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Résumé

L'accés aux médicaments essentiels (ME) est un élément clé de la qualité des soins dans un
systeme de santé. Par ailleurs, le financement basé sur la performance (FBP) attire de plus en
plus I'attention des décideurs comme une intervention pour améliorer la prestation des services
de santé, y compris I'accés aux ME, dans les pays a faible et moyen revenus (PFMR). Malgré
I'intérét croissant de la recherche sur le FBP, trés peu d’étude ont porté sur la mise a I'agenda
d’une telle réforme ou son maintien a I'ordre du jour au fil du temps, encore moins sur l'influence
de celle-ci sur 'accés aux ME dans les PFMR. A travers une analyse du programme de FBP au
Cameroun, la présente these vise a faire avancer les connaissances en examinant les questions
suivantes : qu’est-ce qui explique I'apparition du FBP au niveau de la politique nationale de la
santé et quel est I'impact de ce programme sur I'acces aux ME? Le devis de recherche est celui
d’'une étude de cas et la démarche analytique s’appuie sur la combinaison des données
qualitatives, a travers des entrevues réalisées auprés des acteurs clés du programme FBP au
Cameroun, et quantitatives, issues de I’évaluation d’impact de ce programme. La perspective
conceptuelle est celle des cycles de politique, du cadre de transfert des politiques et de la
recherche interventionnelle. Les résultats sont structurés en quatre articles scientifiques. La mise
du FBP a I'agenda au Cameroun s’est construite a partir des rapports et événements identifiant
I'absence d'une politique de financement de la santé adaptée comme une question importante
a laquelle il fallait s'attaquer (article 1). L'évolution du discours politique vers une plus grande
responsabilisation a permis de tester de nouveaux mécanismes. Un groupe d'entrepreneurs
politiques de la Banque mondiale, par le biais de nombreuses formes d'influence (financiére,
conceptuelle, fondée sur la connaissance et les réseaux) et en s'appuyant sur plusieurs réformes
en cours, a collaboré avec de hauts fonctionnaires du gouvernement pour mettre le programme
FBP a l'ordre du jour. Des organisations non gouvernementales internationales ont été recrutées
au début du programme pour assurer sa mise en ceuvre rapide. Toutefois, il a fallu transférer ce
role aux organisations nationales pour assurer la pérennité, I'appropriation et l'intégration de
I'intervention du FBP dans le systéme de santé (article 2). L'expérience de ce transfert montre



gue les éléments favorisant la réussite d’un tel processus incluent des directives structurées, une
appropriation et planification conjointe de la transition par toutes les parties, et un soutien post-
transition aux nouveaux acteurs. Les données qualitatives suggerent que la mise en ceuvre du
programme FBP influence I'accés aux médicaments essentiels par I'entremise de plusieurs
facteurs, notamment une plus grande autonomie des formations sanitaires, une régulation
appliquée des équipes cadre de santé, une plus grande responsabilisation des acteurs du
médicament et la libéralisation du systéme d’approvisionnement (article 3). Cependant, le
programme a eu un impact tres limité sur la disponibilité des ME (article 4). L'intervention n’a été
associée a aucune réduction des ruptures de stock de ME, sauf pour la planification familiale (PF),
avec une hétérogénéité des effets entre les régions et les zones urbaines et rurales. Ces résultats
sont la conséquence d'un échec partiel de la mise en ceuvre de ce programme, allant de la
perturbation et de l'interruption des services a une autonomie limitée des formations sanitaires

dans la gestion des décisions et a un retard considérable dans le paiement des prestations.

Mots-clés : financement basé sur la performance, financement de la santé, médicament
essentiel, recherche sur les politiques et systémes de santé, transfert des politiques, évaluation

fondée sur la théorie, recherche interventionnelle, étude randomisée, Cameroun.



Abstract

Access to essential medicines (EM) is a key element of quality of care in a health system.
Accordingly, performance-based financing (PBF) is increasingly attracting the attention of policy
makers as a promising intervention to improve health service delivery, including access to
essential medicines, in low and middle-income countries (LMICs). Despite the growing interest in
PBF research, very few studies have focused on how such a reform has been put on the agenda
or how it has been maintained over time, much less how it has influenced access to EMs in low-
and middle-income countries. Through an analysis of the PBF program in Cameroon, this thesis
aims to advance knowledge by examining the following questions: What explains the emergence
of PBF at the level of national health policy and what is the impact of this program on access to
EMs? The research design is a case study and the analytical approach is based on a combination
of qualitative data, through interviews conducted with key actors of the PBF program in
Cameroon, and quantitative data from the impact evaluation of this program. The conceptual
perspective is that of policy cycles, the policy transfer framework and intervention research. The
results are structured into four scientific articles. Putting the PBF on the agenda in Cameroon was
built from reports and events identifying the lack of an appropriate health financing policy as a
critical issue that needed to be addressed (article 1). The evolution of political discourse towards
greater accountability made it possible to test new mechanisms. A group of political
entrepreneurs from the World Bank, through many forms of influence (financial, conceptual,
knowledge-based and networked) and building on several ongoing reforms, worked with senior
government officials to put the PBF reform on the agenda. International non-governmental
organizations were recruited at the beginning of the programme to ensure its rapid
implementation. However, this role had to be transferred to national organizations to ensure
sustainability, ownership and integration of the PBF intervention into the health system (Article
2). The experience of this transfer shows that the elements for the success of such a process
include structured guidelines, joint ownership and planning of the transition by all parties, and
post-transition support to new actors. The implementation of the PBF programme influences

access to essential medicines through several factors, including greater autonomy of health
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facilities, enforced regulation of district medical teams, greater accountability of drug
stakeholders and liberalization of the supply system (Article 3). However, the programme had a
very limited impact on the availability of EMs (Article 4). The intervention was not associated with
any reduction in EM stock-outs, except for family planning (FP), where the reduction was 34% (P
=0.028), with a heterogeneity of effects between regions and urban and rural areas. These poor
results were likely the consequence of partial implementation failure, ranging from disruption
and discontinuation of services to limited facility autonomy in managing decision-making and

considerable delay in performance payment.

Keywords: performance-based financing, health financing, essential drugs, health policy and
systems research, policy transfer, theory-based evaluation, intervention research, randomized

trial, Cameroon.
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Introduction générale

Les 15 dernieres années ont vu une attention mondiale sans précédent portée aux défis sanitaires
dans les pays a faible et moyen revenu (PFMR) (1). En 2015, 17 objectifs de développement
durable (ODD) ont été fixés pour 2030. Ces objectifs mondiaux visent a assurer une vie saine et a
promouvoir le bien-étre de tous (2). L'amélioration des résultats en matiere de santé par des
efforts visant a renforcer les systemes de santé est devenue une priorité dans de nombreux pays
a faible et moyen revenu (3). Cette amélioration nécessite souvent des changements substantiels
dans l'organisation et la gouvernance des systemes de santé, face a des ressources humaines et

financiéres limitées.

Dans la plupart de ces pays, le financement est au centre des efforts visant a améliorer la santé
et les systemes de santé. Ce n'est que lorsque les ressources sont mobilisées, mises en commun
et dépensées de maniére adéquate, efficace et équitable que I'ensemble de la population peut
bénéficier de progres durables vers la couverture sanitaire universelle (CSU) (4). La troisieme
conférence des Nations unies sur le financement du développement en 2015 a permis I'adoption
de I'agenda d'action d'Addis-Abeba (AAAA) (5). L'AAAA et I'Agenda 2030 pour le développement
durable contribuent a faciliter la mise en place d'un nouveau cadre mondial pour le financement

de la santé, nécessaire pour soutenir la dynamique de la CSU.

Répondre aux besoins sanitaires croissants (6,7) suscite un débat animé sur la question de la
durabilité, principalement axée sur |'objectif ambitieux des CSU et les ressources nécessaires pour
financer une telle entreprise dans les PFMR. Ainsi, des efforts concertés ont été déployés dans de
nombreux pays pour mieux aligner leurs stratégies de financement de la santé sur les aspirations
politiques ambitieuses de la CSU (8). La clé de cet objectif étant I'amélioration de |'efficacité des

ressources financieres.

Outre les questions du financement de la santé, les écarts entre meilleures pratiques fondées sur
des données probantes et la prestation effective des services de santé sont observés dans de
nombreux pays (9). Beaucoup de ces lacunes sont susceptibles d'étre améliorées, mais persistent

en dépit de I'augmentation des niveaux de dépenses de santé et de nombreuses autres réformes



dans le financement des soins de santé (9). Les écarts de qualité prennent de nombreuses formes,
y compris la non-application des pratiques cliniques basées sur des données probantes, les
ruptures de stock de médicaments, la fragmentation des services, des réponses lentes et
incompletes aux situations indésirables, et le manque d'attention envers les mesures préventives

appropriées (10).

Dans les PFMR, la qualité des soins est une sérieuse préoccupation et les décideurs essayent de
mobiliser différents types de leviers stratégiques pour répondre a ces lacunes, y compris le
développement des manuels de procédures de prise en charge des patients, la promotion de la
concurrence et du choix des services de santé, et diverses formes d'accréditation de la qualité des

soins de santé (10).

La notion de la qualité des soins de santé est tributaire de I'angle sous lequel le systeme de santé
est percu. Ainsi, les dimensions de la qualité des soins de santé dépendent des niveaux du systéme
de santé, y compris les soins de premiere ligne, les services, I'organisation ou les politiques de
santé. Dans la littérature, les définitions génériques de la qualité comprennent I'excellence (11),
les attentes ou les objectifs atteints (12), et I'aptitude a délivrer les services selon les normes (13).
L'Institute of Medicine reconnait la dimension plurielle de la qualité qui peut englober les aspects
de centralité du patient, d’acces/de délai, d’équité, d’efficacité, d’efficience et de sécurité (9). Elle
définit la qualité des soins comme des prestations qui sont conformes aux connaissances
professionnelles et qui permettent d'obtenir des résultats souhaités en matiére de santé pour
des individus et des populations (9). Pour Donabedian (14), la qualité des soins de santé est
I'application de la science et de la technologie médicales de facon a maximiser ses avantages pour
la santé sans en augmenter le risque. Il distingue trois composantes : la qualité technique, la
gualité interpersonnelle et les commodités, incluant les médicaments. Les indicateurs de qualité
des soins peuvent donc étre en rapport aux domaines de qualité qu'ils englobent et selon leur

lien avec la structure, les processus ou les résultats du systeme de soins de santé (14).

En ligne avec la vision du renforcement des systémes de santé, I'Organisation mondiale de la
santé (OMS) a développé un cadre pour les systemes de santé qui décrit ces derniers en fonction
de six éléments constitutifs, a savoir la prestation de services, le personnel de santé, I'information
sanitaire, les produits médicaux, vaccins et technologies, le financement et Ile
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leadership/gouvernance (15). Un systéme de santé qui fonctionne optimalement garantit un
acces équitable aux produits médicaux, vaccins et technologies essentiels dont la qualité, la

sécurité, |'efficacité et I'efficience sont assurées, avec une utilisation scientifiquement fondée.

Dans un contexte dont le discours dominant est tourné vers la CSU, ces six composantes
opérationnelles sont de plus en plus utilisées pour décrire et orienter les investissements dans le
renforcement des systemes de santé (16). Un systeme efficace de financement de la santé permet
de mobiliser des fonds suffisants pour la santé, de maniére a ce que la population puisse utiliser
les services nécessaires tout en étant protégée contre les colts catastrophiques ou

['appauvrissement liés a I'obligation de les payer.

L'utilité du cadre du systeme de santé de I'OMS est communément reconnue par les décideurs
politiques, les acteurs de programmes et les chercheurs en santé mondiale (15). Cependant, bien
gu'omniprésent, le cadre n'est pas sans controverse (16). L'OMS elle-méme a précisé que les six
piliers fournissent un cadre opérationnel nécessaire pour soutenir ou renforcer les systemes de
santé, mais trop statique pour aider a naviguer dans la complexité de ces systemes (17). Il est
donc organisé autour d'un modeéle de I'offre qui présente des aspects détaillés de la prestation
de services, mais reste pour |'essentiel muet sur les aspects liés a la demande. Il n'inclut pas non
plus les activités de mobilisation sociale, qui peuvent étre une composante essentielle des

systemes de santé dans les pays a faible et moyen revenus.

En tant qu'une des ressources centrales des six piliers de la performance du systéme de santé
selon 'OMS, le médicament et son acces sont ainsi un élément clé de la qualité des soins dans un
systeme de santé. La fourniture d'un acces régulier abordable, approprié et de haute qualité des
médicaments essentiels a été établie comme une priorité mondiale, mis en évidence dans
plusieurs engagements internationaux tels que différentes résolutions de I'Assemblée mondiale

de la Santé (18,19).

Améliorer la qualité des soins, y compris la disponibilité des médicaments essentiels, requiert des
changements au niveau de l'organisation et du pilotage du systeme de santé, mais également a
travers le mécanisme de financement de la santé. Le financement de la santé est la facon dont

les ressources financiéres sont générées, affectées et utilisées dans les systémes de santé (8). Il



implique quatre fonctions du systéme de santé : la collecte de revenus, la mise en commun,
I'achat et la conception du paquet de soins (20). La collecte de revenus pour la santé fait référence
aux politiques de mobilisation des ressources financieres des ménages, des entreprises et des
sources externes pour payer les dépenses du systéme de santé (21). La mise en commun fait
référence a I'accumulation et a la gestion des revenus prépayés pour répartir le risque financier
du paiement de certains services de santé sur différents groupes de population afin que les fonds
mis en commun puissent étre utilisés pour aider a payer les soins de santé (8). L'achat concerne
les dispositions utilisées pour payer les services de santé, y compris les travailleurs de la santé et
autres prestataires, au nom de la population (22). La conception du paquet de prestations est un

choix politique (23).

Le mode de rémunération des acteurs dans les pays a revenu élevé (24), en Chine et au Vietnam
(25) ont été décrits comme des outils pouvant influencer le comportement du personnel de santé,
et ultimement agir sur la qualité des soins. En mettant I'accent sur la restructuration des
incitations financieres, les décideurs politiques cherchent a accroitre I'efficacité en liant, par

exemple, la rémunération du personnel de santé directement a son rendement.

Des arrangements contractuels ont été proposés comme outils possibles a cette fin (26). Parmi
ceux-ci, I'approche du financement basé sur les résultats (FBR) a attiré I'attention comme une
intervention pouvant améliorer la prestation des services de santé dans les PFMR (27-29). Le FBR
est définit selon deux dimensions : selon que les incitations s'adressent principalement aux
prestataires, aux bénéficiaires ou aux pays/organisations ; et selon que les récompenses sont
monétaires et basées sur les paiements a l'acte, s'effectuent par des transferts financiers sous
d'autres formes, ou qu'elles sont non monétaires (30). Le FBR peut donc prendre autant de
formes spécifiques qu'il y a de types de résultats spécifiques que I'on souhaite obtenir, avec des
incitations différentes adaptées a chaque étape. Quelques formes de FBR incluent le paiement
pour la performance, le financement basé sur la performance (FBP), les contrats basés sur la

performance, 'aide basée sur les résultats, et les transferts monétaires conditionnels.

Le FBP est un sous-ensemble du FBR, combinant les paiements a I'acte aux incitations liées a la

gualité (30). Dans le cadre du FBP, les établissements de soins de santé et les travailleurs de la



santé ont plus d'autonomie et regoivent des ressources financieres lorsqu'ils prennent des actions

mesurables ou atteignent des objectifs de performance prédéterminés.

L'émergence des programmes de FBP s'inscrit dans une vision de réforme globale qui touche tous
les piliers du systéme de santé, y compris avant tout ceux du financement et des médicaments
(31). Le lien entre le FBP et les médicaments essentiels est que le premier est un moyen pour
améliorer la disponibilité du second. En effet, les médicaments représentent 25 a 66% des
budgets de santé dans les pays en développement (32). Ainsi, toute réforme visant a améliorer
I'efficience technique et allocative des ressources financieres pour la santé viserait directement

ou indirectement a améliorer la disponibilité et la distribution des médicaments essentiels.

Actuellement, plus de 46 pays dans les PFMR ont introduit des approches de paiement basé sur
la performance dans leur systeme de santé dans le but d'améliorer la prestation des soins de
santé et la qualité de service (33). Cette rapide expansion contraste ainsi avec les données
probantes existantes, soulignant le besoin de davantage de recherche (34,35), raison pour
laguelle nos travaux s’intéressent spécifiguement sur cette forme de FBR. Des recherches
récentes suggerent les impacts positifs du FBP sur |'utilisation des services de santé (3—6) et sur
la qualité des soins (36,37). En revanche, plusieurs études théoriques et empiriques ont souligné
les effets incohérents et indésirables possibles liés a l'introduction du FBP dans un systeme
complexe, tels que la distorsion des services, les manipulations du systeme de reporting (gaming),

les inégalités, et I’érosion de la motivation intrinseque (38—42).

Malgré la publication de plusieurs études sur la fagon dont les questions politiques prennent de
I'importance (43-45), ou sont périodiquement réexaminées et maintenues a |'ordre du jour au fil
du temps (46,47), ces questions ont fait I'objet de trés peu d’attention dans les PFMR (47,48).
Comprendre ce qui figure a I'agenda peut aider a cerner les problémes et donc les solutions (49—
51). Méme si la définition de I'agenda ne fait pas partie de la mise en ceuvre, la maniére dont les

choses sont inscrites a lI'agenda influence la politique qui est élaborée et mise en ceuvre (50).

Bien que de nombreux PFMR aient adopté des initiatives de ce type, trés peu des études réalisées

jusqu'a présent se sont intéressées au processus de mise en ceuvre. De plus, il y a eu peu



d'analyses sur la facon dont cette approche a été intégrée dans les programmes politiques

nationaux.

by

En passant d'un financement aux intrants a un financement basé sur les résultats, ces
changements de politiques de santé sont susceptibles d'engendrer des effets sur le systeme
d'approvisionnement des médicaments. Au moment de démarrer cette thése, on ne disposait
encore d’aucune connaissance scientifique sur les relations entre le FBP et le médicament pris en

sens large du terme, particulierement en Afrique.

En adoptant un programme pilote de FBP en 2008, le Cameroun est devenu I'un des premiers
pays en Afrique Subsaharienne a embrasser cette approche. Le pays a explicitement mis I'accent
sur certaines composantes du médicament essentiel telle que la libéralisation de son
approvisionnement et le renforcement de I'autonomie des pharmacies dans les formations
sanitaires. Dés lors, I'expérience du FBP au Cameroun offre une occasion unique d’apporter une
meilleure compréhension de la mise a I’agenda du financement basé sur la performance et son
impact sur I’accés aux ME.A travers cette analyse, la présente thése vise les objectifs suivants : (i)
examiner I'’émergence du financement basé sur la performance au Cameroun, (ii) évaluer le
transfert du role d'achat des performances des organisations non gouvernementales
internationales aux agences nationales, dans le cadre de la mise en ceuvre du financement basé
sur la performance au Cameroun, (iii) explorer I'influence du FBP sur la disponibilité des
médicaments essentiels au niveau des soins de santé primaires au Cameroun, et (iv) examiner
I'impact du FBP sur la disponibilité des médicaments essentiels au niveau des soins de santé

primaires au Cameroun.

Apres cette introduction qui présente succinctement la problématique générale de la recherche,

notre thése sera structurée comme suit.

La premiére partie présente le contexte, I'état des connaissances et la démarche méthodologique
de la recherche. Elle est subdivisée en six chapitres. Le chapitre un porte sur la présentation
succincte du Cameroun. Il présente quelques points du contexte socio politique, et quelques défis
du systéme de santé du Cameroun, et permet ainsi de comprendre le contexte faisant I'objet de

cette recherche. Les chapitres deux et trois dressent un état des connaissances des thémes



centraux de cette recherche doctorale, notamment le financement basé sur la performance et les
médicaments essentiels. Cette partie inclut également une recension des plus récentes
publications sur les liens entre le financement basé sur la performance et les médicaments
essentiels. Le chapitre quatre énonce les objectifs de la recherche. Les cadres théoriques qui ont
guidé cette thése sont exposés au chapitre cing. Le sixieme chapitre donne une description de la
méthodologie que nous avons utilisée pour répondre aux objectifs de cette these. Nous décrivons
entre autres ici les devis, la population, les données ainsi que les variables et les méthodes

d’analyses utilisées.

La deuxieme partie de la these, divisée en six chapitres, expose les résultats autour desquels se
structurent notre discussion et conclusion. Ces résultats, présentés a travers les chapitres sept,
huit, neuf et dix, sont rapportés sous la forme de quatre articles scientifiques (Articles 1, 2, 3 et
4). Enfin, les deux derniers chapitres offrent une discussion et une conclusion générales de notre
travail, en présentant les enseignements tirés des résultats et de la démarche scientifique. Cette
derniére section aborde également les lecons méthodologiques apprises des cadres théoriques

utilisés, de méme qu’une réflexion sur les limites de la thése.



PREMIERE PARTIE : CONTEXTE, ETATS DES CONNAISSANCES ET
DEMARCHE METHODOLOGIQUE DE LA RECHERCHE



Chapitre 1 — Contexte du Cameroun

1.1 Données sociodémographiques

Le Cameroun est un pays situé en Afrique Centrale dans le fond du Golfe de Guinée. Il s’étend
entre le deuxieme et le treizieme degré de latitude Nord d’une part, et entre le huitieme et le
seizieme degré de longitude Est. Le pays entre sous régime du protectorat allemand a partir de la
fin du XIX®™e siécle durant le « partage de I’Afrique » qui eut lieu dans le cadre de I'expansion
coloniale des puissances européennes. Aprés la défaite allemande de la premiere guerre
mondiale, le pays devint un territoire sous mandat de la Société des Nations confié a la France et
la Grande Bretagne, et plus tard sous tutelle des Nations Unies aux mémes puissances au

lendemain de la deuxiéme guerre mondiale.

Le pays s’étend sur une superficie de 475 442 km? et une population estimée a 25 216 237
d’habitants en 2018 (52). De forme triangulaire, son axe nord-sud de pres de 1 200 km va jusqu’au

lac Tchad tandis que la base s’étire d’ouest en est sur 800 km.

Le Cameroun est une mosaique de plus de 240 ethnies (53) qui compte deux langues officielles
que sont le Frangais et I’Anglais. Il est administrativement découpé en 10 régions subdivisées en
58 départements, eux-mémes éclatés en 360 arrondissements, placés respectivement sous
I"autorité des gouverneurs, préfets et sous-préfets (54). La proportion des personnes vivant en
zone urbaine a été estimée a 52,3% en 2015 (54). Il s’agit d’'une population essentiellement jeune,
dont 63,7% ont moins de 24 ans. Les personnes agées de 65 ans et plus ne représentent que 3,6%

de la population totale (54).

Classé 150éme (124éme en 1990) sur 189 pays selon le rapport 2019 du PNUD sur le
développement humain, le Cameroun demeure un pays a IDH (indice de développement humain)
intermédiaire, mais se rapproche de plus en plus des pays a faible développement humain. Le
revenu national brut par habitant en 2018 était de 3 291 USS PPA par habitant. L'indice de Gini
est de 46,6 %, les 40 % les plus pauvres possedent 13 % des richesses contre 35 % pour les 10 %
les plus riches et 37,5% de la population vit en dessous de la pauvreté (55). La population tire ses

revenus pour I'essentiel des activités agro-pastorales. Le secteur agricole emploie environ 60%



de la population active, essentiellement au sein d’exploitations familiales, contribuant a 22,8 %

au PIB (54).

1.2 Climat politique

Sur le plan politique, le paysage camerounais s’est considérablement enrichi depuis 1990 a la
faveur du vent de I'Est qui a impulsé la « vague de démocratisation », selon I'expression de
Samuel Huntington (56). En effet, le nombre de parti politique est passé de 1 a 298 entre 1990 et
2014 (54), en logique avec sa réforme constitutionnelle ayant institué un pluralisme politique.
Cependant, si le principe de l'organisation d’élections libres et transparentes a intervalles
réguliers est constitutionnellement reconnu au Cameroun, |'apprentissage de la démocratie
s’emble trés mitigé, avec une sincérité des votes et une effectivité d’'un suffrage universel

perpétuellement contestées (57,58).

Depuis la fin de I'année 2016, de violents affrontements opposent des groupes insurgés aux forces
armées réguliéres dans les deux régions anglophones du pays, le nord-ouest et le sud-ouest,
interprétés par certains auteurs comme le résultat de I'incapacité du gouvernement de satisfaire
les demandes légitimes de ces populations (59). Ces affrontements armés ne remettant pas
seulement en cause le modeéle de gouvernance, mais interrogeant également les fondements

méme de 'Etat et de I'unité nationale (59).

Dans un contexte de déficiences et de contingences multiformes (morale, éthique, sociale,
économique, sécuritaire) que traverse le pays, le gouvernement semble se distancer de ce que
Foucault appelle « gouvernementalité », c’est-a-dire sa capacité anticipative, élément essentiel
du phénomeéne de biopolitique (60). Cette perte de main de la classe gouvernante sur la fabrique
idéologique au Cameroun, fait penser a Lemdja a un processus de « désétatisation » de la société

(53).

1.3 Organisation du systeme de santé

Le systeme de santé du Cameroun est issu de celui de la période coloniale qui visait la lutte contre
les grandes endémies. Aprés I'indépendance en 1960, I'accent était mis sur les soins hospitalo-

centrés et des équipes mobiles de lutte contre les maladies. A la suite de la déclaration sur les
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soins de santé primaires a Alma-Atta en 1978, le pays a évolué vers la décentralisation des services
de santé. La crise économique des années 80 et le sous-financement du secteur santé ont conduit
en 1993 a I'adoption de I'Initiative de Bamako sous le terme de « réorientation des soins de santé
primaires » et opérationnalisation des districts de santé. Les principes de base de cette politique
étaient la participation communautaire, la mise en évidence du lien étroit entre le

développement et la santé et le respect des droits de ’'homme (61).

Aujourd’hui, le systeme de santé du Cameroun n’échappe pas a la logique universelle de
pluralisme avec la présence des trois secteurs : public, privé non lucratif et privé lucratif. Il est
organisé en trois niveaux, chacun disposant des structures administratives, techniques et de
participation communautaire. Le niveau central dispose des services centraux (secrétariat général
et différentes directions) et des hopitaux centraux. Il est chargé de formuler la politique et les
normes nationales de santé, de mobiliser les ressources et d'assurer la coordination et la mise en
ceuvre des plans du secteur de la santé. Le niveau intermédiaire est constitué de dix délégations
régionales de santé ayant pour role de coordonner la mise en ceuvre des activités sanitaires au
niveau régional, y compris la fourniture d'un appui sanitaire aux districts. Il sert de relais entre les
niveaux central et périphérique. Le niveau périphérique, composé de 201 districts sanitaires, est
le niveau opérationnel pour la mise en ceuvre des services de santé (62). Chaque district est divisé
en aires de santé, et comporte un réseau de centres de santé intégrés et un hopital de district. Le
service de santé est géré par I'équipe cadre de district constituée de sept membres chargés de
planifier, coordonner et superviser les activités. Le centre de santé, structure de premier contact
avec la population, offre un paquet minimum d’activités curatives, préventives, promotionnelles
et de réhabilitation (63). Les structures de participation communautaire sont le comité de santé

de district et les comités de santé des aires de santé.

Depuis quelques années, le gouvernement a adopté un certain nombre de réformes, exprimées
dans des documents stratégiques qui incluent la Stratégie sectorielle de la santé (Strategie
Sectorielle de la Santé 2016-2027), ou il a défini cing axes et objectifs stratégiques qui se
concentrent sur la réalisation de la vision sectorielle consistant a "garantir un acces équitable et
universel aux services de santé de base et aux soins spécialisés prioritaires de qualité, avec la

pleine participation de la communauté et I'implication d'autres secteurs connexes". En outre, le
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gouvernement a lancé un certain nombre de réformes du financement de la santé, telles que
I’exemption des paiements pour certaines pathologies, le financement basé sur les performances

et les systémes de chéque, afin de relever les défis du secteur.

1.4 Un systeme de santé qui peine a répondre aux besoins de la population
Malgré son statut de pays a revenu intermédiaire de la tranche inférieure PRMI (64), le profil
épidémiologique du Cameroun est comparable a celui des pays a faible revenu et ses résultats en
matiere de santé restent parmi les plus faibles d'Afrique et du monde. Le Cameroun se trouve
encore aux premiers stades d'une transition épidémiologique. Les maladies transmissibles,
maternelles, néonatales et nutritionnelles sont prévalentes et représentent trois cinquiemes de
tous les déces et handicaps (65). Dans le méme temps, I'urbanisation croissante et les pratiques
de vie de plus en plus malsaines ont considérablement augmenté le nombre de décés dus a des
maladies non transmissibles entre 1990 (29 %) et 2017 (36 %)(65), ce qui se traduit par une double
charge de morbidité, qui pése sur un systéme de santé déja fragile. L'espérance de vie a la
naissance s'est améliorée, passant de 54,8 a 63 ans entre 2000 et 2017, mais reste inférieure aux
moyennes de I'Afrique subsaharienne (ASS) (64 ans) et des PRMI (68,5 ans). Bien qu'en baisse, le
taux de mortalité maternelle reste toujours élevé, a 467 décés pour 100 000 naissances vivantes
en 2018, principalement en raison de causes évitables et traitables (66). En 2018, le pays
présentait I'un des plus mauvais indices du capital humain (ICH), se classant au 25éme rang des
pays les moins performants au monde (132 sur 157), avec en moyenne un enfant qui atteint, au
mieux, 39 % de son potentiel de capital humain a I'age de dix-huit ans (67).

Les progres réalisés dans le domaine des composantes sanitaires de I'lCH ont été particulierement
médiocres. Un enfant camerounais sur treize meurt avant I'age de cing ans (79 décés pour 1000
naissances vivantes (66)). Un tiers de ces décés surviennent au cours du premier mois de vie (28
déces pour 1000 naissances vivantes (66)), principalement en raison de conditions qui peuvent
étre évitées grace a un meilleur accés et a une meilleure qualité des soins pendant les périodes
pré et péri -natales. En outre, prés d'un tiers des enfants camerounais souffrent d'un retard de
croissance (29 %), dont 13,5 % d'un retard de croissance sévere (66), une condition associée a un
risque de décés quatre fois plus élevé. Il s'agit d'une perte critique si l'on considéere que les enfants

qui ne souffrent pas d'un retard de croissance ont 33 % plus de chances d'échapper a la pauvreté
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a I'age adulte et de devenir des individus productifs, gagnant des revenus jusqu'a 50 % plus que
ceux de leurs pairs souffrant d'un retard de croissance (68).

Le VIH/SIDA, le paludisme, les infections des voies respiratoires inférieures et les maladies
néonatales sont les principales causes de déces prématuré dans le pays (65). Le taux de fertilité
au Cameroun (ISF en 2017 : 4,8) (66) est élevé par rapport a ceux des pays a revenu similaire
comme le Ghana (ISF : 3,9) et le Kenya (ISF : 3,6), et la prévalence contraceptive est faible (19 %)
(66). Ces mauvais indicateurs de santé reproductive, associés a une lente diminution du taux de
mortalité des adultes, produisent une structure d'age fortement biaisée en faveur des jeunes
dépendants, ce qui exacerbe la demande de services sociaux et dépasse la capacité de I'économie
a générer des emplois.

La couverture des services a haut impact et colt-efficaces dirigés contre les maladies évitables et
traitables reste faible et la dépendance du secteur de la santé a I'égard des paiements directs des
utilisateurs a entrainé des inégalités et des injustices dans les résultats sanitaires, ce qui se reflete
dans l'utilisation des services de santé. En 2018, 65 % des femmes enceintes ont assisté aux quatre
visites de soins prénataux (CPN) (66), dont plus de 79 % en zone urbaine mais seulement 52 % en
zone rurale. De plus, alors que ce taux était de 91 % dans le quintile le plus riche, seul un tiers (37
%) des femmes enceintes les plus pauvres ont assisté aux quatre CPN (66).

Malgré la tendance relativement positive de la croissance économique au cours de la derniére
décennie, due aux performances encourageantes des secteurs économiques pétroliers et non
pétroliers, le total des dépenses de santé en pourcentage du PIB est resté stable autour de 4 %
(2005-2017). Cela se traduit par une dépense de 68 dollars par habitant en 2017, bien inférieure
aux moyennes de |'Afrique subsaharienne (86 dollars) et des pays a faible revenu et a revenu
intermédiaire (85 dollars) (69). Les dépenses des ménages constituent la principale source de
financement du secteur de la santé, avec 71 % du total des dépenses de santé en 2017, ce qui
expose les Camerounais a un risque important de catastrophe financiére et d'appauvrissement.
Ce niveau de dépenses des ménages est bien supérieur a la norme de I'OMS (15-20 %) et dépasse
la moyenne de I'Afrique subsaharienne (33 %) et des pays a revenu similaire comme le Kenya (24

%) et le Ghana (40 %) (69).
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Le financement public des soins de santé dans le pays est inférieur a celui de presque tous les
pays d'Afrique, soit 3 % du budget national. De méme, il est inférieur aux moyennes observées
en Afrique subsaharienne (7 %) et bien en deca de I'objectif d'Abuja de 15 %. Le gouvernement
contribue a 13 % du total des dépenses de santé, une proportion qui stagne depuis I'année 2012
(69). Le financement externe de la santé contribue a 8 % des dépenses totales de santé, la

majorité étant canalisée hors budget.

!En avril 2001, les chefs d'Etat des pays de 'Union africaine se sont réunis et se sont engagés a fixer un objectif consistant a
allouer au moins 15 % de leur budget annuel a I'amélioration du secteur de la santé.
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CHAPITRE 2. Concepts et enjeux du financement basé sur la

performance et des médicaments essentiels

2.1 Concept et fondement théorique du financement basé sur la performance

2.1.1 Définition du concept du financement basé sur la performance

De nombreux acronymes et abréviations décrivent des programmes liés a la performance. Les
travaux de Musgrove (30) définissent ces différents concepts. Le FBP entre dans le groupe plus
large de financement basé sur les résultats, mais vise uniqguement les acteurs/institutions situés
du c6té de I'offre. Le FBR se réfere a toute stratégie qui lie les résultats produits a des incitatifs
financiers ou autres. Ces incitations peuvent étre adressées aux prestataires de services (coté de
I'offre), aux bénéficiaires du programme (coté de la demande) ou les deux. Le FBP est une forme
de FBR qui se distingue par trois conditions. Les incitations sont purement financiéres et sont
adressées uniquement du coté de I'offre des soins, et non aux bénéficiaires. Le paiement se fait
par rémunération des services effectués pour les services spécifiés. Les paiements peuvent étre

faits a des formations sanitaires ou aux personnels délivrant les services de santé (30).

Le FBP se définit comme une stratégie de financement matérialisée par une relation contractuelle
entre les différents acteurs, et a travers laquelle les prestataires/les structures de santé sont

rétribués suivant I'atteinte des objectifs (27,28,70,71).

Cependant, des études récentes présentent le FBP comme un ensemble de réformes qui va au-
dela de la simple question des paiements basés sur la performance pour inclure une séparation
des fonctions (acheteur, fournisseur et régulateur), une gestion et une planification stratégiques
des services de santé, et une participation des acteurs locaux au processus de décision au niveau

des établissements de santé (72,73).

Cette définition selon Renmans est un artefact des premiers jours du FBP, lorsque |'image de
marque de |'approche était importante pour la distinguer des propositions "concurrentes" (74).
De plus, cette définition a I'avantage d’étre claire et spécifique, et donc utile pour I’évaluation de

ces interventions.
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2.1.2 Théorie sous-jacente au financement basé sur la performance

2.1.2.1 La nouvelle économie institutionnelle

Le FBP a un caractere fondamentalement institutionnel (27,28) et apparait de plus en plus comme
un véhicule de réforme des systemes de santé au-dela d'une simple modification du mécanisme
de paiement des prestataires (75). L'intervention s’est rapidement développée dans les pays
d’Afrique sub-Saharienne, y compris ceux présentant un contexte de fragilité, conflit et violence
(76). Compte tenu des éléments qui précédent, le FBP peut étre analysé sous le prisme de la

nouvelle économie institutionnelle (NEI).

La NEI repose sur une hypothése fondamentale : la performance d'une organisation tel que le
systéme de santé découle d'arrangements institutionnels sous-jacents (77). L'institution étant ici
comprise comme un ensemble de comportements adoptés pour résoudre un probleme de
coordination, fonctionnant parce que le modeéle est connu, attendu et respecté par la plupart des
acteurs conscients de cette interaction spécifique (78). Ainsi, les institutions réduisent
I'incertitude et améliorent les inter(trans)actions sociétales en offrant une reconnaissance

collective des droits des individus sur leurs biens.

La NEI clarifie les dispositions dont les institutions faconnent les droits de propriété. Un individu
a des "droits de propriété" sur un actif dans la mesure ou il peut exercer librement des choix sur
cet actif (79). Les droits de propriété sont des conduits sur lesquels la valeur économique des
ressources peut étre canalisée vers des utilisations a haut rendement (80,81). Quant aux "droits
de décision", ils se rapportent au fait que l'individu soit capable de faire ses propres choix sur
['utilisation de I'actif, tandis que les "droits de gain" font allusion a la capacité de s'approprier
['utilité de I'actif. Les droits de propriété peuvent étre répartis entre les individus ; concevoir les
droits de propriété comme ayant des dimensions multiples implique que différents individus

peuvent détenir des partitions de droits sur des facettes particulieres d'une ressource unique.

Dans la théorie des droits de propriété, les acteurs sont définis comme I'ensemble des
investisseurs qui créent des biens spécifiques a travers une transaction/un service dans |'attente
raisonnable d'un retour sur investissement grace a une interaction avec l'organisation (82). La

valeur conjointe qui est créée par le déploiement mutuel est répartie entre ces acteurs (83). Les
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modalités de cette répartition dépendent de maniere sensible aux conditions contractuelles et
aux prévisions de chaque partie concernant la valeur qui peut étre créée par un échange futur

(83).

Les droits de décision résiduels détenus par chaque partie sur la maniere dont les ressources sous-
jacentes seront redéployées a I'avenir ont une incidence sur la répartition, car ils faconnent les
attentes (84). Cette caractéristique est fondamentale pour l'organisation de I'économie

certaines allocations de droits de propriété peuvent créer plus de bien-étre pour une société que
d'autres. Les droits de propriété détenus par les individus découlent de la reconnaissance
obtenue d'autres personnes, mais les individus peuvent également compter sur des "mécanismes
d'exécution" pour maintenir leur contréle. Ces mécanismes entrainent des co(ts d'exécution,

interprétés comme des co(lts de transaction.

Plusieurs critiques du FBP ont souligné le manque de preuves empiriques (85), mais ont reconnu
que cela s'explique par la complexité de l'intervention (86,87) et le manque de soutien théorique
(88). Une meilleure compréhension de cette complexité par le biais d'une analyse institutionnelle

pourrait aider a la documentation empirique des interventions du FBP.

2.1.2.2 La théorie de I'agence

Si nous supposons que des individus rationnels décident de I'utilisation des actifs pour poursuivre
leurs objectifs (89), il est également vrai que les droits de propriété peuvent étre faconnés de
maniére a inciter les individus a se comporter selon les souhaits d'un autre individu ("principal-
agent"). Ceci se fait a I'aide de "contrat", qui est un arrangement institutionnel particulierement
utile en ce sens qu’il établit un accord entre un nombre limité de parties sur un ensemble
spécifique de comportements. Méme si relevant de la microéconomie (90), il convient de noter
qu'un contrat fait toujours partie d'un environnement institutionnel existant (91). Cela souligne
la nécessité d'une analyse holistique des arrangements institutionnels et la place des idées de la
NEI pour la réflexion autour du FBP. Si les systemes de santé peuvent étre considérés comme des
arrangements institutionnels dont le but principal est de coordonner les agents économiques

impliqués dans la production de résultats en matiere de santé, la question de la performance des
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systémes de santé peut alors étre formulée comme la recherche des arrangements institutionnels

qui assurent le plus grand bien-étre tout en tenant compte des ressources disponibles.

Le FBP s’inscrit comme une tentative de solution au probléme principal-agent. Il vise a aligner les
objectifs du "principal" avec ceux de I""agent" a travers la fixation d'un incitatif pour I'"agent" de
poursuivre 'objectif du "principal" comme son propre but. Dans la forme pure de FBP, le principal
définit en ex-ante quels résultats obtenus par l'agent, et qui définiront la performance, seront
rémunérés (92). Si I'agent ne parvient pas a remplir les objectifs de performance, le paiement
sera affecté, souvent automatiquement, sans tenir compte des raisons de I'échec. Le concept de
base est de promouvoir une orientation vers les résultats en liant les incitations aux résultats
souhaités et en encourageant un comportement entrepreneurial par le personnel et les
gestionnaires. Cela se fait en établissant un ensemble de dispositions contractuelles plus
explicites entre les différents acteurs. Les paiements ne refletent pas les co(its de production de
services réels, mais visent a investir dans les services de premiére ligne et de modifier le

comportement, tout en exploitant les ressources existantes dans le systéme de santé (34).

D'un point de vue théorique, le FBP peut se comprendre comme une tentative de solution aux
défis du modele standard de la relation principal-agent avec risque moral en supposant que
I'agent a deux sources de motivation : une motivation monétaire standard et une motivation non
monétaire dépendant du but. Des lors, 'utilité des travailleurs augmente non seulement lorsque
les incitatifs financiers sont élevés, mais aussi lorsque les objectifs sont atteints. Dans le
prolongement de Corgnet et al. (93), I'implication est que les agents ont une aversion aux pertes

dans le domaine non monétaire.

Cela implique que la perte d'utilité due a un certain écart par rapport a l'objectif est plus élevée

gue le gain d'utilité lié a une production supérieure a |'objectif dans la méme mesure.

La contribution théorique du FBP consiste a étendre le modele principal-agent, a une situation
dans laquelle le mandant peut fixer des incitations monétaires (une rémunération fixe et une

rémunération au rendement) et non monétaires (des objectifs non liés au salaire).
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2.1.2.3 Motivations intrinséque et extrinséque

Fondamentalement, aligner les incitations de I'agent sur les objectifs du principal revient a
transformer ses droits de propriété de telle sorte qu'il internalise, au moins partiellement, les
colts et les avantages résultant de son comportement. La motivation se définit comme les
raisons, au-dela des traits personnels, qui poussent un individu vers un but (94). Frederick
Herzberg dans ses travaux sur le cadre fondamental de la motivation distingue celle-ci en deux :

la motivation intrinséque et la motivation extrinséque (95).

La motivation d’un individu a adopter un comportement est intrinseque si le fait d'adopter ce
comportement est valorisé par soi. Il s’agit d’une motivation inhérente au travail, c'est-a-dire le
plaisir tiré du travail en soit (96). Elle permet a une personne de se sentir "bien" dans son travail
et dans ses performances. L'autonomie est I’enjeu intrinséque le plus récurrent dans la littérature
qui s'aligne sur la construction de la motivation (95). Elle permet de structurer le travail et de
répondre de maniere créative aux besoins de la communauté. Par ailleurs, la motivation
intrinseque s'épanouit lorsque le niveau de défi lié a la tache contribue a un sentiment

d'accomplissement et de satisfaction (97).

La motivation a adopter un comportement est dite extrinséque si ce comportement permet
d'atteindre un objectif distinct du comportement adopté. Beaucoup d’auteurs relevent le fait
gu'en mettant en place un systeme d'incitation, on peut saper la motivation intrinseque de I'agent
(96). Une des premieres contributions économiques dans ce domaine a été I'étude de Richard
Titmuss sur le don de sang (98) : le paiement d'une compensation monétaire aux donneurs peut
réduire leur volonté de donner leur sang. Bruno Frey a élargi I'étude de ces phénomeénes et
popularisé I'expression de |'éviction des motivations extrinséques par rapport aux motivations
intrinseques (99). Par exemple, dans une relation mandant-mandataire, un contréle plus strict
sera percu par I'agent comme une indication de méfiance ; si un contrat implicite existe entre le
mandant et |'agent, I'agent peut réagir en réduisant son effort de travail (99). L'interaction entre
la motivation intrinseque et extrinseque est en grande partie une question empirique.
L'importance de la motivation extrinséque dans les activités professionnelles est grandement

présente dans la littérature (100).
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La notion d'intensité de I'incitation (incentive intensity) ou de puissance de l'incitation (power of
the incentive) est définie comme "une mesure du degré auquel une partie s'approprie de maniere
fiable les recettes nettes (qui pourraient étre négatives) associées a ses efforts et a ses décisions"
(101). Des incitations de grande puissance seront obtenues si une partie a un droit clair a ses
recettes nettes et peut en établir facilement I'ampleur. Les incitations de moindre puissance
seront obtenues si les recettes nettes sont mises en commun et/ou si leur ampleur est difficile a
déterminer (101). Les paiements basés sur les intrants (par exemple, un salaire, un budget annuel
par poste) sont des incitations de faible puissance. Les paiements basés sur les résultats (par

exemple la rémunération a l'acte, prix) sont des incitations de grande envergure.

On peut noter le lien entre cette notion d'intensité incitative et celle de structuration des droits
de propriété discuté plus haut. Il est évident que si un agent détient seul a la fois les droits de
décision et les droits de gain sur un actif, il est exposé a des incitations de forte intensité pour

toutes les actions qu'il est autorisé a entreprendre sur cet actif.

Les individus ont des préférences hétérogenes. |l est trés possible que dans I'ensemble de la
société, certains individus aient des préférences beaucoup plus conformes a I'objectif ultime de
I'organisation (102) ou a la vision du manager sur la maniéere d'atteindre ces objectifs (103). Une
telle correspondance des préférences entre le principal et I'agent accroit I'efficacité de
I'organisation car elle permet d'exploiter la motivation intrinséque, ce qui facilite la délégation,
réduit la nécessité de mesures d'incitation ou de contréle de haut niveau, et diminue |'occurrence

d'activités d'influence (c'est-a-dire de lobbying) au sein de I'organisation (103).

2.2 Concept et enjeux des médicaments essentiels
Le médicament essentiel, au méme titre que tous les médicaments, est I'un des rares biens
marchants aux multiples enjeux du systeme de santé. Il se retrouve a I'intersection de la politique

de la santé, de la politique économique et des enjeux de pouvoirs.

2.2.1 Le concept de médicament essentiel et son enjeu pour la santé

Le concept de médicaments essentiels a été lancé en 1977 avec la publication du premier modéle
de la liste de I'OMS des médicaments essentiels (104). D'aprés cette organisation, les
médicaments essentiels sont ceux qui satisfont les besoins prioritaires de santé de la population
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(105). lls doivent étre disponibles dans le cadre du fonctionnement des systéemes de santé en tout
temps et en quantités adéquates, et dans des formes posologiques appropriées. Leur qualité doit
étre assurée, et leur co(t abordable pour l'individu et la communauté (106,107). Le concept se
veut flexible et adaptable a différent contexte (108), et la liste des médicaments considérés
comme essentiels est une responsabilité de chaque pays (109). La liste modele de I'OMS ne

servant que de guide pour |'élaboration de la LME au niveau national et institutionnel.

De nos jours, le concept original est considéré comme une remarquable avancée de santé
publique (110). Il est de plus en plus reconnu comme un outil puissant pour promouvoir I'équité
en santé, et comme une des approches les plus colt-efficaces en matiere de soins de santé (111).
La LME de I'OMS a également été décrite comme une importante révolution de santé publique
dans le monde (112). Depuis sa premiere version en 1977, la liste modele de I'OMS a été révisée
tous les deux ans (105). Actuellement, plus de 156 pays ont mis en place une liste nationale des
médicaments essentiels, avec parfois des mises a jour. Ces LME contiennent un nombre médian
de 397 médicaments avec des extrémes de 334 et 580 (113). Les LME sont également utilisées
par plusieurs organisations internationales a l'instar du Fonds des Nations Unies pour I'Enfance
(UNICEF), du Haut-Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés (HCR), et de nombreuses
organisations non gouvernementales (ONG) tels que Médecins Sans Frontieres (MSF). Les
médicaments essentiels sont choisis en tenant compte de la prévalence de la maladie, des
preuves sur |'efficacité et la sécurité, et |'efficacité comparative des co(ts. Selon Laing et al.,
I'adoption du concept de la LME par les gouvernements et les organisations non
gouvernementales a contribué a garantir un approvisionnement continu des médicaments les

plus colt-efficaces dans les pays en développement (114).

Afin de garantir une appropriation, le processus de sélection des médicaments essentiels doit étre
transparent et consultatif. Il doit refléter les besoins de la population et étre accepté par cette
derniere (115,116). Les criteres de sélection se veulent ainsi explicites et le choix des
médicaments relié a des lignes directrices fondées sur des preuves et sur des directives et
standards cliniques. Cette liste doit régulierement étre réexaminée et mis a jour en fonction de
I'évolution socio-économique et épidémiologique de la population (114,117). Dans un pays, une

institution, ou une organisation, le processus de sélection des médicaments essentiels se fait en
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deux étapes. Dans une premiére phase, I'approbation réglementaire est généralement basée sur
une analyse de I'efficacité, la sécurité et la qualité, sans comparaison avec d'autres médicaments.
De ces produits approuvés, les médicaments essentiels au sein d'une classe thérapeutique sont

ensuite sélectionnés dans un second temps sur la base de I'efficacité, I'innocuité et le colt (110).

En 2002, I'OMS a révisé son processus de mise a jour de sa LME (109). Un changement important
a été que l'accessibilité financiere pour le patient, qui était une condition préalable, est devenue
une conséquence de la sélection. Autrement dit, le prix élevé d’'un médicament n’est plus une
condition de son exclusion de la LME si d'autres critéres de sélection sont atteints. Alors qu’en
parallele, tous les leviers doivent étre activés pour qu’un médicament sélectionné soit accessible
financierement pour les patients, peu importe son prix (118). Le choix peut donc désormais étre
influencé par les propriétés pharmacocinétiques et les gains thérapeutiques. Par exemple, avant
2002, des médicaments efficaces, mais colteux, tels que I'azithromycine en dose unique pour le
traitement du trachome, ne figuraient pas dans la liste en raison de leur prix (109). Selon la
nouvelle définition, 12 médicaments antirétroviraux pour le VIH/SIDA ont été inclus dans la liste,
indépendamment du co(t élevé (109). Cette inclusion implique dés lors que ces médicaments
devraient étre accessibles a tous les patients qui en ont besoin, et les différents acteurs
gouvernementaux et non-gouvernementaux doivent prendre des mesures pour garantir cette
accessibilité. Les résultats d'une étude vont plus loin et suggerent que I'accés aux médicaments
essentiels pourrait s'inscrire dans le cadre de la réalisation du droit a la santé, et bénéficier des

lors des cadres juridiques contraignants (119).

Un autre exemple est celui des combinaisons a dose fixe qui ne sont sélectionnées que
lorsqu'elles s'avérent avantageuses par rapport a I'effet thérapeutique, a la sécurité, a I'adhésion
ou a la diminution de I'émergence de la résistance aux médicaments; c'est le cas de certaines
combinaisons a dose fixe utilisées dans le traitement du paludisme, de la tuberculose et du
VIH/SIDA (118). Le modele actuel de la LME de I'OMS dispose de 23 combinaisons a dose fixe
(110). Vu sous cet angle, I'inclusion de médicaments efficaces mais colteux dans le modele de la
LME peut aider a mobiliser I'attention de toutes les parties prenantes sur la nécessité d'accroitre

la capacité et les moyens d'acces aux médicaments essentiels.
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Au fil des ans, les critéres de sélection ont donc évolué a partir des expériences basées sur des
données probantes (108) et des choix stratégiques des décideurs nationaux (113). Ainsi, en avril
2015, le modele de la LME de I'OMS se trouve a sa 19éme version pour les médicaments des
adultes et a sa 5eme version pour ceux des enfants. Trente-six médicaments ont été ajoutés a la

liste des adultes et 16 a celle des enfants (120).

2.2.1.1 Les principales raisons de la promotion du concept de médicament essentiel

Lorsqu'on a plusieurs médicaments disponibles pour une méme indication thérapeutique, le choix
d'un médicament devient complexe. Ce choix est potentiellement moins rationnel a mesure que
la panoplie de médicaments s'agrandit. La prescription d'un médicament implique un processus
complexe de choix des informations provenant de diverses sources et d’équilibrage d'un éventail
d'influences personnelles, sociales et logistiques, en plus de ceux qui sont purement médicales et
pharmacologiques (121). Ainsi, une liste de médicaments essentiels diminue la complexité de
I'acte de prescription et favorise une utilisation rationnelle des médicaments (122). Des études
ont montré que les prescripteurs ont une meilleure compréhension des médicaments qu'ils
prescrivent lorsqu'ils le font sur la base d'une liste, car ils ont I'avantage d'opérer leur choix a
partir d'un nombre limité de médicaments (122). Dans le monde, plus de 50% de tous les
médicaments prescrits, dispensés ou vendus sont inappropriés (123). Le développement et
['utilisation de la LEM est l'une des principales interventions pour promouvoir l'utilisation

rationnelle des médicaments (123).

Les médicaments représentent de 25 a 66% des budgets de santé dans les pays en
développement, et 20% dans les pays industrialisés (32). Les listes nationales de médicaments
essentiels peuvent étre utilisées pour guider I'achat et la fourniture de médicaments dans le
secteur public, les régimes de remboursement, les dons de médicaments, et la production locale.
Elles aident aussi a définir les programmes de formation du personnel de santé, et constituent
également la base de référence pour I'élaboration des stratégies et des cadres de dépenses du

secteur pharmaceutique (124).

Les données suggerent que la mise en ceuvre de la LME dans le systeme de santé améliore la

qgualité des soins, la gestion des médicaments (y compris I'amélioration de la qualité des
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médicaments prescrits), et |'utilisation plus efficiente des ressources de santé disponibles (124—
126). Une sélection rigoureuse d'une gamme limitée de médicaments essentiels aboutit a une
meilleure qualité et une utilisation efficiente des ressources de santé (111). Elle améliore
également I'approvisionnement, le stockage, la distribution et la dispensation des médicaments
(124-126). L'effet de la liste des médicaments essentiels est remarquable. Conceptuellement, elle
a conduit au niveau mondial a I'acceptation des médicaments essentiels comme un puissant levier
de promotion de I'équité en santé. Méme si les pays n'ont pas d'obligation a adopter la LME, elle
fournit cependant une orientation pour la promotion et le développement des politiques d'acces

aux soins de santé (114).

2.2.1.2 Les critiques du concept de médicament essentiel

L'un des objectifs les plus importants de la LME est de réduire le co(t des traitements médicaux
dans les pays aux ressources limitées, en utilisant les médicaments les plus co(t-efficaces.
Cependant, une analyse codt-efficacité n'est effectuée qu'au sein de chaque groupe

thérapeutique et pas entre différents groupes thérapeutiques (127).

En 2013, le comité d'experts de I'OMS a redéfini le concept de la santé publique afin d'englober
I'incidence globale et la prévalence des maladies, ainsi que les maladies spécifiques a certaines
régions et des maladies rares, mais pour lesquels il existe des médicaments essentiels (110). Ce
cadre plus large permet au Comité d'inclure des médicaments visant des conditions de santé
relativement rares a partir des critéres tels que l'importance du bénéfice clinique (128). Il est
prévu que ce Comité d'experts examine, pour la prochaine sélection des médicaments a inclure
dans sa liste, les demandes d'inclusion des médicaments a colt élevé pour le cancer, I'hépatite C,
la tuberculose multirésistante et les nouveaux anticoagulants oraux. Ces applications défient les
perceptions faites sur les médicaments essentiels et souléevent des questions sur la facon
d'aborder les enjeux de co(it et d'accessibilité, et plus loin la problématique d'adoption au niveau

national des orientations prises au niveau international.

Bien que les médicaments essentiels soient ceux qui satisfont les besoins prioritaires de santé de
la population (116), il est peu probable qu’une approche unique pour déterminer I'accessibilité

des nouveaux médicaments fasse l'unanimité; dés lors, de sérieuses critiques sont formulées.
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Inclure dans la LME des médicaments efficaces mais potentiellement inabordables du point de
vue du prix, nécessitera une attention particuliére afin de convaincre les pays de prioriser leurs
ressources rares vers le financement de ces thérapies trés colteuses (129). Des outils tels que les
analyses incrémentales et les analyses colt-efficacités peuvent éclairer les décisions au niveau
des pays qui veulent rajouter de nouveaux médicaments a leur liste. Cependant, ces méthodes
ne répondent pas aux questions de l'impact budgétaire ou de I'accessibilité financiere d'un

médicament pour les populations (130).

Dans certains cas, les médicaments ont été inclus dans la liste de base pour souligner leur
importance, par exemple, les antirétroviraux en 2002 (109). Dans d'autres cas, la liste modele a
été utilisée pour stimuler I'entrée de nouveaux fabricants pour les produits qui ne sont pas
largement disponibles, comme le cas du sulfate de zinc en 2005 et I'artésunate rectal en 2009
(131). Une fois de plus, on voit la l'influence des décisions internationales sur les politiques

nationales.

Par ailleurs, la sélection d'un nombre limité de médicaments essentiels peut retarder l'inclusion
de nouveaux médicaments, dans le sens ou ce processus est trés souvent assez long et coliteux
(122). Une LME pourra aussi limiter la capacité des médecins a prescrire des médicaments
spécifiques non incluses dans la liste, mais qui pourtant est tres efficace (122). La LME pourrait
aussi nuire aux activités de recherche et développement du fait que les agents de financement
de ces activités auront peur que ces nouveaux médicaments ne soient pas inclus dans la liste, et

par conséquent peu rentables en investissement (122).

Enfin, un autre défi est que l'inclusion d'un médicament dans la LME ne garantit pas de fait sa
disponibilité dans toutes les formations sanitaires en tout temps, tout comme une LME ne donne
pas d'informations sur le financement de |'achat et de |'approvisionnement de ces médicaments
(132). La disponibilité et I'accessibilité sont des éléments clés de l'acces équitable aux
médicaments essentiels (133,134). Méme en présence d'une LME au niveau national, il se
pourrait que les populations soient toujours confrontées au manque de médicament dans les
formations sanitaires. Par exemple, Sengupta et al. rapportent que de 50 a 80% de la population
Indienne a un acces limité aux médicaments essentiels (135), alors que le pays est |'un des
premiers dans le monde a adopter et mettre en ceuvre le concept de médicament essentiel.
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En outre, méme avec une LME au niveau des pays, il persiste toujours une inégalité entre les
secteurs public et privé dans les pays en développement. Une étude menée dans 36 pays en
développement et a revenu intermédiaire a montré la faible disponibilité des médicaments
génériques dans le secteur public par rapport au secteur privé (136). Dans plus de 40 pays a faible
revenu, seuls 44% des points de vente du secteur public contre 65% de ceux du secteur privé
possédaient des médicaments essentiels en stock (111). Le manque de médicaments dans les
formations sanitaires publiques oblige les patients a aller les rechercher dans le secteur privé ou

les médicaments génériques colitent en moyenne 6 fois plus cher (111).

L'OMS a relevé qu'un tiers de la population mondiale n'a pas accés aux médicaments de qualité
et la situation est encore pire dans les pays en développement (113,137). Le colt du médicament
n'est pas l'unique contrainte pour l'accessibilité (138). La disponibilité des médicaments est
influencée par la faiblesse de son approvisionnement, l'insuffisance du personnel de santé dans
les formations sanitaires et la faiblesse des investissements dans la santé (139). Malgré la baisse
des prix des médicaments dans certains pays, la disponibilité et I'accessibilité sont restées faibles

(140) suggérant la persistance d'autres facteurs sur lesquels il est important d'agir.

2.2.2 Les enjeux économiques des médicaments essentiels

Les pays en développement sont confrontés a d’importants défis dans I'allocation de leurs
ressources financiéres et techniques limitées pour la santé et sont donc obligés de chercher a
réduire les colts et, en méme temps, a améliorer la disponibilité et la distribution des

médicaments essentiels.

Au centre des débats sur le marché du médicament essentiel, on retrouve I'un des piliers de la
théorie néoclassique de la concurrence représentée sous sa forme la plus aboutie par la théorie
walrassienne du tdtonnement, qui stipule que I'existence d'une offre excédentaire sur un marché
doit étre compensée par une demande excédentaire sur un autre marché afin que les deux
facteurs soient équilibrés (141). La conception néoclassique de la concurrence découle des
exigences d'une théorie orientée vers I'équilibre statique et non d'une quelconque observation
historique (proné par I'approche classique) de la maniére dont les entreprises s'organisent et se

concurrencent effectivement les unes les autres (142).
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En tant qu'entités sanitaires, financiéres et politiques, les médicaments mobilisent des logiques
économiques qui semblent parfois contradictoires : assurer un large accés des patients aux
médicaments mais en maitrisant les codts, tout en valorisant les inventions des compagnies
pharmaceutiques. Le défi est la réconciliation des revendications d’une part des compagnies
pharmaceutiques qui se fondent sur les arguments juridiques des brevets et droits de propriété
intellectuelle, et d’autre part des gouvernements des pays en développement et des
organisations non gouvernementales qui clament plus d’acceés aux médicaments abordables sous

le prisme des exceptions légales au libre-échange.

Faut-il le relever, la plupart des accords commerciaux internationaux entre les pays du Nord et
ceux du Sud ont été signés dans un contexte colonial de pouvoir asymétrique dont lI'intention
spécifique visait le renforcement économique de la métropole (143). Cependant, I'émergence de
nouveaux mouvements sociaux dans les pays du sud, a la fois nationaux et transnationaux,
visibles depuis la fin des années 1990 avec les coalitions militantes pour I'accés aux ARV, tente de

remettre en question ce déséquilibre des pouvoirs (143).

2.2.3 Les enjeux de pouvoir autour des médicaments essentiels

De la période coloniale a nos jours, plusieurs récits analysent |'utilisation du médicament comme
objet de domination entre les peuples (144,145). Dixneuf, reprenant Strange, parle de « la
puissance structurelle » d’un Etat pour définir sa capacité a faconner les arrangements de
I’économie politique globale dans lesquelles les autres Etats sont amenés a opérer (146). Selon

I"auteur, les médicaments sont une ressource de la compétition dans des espaces géopolitiques.

Par exemple, dans I'ouvrage « le médicament qui devait sauver I'Afrique », I'auteur analyse
I'utilisation de la médecine comme instrument de domination coloniale, avec a son centre,

I'utilisation du médicament comme outil d’idéologie et d’Empire (145).

Le médicament comme outil de pouvoir demeure un enjeu contemporain, et la présente
pandémie de la Covid-19 est tres illustrative de cette réalité. Plusieurs observateurs relévent par
exemple la bataille qui a cours entre les nations riches pour la conquéte d’un vaccin contre la

Covid-19, qualifiée de "nationalisme vaccinal" (147,148).
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Tandis que la coopération internationale est actuellement pronée pour la recherche sur le vaccin
contre la Covid-19, afin d’en faire un bien public mondial, au méme moment, les pays se livrent
une guerre sans merci a qui trouvera en premier cette substance. La Chine ne cache pas son
intention de devenir la premiéere nation a déchiffrer le code d'un vaccin contre la Covid-19, une
étape qui selon le New York Times pourrait « cimenter son statut de superpuissance mondiale,
dont la résonance n'est pas sans rappeler celle des Etats-Unis qui ont envoyé une personne sur la
lune » (147). De son coté, le président américain Donald Trump a lancé son programme dénommé
« opération Warp Speed » qui vise a développer un vaccin Covid-19 pour les Américains, et I'a
d’ailleurs comparé a I'effort du projet Manhattan (149), en référence aux efforts réalisés durant
la Seconde Guerre mondiale pour construire la premiére arme nucléaire. L'Europe n’est pas en
retrait de cette bataille, surtout aprés les vagues d’inquiétudes qui ont traversé le vieux continent
a l'idée que I'administration Trump a cherché a prendre le controle de CureVac, une entreprise
allemande de biotechnologie, amenant M. Seehofer, le ministre allemand de l'intérieur, a
soutenir que la Covid-19 est plus qu’une crise sanitaire pour laquelle I'Allemagne se doit de

protéger "ses produits médicaux et ses médicaments" (150).
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CHAPITRE 3. La recherche sur le financement basé sur la performance

et médicaments essentiels dans les pays a faible et moyen revenus

Dans ce chapitre organisé en trois parties, nous nous intéressons a |’état des connaissances sur le
financement basé sur la performance et les médicaments essentiels. Dans la premiére partie,
nous présentons la recherche sur le FBP, notamment les questions de son émergence, son
transfert, et ses effets sur le systéeme de santé. La seconde partie examine les données probantes
sur les médicaments essentiels, se focalisant spécifiquement sur les politiques pharmaceutiques
et les médicaments et systéme de santé. Nous abordons dans la derniére partie ce qui est connu
sur les liens entre le financement basé sur la performance et les médicaments essentiels. Ce
regard nous permet de faire un état des connaissances sur I'impact du FBP aussi bien sur I'acces

aux médicaments essentiels que sur le comportement des prescripteurs.

3.1 La recherche sur le financement basé sur la performance

3.1.1 Emergence du financement basé sur la performance dans les pays a faible et moyen
revenu

Dans les PFMR, I'émergence du FBP date du début des années 2000. L'approche de
contractualisation des formations sanitaires dans les PFMR, précurseur du FBP, a été décrite pour
la premiére fois au Cambodge et a Haiti vers la fin des années 1990. En Afrique subsaharienne,

c’est au Rwanda que I'approche a été mise en ceuvre pour la premiére fois en 2002 (33).

La théorie de Kingdon a inspiré un certain nombre d'études sur les politiques publiques en Afrique
(151-153). Cependant, peu d'études ont tenté d'appliquer I'analyse politique a la compréhension
des initiatives du FBP en Afrique subsaharienne (152—-156). En Tanzanie, les auteurs ont examiné
le processus politique qui a présidé a l'introduction de la rémunération au rendement dans le
domaine de la santé maternelle et infantile (154), tandis qu'au Tchad, I'étude a tenté de
comprendre pourquoi le programme FBP n'est pas passé du stade de projet pilote a celui de
politique nationale (152). Au Mali, les auteurs suggerent qu'il n'y a pas eu d'émergence d'une

politique publique FBP en raison d'une myriade de contraintes, notamment un nombre insuffisant
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d'entrepreneurs politiques, de fenétres d'opportunité et de partenaires de financement ainsi que
la courte durée des projets pilotes (157). Au Burkina Faso, la décision de créer une unité de FBP
au sein du ministére de la santé a été possible grace a la fenétre d’opportunité constituée par

I’arrivée d’un nouveau ministre.

Cependant, toutes ces études se sont concentrées principalement sur les intéréts et les réles des
acteurs, et moins sur les environnements politiques et stratégiques dans lesquels la réforme a eu
lieu. D'une maniére générale, la société civile et les partis politiques sont peu impliqués dans les
programmes de développement en Afrique, d'ou la nécessité de mieux contextualiser
I'application de la théorie de Kingdon (158). Cette situation appelle donc a mettre moins l'accent
sur le réle des partis politiques dans I'émergence des politiques publiques et plus sur le réle des
entrepreneurs politiques. Ces entrepreneurs politiques peuvent étre assimilés a des courtiers de
connaissances (159) car ils jouent le role de diffuseur d'innovation. Les recherches suggérent une
forte implication des acteurs internationaux et le manque d'appropriation des acteurs nationaux

sur le processus d’émergence du FBP en Afrique (160).

3.1.2 Transfert des programmes de financement basé sur la performance des organisations
internationales vers les entités nationales

Beaucoup d’interventions de santé en ASS sont financés par les donateurs. Pour que celles-ci
soient durables, ces projets devront, a un moment donné, passer sous la responsabilité des
acteurs locaux, en termes de financement et de gestion du programme. Les motivations de ces
transitions varient, mais quelles que soient les raisons du transfert, le processus de transition lui-
méme peut étre difficile et comporter un risque de perturbation des services et, dans les cas les

plus extrémes, de leur interruption (161).

Les rares études dans le champs du transfert des politiques / programmes de santé dans les PFMR
concernent |'Afrique du Sud (162) et I'Inde (163) dans des programmes de lutte contre le VIH/SIDA
et la tuberculose, et le Ghana et 'Ouganda dans leur programme de lutte contre le VIH/SIDA
(164). Dans le programme Sud-africain, I'auteur reléve que les programmes antirétroviraux ont
été perturbés a plusieurs reprises pendant la transition, notamment par des ruptures de stocks

d'ARV et de médicaments contre la tuberculose, de longs délais d'attente et un personnel mal
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préparé (162). Pour ce qui est de I'expérience indienne, un certain nombre de pratiques de
gestion a favorisé une transition en douceur, notamment : un calendrier de transition étendu et
séquencé ; une planification conjointe de la transition par les donateurs et le gouvernement ; une
planification détaillée de la transition et une attention particuliere a l'alignement des
programmes, au développement des capacités et a la communication ; I'engagement du
personnel dans le processus de transition ; I'engagement de multiples parties prenantes aprés la
transition pour promouvoir la responsabilité du programme et fournir un soutien financier ; et le
signal par les acteurs chargés de la transition qu'ils se sont engagés a respecter des calendriers
précis (163). Dans les deux pays, utilisant le cadre de Dolowitz et Marsh (165), McRobie et al. au
Ghana et en Ouganda que des acteurs ont essayé de minimiser les contraintes de ressources en
cherchant a améliorer I'efficacité des programmes, en hiérarchisant les activités de programme
et en concevant des mécanismes de financement nationaux ; toutefois, d'importants déficits de
ressources ont persisté. L'auteur décrit également le role central des acteurs mondiaux dans le

processus de transfert (164).

Le FBP n’échappe pas a cette réflexion sur le transfert, d’autant plus que la plupart de ces
programmes sont soutenus et financés par des bailleurs internationaux (88). Certains auteurs
décrivent les processus de transfert et d’intégration du FBP dans les PFMR comme faisant partie
du passage a échelle de cette intervention, correspondant a une phase d’institutionnalisation
(166). Tres peu d’étude se sont penchées sur le transfert du FBR dans les PFMR. La littérature fait
état de l'institutionnalisation du FBP dans quelques pays tels que I’Arménie, le Burundi, le
Cambodge, le Rwanda) (167). Cependant, elle n’analyse pas suffisamment les détails du processus

de transfert dans ces pays.

3.1.3 Financement basé sur la performance et utilisation des services de santé

Les évaluations qualitatives et quantitatives disponibles a partir d'un certain nombre
d'expériences qui vont de I'Amérique Latine a I'Afrique et a I'Asie suggerent que les incitations
financieres ont largement contribué a I'amélioration de I'offre de soins et la couverture des soins
de santé - principalement pour les indicateurs ciblés - méme apreés ajustement pour d'autres

facteurs (168).
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L'étude la plus rigoureuse, réalisée au Rwanda suivant un devis expérimental, a montré une
augmentation modérée des accouchements institutionnels, d'environ 35% a 42% (soit 7 points
de pourcentage; intervalle de confiance a 95%, IC: 1-14) (169). Cependant, la revue systématique
de Witter et al. a montré des résultats mitigés (35), avec dans certains cas une augmentation
significative de I'utilisation des services de santé, dans d'autres cas peu ou pas de changement
trouvé, et méme souvent de fagon paradoxale une diminution significative de |'utilisation des
services de santé. A titre d'exemple, Morgan (170) ne trouve aucun effet des contrats de

performance sur ['utilisation des services de santé maternelle et infantile en Ouganda.

Les données disponibles suggérent que le paiement basé sur la performance au Rwanda a créé
des opportunités pour améliorer la prestation de services de soins de santé (29), faisant dire a
Meessen que cette stratégie peut étre un catalyseur pouvant aider a transformer profondément
le secteur de la santé dans les pays en développement (171). Cependant, selon Gertler &
Vermeersch (172), il est plus difficile pour le FBP d'augmenter ['utilisation des services qui
dépendent du choix des patients que des services qui sont sous le controle des prestataires. Une
récente revue systématique effectuée dans le contexte des PFMR montre qu’en dépit des
recherches grandissantes sur le FBP ces derniéres années, les preuves de |'efficacité d’une telle

stratégie sur |'utilisation des services de santé restent limitées et peu concluantes (173).

3.1.4 Financement basé sur la performance et qualité des soins

Notre revue suggere que le FBP a des impacts positifs sur certaines dimensions de la qualité des
soins (29,37,169,174-178). Pour les types de soins qui nécessitent un changement de
comportement du personnel de santé lorsque le patient utilise déja le systéme, des améliorations
sont visibles. Ces résultats sont soutenus par I'évaluation du programme du FBP au Rwanda ou
les auteurs suggérent que le programme a conduit a une utilisation accrue et a une amélioration
de la qualité de plusieurs services de soins de santé maternelle et infantile cruciaux, mais n'a eu
aucun effet sur l'utilisation des soins prénatals ou de l'achévement en temps opportun des
calendriers de vaccination chez les enfants (169). Les estimations ont montré des effets plus
importants sur les services pour lesquels des établissements de santé recoivent de plus grandes
incitations financieres et celles sur lesquelles les prestataires ont plus de contréle (par exemple,
la qualité des soins prénatals et la vaccination contre le tétanos au cours d'une visite de soins
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prénatals) et sont moins dépendants sur le comportement de recours aux soins des patients (par

exemple, des visites de soins prénataux en temps opportun).

Les recherches ont montré que les prestataires de soins qui sont conscients de leurs réles et
responsabilités sont plus susceptibles d'exercer leurs fonctions et donc de mieux améliorer la
qualité globale des soins (179). Plusieurs études sur les comportements de recherche des soins
de santé ont démontré que la mauvaise attitude des fournisseurs de soins de santé envers leurs
clients, est un obstacle majeur a I'accés pour les services (179,180). Ainsi I'étude de Manongi et
al. (37) menée en Tanzanie nous offre I'opportunité de saisir I'influence du FBP sur le changement

des attitudes des prestataires, et ultimement sur I'amélioration de la qualité des soins.

Il existe beaucoup de variations sur les mesures de la qualité. Quelques études se sont
concentrées uniquement sur la qualité du processus (181,182), et une étude a analysé les
processus et les mesures (intermédiaires) de résultats (183). Malgré le fait que les résultats sont
plus difficiles a influencer par les fournisseurs que les mesures de processus, |'analyse n'a pas
montré des résultats plus favorables dans les études évaluant seulement des mesures de

processus. Dans I'ensemble, il est impossible d'indiquer I'impact du FBP sur la qualité des soins.

3.1.5 Financement basé sur la performance et équité d'accés aux soins

Si au Royaume Uni, les auteurs d’études d’impact du paiement a la performance sur I'équité n’ont
pas relevé d’augmentation majeure des inégalités d’accés aux soins (les résultats font état d’'un
impact globalement nul : tantot positif (184,185), tantot négatif (186), tantot mitigé (187,188)), il
n’en est pas de méme pour les Etats-Unis. La mise en ceuvre du FBP dans ce pays a semble-t-il
conduit a des résultats plus mitigés (189,190), menant vraisemblablement a de plus fortes
inégalités (191,192), notamment entre différentes catégories de populations (liées a I'ethnicité
comme aux niveaux de revenu). Avec une intervention du coté de I'offre comme le FBP, |'un des
principaux soucis est que les pauvres n'en bénéficient pas suffisamment. Par exemple, le
programme FBP au Burundi montre que les bénéfices pour les pauvres sont semblables ou plus

faibles par rapport a ceux de la population générale (176).

Jusqu'a présent, la plupart des programmes de FBP ne comprennent pas des éléments spécifiques

pour cibler les pauvres (34,193), les investissements dans des stratégies spécifiques pour ce
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groupe sont donc susceptibles d'étre nécessaires pour améliorer I'équité dans les soins de santé.
Au Cambodge, le fait de coupler le FBP avec les cheques de maternité pour couvrir les frais
d'utilisation pour les pauvres n'a pas amélioré I'utilisation des services pour ce groupe (194). Deux
études du Rwanda, ou le FBP a été couplé avec le CBHI dans I'analyse, ont montré des résultats
mitigés. L'une des études a révélé que le FBP n'a eu aucun effet sur I'équité (195), tandis que
l'autre a détecté des effets favorables aux pauvres pour |'utilisation des accouchements en
établissement, mais un effet négatif sur I'équité pour |'utilisation des méthodes modernes de

planification familiale parmi les pauvres (196).

Une récente étude au Burkina Faso n’a trouvé aucune amélioration de |'utilisation des services
par les plus pauvres dans un contexte de FBP couplé a des mesures d’équité, et indique que méme
les interventions de FBP bien congues qui intégrent des éléments d'équité explicites ne sont pas

suffisantes pour surmonter les inégalités dans I'utilisation des services de santé (197).

3.1.6 Financement basé sur la performance et résultats de santé

Au moment de démarrer notre thése, il existait trés peu d'évaluations des programmes de FBP
ayant utilisé des approches méthodologiques rigoureuses. Par exemple, Witter et ses collegues
(87) ont relevé que la plupart des études qui tentent de mesurer I'impact du FBP s’appuient sur

des modeles observationnels qui présentent de nombreux biais potentiels.

Ces faiblesses méthodologiques rendent difficiles d’isoler I'effet de la composante basée sur la
performance par rapport a d'autres facteurs (comme I'augmentation des ressources financiéres)
et d'établir une relation causale entre cette approche et les améliorations observées en matiére
de santé. Cette distinction est importante car si le FBP obtient ses résultats grace a une
augmentation des ressources financiéres plutét qu'a des incitations, les mémes résultats
pourraient étre obtenus par I'entremise d’une augmentation des budgets traditionnels basés sur
les intrants et il n'y aurait alors aucune raison d'encourir aux colts administratifs associés a cette
approche qui peuvent atteindre 30% du colt du programme (72,76). A titre d'exemple, il n'y a
aucune preuve que dans les programmes de FBP, les taux de mortalité infantile ou généraux aient

diminué au Costa Rica (198).
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3.1.7 Efficience des programmes de financement basé sur la performance

Au Cambodge, les dépenses publiques de santé par habitant ont augmenté a travers le systeme
de FBP. Cependant, les co(ts privés ont diminué de facon significative, si bien que les co(ts totaux
ont soit diminué ou sont restés constants (168,199). Comme le régime FBP a apporté une
meilleure performance dans la prestation de soins de santé que les approches conventionnelles,
il peut étre considéré comme plus rentable. Le cas de la RDC fournit également des preuves
suggestives pour |'efficacité du FBP. L'aide extérieure était d'environ 2,40 S US par habitant et par
an dans les districts du régime FBP et entre 9 $ US et 12 S US dans les districts de contréle, mais
les résultats étaient comparables ou mieux dans les districts de santé participant au programme
de FBP (178). En revanche, les expériences au Costa Rica ne suggérent pas que le FBP soit plus
colt-bénéfice que d'autres formes de financement. Les dépenses par habitant dans les cliniques
contractées étaient de 30 pour cent inférieur a celles des cliniques non contractées (198).
Cependant, puisqu'il n'y a aucune preuve que les taux de mortalité infantile ou généraux ont
diminué, le régime FBP ne semble pas étre colt-efficace. Une revue systématique conduite en
2016 note que les quelques études réalisées sur I'efficience des programmes FBP présentent des
faiblesses méthodologiques et reléve que de maniére générale, il existe un manque de preuves
sur ce sujet (200). Le FBP est décrit dans une récente étude comme un moyen potentiellement
colt-efficace pour financer les FOSA pour améliorer la qualité de la santé maternelle et
périnatale, et d'accroitre I'acces des femmes enceintes aux soins obstétricaux d'urgence au
Malawi (201). Pour les auteurs, bien que les services d'accouchement dans les FOSA sous FBP
soient environ cing fois plus chers par accouchement que dans les FOSA non FBP, |'intervention
permettrait d'éviter 1,5 % des déces périnataux et 12,1 % des déces maternels qui surviennent

avec les soins de santé maternelle et infantile actuels au Malawi (201).

3.1.8 Facteurs contextuels et financement basé sur la performance

Bien que certaines études (169,175,176) nous donnent plus de compréhension sur le succés de
la stratégie du FBP, plusieurs auteurs se posent la question de l'influence du contexte (202). Les
études different grandement en ce qui concerne l'influence du contexte sur les programmes de
FBP, de méme que les approches évaluatives, rendant difficile de tirer de quelconque conclusion.

Cette limite indiquerait d'une part les limites d'un régime de paiement a la performance a
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surmonter les influences extérieures sur les comportements des prestataires de soins et d'autre
part la complexité de la relation qui pourrait y avoir entre des activités de supervision et
I'influence sur les comportements de ceux-ci. Dans I'ensemble, il semble que les différences dans
I'importance relative accordée aux aspects spécifiques de la conception du FBP produit également

les différences dans les résultats.

3.1.9 Effets inattendus du financement basé sur la performance

De nombreux effets inattendus et non désirés du FBP sont également envisageables. Les
incitations financieres peuvent éroder la motivation intrinseque des travailleurs ou des
négligences concernant des aspects non rémunérés, comme observées en Amérique latine ou au
Rwanda (203,204). D'autres risques importants avancés dans les écrits incluent la migration du
personnel de santé vers les centres performants, le ciblage des populations faciles a rejoindre, la
diminution de la qualité des soins moins perceptible par les patients, la baisse des transferts en

cas de complications médicales et la falsification des résultats de performance (gaming) (205).

Une récente étude réalisée au Burkina Faso montre que les programmes de FBP peuvent conduire
a de nombreux effets inattendus tels la fixation sur des mesures plutot que sur des objectifs sous-
jacents, la poursuite d'indicateurs de performance étroits et moins pertinents, la manipulation

des données, et des tensions liées au principe d'autonomie de gestion (206).

3.2 La recherche sur les politiques pharmaceutiques et médicaments essentiels

Nous avons vu dans l'introduction générale que la particularité du FBP est qu’il combine les
paiements a I'acte aux incitations liées a la qualité. Au coeur de la qualité, se situe la disponibilité
des médicaments essentiels et produits médicaux. Ainsi, le FBP sur le plan conceptuel est une
approche qui contribue a améliorer la disponibilité des ME. La premiére partie du présent
chapitre visait a mieux comprendre |'état des connaissances autour du financement basé sur la
performance. Dans cette partie, nous examinons les données probantes sur les médicaments
essentiels, se focalisant spécifiqguement sur les politiques pharmaceutiques et les médicaments

et systeme de santé.
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3.2.1 Politique pharmaceutique

Bien que l'industrie pharmaceutique soit pointée du doigt comme un des symboles marqués du
capitalisme néolibéral, il n’en demeure pas moins que les médicaments constituent I'une des
ressources essentielles des soins de santé. En ce sens, les médicaments ne sont pas de simples
biens communs mondiaux comme les autres : ils font partie des six piliers du systéme de santé
(207) et ont un impact direct sur la morbidité et la mortalité des populations; ils représentent une
part importante du budget total de la santé et des frais a la charge des patients (137); ils
légitiment souvent les services de santé et le r6le des professionnels de la santé, et sont
étroitement liés a la satisfaction des patients. En tant que tels, les médicaments sont au coeur des
discussions sur I'équité, la santé et la performance des systémes de santé dans le monde entier

(208,209)

Roberts et Reich (2011) définissent la "politigue pharmaceutique" comme tous les efforts
conscients des gouvernements pour agir sur le fonctionnement des huit sous-systémes
complexes qui influencent I'impact des médicaments sur la santé et la satisfaction des citoyens
(recherche et développement, essais cliniques, enregistrement, fabrication (y compris
formulation et conditionnement), achat et importation, chaines d'approvisionnement,

distribution et vente, et utilisation par les patients) (209).

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) quant a elle, met I'accent sur le fait qu'une politique
nationale en matiére de médicament est un "engagement a atteindre un objectif et un guide
d'action"” (page 4) (208). En tant que telle, elle exprime et hiérarchise les objectifs fixés par le
gouvernement pour le secteur pharmaceutique, ainsi que les principales stratégies pour les
atteindre. Elle fournit un cadre dans lequel les activités des secteurs public et privé et des

principaux acteurs du domaine pharmaceutique peuvent étre coordonnées (208).

Malgré son importance capitale dans I'amélioration de la santé des populations, les systemes de
santé font face aux problemes de qualité des, d’accés aux, et d’utilisation des médicaments, de
méme que de I'efficience de son approvisionnement. Les raisons sont complexes et prennent en
compte un large éventail de facteurs interdépendants, notamment les conditions socio-
économiques, les caractéristiques du marché des médicaments, la législation et le
fonctionnement du systeme de santé, le systeme d’approvisionnement, ainsi que les
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comportements des prescripteurs et des consommateurs (208). Cependant, dans l'ensemble,
c'est la politique nationale et les décisions gouvernementales qui influencent largement le

systéme pharmaceutique et son potentiel d'amélioration de la santé de la population (209)

3.2.2 Médicaments et systeme de santé

Le médicament fait partie intégrante de tout systéeme de soins de santé et ne pas y accéder
compromet les objectifs d'équité, d'efficacité et de performance du systeme de santé. Ainsi,
I'accés aux médicaments est un proxy de mesure de la performance des systémes de santé, avec
un acces limité qui traduit des faibles niveaux de santé (137). Les médicaments représentent
entre 20 et 60% des dépenses de santé dans les pays en développement et en transition (137).
Cette proportion est de 18% dans les pays de I'Organisation de coopération et de développement
économiques (210). Jusqu'a 90% de la population dans les pays en développement payent des
médicaments au moyen de paiements directs (211). En conséquence, les médicaments sont
inabordables pour une grande partie de la population mondiale et représentent une lourde

charge sur les budgets, tant des gouvernements que des ménages.

La prescription des médicaments est une composante fondamentale des soins aux patients. De
par leur comportement, les médecins jouent un réle crucial dans la détermination du volume et
de la qualité de médicaments consommeés. L'OMS estime que plus de 50% des médicaments dans
le monde sont irrationnellement prescrits, dispensés ou consommés (123). Le défi du
comportement de prescription se réfere ainsi au fait qu'un pourcentage élevé de consultations
se terminent avec des prescriptions médicamenteuses non nécessaires, traduisant la
problématique de l'usage inapproprié des médicaments (212-214). De nombreuses études ont
décrit des modeles irrationnels d'utilisation des médicaments, incluant entre autres la poly-
médication, l'utilisation de médicaments qui ne sont pas liés au diagnostic, |'utilisation abusive
des antibiotiques, le recours excessif aux injections, et |'utilisation inutile de médicaments
coliteux (215-217). Les colts d'un tel usage irrationnel des médicaments sont énormes,
notamment pour ce qui est de la répartition des ressources rares et des conséquences cliniques
indésirables liées aux traitements. Par exemple, prés de 68% du co(t total des prescriptions
médicamenteuses contre le paludisme dans un hépital au Nigéria résultaient des prescriptions
irrationnelles (218). Le colt de l'usage irrationnel des médicaments a été estimé a prés de 466
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millions de livres sterling par an au Royaume-Uni et jusqu'a 5,6 millions de dollars par hopital et

par an aux Etats-Unis (219).

Promouvoir l'utilisation appropriée des médicaments dans le systéeme de soins de santé est
nécessaire, non seulement pour les raisons d'efficience, mais également pour I'amélioration de
la qualité de la santé et des soins médicaux pour les patients et la communauté. Idéalement, une
prescription médicale devrait, autant que possible, se limiter aux médicaments essentiels et
abordables pour les patients (123). Par exemple, des études montrent que les prescriptions
devraient inclure moins de 30% d'antibiothérapie (220) et se limiter en moyenne a 2,2 types de
médicaments par ordonnance médicale (221). Les indicateurs d'utilisation des médicaments
développés par I'OMS sont utilisés pour I'évaluation des pratiques de prescription dans le systéme
de santé (222). Ces indicateurs se sont révélés étre a la fois opérationnels et informatifs en tant
gu'indicateurs de premier niveau, et ils occupent une place centrale dans I'évaluation des
pratiques de prescription des médicaments comme gages de la qualité des soins aux patients

(223).

La prescription implique un processus complexe de choix des informations provenant de diverses
sources et de balance d'un éventail d'influences personnelles, sociales, logistiques, médicales et
pharmacologiques (121). Les études différencient les facteurs qui influencent la prescription au
niveau macro de ceux au niveau individuel (224). Les principaux facteurs au niveau macro incluent
les traditions et I'éducation, I'enseignement médical et la pensée médicale (225-228), le niveau
et la répartition des richesses dans le pays, et la puissance et la vitalité de l'industrie
pharmaceutique (227,229-235). Au niveau micro, les facteurs individuels prennent en compte la
demande et les attentes des patients (236,237), l'influence de l'industrie et des résultats de
recherche pharmaceutiques, et les mesures d'incitations et de régulations mises en place par les

autorités sanitaires (25,238-240).
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3.3 Etat des connaissances sur les liens entre le financement basé sur la

performance et les médicaments essentiels

3.3.1 L'impact du financement basé sur la performance sur I'accés aux médicaments essentiels
L'influence du FBP sur |'acces aux médicaments reste mitigé. Tandis que certaines études notent

des impacts positifs (37,178,241,242), d'autres ne trouve aucun effet (176).

Une recension menée dans certains pays de I'Organisation de Coopération et de Développement
Economiques suggére que I'accessibilité aux médicaments augmente apreés la mise en place des
programmes de financement basé sur la performance, mais qu'elle tend a favoriser les

populations urbaines au détriment des rurales et des régions éloignées (243).

Au Burundi, la proportion des patients ayant signalé une disponibilité suffisante de médicament
n'a pas changé de maniére significative avant et apres le lancement du FBP. L'effet observé sur le
score total de la qualité était principalement tiré par I'amélioration des infrastructures et de la
communication, en plus de la disponibilité accrue des seuls médicaments de la planification

familiale (176).

En Zambie (242) et en Tanzanie (241), les données mettent en évidence l'impact positif du
programme du FBP sur la disponibilité des médicaments. Un sondage plus poussé sur la
disponibilité des médicaments révele également qu'il y a une nette amélioration de Ia
disponibilité des médicaments dans les formations sanitaires sous FBP, et une pénurie persistante
dans les structures qui n'étaient pas sous FBP. Cependant, il s’agissait des données issues des
évaluations portant sur des petits projets pilotes, congues et conduites par des acteurs du

programme, et présentant de nombreux potentiels biais inhérents aux données de routine.

Cet impact positif du FBP sur I'accés aux médicaments est également relevé en RDC, ou les auteurs
notent que la disponibilité des médicaments essentiels dans les établissements de santé sous FBP
était significativement meilleure malgré les investissements plus importants pour la distribution
des médicaments par des organismes d'aide dans les districts de contréle (178). Il est néanmoins
important de relever que la méthodologie de cette étude n’est pas assez clarifiée et bien que les

auteurs parlent d’une approche quasi-expérimentale, il ne serait pas improbable que les
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indicateurs présentés soient uniquement ceux pour lesquelles des améliorations de Ia

performance aient été constatées.

Utilisant des entrevues en profondeur, les données d’une étude menée en Tanzanie (37)
suggerent que les gestionnaires des formations sanitaires ont amélioré leur pratique dans le
processus des soins, notamment en élaborant des descriptions de travail pour leur personnel, en
développant des plans opérationnels trimestriels pour améliorer la disponibilité des médicaments
dans leur formation sanitaire, en élaborant un "costing" de leurs services afin d'entreprendre une
saine relation contractuelle de service avec le gouvernement, en améliorant la tenue des dossiers,
en assistant mieux la clientele et en impliquant mieux la communauté en tant que partenaire
dans la gestion de leur formation sanitaire. Cet aspect de I'amélioration du processus pour
améliorer la disponibilité des médicaments est également relevé au Rwanda ou les scores pour
les indicateurs individuels de la gestion des médicaments varient de 71% a 100%, avec en général
une augmentation au fil du temps, et en RDC ou le FBP a entrainé une plus grande régularité dans

I"approvisionnement en médicaments (244).

3.3.2 Comment interpréter ces résultats?
La croissance rapide de I'utilisation du FBP (245) offre de vastes possibilités pour |I'évaluation et
la production des données probantes sur la question de savoir si et comment le FBP peut

améliorer l'acces aux médicaments essentiels en Afrique subsaharienne.

Les médicaments peuvent prendre jusqu'a plus de la moitié du colt réel d'un épisode de maladie,
augmentant les chances d'encourir aux dépenses catastrophiques de santé et les risques associés
de tomber dans la pauvreté iatrogene (125). Toute initiative pouvant contribuer a améliorer
I'accessibilité aux médicaments essentiels réduirait ainsi considérablement la charge de morbi-
mortalité et ultimement la pauvreté en Afrique. Les évidences suggerent que le FBP a eu des
impacts positifs sur I'accessibilité aux médicaments en RDC, au Rwanda, en Tanzanie et en Zambie

(37,178,241,242,244,246), mais pas au Burundi (176).

En Zambie, il est a noter que la suppression des paiements directs en début de I'année 2006 avait
déclenché une énorme augmentation de la demande de services de santé qui a impacté

négativement sur la faible disponibilité des médicaments. Dans certaines provinces, le taux

41



d'utilisation a atteint jusqu'a 60% dans les trois premiers mois de mise en ceuvre et cela a
négativement impacté sur les maigres ressources disponibles. Les taux d'utilisation ont ensuite
chuté a nouveau en raison d'une grave pénurie de médicaments. En Ao(t 2006, les ruptures de

stock de médicaments au niveau national étaient estimées a 67% (242).

Il est bien documenté que les prestataires de soins qui sont conscients de leurs réles et
responsabilités sont plus susceptibles d'exercer leurs fonctions et donc de mieux améliorer la
qualité globale des soins (179). Ainsi, I'étude de Manongi et al. (37) menée en Tanzanie nous offre
I'opportunité de saisir I'influence du FBP sur le changement des attitudes des gestionnaires de la

pharmacie, et ultimement sur I'amélioration de la qualité des soins.

La mauvaise qualité peut étre liée aux problemes en relation avec des éléments structurels du
systeme de santé ou du processus qui transforment les intrants structurels en résultats de santé.
Peabody et al. estiment que trop d'importance dans les pays en développement a été mis sur des
éléments de structure et pas assez sur les processus (247). lls suggerent que les éléments
structurels tels que la disponibilité du médicament et du personnel de santé, les infrastructures,
et les mécanismes assurantiels de santé ne représentent que l'intention de fournir des services
de santé. Kayindo et al. (244) en RDC insistent également sur le fait que la stratégie du FBP était
principalement basée sur une clarification des responsabilités et roles des différentes parties
impliquées dans la gestion des médicaments, la supervision intégrée, le suivi et la prestation des
services de santé. En d'autres termes, cela a été le fait de l'introduction de mécanismes
d'arrangements contractuels qui a clairement défini les rles et les responsabilités des différentes
parties, le systeme de suivi utilisé, les résultats devant étre achetés, et les conditions de paiement
des établissements de santé. La stratégie du FBP au Rwanda a construit sur des mécanismes
d'assurance qualité essentiels tels que les supervisions formatives intégrées. Les interventions
visant a accroitre le respect de lignes directrices de la gestion des médicaments recommandée
contribuerait ainsi grandement a améliorer les résultats de santé pour tous les groupes de
population qui utilisent déja les services de santé et ceux qui pourraient en étre incités a

rechercher des soins une fois l'accessibilité et la disponibilité améliorée.

Les différences contextuelles sont également apparues dans les résultats de cette revue,
indiquant, d'une part, les limites d'un régime de paiement a la performance a surmonter les
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influences extérieures sur les comportements des prestataires de soins et, d'autre part, la
complexité de la relation qui pourrait y avoir entre des activités de supervision et I'influence sur
les comportements de ceux-ci. Dans I'ensemble, il semble que les différences dans l'importance
relative accordée aux aspects spécifiques de la conception du FBP produit également les

différences dans les résultats.

3.3.3 Les incitatifs financiers comme stratégie d'amélioration du comportement de prescription
Plus que la disponibilité des médicaments, il est important de regarder le comportement du
personnel de santé eu égard a la facon de prescrire. Les données de Hutington et al. en Egypte
suggerent plusieurs impacts positifs des paiements du régime d'incitation sur les soins prénatals,

y compris I'amélioration de la pratique de prescription médicamenteuse (177).

Une revue systématique en Chine et au Vietnam a relevé que le mode de rémunération et les
incitations économiques sembleraient étre de bons outils pour améliorer le comportement de
prescription du personnel de santé (25). Les médecins rémunérés par exemple a l'acte seraient
plus sensibles a la demande du patient et auraient une incitation a satisfaire leurs besoins afin
d'augmenter leurs revenus, tandis que ceux avec des salaires fixes n'auraient pas une telle

incitation.

Le FBP rentre dans le vaste champ des stratégies d'incitatifs. Le FBP est une intervention complexe
de financement de la santé, matérialisée par une relation contractuelle entre les différents
acteurs, et a travers laquelle les prestataires/les structures de santé sont rétribués
financierement ou matériellement au regard de l'atteinte d’objectifs (71). Le FBP est utilisé
comme une tentative de solution au probléme principal-agent. Il vise a aligner les objectifs du
"principal" avec ceux de I'"agent" a travers la fixation d'un incitatif pour I"agent" de poursuivre
I'objectif du "principal" comme son propre but. Le principal définit en ex-ante quels résultats
obtenus par I'agent, et qui définiront la performance, seront rémunérés (92). Le concept de base
est de promouvoir une orientation vers les résultats en liant les incitations aux résultats souhaités
et en encourageant un comportement entrepreneurial par le personnel et les gestionnaires. Les

paiements ne reflétent pas les colits de production de services réels, mais visent a investir dans
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les services de premiere ligne et de modifier le comportement, tout en exploitant les ressources

existantes dans le systeme de santé (34).

Avant l'arrivée des programmes de FBP, la plupart des PFMR avait un systéme quasi-
monopolistique de I'approvisionnement et distribution des médicaments essentiels pour les
formations sanitaires publiques. L'approche du FBP libéralise parfois ce systeme et apporte
d'autres acteurs privés dans l'aréne (72,76). Le modeéle prédit que la libéralisation des prix
profitera aux consommateurs a travers le jeux de la concurrence, résultera en une baisse des prix
pour les patients et par conséquent une augmentation de I'accessibilité aux médicaments grace
a I'amélioration de la disponibilité (248,249). A I'opposé, des auteurs sont préoccupés d'une
baisse de la qualité des services, et de I'accessibilité limitée pour les groupes vulnérables et les

régions éloignées (250).
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CHAPITRE 4. Objectifs de la these

4.1 Objectif général

La présente thése a pour objectif d’analyser la mise a I'agenda du financement basé sur la

performance et son impact sur I'accés aux ME au Cameroun.

A travers cette analyse, nous souhaitons répondre a la question de recherche suivante : pourquoi
et comment le financement basé sur la performance est devenu une priorité gouvernementale

et quel est I'impact de ce programme sur I'accés aux médicaments essentiels au Cameroun ?

Pour répondre a cette question principale, nous nous sommes fixé quatre objectifs spécifiques.

4.2 Objectifs spécifiques

0S1 : Examiner I’émergence du financement basé sur la performance au Cameroun.
Q1. Pourguoi et comment le FBP a émergé et a été adopté au Cameroun?
Q2. Quel est le processus politique a I'origine de l'introduction du FBP au Cameroun?

Q3. Quels sont les facteurs ayant favorisé ou entravé le développement du FBP au Cameroun?

0S2: Evaluer le transfert du role d'achat des performances des organisations non
gouvernementales internationales aux agences nationales, dans le cadre de la mise en ceuvre

du financement basé sur la performance au Cameroun.

Q1. Quels ont été les objectifs du transfert, les acteurs impliqués, et pourquoi se sont-ils engagés

dans le transfert institutionnel du programme du FBP au Cameroun?

Q2. Quelles ont été les sources et les formes de transferts dans le programme FBP au Cameroun?
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Q3. Quels ont été les facteurs qui ont favorisé ou restreint les transferts dans le programme FBP

au Cameroun?

Q4. Les transferts observés ont-ils abouti a un succés ou a un échec dans la mise en ceuvre du

programme FBP au Cameroun?

0S3 : Explorer I'influence du FBP sur la disponibilité des médicaments essentiels au niveau des

soins de santé primaires au Cameroun.

Q1. Comment le FBP influence-t-il la disponibilité percue des médicaments essentiels au niveau

des soins de santé primaires?

Q2. Quelles sont les préoccupations liées au FBP dans un contexte de libéralisation du systeme

d’approvisionnement des ME?

0S4 : Examiner I'impact du FBP sur la disponibilité des médicaments essentiels au niveau des

soins de santé primaires au Cameroun.

Q1. Y a-t-il une hétérogénéité de I'impact du FBP sur la disponibilité des médicaments essentiels

selon la région et le milieu au niveau des soins de santé primaires au Cameroun ?

Q2. L'augmentation des ressources financieres dans le cadre du FBP influence-t-elle la

disponibilité des médicaments essentiels au niveau des soins de santé primaires au Cameroun ?
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4.3 Présentation du cas

4.3.1 Le financement basé sur la performance au Cameroun
Nous avons identifié deux phases différentes dans le développement du programme FBP au

Cameroun.

4.3.1.1 Le Projet CORDAID

Le FBP a été introduit pour la premiére fois au Cameroun en 2004 par CORDAID (251), une ONG
basée en Hollande, dans 4 centres de santé (Batouri, Djouth, Mindourou et Ndélélé) dans le
diocese de Batouri, région de I'Est du Cameroun, dans le cadre de leur projet de "Redynamisation
des Soins de Santé dans la Région de I'Est Cameroun (RESSEC)". En fait, Cordaid a joué un réle
central dans la mise en ceuvre du projet FBP au Rwanda, au Burundi et en République

démocratique du Congo.

C'est l'une des rares ONG qui a décidé d'inclure le FBP comme élément central de ses
programmes. Depuis 1995, cette organisation et le Catholic Relief Service (CRS) ont mis en ceuvre
un projet de réorientation des soins de santé primaires dans la province ecclésiastique de Bertoua
au Cameroun, basé sur des approches "d'intrants" (par exemple, fourniture de médicaments,
paiement des salaires). L'évaluation de ce projet en 2004 n'a pas donné de résultats concluants.
Dans le méme temps, le gouvernement néerlandais, qui a financé la majorité des projets de
CORDAID, était en train de réformer son mécanisme de soutien financier vers un systéme
davantage axé sur les résultats. CORDAID a saisi cette occasion pour modifier sa stratégie
d'intervention et a introduit le projet FBP dans le diocese de Batouri, baptisé le projet "RESSEC".
Les établissements de santé des autres diocéses soutenus par CORDAID ont continué a recevoir
un soutien financier. Ce projet a débuté par une enquéte de base en 2004. Son objectif était
d'améliorer la santé de la population desservie par les centres de santé catholiques (CSC) dans la

région de I'Est.

La premiére phase du projet (RESSEC1) a débuté ses activités au cours du 3eme trimestre 2004 et
a couvert une population estimée a 16 914 habitants. L'ensemble des interventions comprenait
14 indicateurs quantitatifs de performance au niveau des centres de santé (voir tableau 1 ci-
dessous). Ce projet disposait d'un budget relativement modeste, estimé a 36 000 dollars US. Une

47



évaluation de cette premiére phase, réalisée en mai 2007, a montré un effet positif global sur (i)
I'organisation des centres de santé catholiques inclus dans le projet et (ii) la gestion participative.
Cependant, le rapport a indiqué que le niveau d'organisation institutionnelle atteint n'était pas
en mesure d'assurer la durabilité des résultats. Néanmoins, la principale recommandation a été
d'étendre progressivement le projet a d'autres diocéses de la région Est. La premiére phase du
projet a été achevée en octobre 2007, la deuxieme phase du projet a immédiatement suivi en

novembre 2007.

Tableau 1. — Indicateurs de performance de la premiére phase du projet Redynamisation des Soins de
Santé dans la Région de I'Est Cameroun

Type de soins Indicateurs

Consultations curatives
) ) Référence des urgences médicales
Soins curatifs . .
Cas de tuberculose/lépre guéri

Test VIH

Femmes ayant suivi au moins 3 consultations prénatales et recu 2 doses
de Vaccin antitétanique

Soins pré, per et postnataux Femme ayant recu 5 doses de Vaccin antitétanique
Accouchement assisté
Accouchement sous ARV

Suivi de la croissance de I'enfant
Enfant complétement vacciné

Soins enfants . . . .
Test VIH chez I'enfant né de mére séropositive

Enfant malnutri sévere récupéré

Constructions de latrines améliorées

Soins promotionnels — L. . . Lo
Acquisition/ ré-imprégnation des moustiquaires

La deuxieme phase (RESSEC2), qui s'est poursuivie jusqu'en juin 2012, a conservé la méme
conception que le RESSEC1, sauf qu'elle couvrait 24 centres de santé, représentant une
population totale de 120 000 habitants et un budget annuel d'environ 900 000 dollars US. Au
départ, ce budget était d'environ 1,4 million de dollars US par an, mais en raison de la crise
financiére, I'un des partenaires (le Catholic Relief Services (CRS)) a été contraint de réduire sa

contribution, entrainant ainsi une diminution de 36 % du budget global.
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Seuls les CSC ont été intégrés dans le projet. Le rbéle de I'agence de contractualisation et de
vérification a été effectué par une équipe de projet recrutée par CORDAID. L'évaluation de la
qualité technique (régulation) a été faite par les régulateurs et I'évaluation au niveau

communautaire a été faite par les associations locales.

Des contrats de performance étaient signés entre I'équipe de projet et les CSC sur une base
trimestrielle au début, et semestrielle a partir de 2008. A la fin de chaque mois, tous les CSC sous
contrat envoyaient leur rapport mensuel d'activités a la coordination diocésaine de la santé, ou
les rapports étaient synthétisés et transmis a I'équipe du projet, qui vérifiait I'exactitude des

données dans les registres des CSC et calculait les fonds générés.

L'évaluation de la qualité technique était faite trimestriellement (puis tous les six mois a partir de
2008) a I'aide d'une grille de criteres relatifs a I'organisation des soins, I'hygiene hospitaliére, les
modalités de réalisation des consultations, I'organisation du laboratoire, la gestion du Programme

Elargi de Vaccination (PEV), la gestion des ressources et I'organisation du systéme de référence.

L'évaluation communautaire était effectuée tous les trimestres (et tous les six mois a partir de
2008) par des organisations communautaires sur un échantillon de patients ayant visité le CSC
pendant une période donnée. Cette évaluation communautaire consistait a vérifier les services

de soins de santé fournis et la satisfaction des bénéficiaires.

Le paiement de performance des CSC consistait en : 1) la quantité de services fournis ; 2) une
prime d'équité de 12 % basée sur le niveau de pauvreté et la densité de population, et 3) une
prime d'isolement de 10 % (rendement quantitatif) basée sur les critéres suivants : dispersion de
la population, état des routes, distance entre le CSC et le centre du diocése, disponibilité de la
ligne téléphonique et du raccordement a |'électricité. L'identification des structures sanitaires
éligibles a la prime d'équité (CHC de Djouth et CHC de Mindourou) et a la prime d'isolement (CHC
de Djouth) a été faite au début du projet. La formation sanitaire recevait 80 % de ses fonds au
début et les 20 % restants étaient versés a la structure de santé en tant que prime de qualité si
I'objectif de qualité technique et communautaire était atteint. La structure de santé recevait la
prime de qualité technique si elle avait un score moyen supérieur ou égal a 50/100 dans les deux

échelles.
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A partir de 2008, chaque CSC élaborait, sur une base trimestrielle et semestrielle, un plan
d'activités pour le trimestre suivant les évaluations quantitatives de la production de qualité. Ce
document devait inclure une description claire des sources de revenus (par exemple,
recouvrement des colts, FBP, cadeaux) et des dépenses. Elle devait également proposer des
solutions aux problemes identifiés lors du contréle, de la supervision ou de l'enquéte
communautaire. Le plan d'activités était examiné et approuvé par le conseil d'administration du
CSC, composé de cing membres : le chef du CSC, le représentant du personnel du CSC, le curé de
la paroisse, le représentant des chefs de village et le représentant des agents de santé
communautaire (Province ecclésiastique de Bertoua, Cameroun, 2009). Le plan d'activités élaboré
par le CSC décrivait, entre autres, les objectifs, les activités a entreprendre et les sources de
financement. Ce plan d'affaires était approuvé par I'équipe de projet qui ensuite signait un
nouveau contrat de performance de six mois (initialement trimestriel) avec le CHC (Province
ecclésiastique de Bertoua, Cameroun, 2010). Outre les salaires, le personnel recevait des primes
représentant 10 % des bénéfices générés. Les modalités de distribution des fonds dépendaient
du CHC. La gestion du personnel confessionnel était décentralisée du niveau central de I'église

vers le diocese et vers la structure sanitaire qui recrutait et gérait son personnel.

L'évaluation du projet en 2011 (251) a montré que le FBP est apparu comme un levier potentiel
pour renforcer et améliorer le fonctionnement des structures de dialogue (comité de gestion et
comité de santé). De plus, le programme a permis d'augmenter la qualité des soins et |'utilisation
de certains services de santé. Une illustration en est I'augmentation annuelle moyenne de 38 %
du nombre de consultations curatives entre 2004 et 2007. De méme, I'évaluation a noté une
amélioration du systeme d'information sur la santé. Cependant, le programme n'a pas eu d'effet
sur l'allocation de médicaments et d'équipements médicaux, ni sur l'amélioration de l'acces

financier aux soins.

4.3.1.2 Le projet du ministére de la santé publique soutenu par la Banque mondiale

Historique
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Dans les années qui ont précédé I'adoption du FBP, les indicateurs de santé au Cameroun se sont
détériorés au lieu de s'améliorer. Le ministére de la santé publique et la Banque mondiale ont
engagé un consultant indépendant pour aider le Cameroun a aller de I'avant avec le projet. Dans
les conclusions de son rapport (252), I'expert a recommandé que la région Est, qui avait déja
commencé le projet pilote avec CORDAID, soit intégrée au projet et que seule la région Littoral
puisse mettre en ceuvre le projet en faisant appel a une organisation locale, les Fonds régionaux
de promotion de la santé (FRPS), en tant qu'agence d'achat de performance. Pour les régions de
I'Est, du Nord-Ouest et du Sud-Ouest, le consultant a recommandé de recruter des organisations
internationales pour démarrer le projet au cours des 3 premiéres années et de renforcer la

capacité du FRPS a prendre en charge la mise en ceuvre du projet par la suite.

Le ministere de la santé publique et la Banque mondiale ont suivi ces recommandations. En 2009,
le projet a été restructuré en conséquence et I'accord de crédit a été révisé. La restructuration du
projet a été achevée en juillet 2010 (253). Vingt-six districts sanitaires (DS) ont été intégrés au
projet, soit 4 dans le Littoral (Cité des palmiers, d'Edéa, Loum, Yabassi), 4 dans le Nord-Ouest
(Ndop ; Kumbo Est ; Fudong ; Nkambe), 4 dans le Sud-Ouest, et 14 dans I'Est (tous les DS de I'Est).
La population couverte au début du projet était estimée a 630.000 personnes dans le Littoral,
620.993 personnes dans le Nord-Ouest, 587.968 personnes dans le Sud-Ouest et 949.000
personnes dans I'Est. La structure qui a joué le réle d'APP au début du projet était la FRPS dans le
Littoral, AEDES dans le Nord-Ouest et le Sud-Ouest, et CORDAID dans I'Est. Dans le Littoral, le
recrutement du FRPS s'est fait de gré a gré, tandis que dans les trois autres régions, il s'est fait

par le biais d'un appel d'offres international.

Principales caractéristiques du projet

Les établissements de santé bénéficiaires sont des établissements publics, privés a but lucratif et
confessionnels. Les contrats de performance sont signés entre une agence d'achat de
performance (AAP) et les établissements de santé. Ils portent sur le paquet complémentaire
d'activités (CPA) pour les hopitaux, et le paquet minimum d'activités (MPA) pour les centres de
santé. Ces contrats de performance régissent les paiements aux établissements en fonction des

résultats, et les primes de performance des établissements a leurs agents de santé.
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Un contrat trimestriel est signé entre I’AAP et le district sanitaire pour évaluer la qualité technique
des centres de santé, et avec la Délégation régionale de la santé publique pour (i) organiser
I'évaluation par les pairs des hépitaux, (ii) inspecter les grossistes en produits pharmaceutiques,
et (iii) effectuer la contre vérification des activités des districts sanitaires. En outre, des contrats
trimestriels sont signés entre I'APP et les organisations communautaires pour mener des
évaluations au niveau communautaire. Les résultats achetés aux établissements de santé
comprennent des indicateurs de résultats pour les services prioritaires. Les établissements ont
I'autonomie de gestion nécessaire pour utiliser les paiements du FBP, en fonction des priorités
définies dans leurs plans d'activités, y compris |'offre de primes de performance ou de rétention
aux travailleurs de la santé et I'achat d'intrants. Les établissements ont également I'autonomie
de gestion nécessaire pour embaucher et licencier le personnel employé grace aux revenus du
FBP. Ils peuvent se procurer des médicaments aupres de distributeurs et de points de vente au
détail agréés par le gouvernement. lls ne sont pas obligés d'acheter leurs médicaments aupreés

d'une seule source.

Parallelement a la mise en ceuvre de ce projet FBP, la Banque mondiale a mené une évaluation
d'impact dans 14 DS de 3 des 4 régions : le Nord-Ouest (4 DS : Ndop, Kumbo Est, Fudong,
Nkambe), le Sud-Ouest (4 DS : Buéa, Kumba, Limbé, Manfé), et I'Est (6 DS : Abong-Mbang, Doumé,
Kette, Lomié, Messamena et Nguelemendouka). L'étude comporte un pré-post avec un plan de
comparaison, s'appuyant principalement sur un contréle expérimental. Les établissements de
santé se trouvant dans les districts mettant en ceuvre le FBP ont été randomisés dans I'un des 4
groupes d'étude (T : FBP avec financement suivant la performance ; C1 : mémes ressources
financieres par habitant que le groupe T mais sans lien avec la performance ; C2 : Pas de
ressources supplémentaires mais supervision et suivi identiques que les groupes T et C1; C3 :

Statu quo).

Mise a I’échelle du financement basé sur la performance au Cameroun

Le programme FBP au Cameroun est passé d'un projet pilote a un programme national, et tente
actuellement de passer a une politique nationale avec son intégration dans le financement
national. Ainsi, nous situons ce processus de mise a I'échelle entre les phases d'adoption et

d'institutionnalisation (166). La figure 1 nous donne I’évolution des principales dimensions de la
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mise a I’échelle (couverture de la population, couverture des services, intégration dans le systéme

de santé, appropriation par la partie nationale, idées et connaissances) en fonction du temps.

Le projet initial d'investissement de soutien au secteur de la santé au Cameroun était un projet
de 25 millions de dollars US sur cinq ans. Le projet a fait I'objet d'une restructuration en juin 2011
et de nouveau en mars 2014. Le projet a recu un financement supplémentaire de I'IDA de 20
millions de dollars US pour soutenir I'élargissement du FBP dans les régions les plus pauvres de la
partie septentrionale du Cameroun. De méme, une allocation de 20 millions de dollars US du
Fonds fiduciaire multi-donateurs pour l'innovation en matiére de résultats dans le domaine de la
santé (HRITF) a été utilisé pour élargir les activités dans les 26 districts mettent en ceuvre le projet

en étendant l'intervention aux formations du groupe C2 et C3 d'évaluation d'impact.

Couverture de la population

Le FBP a été introduit au Cameroun par CORDAID en 2004 dans la région de I'Est par le biais du
projet RESSEC 1. Il a débuté dans quatre établissements de santé catholiques du diocése de
Batouri, couvrant une population estimée a 16 914 habitants. En 2008, Cordaid a étendu le projet
PBF a 24 établissements de santé catholiques dans le cadre du nouveau projet RESSEC2, pour une
population totale de 120 000 habitants. En 2011, le projet gouvernemental PBF a débuté dans 4
districts sanitaires de la région du littoral. Ce projet a été progressivement étendu a la région
Nord-Ouest au début de I'année 2012 (4 districts de santé), a la région Sud-Ouest 3 mois plus tard
(4 districts de santé), et a la région Est 6 mois plus tard (tous les 14 districts de santé de la région),
pour une population totale de 3 millions d'habitants. Le précédent projet soutenu par Cordaid

dans la région Est a pris fin en 2010.

Couverture des services

En 2004, Cordaid a lancé son projet FBP avec 14 indicateurs de résultats. Le projet
gouvernemental a débuté en 2011 avec 23 indicateurs MPA et 24 indicateurs CPA. Cing mois plus
tard, ces indicateurs ont été réduits a 15 MPA et 16 CPA mais ont été augmentés a nouveau a 23
MPA et 25 CPA 6 mois plus tard par le ministere de la santé. Ces indicateurs ont été utilisés par

toutes les régions jusqu'en juin 2015 avant de subir une autre révision.

Intégration du systéme de santé
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Des le début du projet dans la région du Littoral, le gouvernement a décidé d'utiliser une structure
nationale pour remplir le role de I'Agence d'achat de performance (AAP) : les Fonds régionaux
pour la promotion de la santé. Dans les trois autres régions (Nord-Ouest, Sud-Ouest et Est), des
organisations internationales ont été recrutées pour jouer le role d’AAP pendant 3 ans. Fin 2014
et début 2015, le role de I'APP a été transféré des organisations internationales au RFHP dans les
3 régions mentionnées ci-dessus. En 2015, le fond régional pour la promotion de la santé a

également été créé dans les 7 autres régions afin de préparer la mise a I'échelle nationale du FBP.

Appropriation par le pays

Le gouvernement a modifié son cadre juridique pour permettre au fond régional pour la
promotion de la santé de jouer pleinement son réle dans la mise en ceuvre du programme FBP et
d'autres activités sanitaires au niveau régional. Ce nouveau cadre juridique leur a conféré une
autonomie de gestion. Un comité national de pilotage du PBF, qui comprend différents
départements ministériels et d'autres ministéres directement ou indirectement impliqués dans
la mise en ceuvre du PBF au Cameroun, a été créé pour guider le développement du programme.
En outre, le ministere de la santé publique a décidé de créer une unité technique du programme
FBP en 2014. Dans le cadre de la vision de durabilité, le gouvernement a investi 670 millions de
Fcfa et a revu ses procédures de gestion financiére pour la mise en ceuvre du projet PBF dans la

région du littoral au cours de I'année 2014.
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Evolution de la mise a échelle du financement basé sur la performance au Cameroun
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Le systéme d’approvisionnement du médicament essentiel au Cameroun

4.3.2.1 Historique et organisation du systeme d'approvisionnement en médicaments essentiels
au Cameroun

La crise économique de 1986 due a la chute des prix des matiéres premiéres a profondément
impacté la situation économique du Cameroun. Ceci s’est fait ressentir sur le budget de I’Etat qui
a enregistré une réduction significative de 18.7 %, impactant par ricochet celui du Ministére de la

santé qui a perdu 19.6 %.

C’est dans ce contexte que |'Office National Pharmaceutique (ONAPHARM) créé en 1985, doté de
filiales régionales, était en proie a une mauvaise gestion et ne parvenait pas a assurer
I"approvisionnement du pays en médicaments. Il a cessé de fonctionner de facto des 1992 avant
d’étre liquidé en 1994. Les médicaments en principe gratuits dans les pharmacies des hopitaux et
centres de santé publics étaient en réalité rares, voire absents. Cette pénurie a augmenté le prix

des médicaments en vente dans le secteur privé.

Le Cameroun a adopté les orientations de l'initiative de Bamako, résultat de la Conférence
Régionale de 'OMS pour I’Afrique en 1987. En réaction a la diminution des budgets publics, celle-
ci a introduit le partage du co(it de la santé entre I’Etat et I'utilisateur appelé « recouvrement des
colts » et a supprimé de fait la gratuité des médicaments. Rappelons que le but de cette initiative
était d'assurer a I'ensemble de la population I'acces aux services de soins de santé primaire a prix
abordable tout en maintenant les colts et de restaurer la confiance des usagers dans les services
de santé publics, en améliorant la qualité des prestations et en déléguant le pouvoir décisionnel
aux échelons inférieurs. En outre, elle avait pour but de promouvoir la santé en incitant les
ménages a un changement des comportements néfastes (255). L'initiative de Bamako mentionne
également la création de Fonds intégrant la population dans la gestion du systeme de santé.

La tentative de restructurer 'ONAPHARM en supprimant la gratuité, et en vendant les
médicaments a partir de 1989 a échoué. Une nouvelle centrale d’achat nationale, appelée
Centrale Nationale d’Approvisionnement en Médicament Essentiels (CENAME) a été

progressivement mise en place entre 1995 et 1998. Dans les régions, I’équivalent de cette entité
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chargée du médicament essentiel était la Centrale d’Approvisionnement Pharmaceutique

Régionale (CAPR).
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Entre temps, le Gouvernement camerounais a travers le MSP, le Gouvernement de la République
Fédérale d’Allemagne par l'intermédiaire de la coopération technique (nommée GTZ a I'époque,
maintenant GIZ) et les communautés de la région du Nord-Ouest ont fondé en 1987 le projet
« Programme de Meédicaments Essentiels ». Certaines communes disposant d’une pharmacie
communautaire ont accepté de remettre au projet les médicaments encore disponibles dans leur
pharmacie, ces contributions constituant I'apport des communautés. Le gouvernement a contribué
par la mise a disposition de personnel de la fonction publique, la subvention des factures d’électricité,
d’eau et I'exemption de taxes, la GIZ (par la construction d’un batiment et par I'apport d’'un premier
fonds de roulement en médicaments génériques. Ce modéle du Northwest Pro-pharmacy a été
étendu aux régions du Sud-Ouest (1989) et du Littoral (1991). L’absence de statut juridique constituait
une faiblesse pour les Propharmacies. C'est pourquoi, apres la promulgation de la loi n°90/053 du 19
décembre 1990 sur le statut d’association, ces structures sont devenues des associations.
L'appellation a alors changé de Propharmacies en « Fonds Spéciaux pour la Promotion de la Santé »

et plus tard en « Fonds Régional pour la Promotion de la Santé » (FRPS).

4.3.2.2 Monopole de la Centrale Nationale d’Approvisionnement en Médicament Essentiels

La CENAME bénéficie du monopole que lui offre la loi : elle est la seule organisation agréée par I'Etat
en matiere d’approvisionnement en médicaments. Cette situation de monopole entraine un goulot
d’étranglement dans le fonctionnement des centres de santé, en termes d’approvisionnement en

médicaments et en termes de qualité de soins administrés aux patients.

Comme unique fournisseur de médicaments, le moindre dysfonctionnement de la CENAME a un effet
boule de neige au niveau des centres de santé. Quand bien méme cette entité serait dotée de toute
la bonne volonté du monde, la lourdeur des procédures et la mauvaise gestion qui touchent le
fonctionnement de I'ensemble des organisations publiques pourrait impacter sur son efficacité.
L'influence des politiques au niveau de son fonctionnement pouvant aussi contribuer a cette

inefficacité (256).

Globalement la plupart des auteurs (256-258) présentent le systeme d’approvisionnement en
médicaments sous la forme d’un dispositif sous le monopole de la toute-puissance de I’Etat,

intervenant a travers le ministere de la santé et des organisations publiques telles que la CENAME.
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4.3.2.3 Fonctionnement des Fonds Régionaux pour la Promotion de la Santé

Une des clés de volte du FRSP est son systeme de dépot-vente. Les médicaments sont acheminés
dans les pharmacies des formations sanitaires, et y sont vendus. La recette de la vente de la
distribution précédente est récupérée par le FRPS. Ainsi la livraison des médicaments est toujours
concomitante avec la supervision de la pharmacie : vérification du stock physique, confrontation avec

I'inventaire, examen du journal de caisse...

Ce systeme permet d’éviter les risques liés a une mauvaise gestion lorsque la pharmacie est gérée par
la formation sanitaire : détournements des recettes de la pharmacie pour le profit personnel du
commis, du pharmacien ou du directeur, utilisation des recettes de la pharmacie pour des dépenses
liées au fonctionnement, sollicitation et pression du personnel de la formation sanitaire ou de

personnalités de la communauté pour emprunter de I'argent qui n’est pas remboursé, etc.

Pour des questions de santé publique, méme en cas de mauvaise gestion des recettes de la vente des
médicaments, les CAPR ont par le passé approvisionné les formations sanitaires endettées, avec des
moyens limités pour recouvrer les créances et de lourdes conséquences pour leur propre santé

financiére.

En plus des activités autour du médicament, les FRPS accueillent des activités de promotion de la
santé. Les nouvelles conventions mentionnent la maintenance hospitaliere comme nouvelle activité
du FRPS. L'objectif est d’avoir un personnel au niveau régional pour appuyer et coordonner les

activités des techniciens de maintenance hospitaliere au niveau des districts de santé.

L'atout majeur du FRPS est la participation communautaire. Les représentants de la communauté
sont élus par la population au sein de « structures de dialogue ». Il existe des structures de dialogue
au niveau de l'aire de santé appelées comités de santé (COSA) et au niveau du district de santé,
appelées comités de santé de district (COSADI). Le FRPS est le niveau régional des structures de
dialogue. A ce titre, Le Mentec & C. Mettling notent que les COSA et COSADI ont plusieurs roles dont
le plus remarquable est le dialogue avec les populations et avec les prestataires de soins de santé ; un
role de supervision autonome de la pharmacie a I'aide d’une grille comprenant plusieurs rubriques
(256). En fin un réle de communication verticale et horizontale. Dans le sens horizontal, les
représentants des COSA et COSADI informent les populations des réformes en cours en termes de
soins de santé et de médicaments disponibles, des prix des soins et des médicaments etc. Dans le

sens vertical, les représentants « font remonter des informations de la périphérie vers le fonds, tels
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que les abus d’un commis de pharmacie et le manque de médicaments ». Ces représentants siegent
en assemblée générale une fois par an pour participer aux décisions relatives a I'allocation des

ressources du fonds.

Sur le terrain, les membres des structures de dialogue sont présents lors des livraisons et/ou
supervisions du Fonds, et co-signent le compte rendu de la supervision. Les structures de dialogue
menent également des supervisions autonomes de la pharmacie a I'aide d’une grille comprenant
diverses rubriques (hygiene et propreté, tenue des fiches de stock, examen du stock physique). Ils
veillent a ce que les recettes soient sécurisées dans un coffre ou a la banque et que I'argent dans la

caisse ne dépasse pas le plafond de caisse. Les cas de manquement graves sont signalés au Fonds.

Les représentants de la communauté dans les organes du Fonds jouent un réle clé. lls font remonter
des informations de la périphérie vers le Fonds telles que les abus d’'un commis de pharmacies, le
manque de médicaments. lls informent également le Fonds de leurs activités de promotion de la
santé. Une fois par an lors des réunions, les représentants des communautaires participent aux
discussions et aux décisions sur I'allocation du surplus du FRPS. De plus, les dépenses du Fonds sont
approuvées par un systéeme de double signature, une signature de I’Administrateur et une signature
d’un représentant communautaire. Représentant la population bénéficiaire des activités du Fonds,
ces communautaires s’engagent dans la bonne gouvernance. Leur activité constitue un véritable

controle social.

Le FRPS a également mis en place plusieurs mécanismes de solidarité, d’abord par la distribution sur
site des médicaments. Les charges liées aux transports sont mutualisées au niveau du FRPS, ce qui
permet de garantir que le prix des médicaments soit le méme dans la capitale régionale comme dans
la pharmacie d’un centre de santé tres éloigné, enclavé. Ensuite, le FRPS accorde une subvention a
chaque structure de dialogue pour le paiement du salaire du commis de pharmacie. Chaque
pharmacie dispose de ce fait d’'un commis pour assurer la vente des médicaments, méme si les
recettes de la vente ne suffisent pas a payer ce salaire. En cela, le Fonds permet a des petites
pharmacies non viables de fonctionner et remplit une mission de service public pour I'accessibilité

géographique aux médicaments.

Pour ce qui est de la faiblesse des FRPS, I'absence de mécanisme de financement pérenne des
structures de dialogue les fragilise et la redynamisation des structures de dialogue peine a se

matérialiser. Par ailleurs, la réforme de la tarification centralisée a eu des conségquences importantes
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pour les FRPS. Elle a eu le mérite substantiel de faire baisser le prix de vente aux patients des
médicaments. Cependant elle a diminué le chiffre d’affaires des FRPS et, de ce fait, réduit le nombre
d’activités de promotion de la santé réalisées grace au surplus. Cette réforme a, par ailleurs, supprimé
la souplesse dont bénéficiaient les Fonds pour fixer les prix. Par le passé, les FRPS utilisaient le systeme
de subventions croisées pour subventionner des médicaments essentiels comme les antituberculeux

et anticholériques.

4.3.2.4 Systéeme d’approvisionnement en médicaments essentiels et financement basé sur la
performance

La mise en ceuvre du FBP s’est faite dans un contexte marqué par un systeme de santé rigide, en
déconnexion avec les exigences de performances (257). Dans le sous-systéme d’approvisionnement
en médicaments, plusieurs résistances a la mise en ceuvre du PBF sont mises en évidences du fait de

la sédimentation de certaines habitudes devenues monnaie courantes.

Le cadre juridique et organisationnel qui garantit le monopole de la CENAME, est donc incompatible
avec les principes d’autonomie et de compétitivité pronés par le PBF. L’étude de Ngouadjio et al. est
révélatrice de I'importance a accorder a I'autonomie de gestion dans le contexte de la mise en ceuvre
du financement basé sur la performance (258). Le principe d’autonomie concerne ['utilisation,
I'allocation et la gestion des ressources financieres, humaines et matérielles. L’autonomie d’utilisation
des ressources se heurte a des lois et reglements qui rigidifient le systéme et le rendent inefficace.
Les centres de santé versent leurs recettes au trésor public et doivent recourir a I'ordre du délégué
régional ou du ministre de la santé pour décaisser des fonds afin d’acquérir les médicaments, le
personnel et ou le matériel d’hdpital. Cette regle, comme bien d’autres, alourdit le fonctionnement
des centres de santé. La prise d’initiative et la flexibilité sont réduites par I'absence du fait des régles,
de I'autonomie. Cette étude met un accent particulier sur I'autonomie de gestion financiere qui
n‘implique pas nécessairement une autonomie de gestion des ressources humaines et des ressources
matérielles. Par ailleurs, une approche par I'autonomie de gestion qui ne concerne que le niveau
opérationnel est vouée a I'échec si I'ensemble du systéme de santé n’est pas impliqué dans cette

nouvelle pratique.

Outre le principe d’autonomie, le FBP prone la participation des populations dans la gestion des
formations sanitaires et notamment dans la gestion des médicaments. Dans cette perspective, la

participation des populations est encouragée dans la gestion des médicaments a travers les FRPS qui
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ont un réle de communication et d’échanges avec les représentants de la population. L'autonomie de
gestion, la compétitivité et la participation communautaire bouleversent les habitudes qui avaient
des décennies d’existence au sein des centres de santé entrainant ainsi un certain nombre d’effets

sur I'organisation et le fonctionnement du systéme de santé.

Une dimension importante du FBP au Cameroun est que le programme autorise les centres de de
santé de s'approvisionner en médicaments soit auprées de distributeurs agréés par le gouvernement,
soit aupres de grossistes privés (259). L'ouverture du systeme d'achat de médicaments aux acteurs
privés était une pratique nouvelle au Cameroun. Avec I'expérience du Littoral ou le réle d'AAP a été
assumé avec succes par le FRPS (254,257), tous les RSPC ont été progressivement transformés en
FRPS. Alors que les CAPR et les FRPS étaient les seuls organismes mandatés pour fournir et distribuer
des médicaments aux établissements de santé publics au niveau régional, le FBP a amené d'autres
acteurs dans ce systéme d'approvisionnement en médicaments, sous |’hypothése que Ia
déréglementation des prix profiterait aux consommateurs grace a la concurrence et a la baisse des

prix.
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CHAPITRE 5. Cadre théorique de la recherche

5.1 Cycles de politique : Emergence, Formulation et Adoption, Mise en ceuvre,
Evaluation

Les théories politiques ont constitué une considérable avancée a I'étude des politiques publiques
(260). Elles ont non seulement permis de comprendre le processus politique, mais ont également
aidé a situer le lien entre ces deux champs d’action. L'importance de la notion de théorie dans le
processus d'élaboration des politiques publiques consiste a disséquer de maniére appropriée les
causes et les conséquences des actions politiques, ainsi qu'a apprécier spécifiquement ce que (et

comment) les politiques devraient étre (260,261).

Le domaine de I'analyse politique est étroitement lié a la perspective qui considére le processus
politique comme évoluant a travers une séquence d'étapes ou de phases discrétes. Le cycle politique
commence par l|'articulation formelle de la politique publique (par les décideurs politiques a travers
des déclarations qui indiquent des intentions) aux objectifs du gouvernement dans une situation
donnée, et les actions a mener pour atteindre ces objectifs (261). Il atteint le stade de la maturité
avec des résultats politiques qui sont la manifestation concréte de la politique publique par rapport a

ce que le gouvernement a réellement fait pour donner suite aux décisions et déclarations politiques.

La littérature retrace l'idée de modéliser le processus politique sur la perspective d'étapes, aux
travaux de Lasswell en 1956, cité par Sabatier et Weible (261). Il s’agissait d’'un modeéle du processus
politique comprenant sept étapes : renseignement, promotion, prescription, invocation, application,
résiliation et évaluation (261). Bien que cette séquence d'étapes ait été contestée, le modele a servi
de cadre de base pour le domaine des études politiques et est devenu le point de départ de diverses
typologies du processus politique. La chronologie du cycle politique telle que décrite par les récentes
études s’établit autour de quatre étapes : I'’émergence, la formulation et I'adoption, la mise en ceuvre
et I'évaluation (conduisant finalement a la cl6ture) est devenue la maniére conventionnelle de décrire

la chronologie d'un processus politique (262).

Combinée au modele d"'input-output” d'Easton (263), cette perspective chronologique du cycle
politique a évolué en un modele cyclique, le "cycle politique". La perspective cyclique met I'accent sur

le processus de rétroaction (boucle) entre les extrants et les intrants de I'élaboration des politiques,
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ce qui conduit a la perpétuation continue du processus politique. Les résultats des processus
politiques a un moment donné ont un impact sur la société au sens large et seront transformés en un

apport a un processus politique ultérieur.

5.1.1 Emergence

L'élaboration des politiques suppose la reconnaissance d'un probleme politique. La reconnaissance
du probléeme exige qu'un probléme social ait été défini comme tel et que la nécessité d'une
intervention ait été exprimée. Apres quoi le probléeme reconnu soit effectivement mis a I'ordre du
jour pour une considération sérieuse de I'action publique. Kingdon définit I'’émergence comme "la
liste des sujets ou des problemes auxquels les responsables gouvernementaux, et les personnes
extérieures au gouvernement, mais étroitement associées a ces responsables, accordent une

attention sérieuse a un moment donné" (264).

Comme l'ont montré de nombreuses études, la reconnaissance des problémes et la définition de
I'agenda sont des processus intrinsequement politiques (260—-262). Les acteurs au sein et en dehors
du gouvernement cherchent constamment a influencer et a fagconner collectivement I'agenda, en
essayant par exemple de tirer profit de I'attention croissante portée a une question particuliére. Ceux-
ci utilisent différentes stratégies et tactiques, y compris I'utilisation des experts, le choix des lieux
institutionnels dans lesquels les problémes sont débattus et I'utilisation stratégique de la couverture

médiatique, pour définir les probléemes (264,265).

La mise a I'agenda se traduit par une sélection entre divers problémes et questions. Il s'agit d'un
processus de structuration de la question politique qui reclasse les stratégies et instruments
potentiels qui faconnent I'élaboration d'une politique dans les étapes ultérieures d'un cycle politique.
En allant du principe que tous les probléemes existants ne pourraient pas recevoir le méme niveau
d'attention (266) les questions des mécanismes de définition de I'agenda se posent. Qu'est-ce qui est
percu comme un probléme politique ? Comment et quand un probléme politique émerge-t-il a

I'agenda ?

Plusieurs études sur I|'élaboration des politiques notent une faible corrélation entre la charge
objective d’un probléeme (par exemple la question du réchauffement climatique) et l'intensité des
activités de reconnaissance et de résolution de ce probleme au niveau des gouvernements (262). Au

contraire, une définition plausible du probléme (267) et la création d'une image politique particuliére
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(266) permettant d'attacher une solution particuliere au probléme, ont été identifiées comme des

variables clés affectant la définition de I'agenda.

Quatre modeles de définition des problémes émergent de la littérature. Le premier modeéle est celui
de lareconnaissance et de la définition démocratique des problémes, a travers les médias ou au moins
au sein de communautés professionnelles (publiques) spécifiques a un domaine (268). Ensuite, le
modele de l'initiative extérieure, ou les acteurs sociaux forcent les gouvernements a inscrire une
question a l'ordre du jour afin d'obtenir le soutien du public (260). Un autre modele est celui de la
mobilisation du soutien du public par le gouvernement aprés la définition initiale de I'agenda, sans
role pertinent pour les acteurs non étatiques. Enfin, le quatrieme modele est celui dans lequel les
acteurs étatiques prennent l'initiative d'une question pour laquelle le soutien du public est déja

important (269).

Au-dela de ces quatre modeles, le réle distinct du public/des médias pour la définition de I'agenda et
I'élaboration des politiques est récurrent dans la littérature (262). De plus en plus, les gouvernements
ne peuvent plus ignorer I'opinion publique sans risquer de perdre leur légitimité ou leur crédibilité,
faisant ainsi face a des choix contraints en rapport a certaines priorités émergentes. Cependant, ces
politiques ont souvent un cycle de vie court ou subissent des changements considérables au cours du

cycle politique aprés que I'attention du public se soit tournée vers d'autres questions (262).

L'interaction entre les conditions matérielles de I'environnement politique, le flux et le cycle des idées
et des idéologies détermine si une question politique devient un sujet majeur a I'ordre du jour. Dans
cette dynamique, la constellation d'intéréts entre les acteurs, I'action des institutions, et le cycle de
perception des problémes par le public ainsi que les solutions proposées sont fondamentale. La
maniére dont s’opére ces interactions est tres dépendante du contexte. Cela implique que la mise a
I’agenda est loin d'étre une sélection rationnelle des questions en fonction de leur pertinence en tant

gue probléme pour la société au sens large.

5.1.2 Formulation et adoption des politiques

Au cours du cycle politique, les problémes, propositions et demandes exprimés sont transformés en
programmes gouvernementaux. La formulation et I'adoption d'une politigue comprennent la
définition des objectifs - ce qui devrait étre atteint avec la politique - et I'examen de différentes

alternatives d'action (262). Certains auteurs font la différence entre la formulation (proposition d’'une
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solution) et I'adoption finale (la décision formelle de prendre la politique). Cependant, dans la réalité
quotidienne, la séparation entre la formulation et I'adoption reste floue et nombreuses sont les

politiques qui ne sont jamais formalisées en programmes séparés.

Les études sur la formulation des politiques ont longtemps été fortement influencées par les efforts
visant a améliorer les pratiques au sein des gouvernements en introduisant des techniques et des
outils de prise de décision plus rationnels (270). Les politologues tels que Lindblom en 1968 et
Wildavsky en 1979, cités par Fischer et Miller (2006) ont fait valoir que I'adoption ne comprend pas
seulement la collecte et le traitement de l'information, mais qu'elle consiste avant tout en la

résolution des conflits au sein des différents acteurs (260).

Le réle des bureaucrates dans la formulation des politiques est capital (262) et la décision finale sur
une politique spécifique reste du ressort des institutions responsables (cabinet, ministere, parlement,
....). Cette décision est précédée d’un processus plus ou moins informel d’adoption négociée entre les
départements institutionnels, les groupes d'intérét organisés et méme les membres des parlements
dans certains cas. De nombreuses études ont démontré que les processus qui se déroulent dans les
phases préliminaires de I'adoption influencent fortement I'issue et fagonnent trés souvent la politique
dans une plus large mesure que les processus finaux (271). En outre, il est démontré que la prise de
décision résulte d'une négociation entre divers acteurs au sein d'un sous-systéme politique - le
résultat étant déterminé par la constellation et les ressources de pouvoir des intéréts des acteurs

impliqués et par des processus d'ajustement mutuel partisan (262).

L’adoption des options politiques proposées dépend d'un certain nombre de facteurs (260). Certaines
politiques sont délaissées en raison de la contrainte des ressources financiéres ou par manque de
soutien politique. La répartition des compétences entre les différents acteurs joue également un role
crucial dans I'adoption des politiques. Un autre aspect crucial de la formulation des politiques est le
role de la science qui crée un rapprochement des spheres technocratique (basé sur des connaissances
des experts) et décisionnelle (primauté de la politique sur la science) (272), avec pour finalité une
compréhension normative dominante qui favorise une interaction pragmatique et coopérative. Les
scientifiques ont tendance a surévaluer le role des données probantes dans la prise des décisions,
pourtant, la recherche scientifigue n'est qu'une des multiples sources d'information et de

connaissances utiles dans le processus d'élaboration des politiques. A I'inverse, les conseils politiques
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ont un impact sur les changements a moyen et long terme des perceptions générales des problemes

et des visions du monde (273).

Le role essentiel des « Think Tanks » et des organisations internationales dans les processus de
formulation des politiques est de plus en plus relevé (274—-277). Ceux-ci sont considérés comme des
catalyseurs favorisant I'échange et le transfert d'idées politiques, de solutions et de perceptions des
problémes entre les gouvernements et au-dela (277). Les processus de transfert d’idées peuvent étre
vus comme des actions bien distinctes de la formulation des politiques (260), cependant la littérature
a du mal a tracer des frontiéres claires entre le transfert de politiques et d'autres aspects de

I'élaboration des politiques (278).

5.1.3 Mise en ceuvre

L'adoption d'un programme ne garantit pas que I'action sur le terrain suivra strictement les buts et
objectifs définis. Le stade de I'exécution ou de I'application d'une politique est désigné comme la mise
en ceuvre. Elle se définit comme I'application des mesures aux situations qui font probléme, de facon
a ce gu’elles se conforment aux normes qui ont plus ou moins inspiré ces mesures (279). Cette étape
est critique car la traduction d'une politique publique sur le plan opérationnel présente presque

toujours des modifications ou méme des déformations (280).

Au regard de I'importance accordée a la mise en ceuvre des interventions, la recherche sur cette étape
du cycle des politiques est devenue une action importante soutenant la mise en place de systemes
de santé plus solides et plus réactifs dans les réalités contextuelles et plurielles (281) de la recherche
politique dans les années 1970 et au début des années 1980. Au départ, la mise en ceuvre était
considérée d'un point de vue qui a ensuite été appelé I'approche descendante. Les études de mise en
ceuvre suivaient la voie hiérarchique d'une politique particuliére et cherchaient a évaluer dans quelle
mesure les buts et objectifs définis au niveau central sont atteints en matiére de mise en ceuvre. La
plupart de ces études sur la mise en ceuvre se sont concentrées sur la fidélité des interventions (282),
cependant, il est de plus en plus admis que I'échec de la mise en ceuvre d'une politique pourrait
également résulter d'une mauvaise formulation, fondée sur des hypotheses et des théories erronées

(283).

La mise en ceuvre des interventions peut étre questionnée sous une perspective duale. Une premiére,

qualifié¢e de d’approche par le haut (top down) dont les décisions prises au sommet de I'Etat
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(programme, norme, loi) définissent la conception et la mise en ceuvre des interventions. Cette
perspective est aussi qualifiée d’approche rationnelle des politiques publiques (284). La seconde
perspective est dite par le bas (bottom up) assume le role central des agences et acteurs de mise en

ceuvre dans la définition des résultats de la politique (285).

5.1.4 Evaluation

La formulation et la mise en ceuvre des politiques visent a résoudre le(s) probléme(s) identifié(s).
Ainsi, ces actions doivent étre confrontées aux objectifs et aux impacts prévus. Cependant,
I'évaluation ne se limite pas a une étape particuliére du cycle politique. Elle doit au contraire, étre

menée a I'ensemble du processus d'élaboration des politiques.

L'évaluation a souvent été considérée comme une approche de mesure des nouvelles options
politiques (262), pour autant le défi de I'isolement de I'effet et de I'impact d'une intervention reste
préoccupante en dépit des progrés méthodologiques. En outre, les approches d'évaluation dans le
processus politique vont bien au-dela des études scientifiques et englobe les rapports d’activités et

les débats politiques (269).

Les évaluations constituent parfois des outils politiques plutdt que des instruments visant a renforcer
I'élaboration de politiques fondées sur des données probantes. On I’a vu ces derniéres années avec
le programme du « Health Results Innovation Trust Fund » (HRITF) de la Banque Mondiale qui
soutient les évaluations d’impact des projets du financement basé sur la performance. Dans de
nombreux pays, le passage a échelle de ces programmes n’était pas en lien avec les résultats de
I’évaluation de la phase pilote (88), qui pourraient dans ces cas étre interprétés comme des outils

utilisés pour lever les conflits et apaiser I'hnumeur politique afin de construire une action durable (262).

5.1.5 Critiques du cycle de politique

La perspective du cycle politique a servi de modeéle de base permettant de systématiser et de
comparer les divers débats, approches et modeles dans le domaine et d'évaluer la contribution
individuelle des approches respectives a la discipline. Dans le méme temps, le cadre a fait I'objet de
nombreuses critiques en termes de construction théorique et de validité empirique (286,287).
Qualifiant le cycle politique d'"heuristique des étapes", Sabatier et Jenkins-Smith ont percu plusieurs

défauts : absence de théorie causale ou d'hypothéses vérifiables, inexactitude descriptive, partialité
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descendante, absence de multiples niveaux de gouvernement et de processus

intergouvernementaux, et absence du réle de I'analyse politique dans le processus politique.

Plus précisément, le modele des étapes souffre d'un écart dans la description, parce que la réalité
empirique ne correspond pas nécessairement a la classification du processus politique en étapes
discretes et séquentielles. Par exemple, il arrive que la mise en ceuvre influence la définition de
I'émergence et dans certains cas, il est impossible, ou du moins inutile, de différencier les étapes.

Dans d'autres cas, la séquence est inversée ; certaines étapes se ratent ou se rejoignent (287).

En ce qui concerne sa valeur conceptuelle, le cycle de politique manque d'éléments de définition d'un
cadre théorique. En particulier, le modéle des étapes ne propose pas de clarifications causales pour
la passage entre les différentes étapes (286,287). En outre, en adoptant les perspectives du cycle de
politique, les éléments du processus politique qui ne sont pas liés aux activités de résolution des
problémes sont systématiquement ignorés. Les activités symboliques, tout comme celles en lien avec
le maintien du statuquo ne figurent pas dans le modéle des étapes. Enfin, le cadre du cycle de
politique ignore le role des connaissances, des idées et de |'apprentissage dans le processus politique
en tant que variables indépendantes importantes pouvant affecter toutes les étapes du processus

politique (288).

5.2 Cadre des courants multiples

L'approche des courants multiples est un cadre synthétique ou intégratif du processus de politique
publique (289), qui fournit une approche cognitive globale du changement de politique (290).
S'inspirant de la théorie organisationnelle, elle donne un apercu de la dynamique de I'ensemble du
cycle politique - définition de l'agenda, formulation et adoption, et mise en ceuvre. Elle examine le
systéme politique dans son ensemble, en englobant tous les éléments jugés importants pour
expliquer la détermination et le changement des politiques, tels que les idées politiques, les intéréts
stratégiques, les institutions politiques et le processus externes. John Kingdon (1995) théorise que les
agendas résultent de l'interaction entre trois processus ou "courants" fonctionnant séparément : les

problemes (questions publiques nécessitant une attention particuliére), les politiques (génération
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d'alternatives politiques) et la politique (processus et contexte politiques, tels que les élections ou la

structure gouvernementale) (264).

Selon Kingdon, le choix collectif n'est pas simplement le dérivé d'efforts individuels regroupés d'une
certaine maniere, mais plutot le résultat combiné de forces structurelles et de processus cognitifs et
affectifs qui dépendent fortement du contexte (264). Chacun des trois courants est conceptualisé
comme étant largement séparé des autres, avec ses propres dynamiques et régles. A des moments
critiques, appelés "fenétres politiques”, les flux sont couplés par des entrepreneurs politiques utilisant
diverses stratégies. La combinaison des trois volets en un seul ensemble augmente considérablement

les chances que les décideurs politiques adoptent une politique spécifique.

La théorie des courants multiples traite de I'élaboration des politiques dans des conditions
d'ambiguité, qui selon Feldman traduit "un état ou I'on a plusieurs fagons de penser aux mémes
circonstances ou phénomenes" (291). Ces facons de penser peuvent étre inconciliables, ce qui crée
du flou, de la confusion et du stress. Plutot que de supposer que les ordres du jour sont le reflet
automatique du pouvoir des participants au processus politique, Kingdon soutient que les ordres du

jour sont établis en fonction autant du hasard que de I'intention (292).

Les acteurs se mobilisent par le biais des courants afin de promouvoir des questions ou des options
politiques spécifiques. Les participants visibles (élus, ministres, médias), jouent un réle de premier
plan pour attirer I'attention sur les problémes et définir le programme gouvernemental. Au contraire,
le role des participants cachés (chercheurs, universitaires, bureaucrates) est de générer des

alternatives politiques.

Les groupes d'intérét (entreprises, syndicats, ordres) peuvent influer a la fois sur les programmes
gouvernementaux et sur les solutions alternatives (264). Pour mettre une question a I'ordre du jour
et s'assurer qu'elle ne retombe pas, le réle des entrepreneurs politiques est décisif a la mobilisation
de l'opinion et le couplage de ces courants a des points critiques dans le temps appelés fenétres
d’opportunités. La théorie des courants multiples adopte une logique non linéaire de |'élaboration
des politiques. A I'opposé du cadre heuristique des étapes, Kingdon soutient que la génération
d'alternatives politiques, c'est-a-dire la formulation de politiques, peut précéder I'établissement de

I'agenda (264).
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5.2.1 Les trois courants

5.2.1.1 Le courant des problémes

Le courant des problémes est constitué de diverses conditions que les décideurs politiques et les
citoyens veulent voir traitées. Il fait référence a la perception des problémes nécessitant une action
gouvernementale, et est influencé par les efforts antérieurs du gouvernement pour y répondre (50).
Les mécanismes qui pourraient rendre certaines circonstances problématiques comprennent les
changements d'indicateurs, les événements ciblés ou le retour d'information (par exemple, les
rapports ou les évaluations) (49). L'ampleur du changement peut étre mesuré a travers des
indicateurs et étre utilisé politiquement pour attirer I'attention (261). Toutes les conditions ne
deviennent pas des problemes. Comme I'affirme Kingdon, les problemes contiennent un "élément
perceptif et interprétatif" (264). Certaines conditions en viennent a étre définies comme des

problémes et recoivent donc plus d'attention que d'autres (293).

5.2.1.2 Le courant des solutions

Le courant des solutions consiste en des analyses continues des problémes et des solutions
proposées, ainsi qu'en des débats autour de ces problémes et des réponses possibles (50). Il
représente un ensemble d'idées concurrentes ayant cours dans les réseaux politiques, comprennent
des bureaucrates, des élus, des universitaires et des chercheurs, qui partagent une préoccupation
commune. Parmi la multitude des propositions d’idées circulant dans les réseaux, seules quelques-
unes deviennent proéminentes sur la base des critéres tels que la faisabilité technique, I'adéquation
des ressources et I'acceptabilité avec les valeurs « des communautés intellectuelles dominantes »
(279,289). Les options qui sont ou semblent ardues a mettre en ceuvre sont vouées a ne pas survivre
a ce processus. Par ailleurs, les configurations institutionnelles influencent la maniére dont les idées
naissent dans le courant des solutions et le rythme avec lequel elles prennent de I'importance. Dans
I'esprit de Kingdon, les idées sont recombinées et ne gravissent le sommet de I'agenda que
progressivement (264). Les solutions, dans la majorité des cas, ne sont pas completement nouvelles,

mais plutot de nouveaux choix combinés avec de vieilles idées (49).

5.2.1.3 Le courant des orientations
Le courant des orientations fonctionne de maniere tout a fait distincte des deux autres courants et

est influencé par un ensemble complexe de phénomeénes que sont : I’humeur politique nationale
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(national mood), les changements de gouvernement et les campagnes menées par des groupes
d'intérét (50). Ce courant se définit aussi comme la réceptivité des décideurs a I'égard de I'émergence
d’un enjeu donné. L'humeur nationale renvoie a la notion de la pensée dominante au sein de la
population a un moment donné. Les acteurs influents traquent ces changements d’humeur, par
exemple a travers les sondages d'opinion, ce qui leur permet d’agir et de revisiter I'ordre du jour.
Ainsi, le courant des orientations influence I'action publique par les orientations idéologiques des
dépositaires du pouvoir a un moment donné, de méme que par les pressions alimentées par certains

groupes d’intérét (294).

5.2.2 La rencontre des courants : acteurs et fenétre d’opportunités

Chacun des trois courants peut agir comme une impulsion ou comme une contrainte pour qu'une
question bénéficie de I'attention, avant de progressivement s’inviter a l'ordre du jour du
gouvernement lorsque deux de ces trois courants convergent. Toutefois, selon Kingdon, pour qu'une
guestion puisse faire I'objet de décisions, les trois courants doivent converger en un seul ensemble :
un probléme urgent est reconnu et requiert |'attention ; une proposition est élaborée, mise a
disposition et couplée au probléme en tant que solution ; et les développements dans la sphére
politique favorisent I'examen de ce probleme et de cette proposition de solution (264). Le couplage
est facilité par les entrepreneurs politiques, dont les principales qualités sont I'expertise, les

connexions politiques, les compétences en matiére de négociation et la persévérance.

Si les entrepreneurs politiques réussissent a réunir les trois volets, des changements politiques
peuvent se produire. Toutefois, il est important de noter que les processus du courant des solutions
n'ouvriront pas en eux-mémes une fenétre d'opportunité pour placer un sujet donné a l'ordre du jour
des décisions. Cette situation a plus de chances de se produire lorsqu'une "fenétre d'opportunité"
s'ouvre en raison d'événements survenus soit dans le courant des problémes, soit dans celui des
orientations : un probléeme pressant apparait, un nouveau gouvernement, ou une nouvelle
administration au pouvoir facilite la mise en avant de certaines idées. Si les décideurs politiques sont
convaincus qu'un probléme est urgent (c'est-a-dire qu'une "fenétre de probléeme" a été ouverte), ils
cherchent dans le courant des solutions une alternative qui pourrait répondre au probléme. D'autre
part, si les décideurs politiques décident de faire avancer un sujet qui servira leur administration
(c'est-a-dire une "fenétre politique"), ils se tournent vers le courant des solutions pour la recherche
des options (50,264).
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Les fenétres politiques s'ouvrent parfois de maniere cyclique et, parfois prévisible. Cependant, elles
sont souvent imprévisibles : des événements distincts dans les trois volets coincident dans le temps
et favorisent leur couplage (264). Quelle que soit la maniere dont elles s'ouvrent, les fenétres
politiques sont rares et ne restent souvent ouvertes que trés peu de temps, d’ou I'importance d’agir

rapidement, avant que le sujet ne s'efface de I'agenda des décisions.

Le cadre des courants multiples tels que théorisé originellement par Kingdon se focalise
principalement sur le processus de I'émergence du cycle des politiques. D’autres auteurs, a I'instar de
Lemieux et Ridde, I'ont prolongé aux processus de la formulation et la mise en ceuvre (figure 2).
Reprenant la logique des entrepreneurs politiques qui exploitent une fenétre d’opportunité, ces
auteurs soutiennent que la formulation d’une politique publique est la résultante du couplage entre
le courant des solutions et celui des orientations alors que la mise en ceuvre correspond a la rencontre

des solutions et des problémes (279,283).
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Sources : Adapté de Ridde (295), Kingdon (49), Lemieux (279)
Figure 1. — Rencontre des courants dans le processus d’une politique publique

5.3 Transfert des politiques (transfert institutionnel)

Le terme de transfert institutionnel a été décrit pour la premiere fois par David Apter dans les années
1950 (296). Les institutions sont les regles du jeu dans une société ou, plus formellement, les
contraintes congues par I'homme qui fagonnent les interactions humaines (77). Elles peuvent étre
formelles (lois, constitutions, contrats) ou informelles (coutumes, traditions, modes de conduite). Le
réle principal d'une institution est de réduire l'incertitude en établissant une structure stable pour

faconner les interactions humaines (77).

Bien que les définitions varient, le transfert de politiques est largement compris comme "un processus
par lequel la connaissance des politiques, des dispositions administratives, des institutions et des
idées d'un systeme politique (passé ou présent)" est utilisée pour développer des caractéristiques
similaires dans un autre contexte (165). Le transfert de politiques est aujourd'hui couramment utilisé
dans l'analyse de phénoménes plus larges tels que la mondialisation et l'innovation politique. Par
exemple, dans la littérature sur l'européanisation, il est cité comme un moyen d'expliquer la
convergence des politiques (297) parallelement a la mondialisation (298,299) et aux actions des
acteurs non étatiques. Certains auteurs décrivent le transfert de politiques a la fois comme une cause
ou un résultat des activités d'innovation politique (300). Tout comme le cycle politique, I'analyse du
transfert de politiques reconnait implicitement que les conditions de crise et d'incertitude offrent des
possibilités de formes de transfert de politiques (301). Elle met également en exergue le réle que joue
un large éventail d'agents, y compris non seulement les hommes politiques et les bureaucrates, mais
aussi les entrepreneurs politiques, les experts et les communautés épistémiques (165). Les recherches
ont montré que le transfert impligue de nombreux acteurs, notamment des organisations

supranationales, des groupes de pression et des groupes de défense transnationaux (299).

Le cadre d’analyse du transfert des politiques largement connu est celui de Dolowitz et Marsh (2000),
ceci en raison du fait qu’il s’inscrit dans une perspective plus large d’approches portant sur
I’'homogénéisation des politiques tels la convergence de politique, I'apprentissage, I'isomorphisme et

la diffusion des politiques (277,278,302). Ce cadre est concu comme un ensemble de questions :
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Pourquoi les acteurs s'engagent-ils dans le transfert de politiques ? Qui sont les principaux acteurs
impliqués dans le processus de transfert de politiques ? Qu'est-ce qui est transféré ? D'ou sont tirées
les lecons ? Quels sont les différents degrés de transfert ? Qu'est-ce qui restreint ou facilite le
processus de transfert des politiques ? Comment le processus de transfert des politiques est-il lié¢ a la
réussite ou a I'échec des politiques? De plus, pour les auteurs, les processus de transfert doivent étre

situés dans un continuum avec deux poles opposés (165).

Ces questions nous permettent de comprendre la dynamique du transfert institutionnel, en nous
concentrant sur le processus par lequel les connaissances liées aux institutions de l'ancienne
organisation sont utilisées pour le développement des dispositions institutionnelles et administratives
de la nouvelle organisation. En analysant les influences et les interactions qui caractérisent les acteurs
impliqués dans le processus de transfert, le cadre permet d'isoler les sources des changements

observés.

5.3.1 Les éléments du cadre de transfert de Dolowitz et Marsh

5.3.1.1 Qui transfeére la politique ?

La dynamique des acteurs déterminent ce qui est transféré, comment il est compris, comment il est
vendu, et comment l'information est utilisée (réutilisée) au cours du processus d'élaboration et de
mise en ceuvre d'une politique (303). Six types d'acteurs susceptibles de s'engager dans des activités
de transfert sont récurrents dans la littérature: les élus, les partis politiques, les
bureaucrates/fonctionnaires civils, les groupes de pression, les entrepreneurs/experts politiques et
les institutions supranationales" (298). Les chercheurs ont identifié d'autres experts non étatiques
engagés dans la promotion du transfert des politiques par-dela les frontiéres nationales, par exemple
les réseaux de plaidoyer transnationaux, les institutions philanthropiques transnationales, les groupes
de réflexion et les communautés épistémiques(299,304,305). Cependant, Benson et Jordan
soulignent que c'est l'influence des organisations internationales qui s'est révélée la plus populaire de

tous.

Il a aussi été établi que le transfert de politiques se matérialise au sein de réseaux d'acteurs
horizontaux et verticaux allant du niveau de gouvernance infra- a I'’échelon supra-étatique, a la fois
tant a l'intérieur et qu’a I'extérieur des frontiéres (306). Les institutions infranationales telles que les

gouvernements régionaux et locaux ont également été identifiées comme d'importants agents de

75



transfert, bénéficiant d'un certain nombre de processus liés, notamment la mondialisation et la
décentralisation (306). En outre, I'influence des sociétés transnationales et des institutions financiéres
mondiales (165,298) s'est également révélée importante dans le contexte d'une mondialisation

accrue.

5.3.1.2 Pourquoi s'engager dans le transfert de politiques ?

Dolowitz et Marsh (1996) ont initialement expliqué I'existence des transferts en termes de nature
volontaire et coercitive. lls ont mis en évidence le réle du mécontentement des décideurs politiques,
de l'inquiétude du public, de la perception de I'échec des politiques, de la concurrence politique, de

la nécessité de légitimer certaines actions politiques et de I'incertitude (307).

Simon Bulmer et collégues, cité par Benson et Jordan (305), a partir des données empiriques, ont
développé un continuum de différents types de transferts, dont les transferts "semi-coercitifs",
"conditionnels" et "obligatoires". Pour certains auteurs, la coercition au niveau mondial est associée
aux activités d'Etats puissants et/ou d'organisations internationales telles que la Banque mondiale
lorsqu'ils cherchent a imposer leurs politiques a d'autres acteurs, notamment ceux du monde en
développement (298,299). Pourtant, pour les acteurs non étatiques, la persuasion et le transfert
volontaire semblent étre les principaux modes de fonctionnement (299). De récentes études
suggerent de tester davantage le pourquoi et quand certains types de transfert apparaissent dans des

contextes particuliers et pas d'autres (305).

5.3.1.3 Quels sont les éléments de la politique qui sont transférés ?

Le transfert de politiques implique un processus complexe et chargé de pouvoir, plutét qu'un
mouvement linéaire d’un espace vers un autre (308). En tant que tel, tout processus politique, y
compris le transfert de politique, est sujet a mutation. La politique transférée n'est pas seulement
remodelée lorsqu'elle est adoptée dans un nouveau cadre, mais la mobilisation de la politique, en
tant que processus socio-spatial et chargé de pouvoir, impliqgue souvent des changements en cours
de route, car les politiques sont interprétées et réinterprétées par divers acteurs (308). Plusieurs
éléments peuvent en théorie étre transférés. Les premiers travaux de Dolowitz et Marsh en
énumerent certains : les objectifs politiques, la structure et le contenu, les instruments politiques ou
les techniques administratives, les institutions, I'idéologie, les idées, les attitudes et les concepts, et

les lecons négatives (307). Pour Benson et Jordan, les études initiales étaient principalement axées
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sur le transfert pur et simple des instruments politiques, des institutions et des programmes entre les
gouvernements (305). D’autres auteurs vont par la suite souligner I'importance d'un transfert des
aspects immatériels tels les idées, I'idéologie et les concepts (277). Ainsi coexistent des éléments
matériels et immatériels dans les processus de transfert des politiques. L'approche suggéere une
dynamique des formes de transfert de politiques tenant compte des réalités de I'environnement
politique et du fait que les politiques sont le résultat d'un ensemble de processus plutét que d'un

événement.

5.3.1.4 Existe-t-il différents degrés de transfert ?

Les éléments fréquemment retrouvés qui décrivent le continuum du degré de transfert comprennent
la photocopie, la copie, I'adaptation, I'hybridation, la synthése, l'inspiration disciplinée et I'imitation
sélective (165). D'autres formes de transfert sont également décrits, tels le non-transfert, la création
d'assemblages politiques et le transfert raté (165,309). Ainsi, qu'elles soient négatives ou positives,
ces différentes catégories peuvent étre considérées comme des formes de transfert des politiques
(305). Il apparait que le processus d'apprentissage n’aboutit pas obligatoirement a des répliques
exactes des modeles originaux. Les politiques sont modifiées lorsqu'elles apparaissent dans de
nouveaux cadres, combinant généralement des éléments provenant de lieux/expériences différents

afin de produire des adaptations de modeéles considérés comme innovants.

5.3.1.5 D'ou sont transférées les politiques ?

Dans un contexte donné, les sources d'apprentissage dans un processus de transfert des politiques
peuvent étre aussi bien endogenes et qu’exogenes (307). Les acteurs cherchent tout d’abord a
innover dans leur propre contexte en examinant les succes et les échecs des politiques précédentes.
Au-dela de ce repére géographique, les acteurs peuvent se tourner vers des systemes politiques
étrangers situés hors de leur contexte (305). Stone démontre qu’au niveau international, le transfert
des politiques aux gouvernements nationaux s’est principalement réalisé a travers des communautés
épistémiques, d'ONG, des ‘think tanks’, et autres (299). Au fil du temps, il apparait une évolution du
transfert des politiques, qui se situe maintenant au-dela de orientation initiale centrée sur le

gouvernement pour englober de multiples sites et acteurs (305).
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5.3.1.6 Quels sont les facteurs qui favorisent ou limitent le transfert ?

Plusieurs contraintes potentielles liées a la complexité inhérente de certains programmes politiques
peuvent affecter les processus de transfert des politiques (307). Néanmoins, I'impact de la complexité
des programmes peut étre médié par d'autres facteurs, a I'exemple de la dépendance a I'égard des
décisions passées, des obstacles institutionnels et structurels, du manque de compatibilité
idéologique entre les pays qui transférent leurs programmes, et de l'insuffisance des moyens
technologiques, économiques, bureaucratiques et politiques (305). Pour Evans ces contraintes
impliquent des obstacles cognitifs dans la phase de pré-décision, des obstacles contextuels dans la
mise en ceuvre, et I'opinion publique nationale (298). Stone conceptualise ces facteurs suivant quatre
groupes qui incluent les aspects du c6té de la demande, programmatiques, contextuels et ceux liées
a l'application (310). Toutefois, nombre de ces contraintes semblent concerner principalement (mais
pas exclusivement) le transfert entre gouvernements nationaux. Toutefois, le transfert des éléments
immatériels a travers des réseaux transnationaux et infranationaux semble moins entravé par ces

contraintes institutionnelles matérielles au niveau national (299).

5.3.2 Critiques du cadre de Dolowitz et Marsh

La proposition de Dolowitz et Marsh a été importante pour consolider les études sur le transfert des
politiques et a été largement utilisée pour guider de nombreuses recherches. Cependant, méme si
leurs questions permettent une analyse de certains des aspects les plus importants du phénomene, il
existe de plus en plus un consensus sur le fait que leur proposition n'est plus suffisante (305,308,311).
La limite la plus présente dans la littérature est celle qui dénonce le cadre de Dolowitz et Marsh
comme un processus de transfert essentiellement linéaire, ou encore essentiellement limité aux
acteurs gouvernementaux, alors que des données montrent qu'il s'agit de mouvements bien plus
complexes, qui peuvent impliquer une gamme trés variable d’acteurs (299,305). Des études plus
récentes mettent en évidence la nécessité de combiner des analyses qui tiennent compte de la
maniére dont les macroprocessus sont liés a la micro dynamique dans la production de transferts de

politiques (312).

5.3.3 Le transfert de politiques et politique des médicaments
Quelques études traitant directement du processus par lequel les décideurs politiques d'une
juridiction empruntent des idées ou utilisent des connaissances sur les institutions ou les pratiques

d'une autre juridiction dans le champs des politiques du médicament ont été identifiées (313—317).
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Ces travaux essayent d’analyser la circulation des idées et d’examiner les facteurs qui influent sur la
réussite de la transposition des politiques d'un contexte a I'autre. Certaines explorent ces processus
au niveau national, a I'exemple de Butler (2013) qui examine la cour pilote de Dublin sur les drogues,
transposée du modéle américain (317) et Bewley-Taylor (2014) qui reconstitue les événements qui
ont conduit a I'élaboration de la Stratégie nationale afghane de lutte contre la drogue (313). Ces
auteurs présentent une image convaincante de la complexité du transfert politique, en soulignant les
tensions dans ce domaine particulier entre les aspirations politiques, les fonctions de séparation des
pouvoirs et la coopération intergouvernementale (313,317). De plus, ils soulignent la puissance du

symbolisme incarné par |I'adoption de ces politiques (313,317).

5.4 Evaluation fondée sur la théorie (theory driven evaluation)

L'évaluation fondée sur la théorie (EFT) a été développée en réponse aux défis observés avec les
approches traditionnelles d'évaluation des programmes, notamment les méthodes avant-apreés et les
modeles intrants-extrants (318,319). Cette approche est venue remettre en cause le regard dual
soutenant, d’un c6té, que la validité interne est la question la plus essentielle dans la recherche (320),
et de l'autre co6té, que I'évaluation ne peut servir a I'élaboration des politiques si sa validité externe
n'est pas garantie (321). L'EFT s’inscrit comme une perspective visant a garantir les deux types de
validité.

L'évaluation fondée sur la théorie offre un contraste marqué avec |'évaluation traditionnelle fondée
sur la méthode, qui repose exclusivement sur les étapes méthodologiques classiques appliquées a
différents types de programmes dans différents contextes. Cette approche traditionnelle,
principalement axée sur les questions méthodologiques, ne permet souvent pas de répondre de
maniére satisfaisante aux besoins des parties prenantes. L'approche de I'évaluation fondée sur la
théorie reconnait I'importance des éléments méthodologiques d'une évaluation, mais soutient que

cette derniere ne doit pas étre dictée ou pilotée par une méthode particuliére.

Shadish, Cook et Leviton (1991) ont fait référence a I'évaluation fondée sur la théorie comme I'une
des formes les plus avancées de la théorie de I'évaluation, reconnaissant que certaines approches et
méthodes d'évaluation fonctionnent bien dans certaines circonstances mais échouent dans d'autres

(322). Cette approche de la pratique de I'évaluation gagne de la popularité (323), et constitue de plus
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en plus une base pour des manuels d'évaluation de programmes (324,325). En utilisant la théorie du
programme comme cadre conceptuel, 'EFT fournit des informations non seulement sur I'efficacité
d'une intervention, mais aussi sur la maniére dont un programme est efficace et les raisons de cette

efficacité (324).

L'EFT exige des évaluateurs qu'ils comprennent les hypotheses formulées par les parties prenantes
(appelée théorie du programme) lorsqu'ils I'ont élaboré et mis en ceuvre (318). Selon Chen et Rossi
(1989), pour toute intervention, il est possible de décrire une théorie de programme qui explique
comment les concepteurs s'attendent a ce que l'intervention fonctionne (319). La théorie du
programme est I'ensemble souvent implicite d'hypothéses qui orientent le choix et la conception
d'une intervention. Rendre ces hypothéses explicites permet de comprendre ce qui est mis en ceuvre
et pourquoi - cela ouvre la "boite noire" entre l'intervention et le résultat. La théorie des programmes

représente donc une hypothese qui peut étre testée et affinée (326).

Pour Chen, la théorie des programmes peut se subdiviser en deux parties : 'une normative et I'autre
causale (318). La premiére, appelée aussi modele d'action, contient la justification et la raison d'étre
du programme (327). Elle représente les hypothéses et les objectifs définis au cours de la conception
du programme. Cependant, ils ne sont pas tres souvent énoncés explicitement et les différents
acteurs I'assument de fagcon implicite. L'évaluation du modeéle d'action décrit comment l'intervention
prévue a été mise en ceuvre et permet de vérifier si une intervention qui n'a pas réussi est due a un
échec de la mise en ceuvre ou a un échec de la conception du programme (326). Quant a la partie
causale, appelée aussi modele de changement, elle examine les processus causaux et les variables

contextuelles qui interviennent dans la production du changement (327).

Dans |'évaluation axée sur la théorie, les résultats de I'évaluation sont formulés suivant une théorie
de programme améliorée et, en tant que telle, sont incorporés dans le corpus existant de
connaissances théoriques et de programmes. Depuis les années 1990, les nouveaux développements
dans le domaine de |'évaluation fondée sur la théorie comprennent la théorie du changement et

|'évaluation réaliste.
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5.4.1 Les étapes de la conception d'évaluations fondées sur la théorie
S’appuyant sur les travaux de Chen et Donaldson (325,327,328), Van Belle et al. ont élaboré six étapes

pour la conception d'évaluations fondées sur la théorie dans le domaine des systémes de santé (326)

5.4.1.1 Etape 1 : évaluer la portée de I'évaluation - I'évaluation fondée sur la théorie a-elle une
valeur ajoutée ?

L'EFT évalue non seulement I'efficacité/les résultats, mais également la théorie sous-jacente du
programme (329) et la nécessité de déconstruire l'influence du contexte sur l'intervention (330). Van
Belle soutien que I'approche peut étre utilisée a bon escient en cas de recherche ou d'évaluation
d'une intervention dans un cadre complexe et dans le cas d'un nouveau type d'intervention, pour

lequel la compréhension des mécanismes causaux doit étre établie (326).

5.4.1.2 Etape 2 : reconstruction critique de la théorie initiale du programme

La théorie initiale du programme, de méme que les hypotheses, qui sont trés souvent implicites,
élaborées lors de la conception ou ultérieurement au cours de la mise en ceuvre de l'intervention,
doivent étre explicitées. Ceci doit bénéficier de la participation active de toutes les parties prenantes,
incluant ceux qui ont participé a la conception, mais aussi des équipes impliquées dans la mise en
ceuvre, de méme que les groupes cibles. La reconstruction de la théorie initiale du programme vise a
clarifier et a comprendre les interprétations des acteurs sur la fagon dont l'intervention est liée aux
résultats et leurs avis sur les hypothéses concernant les mécanismes sous-jacents. Une fois qu'une
théorie de programme ou des théories de programme concurrentes ont été élaborées, elles sont

utilisées pour faire des choix éclairés sur les questions et les méthodes d'évaluation.

Lipsey & Pollard identifient différents mécanismes pour aider a expliciter la théorie de programme
(331). La premiere stratégie passe par l'utilisation des entrevues avec les différents acteurs du
programme, car ceux-ci peuvent fournir de nombreuses informations pertinentes sur les modéles
qu’ils utilisent, lesquelles informations permettent aux chercheurs de décrire et comprendre
I'intervention. Cole souligne la nécessité d'impliquer les parties prenantes et les responsables de la
mise en ceuvre des interventions au cours de la phase d'élaboration de la théorie du programme,
permettant ainsi de décrire ce que ces acteurs pensent par rapport a ce que les concepteurs ont pensé

(332). La divergence de compréhension entre les deux groupes d’acteurs peut alors étre explorée
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comme une source de gap dans la mise en ceuvre (325). La deuxieme source d'information pour
I'élaboration de la théorie initiale du programme s’appuie sur les théories appropriées et les
connaissances actuelles, incluant les résultats des évaluations d'interventions similaires. Une
troisieme approche consiste a mener une recherche exploratoire au cours des différentes phases du
programme. Dans les trois cas, la rétroaction de la théorie émergente du programme aux acteurs
impliqués est essentielle, car elle permet de I'affiner (331). Le développement de la théorie des
programmes peut étre utilisé pour faciliter les procédures d'une pré-évaluation, nécessaires pour

déterminer si un programme est prét a étre évalué (323).

5.4.1.3 Etape 3 : choix des méthodes de collecte de données et élaboration des outils

Essentiellement neutre sur le plan de la méthode, I'EFT crée un objectif supérieur qui aide les
évaluateurs a aller au-dela du débat sur la supériorité d’une approche méthodologique plutot qu’une
autre en matiere d'évaluation de programme (333). Autrement dit, du point de vue de la contingence,
les choix méthodologiques sont éclairés par la théorie des programmes, par des questions
d'évaluation spécifiques classées par ordre de priorité et par des contraintes pratiques (323). Des
méthodes de collecte de données tant quantitatives que qualitatives peuvent donc étre utilisées. Le
choix des méthodes de collecte de données et le processus de collecte de données proprement dit
sont guidés par l'objectif de I'étude, sa portée et le degré de développement de la théorie du
programme : le but est de recueillir des données pour confirmer ou falsifier ses différents éléments

et liens (334).

5.4.1.4 Etape 4 : du modeéle d'action initial aux modéles d'action affinés - évaluer la pertinence de
la conception du programme et la force de la mise en ceuvre

Il s’agit a cette étape de conduire I'évaluation réelle des différentes dimensions du programme sur la
base des questions de recherche établies. En partant du modele d'action qui permettra de décrire la
conception du programme, d'une part, et sa mise en ceuvre effective, d'autre part, cette étape évalue
la congruence entre l'intervention prévue et I'intervention réelle et examine les problémes potentiels
concernant la mise en ceuvre. Elle permet de distinguer I'échec de la théorie de I'échec de la mise en

ceuvre (327).
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5.4.1.5 Etape 5 : Du modéle de changement initial aux modéles de changement affinés : établir les
mécanismes causaux et les facteurs contextuels

Une évaluation fondée sur la théorie n'apporterait pas de valeur ajoutée par rapport aux évaluations
fondées sur les résultats (résultats/impact) si le modéle de changement n'était pas clarifié. Cette
étape permet de retracer les mécanismes qui lient I'intervention réelle aux résultats réels, a travers
des relations linéaires et des boucles de rétroaction qui emmenent au changement. Le mécanisme
est compris ici comme le cheminement causal constitué par l'interaction entre l'intervention, les
acteurs et les conditions contextuelles (326). A partir du modeéle de changement, Chen considére que
I'EFT doit déboucher sur un triple questionnement : (i) Quel type de relations existe-t-il entre
I'intervention réelle et le résultat ? (ii) Quels facteurs d'intervention pourraient jouer un réle de
médiateur dans I'effet de I'intervention sur les variables de résultat ? et (iii) Dans quelles conditions

contextuelles la relation de cause a effet sera-t-elle facilitée ou inhibée ? (327).

5.4.1.6 Etape 6 : Généralisation au niveau d'une théorie de programme affinée

Théoriquement, I'EFT donne des résultats qui ont une validité externe plus élevée, car elle aboutit a
une théorie de programme affinée qui explique dans quelles conditions et comment les résultats sont
obtenus. La nature non linéaire et créative des constructions théoriques, fondée d’une part sur une
interaction entre l'intuition et 'utilisation des données, et d’autre part sur une dynamique entre les

approches inductive et déductive (335), rend cependant le processus difficile a formaliser (326).

5.4.2 Application de I’évaluation fondée sur la théorie dans la littérature (et sur le financement basé
sur la performance)

Il existe une littérature florissante sur I'EFT, illustrant son intérét croissant pour les évaluations. Par
exemple, 'EFT a été utilisée pour évaluer les questions en liens avec la promotion de la santé (336—
339), la politique de santé et la gestion du systéme de santé (340—342), I'organisation des services de
santé et la santé publique (343,344). Dans le champ du financement de la santé, Renmans et al. ont
utilisé une approche de diagramme de boucle causale pour générer des hypothéses pouvant
alimenter une EFT nécessaire a I'évaluation de la mise en ceuvre d'une intervention de financement
basée sur la performance (345). Il y a prés de trois décennies, Hansen (1993), en utilisant une
approche d’EFT, a trouvé que la plupart des programmes de prévention de I'abus de drogues reflétait
le point de vue des concepteurs de programmes sur la maniere d'optimiser les effets de la prévention,

plutdt qu'une combinaison de stratégies dont |'efficacité était prouvée (346). Plus récemment, afin
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d'éclairer I'amélioration des processus de mise en ceuvre des unités de distribution des médicaments
de lutte contre les maladies chroniques, Magadzire et al. en Afrique du Sud se sont appuyés sur une
EFD pour tenter d'établir les éléments causaux et les facteurs contextuels influengant cette

intervention (347).

5.5 Recherche interventionnelle

5.5.1 Emergence de la recherche interventionnelle

Depuis des décades, des efforts considérables ont été consacrés a la production des connaissances
visant la compréhension des problemes de santé au sein des communautés et des populations. De
nombreuses études épidémiologiques ont permis, dans le domaine de la santé des populations, de
décortiquer finement I'étiologie des maux qui nous affligent. A l'inverse, trés peu de réflexions se sont
penchées sur les solutions a apporter a ces problemes. Par exemple, la Commission des déterminants
sociaux de la santé de I'OMS dans son rapport produit en 2008 a plaidé en faveur d'une recherche
plus interventionniste pour aider les décideurs a corriger les inégalités en matiere de santé (348),
dans un contexte de déficit de données probantes sur la maniere de s’y prendre pour modifier la
prévalence des facteurs de risque dans les populations (349,350). Cette situation est aggravée par le
fait qu’en paralléle, les décideurs n’ont pas acces aux données et aux outils nécessaires pour renforcer
les politiques publiques de santé (351). En d’autres termes, notre science des solutions accuse un

retard considérable par rapport a notre science des problémes.

5.5.2 Les interventions en santé des populations

Une revue rapide de la littérature ne permet pas de faire ressortir une définition précise de ce qu’est
une intervention de santé aupres des populations. Selon la Classification internationale des
interventions sanitaires (ICHI), "une intervention sanitaire est un acte effectué pour, avec ou au nom
d'une personne ou d'une population, dont le but est d'évaluer, d'améliorer, de maintenir, de
promouvoir ou de modifier la santé, le fonctionnement ou I'état de santé" (352). Cependant, derriere
cette définition simple, la tendance qui émerge permet de caractériser les interventions comme des
systémes d’action complexes, engageant une diversité de parties prenantes devant coordonner leurs
actions en fonction des conditions et du milieu dans lequel elles sont mises en ceuvre (353). Cette

complexité résulte notamment de la forte influence du contexte (354), défini comme une
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"conjonction spatiale et temporelle d'événements, d'individus et d'interactions sociales générant des

mécanismes causaux qui interagissent avec l'intervention et qui peuvent modifier ses résultats" (355).

Pour Hawe, Shiell et Riley (2004), par exemple, ce ne sont pas tant les activités inhérentes a une
intervention qui constituent ses principaux éléments que les mécanismes sociaux que ces activités
engendrent (356). Les activités qui forment les éléments empiriques observables de toute
intervention donnée sont en effet liées au contexte et résultent des interactions entre les objectifs et
les ressources des intervenants, les mécanismes qui doivent étre déclenchés pour opérer les
changements souhaités dans la prévalence des facteurs de risque et les conditions dans le contexte
local ((357,358). Les activités qui constituent la preuve empirique observable de toute intervention
donnée sont tres souvent liées au contexte et sont issues des interactions entre les objectifs et les
ressources des parties prenantes, les mécanismes qui doivent étre déclenchés pour provoquer les

changements souhaités au niveau local (357,358).

L'intervention en santé de la population peut ainsi prendre la forme de stratégies, des politiques et
des programmes qui visent a avoir un impact favorable sur les conditions de vie et, bien au-del3,
améliorer les conditions en lien avec la santé d’un grand nombre de personnes, plutot que sur une ou
quelques personnes (359). On peut citer comme exemples : les nouvelles méthodes de dépistage dans
la prévention des maladies, I'introduction de nouveaux vaccins obligatoires dans le calendrier vaccinal
des enfants, la mise en place des mesures de distanciation sociale dans le cadre de la lutte contre la
covid-19, ...... etc. Toutefois, la RISP va au-dela de cette compréhension que nous qualifierons de
classique, pour inclure la mise en évidence des interventions qui modifient les conditions
socioculturelles et environnementales sous-jacentes du risque (360) et qui réduisent les inégalités en

matiére de santé (361).

Une autre distinction de la RISP est qu'elle met I'accent sur la santé plutot que sur la maladie. Cette
approche salutogene (362) a conduit a des innovations dans les théories et les modeles d'intervention
qui différencient les interventions populationnelles en santé des approches médicales et des
systémes de soins de santé. En effet, les études populationnelles offrent une compréhension des
enjeux de santé différente de celle des études des individus. A I'aide des théories telles que celles sur
la socialisation collective (363) ou sur la structuration (364), il est actuellement bien reconnu que

certains phénoménes qui affectent la santé n'existent qu'au niveau populationnel.
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Historiquement, la plupart des études ont intégré le statut socio-économique comme des facteurs
indépendants ou de contrdle. Cependant, le statut ou la position socio-économique d'un individu est
le résultat de politiques et de programmes congus par les sociétés; en d’autres termes ce sont les
interventions qui génerent et distribuent la position socio-économique et d'autres déterminants de
la santé dans la population. Dans leur article fondateur, Hawe et Potvin (359) soutiennent que les
interventions en santé des populations sont des politiques ou des programmes qui modifient la
répartition des risques sanitaires en s'attaquant aux problemes sociaux, économiques et

environnementaux sous-jacents.

Les interventions sont donc des processus sociaux évolutifs plutét que des entités fixes et limitées"
(357) formant avec le contexte une dynamique dans le temps et interagissant I'un avec I'autre. Partant
du fait que les inégalités sociales de santé peuvent étre exacerbées par certaines interventions de
santé publique, plusieurs auteurs voient en la recherche interventionnelle en santé des populaion un

lien étroit avec la promotion de I'équité en matiére de santé (365).

5.5.3 La recherche interventionnelle en santé des populations
La recherche interventionnelle en santé des populations (RISP) répond a un besoin réel; redresser
I'inégale trajectoire entre la production des connaissances sur les problemes de santé de la population

et celles sur les solutions a ces problémes (349,359,366,367).

Elle reconnait a la fois la santé comme une capacité ou une ressource et I'ensemble des facteurs
sociaux, économiqgues et environnementaux qui y contribuent. Une articulation connexe de la santé
étant "la capacité des personnes a s'adapter, a répondre ou a contréler les défis et les changements

de la vie" (368).

La RISP est née, en partie, du doute de l'efficacité de certaines interventions et de la difficulté a
reproduire des interventions apparemment efficaces car décrites en termes trés généraux. Ce
manque de spécificité dans l'articulation des processus menant a des résultats a été qualifié de

probléme de la boite noire (369).

Thomas et Rothman (1994) ont été les premiers a proposer un modele de recherche interventionnelle
dans le domaine social, décrivant le développement systématique des interventions a travers six
phases : analyse du probléeme et planification du projet ; collecte et synthese des informations ;

conception de l'intervention ; développement précoce et essai pilote ; évaluation expérimentale et
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développement avancé ; et diffusion (370). Carroll et Nuro (2006) ont étendu ce modele en mettant
davantage I'accent sur I'élaboration des outils de connaissance (371). S'inspirant de Onken, Blaine et
Battjes (1997), ils ont fait valoir que I'élaboration d'une intervention comporte trois étapes de
développement d'un manuel : élaborer une premiére ébauche et en tester la faisabilité ; élargir
I'ébauche pour fournir des orientations sur la mise en ceuvre et la formation ; et affiner un manuel

testé pour une utilisation dans divers contextes (372).

La RISP se définit comme ['utilisation des méthodes scientifiques pour produire des connaissances
concernant les interventions, les programmes et les politiques (provenant du secteur de la santé ou
d’un autre secteur) dont I'objectif est (i) d’avoir un impact favorable sur les déterminants sociaux,
culturels et environnementaux de la santé dans une population et (ii) de réduire les facteurs de risque

des maladies dans cette population (359).

La définition du RISP est large et inclusive, mais elle privilégie les recherches sur les interventions
susceptibles de modifier les raisons sous-jacentes de la répartition des risques pour la santé et de
réduire les inégalités en matiere de santé. Dit autrement, la RISP se concentre davantage sur la

science de la prestation (comment intervenir) que sur la science de la découverte des causes connues.

5.5.4 Les méthodes utilisées en recherche interventionnelle en santé des populations

D’entrée de jeu, il faut préciser que les méthodes et devis utilisés en RISP ne sont pas spécifiques a
celle-ci. Les problémes posés étant complexes, la RISP mobilise un éventail de dispositifs et méthodes
de recherche. Cela va de I'essai randomisé en grappes souvent privilégié en épidémiologie, a la
recherche d’action participative, plutdt associée aux sciences sociales. Les méthodes sont donc

sélectionnées en fonction des connaissances accumulées (350).

Les méthodes utilisées par la RISP peuvent donc étre expérimentale, quasi expérimentale,
observationnelle, participative, qualitative ou quantitative, ou mixte. Les sources de données peuvent
étre primaires ou secondaires. La temporalité peut étre prospective ou rétrospective. La RISP peut
examiner n'importe quelle partie du processus d’une intervention. Elle peut impliquer une évaluation
de la portée, de la mise en ceuvre, de la satisfaction des participants, ou de la qualité. Elle peut se
pencher sur |'évaluation de la contribution du contexte socioculturel et politique et de la maniére
dont les interventions s'adaptent aux différents contextes. En ce sens, elle vise a saisir la valeur et les

effets différentiels des interventions, les processus par lesquels elles créent le changement et les
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contextes dans lesquels elles fonctionnent le mieux (359), et s’aligne parfaitement aux notions

d'épistémologie "contextualiste" et de responsabilité pragmatique cheres a Green et Glasgow (373).

5.5.5 La recherche interventionnelle en santé des populations : un cadre d'orientation pour la
production de preuves

Ala base, la RISP soutient que la recherche étiologique sur les causes des problemes de santé ne suffit
pas a elle seule a produire des connaissances essentielles pouvant permettre au systéeme de santé
d’agir efficacement sur ces problémes (374). Il est dont utile d’avoir une base de connaissances a la
fois cumulative et transférable sur la "maniere" d'aborder ces problemes. Le RISP se place comme
une science qui peut apporter des connaissances cumulatives en ce sens que les résultats de chaque
étude d'une intervention donnée pourraient étre rapportés a d’autres études portant sur des
stratégies ou des pratiques d'intervention de méme nature, de sorte que des modeles et des
conceptions soient déduits de ces études. Ces modeles et concepts aideront a établir des propositions
théoriques sur les actions et les mécanismes a mettre en place pour poursuivre les objectifs du

systeme tout en limitant les effets non désirés (374).

Dans un scénario idéal, certains auteurs suggerent une approche séquentielle de la production de
connaissances, dans lequel des études randomisées ou d'autres études controlées sont initialement
réalisées (si possible) pour répondre a la question "cela peut-il fonctionner ? (dans le cadre d'un essai
idéal), suivies d'études quasi-expérimentales ou d'observation pour répondre a la question "cela
fonctionne-t-il ? (dans le contexte désordonné du monde réel), chacune étant suivie d'une analyse
contextuelle et d'une réflexion sur la question de savoir si cela fonctionnerait et serait approprié "ici"

(dans un contexte spécifique) (375) (voir tableau 1). Une évaluation économique compléte le

processus (375).

Tableau 2. — Typologie des questions de recherche en relation avec les interventions en santé des

populations
Types de questions Recommandations méthodologiques pour fournir une réponse valable
Qu'est-ce qui pourrait Exploration théorique des interventions potentielles en fonction de I'état
fonctionner ? actuel des connaissances

Examen synthétique des études existantes sur les interventions qui ont
porté sur des questions identiques ou similaires
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Est-ce que "¢a" pourrait Essai d'interventions spécifiques dans des conditions contrélées avec des
fonctionner ? contrefactuels adéquats

Est-ce que "¢a" fonctionne ? Observation de la chaine des effets (proximal, intermédiaire et distal) qui
suivent une intervention mise en ceuvre avec des contraintes
contextuelles

Comment "¢a" marche ? Observation des interactions entre le contexte et l'intervention qui
produisent (ou non) la chaine d'effets voulue

Est-ce que "c’est" Observation de la capacité d'une intervention a produire des chaines
durable/réplicable/élargissable ? | d'effets similaires au fil du temps et dans d'autres contextes

Source : Potvin 2013 (376)

5.5.6 Recherche interventionnelle en santé des populations et évaluation de programme
Les chevauchements entre RISP et évaluation sont nombreux. Les méthodes de recherche sont les
mémes : dans les deux cas on s’intéresse a des interventions, c’est-a-dire des efforts organisés pour

changer le cours « normal » des événements (359).

L’évaluation est percue comme le processus de détermination, de maniére aussi systématique et
objective que possible, de la pertinence, de I'efficacité, de |'efficience et de I'impact des interventions

par rapport aux objectifs établis (377).

Si I’évaluation s’intéresse a des interventions qui touchent un large éventail, la RISP constitue d’abord
et avant tout un effort pour circonscrire un objet de recherche : I'intervention qui vise a modifier la
distribution des facteurs de risque et des déterminants de la santé dans une population.
Concrétement, on écarte ainsi de la RISP la recherche sur les interventions cliniques qui visent le
changement chez des individus, ainsi que sur les interventions thérapeutiques; ainsi on ne

considererait pas comme de la RISP une étude sur I'efficacité d’un traitement (350).

Autre distinction : contrairement a la plupart des définitions de I’évaluation, qui impliquent un
jugement ou une décision, la définition de la RISP met |’accent sur le développement d’un corpus de
connaissances sur des interventions ou des stratégies pour intervenir sur une question. Dans
I’évaluation, les questions de la généralisation des résultats a d’autres contextes ou aux adaptations

nécessaires ou aux mécanismes a I'ceuvre sont peu discutées.

Un exemple concret : tandis qu’une évaluation s’intéressera aux effets d’'une intervention — comme
une taxe sur le tabac — dans un lieu donné, la RISP visera a développer un corpus de connaissances

sur la taxation comme outil de prévention et de changement des habitudes de consommation de
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tabac. En plus de l'efficacité d’un tel outil, on viserait a développer des connaissances sur les

conditions d’implantation, les effets différentiels en fonction des groupes ou des produits (350).

A la différence de la recherche « évaluationnelle », qui se concentre sur I'évaluation des processus et
des résultats liés aux programmes existants (378), la recherche interventionnelle se distingue par
I'accent qu'elle met sur la conception et le développement des interventions. Ce processus comprend
généralement la spécification des problémes sociaux et de santé de telle sorte que la recherche puisse

éclairer les activités de pratique.

5.5.7 Les acteurs dans la recherche interventionnelle en santé des populations

Les professionnels et les décideurs doivent souvent composer avec des situations pour lesquelles on
dispose de peu de données probantes en matiere d’intervention, compte tenu des ressources
disponibles. Face a la nécessité d’agir, en réponse a des problémes critiques, ils doivent donc souvent

imaginer des solutions locales.

Ainsi, en plus des essais contrOlés — qui permettent aux chercheurs de tester des hypothéses
d’interventions — de nombreux chercheurs en RISP développent des partenariats de longue durée
avec des intervenants et des décideurs. Ils déploient des dispositifs de recherche autour des
interventions pilotées par des organisations ayant pour objectif de promouvoir la santé des
populations. De tels dispositifs, inspirés de la recherche-action et de I'évaluation participative,
associent un large éventail de relations possibles entre, d’un c6té, les intervenants et les décideurs,
et de l'autre, les chercheurs. D’ailleurs, de plus en plus de programmes de financement de la
recherche exigent de tels partenariats, non seulement pour assurer la durabilité des solutions

recherchées, mais aussi pour en accroitre la pertinence.

Premiérement, la Rl requiert d’impliquer, dans la démarche de recherche, des partenaires « non
chercheurs » mais « acteurs de terrain ». Un des postulats de la Rl est en effet qu’une recherche ne
peut se concevoir ni se conduire sans les acteurs qui font, et sont au coeur de I'intervention. a partir
du moment ou la Rl a 'ambition d’étudier, d’agir, voire de transformer, un contexte d’action, il
convient de reconnaitre les professionnels comme acteurs de changement, et d’en faire de véritables
partenaires de la recherche (379). L'on retrouve ainsi le double objectif des classiques recherches-

actions : production de connaissances et modification du réel.
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Trois arguments plaident en sa faveur. Premieérement, ce partenariat apporte un nouvel éclairage sur
des objets de recherche encore non explorés ou parfois déja investis par le milieu de la recherche
mais de maniére peu appropriée. Deuxiemement, il engendre une dynamique vertueuse. Le pendant
de I'implication des acteurs dans la recherche est en effet celui des chercheurs dans I'action : les
démarches d’actions innovantes et d’évaluations se doivent dans cette perspective d’associer les
chercheurs. Ceci permet une meilleure valorisation des expériences de terrain pour faire d’une
connaissance produite dans un objectif contextuel, une connaissance généralisable et utile a d’autres.
L'apport des méthodes et des outils de la recherche dans un contexte d’action est ici crucial.
Troisiemement, ce partenariat doit étre le ciment du transfert de connaissances (380). Trop souvent
vu comme un dispositif d’aval, un « service aprés-vente » de la recherche, le transfert des
connaissances exige d’impliquer, dés la formalisation de I'idée de recherche, les utilisateurs des
résultats de la recherche. La Rl n’a en effet de sens que si elle intégre des dispositifs et des mesures
visant a mettre ses résultats a la disposition des utilisateurs potentiels et a les accompagner a leur

utilisation.

Il ne s’agit pas de faire des acteurs de terrain des chercheurs ou réciproquement. Chacun a ses
spécificités et ses compétences. Mais il s’agit de construire ensemble les conditions de genése de
données probantes non seulement valides mais aussi utiles et adaptées a I'action et a la décision. De
plus, en s’apportant mutuellement soutien, acteurs et chercheurs renforceront leurs capacités

respectives a peser significativement sur les décisions et politiques en santé publique (381).

5.5.8 Recherche interventionnelle en santé des populations et interdisciplinarité

Les objets d’étude de la RISP sont par nature complexes et siI’on se donne pour dessein de les étudier,
il convient d’adopter (et d’accepter) plusieurs regards disciplinaires. La Rl se confronte aux
dimensions de complexité inhérentes aux contextes de santé publique ; le regard uni-disciplinaire
n’est dés lors plus adapté, tendant a réduire I'objet de recherche a une lecture unique et a évacuer

sa dimension complexe.

Le RISP reconnait et cible la décision, le choix et le pouvoir humains qui sous-tendent |'élaboration
des politiques et des programmes et qui est a I'origine des gradients socio-économiques. L'examen

de ces politiques et programmes fait appel a des connaissances et des compétences dans les
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domaines de I'éducation, des sciences humaines et de la santé ainsi que des sciences sociales, ou

I'analyse des politiques est depuis longtemps au centre des études.

Ainsi, aux cotés des disciplines de recherche traditionnellement mobilisées en santé publique telle
que I'épidémiologie, peuvent — doivent — prétendre a un réle de choix en Rl I'ensemble des disciplines
issues des sciences sociales et humaines (382). Il ne s’agit pas de faire « a co6té », ou « en plus », mais
bien d’entreprendre des recherches d’emblée interdisciplinaires. Cela demande de penser en amont
I'objet étudié, de procéder a une problématisation commune, d’allier méthodes et outils de
recherche, et de se retrouver peu ou prou dans des interprétations communes. L'entreprise est osée,

les langages disciplinaires menant souvent a des incompréhensions qu’il s’agit de dénouer (383).

Un équilibre est par ailleurs a trouver : il ne s’agit pas d’annihiler les disciplines mais bien de les
valoriser au mieux dans un travail commun, en préservant I'expression et la spécificité des savoirs
disciplinaires. Bien sir, les jeux de pouvoirs ne peuvent complétement étre évités ; gageons qu’ils
prennent d’abord la forme de débats contradictoires au sein desquels se fait la science et émergent

des connaissances nouvelles et utiles pour la décision publique.

En mettant au coeur des enjeux de ce domaine de recherche les collaborations entre chercheurs mais
également les relations avec des non chercheurs (décideurs, intervenants, usagers bénéficiaires), les

RISP s’affrontent a la question de I'utilité sociale des connaissances issues de la recherche (384).

5.5.9 Recherche interventionnelle en santé des populations, financement basé sur la performance
et médicaments essentiels

En accueillant un large éventail de méthodes qui posent I'intervention populationnelle de santé
comme objet de recherche, la RISP privilégie les recherches sur les interventions susceptibles de
modifier les raisons sous-jacentes de la répartition des risques pour la santé et de réduire les
inégalités en matiére de santé. Trés peu d’études utilisant une approche de la RISP ont été menées
dans le champ des interventions FBP et médicaments de facon non séparée dans les pays a faible et

moyen revenus.

Au Burundi, les auteurs ont utilisé un devis quasi-expérimental pour mesurer les effets du
financement basé sur la performance sur I'utilisation des services de santé au niveau populationnel,
de méme que la qualité des soins de santé offert, incluant la disponibilité de certains médicaments

essentiels (176). Leurs résultats indiquent qu’en dehors des médicaments de la planification familiale,
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I'intervention FBP n’a pas influencé de maniere significative la disponibilité des médicaments
essentiels. En Afghanistan, le programme du financement basé sur la performance a eu un effet trés
minimal sur l'acces aux médicaments essentiels au niveau populationnel (385). Par contre, des
données en provenance de la Tanzanie, a travers une étude également quasi-expérimentale, ont
montré que le financement basé sur la performance était associé a la disponibilité de la plupart des
médicaments essentiels (386). Les mémes tendances sont relevées dans une étude menée en RDC

utilisant une approche méthodologique similaire a la précédente.
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CHAPITRE 6. Démarche méthodologique de la recherche

6.1 Phase pré-évaluative

La préparation de notre stratégie méthodologique repose sur une phase pré-évaluative préparée
durant 5 mois et structurée en deux parties : une premiére partie, de juillet a octobre 2014, ayant
aidé a I'analyse documentaire et la revue des écrits, et une seconde partie, en novembre 2014, au
cours de laquelle une mission de terrain au Cameroun dans les formations sanitaires et au sein du
projet du FBP a été effectuée et des échanges avec des acteurs du systéme de santé ont été menées.
Ce processus a permis de mieux comprendre l'intervention, ses composantes et ses effets attendus.
Les interventions contenues dans le plan initial et compilées a partir des documents de planification
du programme ont été reconstituées et regroupées suivant quatre fonctions : (i) I’achat des services
; (i) la prestation des services ; (iii) les médicaments et consommables médicaux ; et (iv) la

gouvernance. Ces fonctions ont été tirées de la théorie du cadre de l'intervention du programme.

Cette phase nous a aidé a élaborer une théorie d’intervention, adaptée de Ridde et al. (387) et
conceptualisée a partir de la revue documentaire initiale du programme (voir figure ci-dessous). Le
FBP au Cameroun met |'accent sur quatre principaux piliers et domaines de l'intervention : (i)
I'assistance technique, (ii) les ressources financieéres et humaines, (iii) les médicaments et
consommables médicaux, et (iv) la gouvernance. Les intrants se matérialisent a travers le coaching et
la supervision du personnel de santé, le paiement des services de santé et du personnel suivant la
production qualitative et quantitative, l'ouverture du systéme d'approvisionnement des
médicaments essentiels génériques aux acteurs privés, et la séparation des fonctions des principaux
acteurs du systeme de santé (régulateur, payeur, prestataire). Ces intrants influent sur le processus,
avec un changement dans les connaissances, les attitudes et les pratiques du personnel. Ceux-ci sont
plus motivés, disponibles et satisfaits. On a également une meilleure disponibilité des médicaments
et consommables médicaux. Au niveau de la gouvernance, le leadership et la redevabilité des acteurs
du systéme s'améliore et les ressources sont allouées de maniere plus efficiente. Tout ceci résulte a
une amélioration de la qualité et de la prestation des soins et services de santé, avec, au bout de la

chaine, une amélioration de la santé de la population.

Les paquets d'intervention du programme de FBP incluent plusieurs activités (259). La premiére

repose sur le développement d'un plan d'affaire par les établissements et services de santé. Ce plan
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d'affaire est réalisé sur une base trimestrielle et indique les stratégies a développer pour améliorer
I'offre des soins, les cibles quantitative et qualitative a atteindre, les ressources a mobiliser, y compris
le recrutement du personnel si nécessaire, I'équipement et les médicaments a acheter, ainsi que les
travaux a réaliser. Sur la base de ce plan d'affaire, un contrat est signé entre |'agence d'achat de

performance (AAP) et la formation sanitaire détentrice du plan d'affaire.

Figure 2. — Théorie de I'intervention du programme du financement basé sur la performance et
disponibilité des médicaments essentiels au Cameron
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6.2 Phase évaluative

Le FBP est une intervention complexe de financement des soins de santé qui peut avoir le potentiel
de catalyser une réforme globale et d'aider a résoudre les problémes structurels liés aux services de
santé en Afrique (171). L'OMS et les experts recommandent |'utilisation d'études de cas pour analyser
les interventions complexes dans le domaine de la santé (281,388). Notre étude s'est appuyée sur le
devis d'études de cas multiples (389) avec plusieurs niveaux d’analyse imbriqués (387,389). Le cas

étant le programme FBP au Cameroun, les niveaux d’analyses ont porté sur I'émergence du FBP, son
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implantation et ses effets sur la disponibilité des ME. Nous nous sommes appuyés sur une approche

mixte de recherche, reposant sur des données qualitatives et des données quantitatives.

6.2.1 Analyse de I'émergence du financement basé sur la performance, de son implantation et de
la compréhension de ses effets sur la disponibilité des médicaments essentiels (Objectifs

spécifiques 1, 2 et 3)

6.2.1.1 Sélection des cas

Pour analyser I’émergence du FBP au Cameroun, I'étude a porté sur la coordination nationale du
programme, ainsi que les unités de mise en ceuvre de l'intervention au niveau des quatre régions (Est,
Littoral, Nord-ouest, Sud-ouest). La question de I’évaluation du transfert du réle d'achat des
performances des organisations non gouvernementales internationales aux agences nationales a été
menée au niveau de la coordination nationale du programme, des unités de mise en ceuvre de
I'intervention, et des bénéficiaires au niveau de trois régions (Est, Nord-ouest, Sud-ouest). Nous nous
sommes limités aux trois régions parce que la mise en ceuvre du FBP dans la région du Littoral a été
effectuée des le départ par une organisation nationale (le FRPS). Le programme FBP dans la région du
Littoral n’a donc pas fait I'expérience du transfert du role d’achat des performances comme cela a été

le cas dans les trois autres régions.

Dans le cadre du FBP, la disponibilité des médicaments est un élément susceptible d’affecter la
performance de la formation sanitaire, par le biais des objectifs directs (par ex : les gains de ressources
supplémentaires liés a la fourniture d'un traitement préventif intermittent pour le paludisme au cours
des consultations prénatales), ou indirects (par ex: amélioration de la qualité percue liée a la
disponibilité des médicaments). La phase pré-évaluative a permis de classer les formations sanitaires
bénéficiant de I'intervention suivant le niveau de performance entre le début (1er juillet 2012) et la
fin (30 juin 2015) du programme. La performance a été calculée comme étant la croissance relative
(Tr) du paiement a la performance recu entre le début (Pi) et la fin de I'intervention (Pf), soit Tr = [(Pf
— Pi)/Pi]*100. Pour la sélection des cas contrastés, ce classement a été validé aupres des informateurs
clés lors de nos missions de terrain, puis nous avons retenu six formations sanitaires dans les régions
de I'Est, Nord-ouest, et Sud-ouest (les trois plus performantes et les trois moins performantes) pour

un total de 18 formations sanitaires.
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6.2.1.2 Identification des documents, échantillonnage et recrutement des participants

La phase pré-évaluative nous a permis d’identifier et de dresser une liste préliminaire des documents
et informateurs clés. Elle a été complétée de facon progressive durant toute la période de collecte
des données, de février a juin 2015. Dans un premier temps, lors d'une réunion organisée par le
ministére de la santé en novembre 2014 a Yaoundé, nous avons mené des entretiens avec quatre
acteurs qui ont joué un role important dans la formulation et la mise en ceuvre du programme FBP
au niveau régional, ainsi que le coordinateur national du programme FBP. En interrogeant ces acteurs
clés, nous les avons également interrogés sur les participants potentiels afin de réduire les biais de

sélection. Chaque participant potentiel a été contactée par téléphone.

Nous avons utilisé un échantillonnage raisonné afin de disposer de données sur les variations uniques
ou diverses émergeant du processus politique du FBP (390). En utilisant la chronologie des
événements clés, les institutions impliquées dans le processus politique ont été identifiées. Les
informateurs clés ont été retenus en utilisant des approches permettant d’avoir des vues contrastées
en termes de stade (établissement de I'agenda, formulation, mise en ceuvre) et de durée de
I'implication (nouveau, ancien, ou n’exercant plus dans le programme), de la zone (urbaine/rurale) et
du secteur (public/privé) du travail, du niveau d'activité (central/régional/périphérique) et des
catégories d'acteurs congues autour du triangle de la décision (391). Des entretiens en dehors du
secteur de la santé (c'est-a-dire du ministere des finances) et des organismes de financement ont

complété les informations.

Le principal critéere de sélection des informateurs clés était leur participation au processus du cycle de
politique du programme FBP au Cameroun. Dans chacune des institutions clés, les personnes ayant
participé au processus politique ont été sélectionnées et la technique de la boule de neige (392) a été
utilisée pour identifier d'autres répondants clés. Le "principe de saturation" (393), obtenu lorsque les
données collectées ne fournissaient plus d'informations nouvelles, a permis de mettre fin a I'enquéte

de terrain.

Les répondants sélectionnés comprenaient des représentants des partenaires techniques et
financiers, des décideurs politiques, des organisations nationales et des chercheurs. Les responsables
des services de santé au niveau du district, les prestataires de soins de santé des établissements de
santé publics et privés a but non lucratif et a but lucratif, ainsi que les responsables du systeme

national et régional d'approvisionnement en médicaments ont également été sélectionnés.
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Ces informateurs clés représentaient les trois types d'acteurs, compris autour du triangle de la
décision (391). Monnier et Spenlehaur (1992) décrivent trois grands réles qui définissent les différents
acteurs du triangle de décision : le role de légitimation pour les décideurs qualifiés, ceux qui
formalisent les décisions (c'est-a-dire les légitimants), le réle d'action tenu par les exécutants, ceux
qui rendent ces décisions opérationnelles (c'est-a-dire les actants), et enfin celui de la réaction a la
politique envisagée ou en cours (c'est-a-dire les réactants) (394). Les légitimants ont un pouvoir
institutionnel qui ne découle pas seulement de leur statut, mais aussi de leurs roles et de leurs
capacités d'intégration entre les différents acteurs. lls n'ont aucune responsabilité opérationnelle.
Dans notre étude, les légitimants comprenaient les décideurs politiques des niveaux central et
régional du ministére de la santé. Les actants sont des acteurs qui ont des opinions qui, en théorie,
refletent le mandat qu'ils détiennent ; cependant, les mandats sont tres souvent définis de maniere
imprécise, ce qui leur laisse une importante marge de manceuvre. Parmi ces actants, on comptait le
personnel de santé, les grossistes privés et les partenaires techniques et financiers des agences
d’achat de performance. Les réactants comprenaient principalement I'ensemble disparate d'acteurs
de la société civile soumis a la politique ou bénéficiaires de celle-ci (c'est-a-dire les utilisateurs des

formations sanitaires et les membres de la communauté).

6.2.1.3 Collecte de données

Le croisement des outils de collecte de données (389) et la diversification des sources de collecte de
données afin de croiser les informations (393) pour identifier les convergences ou les divergences
permet d’augmenter la validité interne des résultats. Nous avons collecté nos données a 'aide de
trois outils dans le but de tirer parti de leur complémentarité : la revue documentaire, les entretiens

semi-dirigés enregistrés et les entretiens informels.

Revue documentaire

L'analyse des documents a contribué a la compréhension de la conception du programme du FBP et
de sa mise en ceuvre. L'information documentaire a aidé a corroborer et compléter les données
probantes issues des entrevues en profondeur. Les documents ont été utiles pour recueillir des
données sur les événements oubliés (395). Un ensemble de documents identifié a la phase pré-
évaluative a été complété durant la phase évaluative, pour un total de 64 documents incluant: le plan
de développement de la santé (396), les documents contractuels du projet (397), les documents de

formulation du projet (398,399), les documents de procédures pour la mise en ceuvre (259), les
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rapports stratégiques et des réunions (400-402), et les documents d'évaluation

(251,252,256,257,403-408).

Entrevues individuelles

Dans l'approche qualitative, les entretiens sont souvent considérés comme |'une des meilleures
techniques pour connaitre le point de vue de l'interlocuteur (409,410). Les informations ont été
recueillies a l'aide de guides semi-structurés. Le guide semi-structuré est utile pour recueillir des
informations aupres d'informateurs clés qui ont des expériences, des attitudes, des perceptions et
des croyances personnelles liées au sujet d’intérét (411). Il peut aider a explorer de nouveaux
concepts et a générer des hypothéses (412). Les guides d'entretien ont été élaborés sur la base des
objectifs de I'étude et s'appuient sur I'analyse du contenu (413) de certains documents politiques
(256,259,397). Afin de minimiser toute interférence dans le travail quotidien des participants, les
entretiens ont été menés en face a face (n = 63) a I'endroit et au moment choisis par la personne
interrogée ou par appel vidéo (n = 11), et duraient environ 50 minutes pour chacun. Les entretiens

ont été menés en anglais (n = 32) et en frangais (n = 42), enregistrés sur support audio.

Les entretiens ont permis de susciter une vue émique (414) des processus de I'émergence du FBP, du
transfert du role d’achat des performances et de la compréhension des effets du programme sur la
disponibilité des médicaments essentiels. En outre, ils ont permis d’obtenir des informations qui ne
pouvaient étre tirées des documents. Les entretiens peuvent éclairer les sentiments, les pensées, les
perceptions et les interprétations du monde environnant ainsi que les intentions des actions

individuelles (415,416).

Pour assurer l'anonymat des entretiens, nous les avons codés suivant le niveau d'activité
(international, central, régional et périphérique), et les catégories d'acteurs (partenaire, responsable
politique, exécutant et bénéficiaires). Au total, des entretiens approfondis ont été menés avec 74
acteurs clés de l'intervention, sélectionnés a dessein, a différents niveaux : décideurs politiques du
ministére central de la santé (n=5), décideurs politiques au niveau régional (n=4), acteurs de mise en
ceuvre au niveau régional (n=12), acteurs de mise en ceuvre au niveau périphérique (n=25), acteurs
financiers régionaux (n=3), partenaires techniques et financiers au niveau national (n=4), partenaires
techniques et financiers au niveau international (n=7), bénéficiaires au niveau périphérique

(représentants des organisations communautaires et des comités de santé) (n=14).
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Les détails des répondants sélectionnés sont présentés dans le tableau 2. Parmi les 74 informateurs
clés identifiés et interrogés, quatre avaient depuis lors changé d'emploi et deux avaient pris leur
retraite. Ils ont été classés en fonction des institutions pour lesquelles ils travaillaient au moment de
leur implication dans le processus politique du FBP au Cameroun. Tous les entretiens ont été

enregistrés et des notes ont été prises systématiquement pour faciliter I'analyse.

Entrevue informelle

Les entretiens ou conversations informelles se sont déroulés sans enregistreur et sans prise de notes
formelle lorsque la personne interrogée jugeait la conversation comme sensible. Nous avons
également participé en qualité d’observateur a une réunion de coordination des agences d’achat de
performance organisée par la cellule nationale de coordination du FBP et soutenue par la Banque
Mondiale. Cette réunion nous a permis d’échanger de facon informelle avec plusieurs acteurs
impliqués dans le FBP au Cameroun. Ces entretiens informels ont servi d’interaction exploratoire pour
approfondir certaines questions ou pour vérifier des informations contenues dans les documents

analysés.

Tableau 3. — Entretiens réalisés

Semi-dirigé Informel Total
Décideurs politiques au niveau 5 1 6
central
Décideurs politiques au niveau
L . . 4 1 5
Ministére dela  régional
santé publigue  Acteurs de mise en ceuvre au niveau 12 5 14
régional
Acteurs de mise en ceuvre au niveau
s 25 5 30
périphérique
Ministére des , .
. Actors régionaux 3 1 4
finances
Partenaires Acteurs au niveau national 4 4
techniques et . . .
. q Acteurs au niveau international 7 7
financiers
Bénéficiaires au Représentants des organisations
niveau communautaires et des comités de 14 14
périphérique santé
Total 74 10 84
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6.2.1.4 Validité et fiabilité des données collectées

Lee (417) souligne qu'un aspect important de la recherche qualitative est I'utilisation de plusieurs
méthodes de collecte de données, créant ainsi une combinaison de méthodes au sein d'une seule
étude (409,418,419). Pour accroitre la validité de cette recherche, nous avons utilisé différentes
sources de données et différentes méthodes de collecte de données (documents, entretiens). De plus,
nous avons envoyé nos résultats préliminaires a 20 informateurs clés (4 partenaires, 5 décideurs
politiques, 5 acteurs de mise en ceuvre et 6 bénéficiaires) pour recueillir leurs réactions. Par cet
exercice, nous voulions savoir si nos résultats étaient en adéquation avec leurs connaissances des
sujets soulevés. Nous nous sommes limités a une appréciation générale et n’avons pas utilisé une
grille d’évaluation standardisée. Ces informateurs clés ont été sélectionnés parce qu'ils nous avaient
fourni leur adresse électronique et étaient donc accessibles en ligne. Aprées deux courriels de suivi,
nous avons regu les réactions de 11 d'entre eux (3 partenaires, 2 décideurs politiques, 3 acteurs de
mise en ceuvre et 3 bénéficiaires). Nous avons utilisé ce retour d'information pour valider nos

conclusions.

Marshall et Rossman (420), développant le concept du "caractere véridique" de la recherche
qualitative, suggérent des critéres pour cela qui peuvent étre évalués sur la crédibilité/la croyabilité,
la transférabilité, la reproductibilité et la confirmabilité. La crédibilité d'une étude qualitative est
I'identification précise et compléete du phénomeéne étudié. Nous avons renforcé la crédibilité de notre
étude en discutant des principales définitions et de la compréhension des principaux thémes en
collaboration avec les principales parties prenantes. Merriam (416) recommande de clarifier la
position des chercheurs en identifiant les hypotheses et les théories de base qui sous-tendent I'étude,
ainsi que le contexte dans lequel les données sont recueillies. Nous concourons avec |'affirmation de
Marshall et Rossman (420) selon laquelle la recherche ne peut étre crédible que dans les limites du
cadre et des concepts particuliers de cette recherche puisque les participants et les chercheurs

construisent cette réalité.

L'étude a utilisé un processus itératif et cumulatif de collecte de données tel que schématisé dans la
figure 3. Ce processus a abouti a I'élaboration continue du guide thématique pour les entretiens

approfondis. Les nouvelles données ont été continuellement comparées aux données déja collectées
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par un processus de triangulation. Ce processus s'est poursuivi jusqu'a atteindre un point de

saturation (c'est-a-dire lorsqu'aucune nouvelle information ne ressortait des données).

Figure 3.— Développement itératif de la collecte des données

Development dans le Entrevue avec les acteurs

Revue documentaire 2
temps clés

6.2.1.5 Analyse des données

Les documents ont été organisés chronologiquement afin de fournir un historique des événements
liés aux étapes de développement du processus politique du FBP au Cameroun. Cela a permis de
retracer a la fois les éléments contextuels, les acteurs et les connaissances liés a chaque étape
importante du processus. L’extraction des données dans les documents et rapports des événements
clés portait sur les éléments en rapport avec I'objectif, le contenu en termes de message clé, le ou les
auteurs, les dates. Les moments marquants, les acteurs et leurs stratégies ont été répertoriés, de

méme que les éléments du contexte ont été identifiés.

Avec la recherche qualitative, la collecte et I'analyse des données est un processus simultané mené
de maniére ouverte (415,418,420-422). Par conséquent, notre analyse des données a pratiquement
commencé sur le terrain, formant une relation itérative avec l'analyse des documents et les
entretiens. En commencant cette interprétation et cette analyse pendant la recherche sur le terrain,
nous avons pu constamment comparer la valeur des catégories émergeant des données collectées.
En méme temps, cela nous a donné l'occasion de partager et de confirmer nos conclusions et nos
interprétations ultérieures avec les participants, comme le recommandent Hartley (421) et Miles et

Huberman (418).

Marshall et Rossman (420), et Miles et Huberman (418) suggerent également de combiner la
transcription initiale des données recueillies avec une analyse continue ou précoce. Cela aide le
chercheur a acquérir des connaissances et a planifier des stratégies pour la collecte de nouvelles
données, souvent meilleures ou plus pertinentes. Les modeles et les catégories qui ressortent de la
littérature étudiée précédemment ou des données collectées peuvent aider a planifier la collecte de
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données supplémentaires pour combler les lacunes existant dans les recherches plus préliminaires.
Nous avons utilisé cette technique pour accroitre I'efficacité de notre analyse des données et pour

éviter d'étre submergés par les données dans les dernieres étapes de la recherche (418).

Nous avons enregistré textuellement les transcriptions et les avons rentrées dans QDA Miner Lite
(Provalis Research, Montréal) pour analyse. Chaque transcription avait un identifiant unique
comprenant la date, le code de la région, le type de participant, le niveau de travail, le code de la
formation sanitaire, permettant I'exploration des données par statut de sous-groupe. L'analyse a suivi
les quatre étapes pratiques proposées par Marshall et Rossman (2006), a savoir "organiser les

données", "générer des catégories, des themes et des modeéles", "tester toute hypothese émergente"

et "rechercher des explications alternatives" (420).

La premiere phase de codage en themes a été effectuée en se basant sur la littérature et sur les
themes inclus dans le guide d'entretien. La deuxiéme phase du codage a eu lieu pendant la
transcription, ou les questions importantes ont été identifiées et analysées plus en détail. Nous avons
codé les transcriptions de tous les entretiens et notes de terrain en utilisant le codage et la
catégorisation élaborés préalablement. Ensuite, nous avons appliqué les codes prédéfinis au matériel
transcrit, tout en permettant I'émergence de nouveaux codes ou les catégories de codage étaient
directement dérivées des données textuelles (413). Dans une approche plus déductive, nous nous
sommes appuyés sur des stratégies d'analyse thématique (418,423) pour rechercher des modéles, en
regroupant spécifiqguement les codes en modéles nommeés aux éléments caractérisant les étapes du
processus du cycle de politique du programme. Ces modeles ont ensuite été utilisés pour structurer

et résumer les données, et finalement pour établir des conclusions générales.

6.2.2 Impact du financement basé sur la performance sur la disponibilité des médicaments

essentiels au niveau des soins de santé primaires au Cameroun (Objectif spécifique 4)

6.2.2.1 Devis de recherche

Notre devis de recherche tire avantage des conditions exceptionnelles offertes pour I'évaluation
d'impact et sa randomisation organisée par le gouvernement du Cameroun et la Banque mondiale.
En effet, ils ont randomisé en 2012, 246 formations sanitaires de trois régions (Est, Nord-ouest, et
Sud-ouest), soit dans le groupe d'intervention (FBP), soit dans I'un des trois différents groupes de

controle (avec une mise en ceuvre partielle ou nulle du FBP). L'unité de randomisation était la

103



formation sanitaire, et la liste de randomisation comprenait toutes les formations sanitaires (incluant
le public, le privé confessionnel et le privé laic) des districts sanitaires sélectionnés. Le tirage au sort
pour l'attribution aux différents groupes (T, C1, C2, C3) a été effectué publiquement, selon un

processus 