ata, ratifiée en 1978 par les Etats membres
de I'oms, vise a officialiser la stratégie de « santé pour tous en
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Pan 2000 » ; les Etats membres y sont invités & proposer et & promou-
voir des plans d’action nationaux et régionaux afin d’atteindre cet
objectif. Dés P’article premier, la conférence affirme que la santé est un
droit fondamental de I’étre humain et que les inégalités en termes de
santé entre les peuples doivent étre éliminées. Cela implique ainsi
simultanément une égalité d’accés aux soins et une égalité de traite-
ment pour un méme besoin. Aussi le systéeme de soins doit-il étre orga-
nisé de sorte qu’il n’existe plus d’obstacle pour I’acquisition des soins,
c’est-a-dire que ces derniers soient identiquement disponibles pour
Pindividu, quel que soit son revenu. En termes de politique sanitaire,
cela suppose que l'offre soit adéquatement répartie, au regard de la
répartition géographique des besoins repérés par la participation active
des communautés au niveau local — participation communautaire —,
mais également que soit menée une politique de gratuité ou de subven-
tion des soins de santé primaires pour les consommateurs, cela afin
d’éliminer I'inégal accés aux soins, en particulier entre la campagne et
les villes, et d’atténuer l’impact du montant des revenus sur cet acces.

La logique égalitariste qui fonde les politiques sanitaires a Alma-
Ata est sous-tendue par une conception tutélaire du rdle de I’Etat.
Cette conception, introduite en théorie par les travaux de Musgrave
(1959), conduit a justifier les interventions de ’autorité publique dans
des domaines variés pour des raisons qui tiennent a la préservation ou
a la garantie de I'intérét général, c’est-a-dire finalement a la poursuite
d’un objectif égalitariste. L’autorit¢ publique doit alors mettre en
ceuvre tout ce qui est possible pour limiter les iniquités, mais égale-
ment pour identifier et repérer la nature des besoins de la population
gu’elle a en charge. C’est donc sur l’autorité publique — et sur elle
seule — que repose tant la charge de la diffusion de l’offre sanitaire
dans les régions les plus enclavées que la subvention des soins. Ainsi,
dans le cadre de la déclaration d’Alma-Ata, I’Etat finance et organise
le systétme de santé dans son ensemble.

Cependant, dans le contexte économique qui se dégrade a la suite
des chocs pétroliers, la mise en ceuvre des soins de santé primaires sur
le modéle d’Alma-Ata est stoppée ; la diffusion géographique de I’offre
de santé ne peut se poursuivre, faute de moyens pour la mener a bien.
Ainsi, I'obstacle géographique a l’égalité d’acceés aux soins perdure
puisque I’arrét du développement des structures prévues exclut
de facto une partie de la population du systéme de santé. Par ailleurs,
ni I’égalité en termes d’accés aux soins, tenue en échec par la baisse du
financement public — l'infrastructure locale n’est pas développée : les
prix en termes de distance ne sont alors pas égaux pour tous —, ni la
prise en charge du financement des soins, via la solvabilisation de la
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demande, ne sont possibles!. Dans ce contexte, 1’échec des réformes
étatistes des systemes de santé traduit I’effondrement du pouvoir des
autorités publiques en matiére de régulation de Pactivité économique
en général et, en particulier, des systémes de santé. Cela conduit les
gouvernements locaux, mais surtout les organisations internationales,
a revitaliser ’organisation et le financement des systémes de santé sub-
sahariens en langant I’Initiative de Bamako en 1987.

L’Initiative de Bamako comprend deux volets : d’une part, il s’agit
de mobiliser des ressources privées qui, via la tarification des soins,
doivent se substituer au financement public défaillant ; d’autre part, il
s’agit d’intégrer le recouvrement des cofits dans le principe de la parti-
cipation communautaire, qui devient « financement communautaire »
(Parker, Knippenberg, 1991).

Dans le cadre du volet financier de la réforme, I’amélioration de la
qualité est congue comme un objectif prioritaire. La stagnation de la
demande de soins de santé biomédicaux, offerts par les centres de
santé publics, est analysée comme devant résulter du choix des usagers
qui préferent les prestataires informels et/ou traditionnels. L’affec-
tation des ressources collectées a I’amélioration de la qualité de la
médecine officielle doit permettre de mettre celle-ci a4 nouveau en
concurrence avec les tradipraticiens et les médecins clandestins. A par-
tir de I'impulsion donnée par l'aide internationale?, la fréquentation
des centres de santé doit alors augmenter.

Sur le plan organisationnel, la participation communautaire, qui
existait déja, est complétée par le volet financier de l'initiative de
Bamako : le recouvrement des coiits. Les prérogatives des communau-
tés sont étendues, elles doivent repérer les indigents — ceux qui ne peu-
vent payer les soins —, mais également s’occuper de leur prise en
charge sanitaire.

En premiére analyse, la participation communautaire, qui consiste
a décentraliser la gestion du sanitaire vers les collectivités locales, peut
se voir attribuer les vertus égalitaristes qui président a I’élaboration
des stratégies de soins de santé primaire ; mais la tarification des soins
qui lui est associée est intrinséquement inégalitaire : au sein d’une
communauté, la population se départage entre les individus qui peu-
vent payer les soins et ceux qui en sont dans I'impossibilité. Afin de
répondre a ce probléme et en ’absence de toute possibilité de gratuité

1. Cette solvabilisation passe par la pratique de politiques de gratuité et/ou de subvention des soins,
politiques qui deviennent intenables, avec la baisse des budgets sanitaires et sociaux.

2. L’aide internationale est nécessaire aux projets de recouvrement des coiits, au moins dans leur
phase de démarrage, puisque la qualité des soins, censée faire augmenter la fréquentation des postes de
santé, ne peut se mettre en place spontanément, sans ressources au départ.
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intégrale des soins de santé, la poursuite d’un objectif d’équité passe
par la pratique de la discrimination positive entre les deux catégories
de populations : ceux qui ne peuvent payer les soins seront pris en
charge gratuitement ou a un tarif plus faible que ceux qui peuvent
faire face financiérement au prix des interventions de santé. La réalisa-
tion d’une telle équité est subordonnée a ’efficacité financiere du sys-
téme de tarification dans la mesure ou la prise en charge des indigents
doit étre financée par les ressources mobilisées aupres des individus
qui paient : la santé financicre des services de santé communautaire est
capitale, surtout dans le cas ou les autorités centrales n’intervien-
draient pas, faute de moyens.

Cependant, d’importants dysfonctionnements subsistent. De faibles
taux de couverture des coits et la persistance d’une demande pour les
soins de santé officiels sont loin de faire exception (Nolan, Turbat,
1995). Les problémes préexistant a ’adoption de la réforme restent et
ils plaident en faveur de la reconsidération du réle de l'autorité

publique en mati¢re d’organisation et de financement du secteur de la
santé.

2. La période actuelle : genése des « approches contractuelles »

Jusque dans les années 1980, la tendance en Afrique était a I'aug-
mentation de Pintervention de I’Etat dans I’économie, notamment
dans les domaines sociaux, afin de pallier le manque d’initiative privée
(Jacquemot, 1988). Cependant, depuis le début de la décennie 1980, le
desengagement de P'Etat est au centre des réflexions et des initiatives
politiques et économiques des organisations internationales (Hugon,
1991). Un processus de désétatisation se répand qui fait passer les
sociétés d’Afrique subsaharienne de la « surconsommation d’Etat » a
« ’Etat mou », avec la faillite des institutions et ’essor d’une économie
clandestine. La mise en place d’un systeme de santé viable pour les
pays d’Afrique subsaharienne demande de reconsidérer le réle que
peut jouer l'autorité publique dans lorgamsatlon et le financement
de la santé. Ni Etat omniprésent (Alma-Ata), ni Etat minimal (Initia-
tive de Bamako), les politiques de sant¢ actuelles se fondent sur un
Etat partenaire des autres acteurs du systéme de santé : c’est la genése
des « approches contractuelles » des politiques de santé en Afrique
subsaharienne.

Jusqu’a la conférence d’Alma-Ata, les systémes de santé subsaha-
riens sont marqués par le peu de diversité des acteurs ; dans la mesure
ou la plupart des systémes de santé sont intégralement étatis€s, on ne
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distingue pas finalement le producteur direct des services du financeur,
puisque celui qui délivre les services est placé sous la tutelle de I'auto-
rité publique. Néanmoins, depuis la mise en ceuvre des politiques sani-
taires s’appuyant sur la déclaration d’Alma-Ata, les communautés
deviennent des partenaires non négligeables au sein des systémes sani-
taires, qui s’intercalent entre la tutelle étatique et le producteur de
soins proprement dit'. A ces communautés viennent s’ajouter des
organisations non gouvernementales qui vont prendre une part de plus
en plus active, non seulement dans la production directe des services,
mais également dans la définition méme des politiques sanitaires au
niveau local. Au sein des systémes de santé, coexistent des producteurs
privés, comme des cliniques ou des médecins libéraux, avec un secteur
traditionnel. Enfin, depuis quelques années, des organisations de
financement collectif, indépendantes des pouvoirs publics, apparais-
sent, telles des assurances ou des mutuelles, ou encore des entreprises
qui, outre l’aspect strictement financier du systéme, peuvent parfois
participer a la production des services.

La pluralité des acteurs des systémes montre la disparition gra-
duelle de la dichotomie hermétique entre secteur public et secteur
privé, et pointe la nécessité de permettre i ces différents acteurs de
coordonner leurs actions, de mani€re a fournir des réponses efficaces
aux probléemes de santé des populations. Tel est ’objet de I’'approche
contractuelle.

L’évolution des systémes de santé est marquée simultanément par
la diversification des acteurs et la séparation des rdles. Ainsi la struc-
ture d’un systéeme de santé se définit-elle par les interactions des
acteurs et des roles qu’ils jouent : la multiplicité des combinaisons pos-
sibles montre alors I’hybridation des formes de coordination entre
acteurs des systémes de santé ; celles-ci sont alors définies par des con-
trats passés entre les différentes entités composant le systéme sanitaire.
Ces contrats peuvent lier deux ou plusieurs acteurs du systéme et por-
tent tant sur ’ensemble du systéme que sur des objectifs particuliers,
par exemple la promotion de la santé en milieu scolaire ou la lutte
contre certaines pathologies fortement prévalentes. En particulier,
lorsque la poursuite d’un objectif d’équité est au cceur du dispositif, un
contrat peut réunir a la fois les populations, les prestataires de santé
et un — ou plusieurs — financeurs. La participation communautaire,
pierre angulaire des réformes des systémes de santé depuis les
annees 1970, n’échappe pas a la contractualisation. L’implication des

1. Lorsque les systémes ne sont pas intégralement étatiques. un secteur privé — a but lucratif ou
non — peut exister, mais de maniére extrémement cloisonnée, comme par exemple des missions religicuses,
des organisations non gouvernementales internationales...
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communautés dans ce processus contractuel dépend de la forme
qu’elles revétent et du mode de leur représentation : entité juridique
formelle, individus désignés par la population... Dans tous les cas, les
communautés prennent part aux contrats, soit directement avec les
producteurs de soins et/ou les financeurs, soit par I'intermédiaire de la
tutelle qui fixe au préalable les régles de la coordination entre les diffe-
rents partenaires au niveau local. Dans le cas ou la communauté dis-
pose de la personnalité juridique, il est alors tout a fait possible que la
convention passée avec un producteur de soins confere un rdle actif
aux populations dans la gestion du service de santé au niveau local : la
convention peut, par exemple, prévoir que les usagers soient représen-
tés dans le comité de gestion de la santé du district ou d’un établisse-
ment hospitalier. Toutefois, dans le cas ou la personnalité juridique
n’est pas reconnue aux communautés, elles ne peuvent exercer de role
véritablement décisionnel dans I’organisation de la prestation de ser-
vices sanitaires, tout au plus peut-on imaginer un role consultatif,
conféré a des personnalités locales qualifiées.

IMPLICATIONS ET LIMITES DES APPROCHES NEO-INSTITUTIONNELLES
DES SYSTEMES DE SANTE SUBSAHARIENS

Les recommandations récentes de la Banque mondiale (1998)
conduisent a dégager quatre grands axes de politique sanitaire : la
catégorisation des interventions de santé, la diversification du secteur
de santé, la mise en ceuvre de mécanismes d’incitation a la perfor-
mance du systéme sanitaire et la redéfinition du roéle de I’Etat dans le
secteur de la santé. Ces différents axes de politique sanitaire corres-
pondent assez étroitement aux résultats de la théorie des coiits de tran-
saction (Coase, 1937 ; Williamson, 1975, 1985, 1998) qui associe aux
interactions individuelles des formes d’organisation particulieres qui
permettent, en minimisant les cotts de la coordination, d’en maximiser
Pefficience — la performance.

1. Les axes stratégiques des réformes préconisées

Le premier axe de la politique préconisée par la Banque mondiale
consiste a catégoriser les actions de santé, pour laisser a la charge du
secteur public les interventions qui sont efficaces en termes de cofits ;
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ce théme est récurrent depuis la proposition de la stratégie des soins de
santé sé€lectifs (Walsh et Warren, 1977), et le Rapport sur le développe-
ment dans le monde consacré a la santé (Banque mondiale, 1993). Le
second axe préconisé consiste a diversifier le secteur de la santé, tant
sur le plan du financement que sur le plan organisationnel ; il s’agit de
permettre une coopération entre les producteurs et les financeurs
publics et privés. Les politiques varient alors selon la situation initiale
du secteur, a dominance publique ou privée. Cette diversification du
secteur sanitaire s’accompagne alors de la mise en pratique de méca-
nismes de régulation hybrides, différents selon les pays. Dans les cas
ou le secteur sanitaire est fortement dominé par le public, la Banque
mondiale estime que des systémes de quasi-marchés ou de concurrence
organisée permettent d’éviter la limitation directe des dépenses publi-
ques consacreées a la santé. Redéfinir une nouvelle interface entre sec-
teurs public et privé est préférable a la privatisation du secteur de la
santé'. En outre, lorsque les capacités institutionnelles des pays sont
limitées, la Banque préconise une approche graduelle, qui met I’accent
sur la décentralisation des services de santé et la mise en ceuvre de
marchés internes au secteur public, avant de mettre en place la coopé-
ration avec le privé. Le troisiéme volet de la politique de santé consiste
a mettre en place des mécanismes incitatifs a la performance du sec-
teur : les acteurs publics et privés doivent étre encouragés a rechercher
des solutions pour améliorer ’accessibilité des services de santé, ainsi
qu’a procéder a une évaluation épidémiologique et économique afin de
diffuser I'information sur les ratios cofit-efficacité des interventions de
santé. Par ailleurs, la mise en place de mécanismes de paiement per-
mettant une meilleure maitrise des colits et I’engagement des profes-
sionnels de santé dans I’amélioration de la gestion de la santé est
nécessaire. Les bailleurs de fonds internationaux, comme la Banque
mondiale, doivent alors travailler non plus seulement avec les minis-
teres de la Santé des pays bénéficiaires, mais également avec les minis-
téres des Finances, de la Privatisation et du Plan. Enfin, les gouverne-
ments doivent jouer un roéle plus important dans le financement des
services de santé par le biais des fonctions de réglementation, de sous-
traitance et de subventions directes. Par ailleurs, la Banque mondiale
préconise d’assurer un financement soutenable pour les dépenses
récurrentes, plutdt que d’assurer les dépenses en capital. Dans les pays
les plus démunis, des efforts sont nécessaires pour assurer un cofinan-
cement de la santé, entre ’Etat et les communautés.

1. Rebalancing the public-private interface will be preferable to an outright privatization of social
assets (World Bank, 1998, p. 18).
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Ainsi le mode d’intervention de la puissance publique dans les pays
en développement est-il reconsidéré, entre autres, par la Banque mon-
diale, dans un sens qui n’est pas sans rappeler la théorie de William-
son. Cette derniére permet en effet de relier la nature d’une interven-
tion spécifique de santé a P’arrangement institutionnel — le mode de
gouvernance — efficient pour réguler sa production, tout en prenant en
considération le contexte de la régulation. Appliquée au secteur de
la santé, la théorie néo-institutionnaliste, et plus particulierement la
théorie des colits de transaction, vise a déterminer les formes organisa-
tionnelles qui assurent la plus grande efficience au dit secteur. Les tra-
vaux qui, dans cette perspective, cherchent a hybrider les régulations
marchandes et étatiques du secteur de la santé sous-tendent par ail-
leurs la mise en ceuvre du managed care dans les pays développés'.
Dans les pays en développement, un des objectifs affiché explicitement
par les recommandations internationales (oMs, 2000) consiste a amé-
liorer les « performances » des systémes de santé. Cette performance,
assimilable a la recherche de I’efficience sous contrainte d’équité, passe
alors par une coopération accrue de I’ensemble des acteurs du systéme,
sans distinction de statuts juridiques. Cette coopération au sein d’ar-
rangements institutionnels ou de modes de gouvernance permet alors
de réguler a la fois la production et le financement des activités de
santé : la forme adéquate de ces modes de gouvernance est condi-
tionnée par la nature des interventions de santé considérées, mais aussi
par les caractéristiques de la relation qui se noue entre les différents
acteurs du systéme de santé — la transaction, selon Williamson.

2. Les attributs des transactions
déterminent les modes de gouvernance
du secteur de la santé

Les transactions, définies par des contrats formels ou non, pos-
sedent deux dimensions : leur fréquence et la spécificité des actifs, sup-
ports de la transaction. Outre ces caractéristiques, les transactions sont
soumises a un degré plus ou moins important d’incertitude, tant en ce
qui concerne la nature du produit échangé — sa qualité — que les com-
portements des co-échangistes. Ces différentes caractéristiques permet-
tent alors d’associer aux transactions un coiit qu’il s’agira de minimi-

1. Dans un rapport de 1998, le Centre de recherches d’études et de documentation en économie de
la santé (CREDES) insiste sur la diffusion de modéles de mise en concurrence des divers acteurs des sys-

témes de santé, concurrence sous-tendue, en théorie, par des travaux néo-institutionnalistes (Bocognano
et al., 1998).
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ser afin d’améliorer I’efficience de chaque transaction. Ainsi, a chaque
type de transaction va correspondre un mode de contractualisation
— governance structure — différent.

— La fréquence des transactions détermine la forme juridique du
contrat qui les définit. Williamson (1985), aprés McNeil (1978), dis-
tingue trois catégories de contrats formant la base juridique des modes
de gouvernance possibles. Le contrat classique, tout d’abord, qualifie
un accord dans lequel les parties en présence et le contenu du contrat
— C’est-a-dire le produit échangé — sont clairement identifiés. Il n’est
pas besoin de structures particuliéres pour gérer ’accord, et ce type de
contrat fonctionne d’autant mieux que la transaction qu’il organise est
ponctuelle. La vente — achat — de médicaments, par exemple, illustre
particulicrement bien ce type de contrat. Le contrat néo-classique,
ensuite, est une forme d’accord qui implique, outre les co-échangistes,
une tierce partie dont ’activité consiste a arbitrer la transaction en cas
de litige. Le contrat néo-classique fonctionne d’autant mieux qu’il
concerne des relations qui ne sont plus ponctuelles et que P’incertitude,
quant aux aléas qui peuvent surgir dans cette relation, est importante.
Les accords de sous-traitance de certaines activités par un hopital sont
un exemple de contrat néo-classique, dans la mesure ou le recours a
Pautorité de tutelle ou aux tribunaux peut étre requis en cas de man-
quement d’une des parties a ses obligations. Enfin, lorsque la relation
est véritablement durable entre les individus, et que Iincertitude est
forte, un troisitme type de contrat, le contrat évolutif, est le plus effi-
cient. Il s’agit, dans ce cas, d’un ensemble de régles qui encadrent
P'accord et qui conférent a I’'un des cocontractants le soin de les inter-
préter en cas de litige. Dans le domaine de la santé, la concession d’un
service de santé a un partenaire privé par un gouvernement qui en
conserve la tutelle reléve typiquement du domaine des contrats évolu-
tifs. Cette dimension juridique se combine en outre a une dimension éco-
nomique de spécificité des actifs. Un actif est dit spécifique s’il n’est
redéployable dans une autre utilisation qu’a un coft prohibitif. Selon
Williamson (1985), 1a spécificité des actifs se référe aux investissements
durables effectués lors d’une transaction spécifique. Dans la mesure ou
les actifs ne sont pas redéployables, leurs propriétaires ont intérét a
poursuivre la relation qu’ils ont nouée avec leurs partenaires : ce type
d’investissement est alors risqué, dans la mesure ou il occasionne une
perte de la valeur du capital engagé lors de la rupture, toujours pos-
sible, du contrat. En mati¢re d’organisation des systémes de santé, le
degré de spécificité des actifs est important : les connaissances tech-
niques d’un médecin sont difficilement redéployables dans une autre
activité que la médecine, ’attachement d’une clientéle pour le méme
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praticien posséde aussi les caractéristiques d’un actif spécifique : elle
est difficilement redéployable a faibles colts. L’appartenance d’un per-
sonnel de santé a une communauté ou a une ethnie donnée peut égale-
ment étre considérée comme un actif spécifique...

— Le croisement de la fréquence des transactions avec la spécifi-
cité des actifs conduit a considérer deux structures polaires de gouver-
nance : le marché, adapté aux transactions peu fréquentes sur des
actifs non spécifiques, et la hiérarchie — ou gouvernance unifiée —
adaptée, quant a elle, aux transactions idiosyncratiques et récurrentes.
Dans ce dernier cas, le systéme de santé sera organisé sur le mode du
monopole public. Ces deux types de structures de gouvernance consti-
tuent deux cas limites; entre eux il existe des « formes hybrides »
parmi lesquelles la « gouvernance trilatérale » — qui renvoie aux tran-
sactions occasionnelles qui s’appuient sur des actifs moyennement spe¢-
cifiques, et la « gouvernance bilatérale » — qui concerne les transac-
tions récurrentes sur des actifs moyennement spécifiques. L’approche
contractuelle des systémes de santé s’inscrit précisément dans le cadre
de ces formes hybrides de gouvernance.

La situation actuelle des systémes de santé subsahariens, caracté-
risée par la diversité croissante des acteurs et la pluralité¢ des fonctions
qui leur sont attribuées, met en exergue la nécessit¢ de se référer au
cadre transactionnel de Williamson. L’approche contractuelle instru-
mentalise le besoin, pour les décideurs de la santé, de faire évoluer les
transactions qui ont lieu au sein du systéme sanitaire, et les contrats
qui leur sont associés, de la coordination par le marché ou la hié-
rarchie vers une coordination hybride, dont les formes contractuelles
relévent, selon la nature du bien ou du service considéré, du contrat
néo-classique ou du contrat évolutif. Cette évolution institutionnelle
des systémes de santé permettra d’améliorer leur performances, sans
toutefois en obérer I’équité.

Cependant, I’'approche transactionnelle repose sur certaines hypo-
théses fondamentales qui sont extrémement fortes et dont la validite
et ’adaptation au contexte sanitaire sont critiquables. Notre critique
des recommandations contractuelles se fonde alors sur celle de ses
hypotheéses.

3. Une critique des hypothéses fondamentales
de la théorie des coiits de transaction

La théorie des colits de transaction, si elle rénove dans une certaine
mesure le paradigme néo-classique standard, reste sous-tendue par
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trois hypothéses fondamentales. La rationalité individuelle postulée
devient une rationalité limitée (Simon, 1976), mais intéressée. Ce statut
ambigu qui lui est conféré limite la portée des dispositifs incitatifs
construits, dans le cadre des politiques de santé, pour améliorer la
coordination des acteurs du secteur. Ensuite, la théorie des colits de
transaction adopte une perspective allocative de la coordination éco-
nomique : le contexte des interactions individuelles est donné et figé,
ce qui conduit les recommandations de politique a négliger ses pos-
sibles évolutions. Enfin, I’individualisme méthodologique sous-jacent a
la théorie ne permet pas la prise en considération d’une dimension col-
lective de I'organisation des systémes de santé.

— Le statut ambigu de la rationalité limite la portée des dispositifs
incitatifs proposés. Pour Williamson (1985), la recherche de Pintérét
personnel reste au cceeur des motivations de I'individu. Sa rationalité
— C’est-a-dire sa capacité a adapter ses actions aux fins qu’il poursuit —
est cependant limitée — ou bornée. L’exercice de cette rationalité limitée
est un facteur principal d’incertitude. En matiére de santé, la rationa-
lité¢ individuelle du malade est forcément limitée : le patient ne connait
pas dans la majorité des cas les causes de sa maladie, et ne peut réagir
« rationnellement », d’autant plus que certaines affections demeurent
longtemps asymptomatiques. Néanmoins, en définissant ’opportu-
nisme, Williamson adopte une conception de I'intérét personnel plus
forte que celle adoptée par la théorie standard, dans la mesure ou ’op-
portunisme étend I’hypothése du self interest pour prendre en considé-
ration la recherche de Pintérét individuel par la ruse (Williamson,
1985).

Les politiques sanitaires s’appuient sur la présomption de rationa-
lité limitée des individus, qu’ils soient producteurs ou consommateurs
de soins. Dans la perspective williamsonnienne, la constitution des
modes de gouvernance efficients suppose que les limites & la rationalité
des individus les conduisent, pour une transaction donnée, a préférer
se coordonner au sein d’organisations — formes hybrides ou hié-
rarchie — plutdt que par le marché, dés lors que le recours a ce dernier
est plus colteux. Cette hypothése de rationalité limitée des individus
fonde la typologie de la structure institutionnelle des systémes de
santé. Cela suppose en fin de compte que les individus puissent calcu-
ler ex ante les colits des transactions associés aux différentes possibili-
tés de coordination, ce qui contredit avec I’hypothése méme de ratio-
nalité limitée. Dans le méme ordre d’idées, les réformes sont mises en
place par les autorités publiques ; or, si les individus se trouvent dans
I’'incapacité d’évaluer les colits de transaction ex ante, il en est évidem-
ment de méme pour les membres du gouvernement : comment, dans ce
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cas, préconiser tel arrangement institutionnel — mode de gouver-
nance — plutét qu’un autre, dans la mesure ou il n’est pas possible,
avant sa mise en ceuvre, d’en calculer le colt d’opportunité ?

Cette critique induit la suspicion a I’égard de I’efficacité des poli-
tiques recommandées : les réformes préconisées sont dans cette pers-
pective sous-tendues par la mise en ceuvre d’incitations a la recherche
de lefficience, au travers de mécanismes de rémunération des prati-
ciens, de sanctions envers les décideurs publics qui dépassent le budget
alloué primitivement'... Ces mécanismes permettent non seulement de
lutter contre Popportunisme potentiel des individus qui peuvent cher-
cher 4 manipuler les régles de la coordination a leur profit, mais égale-
ment de pallier les inconvénients de la rationalité limitée, dans la
mesure ou des procédures de surveillance accompagnent ces incita-
tions. Cela suppose que les acteurs du systéme de santé n’agissent — ou
ne réagissent — qu’en fonction de calculs de maximisation de leur
propre intérét. En matiére de santé, les actions individuelles sont-elles
exclusivement coordonnées par le biais de l'intérét personnel ? Quid
des relations de confiance entre les patients et leur médecin — que ce
dernier soit un guérisseur traditionnel ou un médecin moderne ne
change finalement rien a Paffaire —?

Evacuer la confiance de I’analyse pose certains problémes dans
la spécification des transactions en matieére sanitaire. La relation
médecin-malade n’est pas uniquement une relation économique, elle
fait intervenir des dimensions psychologique et sociale importantes
pour comprendre pourquoi un patient ira consulter un médecin plutét
qu’un autre, a qualité technique et prix identiques. D’autres détermi-
nants du recours aux soins interviennent en outre dés lors qu’on consi-
dére le cas de la médecine traditionnelle ou les croyances et les habitu-
des culturelles jouent un role fondamental ; ces croyances et habitudes
échappent de la méme maniére que la confiance a I’analyse trans-
actionnelle.

A un autre niveau, on peut également douter de la viabilité des
politiques incitatives, dans la mesure ou elles sont entreprises par des
décideurs publics, eux-mémes dotés d’une rationalité limitée : les inci-
tations risquent alors de manquer leur cible. Ces différents ¢€léments
rendent discutable I’élaboration de mécanismes incitatifs qui ne

1. L'approche sectorielle des systémes de santé, développée sur les fondements de la théorie des
modes de gouvernance, trouve une résonance au niveau microéconomique dans un certain nombre de tra-
vaux qui s’intéressent aux dispositifs concrets de contractualisation. Ces travaux utilisent la démarche de
la théorie de I'agence (Jensen, Meckling 1976 ; Charreaux, 1985) afin d’analyser et de déterminer la nature
des incitations et des procédures de contrdle des transactions & mettre en ceuvre (Vining, Globermen,
1999 ; Mills, 1998 ; McPeake, Banda, 1994 ; Benett et al., 1997).
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prennent en considération qu’une dimension strictement pécuniaire des
motivations individuelles.

— La perspective d’allocation de ressources adoptée conduit d négli-
ger les dimensions contextuelles de la régulation sanitaire. L’analyse des
modes de coordination proposée par Williamson reprend également le
programme de recherche néo-classique dans son objectif de modéliser
la répartition des ressources entre les acteurs de ’économie. Ce faisant,
elle consideére que la production des ressources n’est pas un probléme
spécifique de I'analyse économique, dans la mesure ou produire équi-
vaut a combiner des ressources préexistantes donnant naissance a un
output, c’est-a-dire 4 une marchandise. Ainsi, le marché et les autres
formes d’organisation de cette répartition des ressources constituent
des modes de coordination économiques substituables, dans le sens ou
leur vocation est, en définitive, d’allouer des ressources.

En mati¢re de santé, la conception de la régulation, défendue tant
par les théoriciens néo-institutionnalistes que par la Banque mondiale,
constitue une alternative organisationnelle au marché des soins ; toute-
fois la forme hybride ne fait qu’assurer le role du marché — allouer des
ressources — lorsque ce dernier est inefficace pour des raisons tenant a
la fois aux caractéristiques des interventions de santé — services collec-
tifs, services donnant naissance a des phénomeénes d’externalité... — et
aux caractéristiques du contexte dans lequel elles ont lieu — commu-
nautés rurales, urbaines, poids des croyances, degré de diffusion des
infrastructures sanitaires, structures politique, juridique et sociale...
Les interventions sanitaires comme les soins de santé primaires, qui
impliquent a la fois les pouvoirs publics locaux, les communautés et
les producteurs de soins publics et privés — voire traditionnels —, seront
gerés par des modes de gouvernance hybrides au sens de Williamson
(1985). Ces formes hybrides se positionnent comme autant de modes
d’allocation des ressources se distinguant a la fois du marché et de la
gestion publique monopoliste du secteur de la santé.

Dans cette perspective d’allocation de ressources, le contexte des
décisions individuelles, c’est-a-dire celui de la contractualisation, est
exogene : il contribue a déterminer les modes de gouvernance efficients
pour gérer le systétme de santé. La formation de ce contexte est alors
evacuee de Panalyse. Or il semble bien que le changement de contexte
des choix organisationnels soit une dimension importante de la gou-
vernance efficiente des interventions et des systémes de santé dans leur
ensemble. Ainsi, selon la Banque mondiale (1998), les politiques mises
en ceuvre permettent de faire changer les mentalités, en termes de
recours aux soins, de bonne gestion des infrastructures, de discipline
budgétaire des dirigeants, etc.
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La mise en ccuvre des réformes implique qu’on étudie au préalable
les processus de structuration historique des éléments contextuels de la
régulation sanitaire. Cependant, dans une économie d’allocation de
ressources, ou les différents modes de coordination peuvent se substi-
tuer les uns aux autres, la prise en compte de I’histoire, des irréversibi-
lités temporelles, des processus de formation des préférences indivi-
duelles, du pouvoir, de la confiance ne constitue pas l'objet de
Panalyse. Il serait pourtant fructueux de se pencher sur ces €léments,
dans la mesure ou il semble intéressant de s’interroger sur l'intan-
gibilité du degré de spécificité des actifs nécessités par les transactions
en matiére de santé ; la perspective d’une économie de création de res-
sources (Brousseau, 1993) permet en effet d’analyser I’émergence de la
spécificité de certaines ressources, comme le savoir-faire en gestion des

unités de santé ou la formation des croyances et des habitudes qui
sous-tendent le recours aux producteurs de soins, dimensions fonda-
mentales de la régulation sanitaire. Le contexte des choix individuels
serait alors incorporé dans ’analyse.

— L’individualisme méthodologique nie tout caractére collectif a
lorganisation du systéme de santé. Enfin, I’économie néo-institution-
nelle, a linstar de la théorie standard, releve de !’individualisme
méthodologique, mais a toutefois comme particularit¢é de deduire
Iémergence de modes de gouvernance systémiques d’interactions indi-
viduelles — les transactions. La théorie des colits de transaction depuis
Coase (1937) montre I'organisation comme un mode de coordination
des décisions individuelles différent du marché. Celui-ci existe parce
qu’il permet de minimiser les colits du recours au systeme de prix : les
colits de transaction. Ainsi, « ’objectif de la nouvelle économie institu-
tionnelle était de démontrer ’efficience sociale des modes de coordina-
tion non conformes aux enseignements de la théorie de la concurrence
pure et parfaite » (Brousseau, op. cit.).

Les expériences de privatisation des syst¢mes de santé illustrent
partlcullerement ce point : la coordination interindividuelle par les prix
ne conduit pas a optimum, dans la mesure ol un certain nombre de

services de santé ne possédent pas les attributs de biens privés, poten-

tiellement répartis de maniére optimale par le marché. Les actions de
santé présentent en effet, pour certaines d’entre elles, des caractéris-
tiques de biens collectifs, ou engendrent des externalités de consom-
mation ; en conséquence, selon Samuelson (1954), ces services doivent
étre produits et/ou financés par I'autorité publique.

Les modes de coordination sanitaires — ou modes de gouver-
nance — préconisés par la Banque mondiale et les autres organisations
internationales chargées de I’aide aux secteurs de santé dans les pays
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les plus démunis mettent en exergue la nécessité de diversifier le sec-
teur sanitaire. Dans cette perspective, ces acteurs publics doivent
ceuvrer, aux cOté€s des acteurs privés, a la poursuite des objectifs décrits
dans la stratégie sectorielle de santé, en particulier celui qui vise a
ameéliorer les performances — organisationnelles et financiéres — des
systémes de santé. Cette diversification du systéme sanitaire implique
la mise en relation de secteurs — publics et privés — autrefois extréme-
ment cloisonnés. Les recommandations sous-entendent alors une for-
mulation de ces relations par ’approche contractuelle.

La catégorisation des interventions de santé et le lien entre nature
du service et mode de gouvernance montrent la filiation théorique
« contractualiste » des recommandations de la Banque mondiale et
de I'oMs. Les gouvernements doivent tenir compte de la spécificité
des interventions sanitaires et déléguer les fonctions de production ou
de financement qui étaient les leurs a d’autres acteurs — gou-
vernementaux ou non. Différents modes de délégation existent alors,
de la sous-traitance a la concession de service public, qui tous repo-
sent sur un contrat entre les différents acteurs. Par ailleurs, lorsque le
but de la politique économique de santé consiste a réglementer le
secteur privé de la santé, il s’agit en fait d’édicter des régles de bon
fonctionnement du marché. Ces régles sont formalisées par des
contrats passés entre l'autorité publique et les producteurs de soins
privés, dont les clauses peuvent définir, par exemple, un standard de
qualité.

En définitive, les arrangements institutionnels recommandés par les
organisations internationales présentent la particularité de conceptuali-
ser, a 'instar de Williamson, linstitution comme un « nceud de con-
trats » qui lie les divers intervenants du systéme de santé. Dans cette
perspective, deux niveaux de régulation s’articulent : une régulation
par intervention en matiére de santé, d’une part ; une régulation systé-
mique, d’autre part.

Au niveau d’une intervention en matiére de santé, le contrat est
passé entre les différents producteurs de soins, les financeurs et éven-
tuellement les représentants de P’autorité publique. En outre, les
consommateurs de soins sont susceptibles de se lier a leur tour avec
des producteurs de soins — dans le cas de mécanismes de rémunération
a I’épisode — ou avec des financeurs — adhésion 4 une assurance privée
ou a une mutuelle locale, voire a un systéme d’assurance sociale
lorsque cela est possible. Les relations entre les différents intervenants
sont alors considérées comme autant de contrats bilatéraux mutuelle-
ment avantageux qui permettent d’assigner, 4 chaque intervention de
santé, une structure de gouvernance efficiente.
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Au niveau du systéme de santé dans son ensemble, les recomman-
dations des organisations internationales visent a réintroduire un role
actif de I’Etat dans la santé. A coté des fonctions traditionnelles de
production directe ou de financement, les autorités publiques posse-
dent en effet le devoir de fixer les régles générales de coordination
entre les partenaires du systéme de santé ; la décentralisation des déci-
sions en matiére de politique sanitaire locale, les modalités d’ouverture
du domaine d’intervention autrefois public au secteur privé en consti-
tuent des exemples fréquents. L’Etat se trouve alors en relation avec
les autres producteurs de soins, ainsi que les différents bailleurs de
fonds — organismes internationaux, organisations non gouvernementa-
les... Ces relations sont contractuelles, au sens de la théorie des colts
de transaction, dans la mesure ou elles posent le probléme de
I’économie du systéme de santé comme un probléme de contrats pas-
sés entre les différentes parties prenantes des systémes de soins, orienté
vers I’objectif d’efficience du systétme de santé dans son ensemble.

Cependant, la recherche d’efficience constitue-t-elle vraiment le
seul moteur de Pintervention de I’Etat dans la santé ? Quid alors du
pouvoir, de la politique, des « instincts prébendiers » qui guident les
décisions de certains chefs d’Etat ? La question des jeux de pouvoirs se
pose alors en des termes qui nous éloignent a la fois de la constitution
d’arrangements institutionnels visant a la recherche de lefficience,
mais également de la perspective contractuelle de Williamson qui, par
la méme voie qu’il emprunte pour évincer la confiance, écarte le pou-
voir de I’analyse. L’institution n’est pas seulement une institution éco-
nomique ; elle organise des relations sociales et juridiques, selon des
modalités qui mettent en perspective, a coté de la recherche d’effi-
cience, le rdle des habitudes, des coutumes, des valeurs morales et éthi-
ques, qui sont étrangéres a I’analyse individualiste des institutions.

De maniére connexe, si le role de I’Etat se trouve évoqué, dans une
perspective qui conduit a redéfinir son champ d’action dans le
domaine de la santé, la logique de son fonctionnement interne et le
rapport que ce dernier entretient avec les citoyens — expression de la
souveraineté — sont rarement étudiés. Pourtant, la maniére dont
s’exerce la souveraineté n’est-elle pas sous-tendue par des valeurs
morales qui guident a leur tour I'organisation d’un systéme de santé ?
Plus particuliérement, la définition de I’équité, prise comme une valeur
morale, n’influence-t-elle pas la nature et I’organisation d’un systéme
de santé et de protection sociale ?
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CONCLUSION : TROIS ENJEUX SOULEVES PAR LA CRITIQUE

Dans un article paru en 2001, Bernard Hours constate que, apres
plusieurs décennies de socialisation de la santé, c’est un marché de la
santé qui s’installe (Hours, 2001). Les recommandations des organisa-
tions internationales visent dés lors 4 permettre a ces « marchés » de la
santé de mieux fonctionner dans les pays en développement. Les poli-
tiques proposées permettent en effet d’instaurer une régulation des sys-
témes sanitaires qui se rapproche du managed care en ceuvre dans les
pays industrialisés. La mondialisation de ce managed care contribue
alors a considérer ce modéle comme un véritable nouveau paradigme
du développement des systémes de santé.

Plus précisément, les critiques adressées aux approches néo-
institutionnelles permettent de mettre en exergue les enjeux auxquels se
trouvent confrontés les différents acteurs des systémes de santé des
pays en développement, au premier rang desquels les populations elles-
meémes.

La santé des populations est remise en question sur au moins deux
plans : d’une part, la recherche de l'efficience de systémes de santé
sous-financés implique une catégorisation des interventions de santé
extrémement étroite. Cette restriction du domaine de la santé publique
conduit par exemple a rejeter en dehors de ce champ les traitements
antirétroviraux du VIH/SIDA, alors méme que I’épidémie en Afrique
subsaharienne ne fait que s’étendre. D’autre part, les dispositions
contenues dans la réforme contractuelle des systémes de santé revien-
nent a considérer la santé comme une marchandise (Hours, 2001) dont
la consommation reléve de la responsabilité de chacun. Or la plupart
des problémes de santé des populations africaines ressortissent du
domaine d’une santé collective, intégrée dans un ensemble de cou-
tumes et de valeurs qui sont écartées de I’analyse « rationaliste » des
approches contractuelles.

La prise en charge équitable des malades est également en cause.
La diversification des acteurs des systémes de santé conduit a faire
émerger une concurrence au sein du secteur sanitaire dans son
ensemble : ’expansion d’un secteur privé a but lucratif — hors ONG —
impose une contrainte de rentabilité de sa clientéle. Dans le contexte
africain de pauvreté généralisée, il est a craindre que seule la frange la
plus aisée de la population puisse bénéficier de soins de santé de qua-
lité, tandis que les plus démunis n’auraient accés qu’a un ensemble de
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plus en plus étriqué de services publics. C’est une conception de
I’équité a minima qui émerge des recommandations internationales en
matiére de politiques de santé, tandis que c’est a maxima que la pau-
vreté et les mauvaises conditions sanitaires frappent les populations.

Enfin, et plus généralement, cette critique s’inscrit dans l’espace
plus large de la mondialisation des politiques de santé et de développe-
ment (Lee, Goodman, 2002). L’internationalisation de la pensée néo-
libérale occidentale se traduit, dans les recommandations contractuel-
les de politique sanitaire, par une recherche d’efficacité économique ou
technique des systémes de santé publics, au détriment de considéra-
tions sociales, culturelles, morales ou plus généralement structurelles
qui rendent pourtant caduques les hypothéses des mod¢les tradition-
nels. Tant la mixité public/privé du secteur de la santé que le managed
care, en pratique dans la majeure partie des pays du monde, sont-ils
vraiment a ’ordre du jour dans des régions ou la faillite des institu-
tions et du marché appellent directement la renégociation d’un contrat
social ? L’échec des plans d’ajustement structurel et de leurs consé-
quences sociales aurait pourtant di alerter les « experts » des organisa-
tions internationales sur les dangers de la translation des modeles occi-
dentaux aux pays en développement.

Ces approches, fondées au moins en partie sur les théories néo-
institutionnelles, proposent une vision individualiste, contractuelle et
allocative de I’organisation des systemes de santé. Un véritable « nou-
veau paradigme » du développement des systémes de santé dans les
pays pauvres se devrait alors d’intégrer, a coté des variables indivi-
duelles traditionnelles, des éléments structurels de I’ordre du collectif
qui influent a un degré plus ou moins important sur les comporte-
ments en matiére de coordination sanitaire. Cela permettrait certaine-
ment d’ouvrir de nouvelles pistes pour réformer les systémes de santé.
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