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Manana Mikaberidze, 52 ans, est médecin dans la région de Gori en Géorgie. Elle ne remplit pas les conditions nécessaires pour bénéficier 
d’une assurance maladie parrainée par le gouvernement et n’a pas les moyens de souscrire à un régime d’assurance maladie privé. On lui a 
diagnostiqué, plus tôt dans l’année, un cancer du col utérin, et elle n’a pu obtenir son traitement que grâce aux généreux emprunts réalisés 
auprès de membres de sa famille. Son propre salaire lui sert généralement à fournir en médicaments les patients qui n’ont pas les moyens de 
se les acheter eux-mêmes. Nous espérons que de nouvelles réformes majeures visant à parvenir à une couverture santé universelle (CSU) en 
Géorgie, aideront de nombreux citoyens ordinaires comme Manana à bénéficier des soins de santé dont ils ont besoin. 

COUVERTURE SANTÉ 
UNIVERSELLE 
Pourquoi les personnes en situation de pauvreté sont les 
laissés-pour-compte des régimes d'assurance maladie 
 

La couverture santé universelle (CSU) peut changer la vie de millions de personnes en permettant 
à celles qui en ont le plus besoin de bénéficier de soins de santé vitaux. La CSU garantit à tous 
l'accès aux soins et aux médicaments dont ils ont besoin sans crainte de basculer dans la 
pauvreté. Malheureusement, sous couvert de CSU, certains bailleurs de fonds et les États de 
plusieurs pays en développement promeuvent des régimes d'assurance maladie qui excluent la 
majorité des personnes et laissent les plus pauvres livrés à eux-mêmes. Bien trop souvent, ces 
programmes privilégient des groupes déjà avantagés dans le secteur formel et exacerbent les 
inégalités. Plutôt que de chercher à tout prix à prélever des cotisations auprès de personnes trop 
démunies pour les payer, les pays les plus avancés sur le terrain de la CSU privilégient le 
financement des dépenses de santé par les recettes fiscales générales (prises isolément ou 
associées aux impôts sur les salaires du secteur formel et à l'aide internationale). Les bailleurs de 
fonds et les États doivent abandonner les régimes d'assurance inapplicables et se concentrer sur 
un financement permettant de proposer des soins de santé universels et équitables pour tous. 

www.oxfam.org  



« Une publication d'Oxfam opportune, claire et incontournable. La CSU 
est souvent promue comme un remède pour lutter contre les inégalités en 
matière de santé dans le monde, alors qu'il existe des différences 
notables dans son interprétation et dans sa mise en œuvre, en particulier 
concernant son financement. Cette publication démontre clairement que 
les régimes d'assurance maladie, souvent encouragés par la Banque 
mondiale et d'autres bailleurs de fonds, desservent invariablement les 
plus pauvres et les personnes souffrant d'importants problèmes de santé. 
Tous les pays doivent promouvoir des approches plus équitables 
financées par les impôts. Dans le cas contraire, les inégalités en matière 
de santé ne cesseront de croître et de nous menacer toutes et tous. »  

Professeur David Sanders 

Professeur émérite, École de santé publique, Université de Western Cape 

« Il n'y aura que très peu, voir pas du tout, de progrès dans l'atteinte de la 
CSU si les États ne mettent pas en place des réformes pour lever et utiliser 
des financements domestiques d'une manière à la fois équitable, efficace et 
durable. Ce rapport met en lumière certaines problématiques majeures liées 
au financement de la CSU et sera sans aucun doute une contribution positive 
aux débats actuels »  

Professeur Di McIntyre, 

unité d’économie de la santé, Université de Cape Town 

« Des éléments probants sur le plan international confirment que la 
couverture santé universelle ne pourra être atteinte dans les pays à bas 
revenus et à revenus intermédiaires par le biais de régimes d'assurance 
contributifs ou volontaires. Ce rapport Oxfam souligne clairement la 
nécessité d'adopter des mécanismes contextuels de financement de la 
santé qui répondent aux besoins des pauvres comme des riches. Les 
États, les décideurs politiques, les bailleurs et la communauté 
internationale doivent soutenir les recommandations stipulées dans ce 
rapport et encourager les pays à mettre en œuvre des réformes qui 
assurent à leurs citoyens un accès à des soins de santé de qualité 
lorsqu'ils en ont besoin, indépendamment de leur niveau de revenus. » 

Dr Jane Chuma 
chercheuse au KEMRI-Wellcome Trust Research Programme, Nairobi 
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RÉSUMÉ 
Décrite par Margaret Chan, Directrice générale de l'Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) comme « le concept le plus efficace que la 
santé publique puisse offrir »1 , la couverture universelle en matière de 
santé (CSU) est devenue l'une des priorités mondiales en matière de 
santé. Le principe à la base de la CSU est le droit à la santé. Quiconque, 
riche ou pauvre, doit avoir accès aux soins dont il a besoin sans 
s'exposer à des difficultés financières. Pour Oxfam, la CSU implique que 
tout le monde ait la même protection financière et accède au même 
ensemble de services de santé de qualité, quelles que soient sa situation 
professionnelle et sa capacité à payer. 

La CSU ne saurait suivre un modèle unique, et les États devront élaborer 
des approches adaptées au contexte social, économique et politique de 
leur pays. Cela étant dit, l'absence de « mode d'emploi de la CSU » ne 
signifie pas qu'il faille faire « n'importe quoi »2. L'OMS a clairement 
indiqué que les pays devaient privilégier quatre actions clés pour financer 
la CSU : réduire les paiements directs, maximiser les prépaiements 
obligatoires, mutualiser les risques à grande échelle et recourir aux 
recettes publiques générales pour couvrir les personnes qui ne sont pas 
en mesure de contribuer.  

Trop souvent, ces principes de base sont ignorés. Les frais de soins de 
santé facturés aux patients existent encore dans la majorité des pays en 
développement. Chaque année dans le monde, 150 millions de 
personnes font face à des dépenses de santé catastrophiques du fait des 
paiements directs, et 100 millions basculent dans la pauvreté, soit trois 
personnes à chaque seconde3. Sous couvert de CSU, de nombreux 
États et bailleurs de fonds promeuvent et mettent en place des régimes 
d'assurance santé volontaires privés et communautaires qui offrent en 
fait une couverture restreinte, coûtent cher en gestion et excluent les plus 
démunis. En Inde, le programme d'assurance RSBY pour les personnes 
vivant sous le seuil de pauvreté est accueilli comme une grande réussite, 
mais il offre une protection financière limitée, est rongé par la corruption, 
les abus et la hausse des coûts, et mobilise des ressources publiques 
pour les soins curatifs plutôt que préventifs4,5,6,7. Aucun pays au monde 
n'est jamais parvenu à une véritable CSU en s'appuyant sur un système 
d'assurance volontaire.  

L'assurance-maladie sociale (AMS) devient une option de plus en plus 
appréciée par les personnes reconnaissant les limites des programmes 
volontaires. Toutefois, si l'AMS a pu contribuer à la CSU dans plusieurs 
pays à hauts revenus, les tentatives de reproduction des mêmes types 
de modèles fondés sur les salaires dans les pays à bas revenus et à 
revenus intermédiaires ont échoué. Les régimes d'AMS s'accompagnent 
généralement d'une forte exclusion. Dix ans après le lancement des 
régimes d'AMS en Tanzanie, seulement 17 % de la population est 
couverte.8 Même les pays riches ont du mal à étendre rapidement la 

Chaque seconde, trois 
personnes bas-culent 
dans la pauvreté car 
elles doivent payer de 
leur propre poche pour 
leurs soins de santé 
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couverture à grande échelle par le biais de régimes d'AMS. Il a ainsi fallu 
127 ans à l'Allemagne pour mettre en place une véritable CSU. Les 
habitants des pays pauvres ne peuvent pas et ne devraient pas attendre 
si longtemps. 

Même lorsque l'AMS est obligatoire, il est quasiment impossible de 
contraindre les personnes à y participer. L'AMS devient alors de fait 
« volontaire » et connaît les mêmes problèmes de couverture restreinte, 
d'anti-sélection et de faible mutualisation des risques. Le programme 
ghanéen d'assurance obligatoire, largement considéré comme une 
réussite en termes d'AMS, ne couvre aujourd'hui que 36 % de la 
population.9  

Les approches « le secteur formel avant tout » augmentent et exacerbent 
les inégalités et doivent être évitées. Même avec les meilleures 
intentions, la quasi-totalité des pays à bas revenus et à revenus 
intermédiaires ayant mis en place des régimes d'AMS en commençant 
par le secteur formel se sont retrouvés incapables d'étendre la 
couverture sur une base contributive. Cela crée généralement un 
système de santé à deux niveaux avec un programme pour les employés 
du secteur formel et un autre programme affilié au ministère de la Santé 
(généralement moins avantageux) pour tous les autres. 

L'espoir que les contributions d'assurance en dehors du secteur formel 
génèreraient des recettes importantes ne s'est pas concrétisé. Au 
Ghana, les primes payées par le secteur informel représentent 
seulement 5 % du budget du régime national d'assurance maladie10. Les 
États doivent également s'acquitter de sommes importantes pour couvrir 
les cotisations AMS de leurs propres agents. En 2009/2010, l'État 
tanzanien a dépensé 33 millions d'USD dans les cotisations d'assurance 
en tant qu’employeur. Cela représente 83 USD par agent, soit six fois 
plus que ce qu'il ne dépense par personne et par an en matière de santé 
pour le reste de la population11,12. L'AMS peut en fait diminuer les 
ressources globales consacrées à la santé. Ainsi, lorsque l'AMS a été 
introduite au Kazakhstan, le ministère des Finances a décidé une 
réduction du budget de la santé supérieure aux sommes collectées par 
l'intermédiaire des primes d'assurance13. 

DEUX APPROCHES QUI 
FONCTIONNENT 
Heureusement, un nombre croissant de pays en développement 
conçoivent localement des systèmes de financement efficaces pour 
tendre vers la CSU. Si leur cheminement particulier peut varier, ces pays 
considèrent tous que le droit aux soins de santé doit dépendre de la 
citoyenneté ou de la résidence, et non du statut professionnel ou des 
contributions financières. Plutôt que d'importer des pays à hauts revenus 
des modèles de financement inadaptés, les pays à bas revenus et à 
revenus intermédiaires doivent s'inspirer des solutions de CSU efficaces 
qui ont été mises en œuvre dans d'autres pays plus comparables, 
comme la Thaïlande, le Mexique, le Sri Lanka et le Kirghizistan.  
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Les pays ayant réalisé les avancées les plus significatives à ce jour ont 
adopté les principes de l'égalité et de l'universalité, rejetant les 
approches impliquant de collecter des primes d'assurance auprès de 
personnes trop pauvres pour s'en acquitter. On distingue deux grandes 
tendances.  

D'un côté, les pays avec différents niveaux de revenus, comme le Sri 
Lanka, la Malaisie et le Brésil, qui financent la CSU avec les recettes 
fiscales. Les systèmes de santé du Sri Lanka et de la Malaisie, financés 
par les impôts, offrent aux citoyens une protection parmi les plus élevées 
d'Asie face aux risques financiers14. Au Brésil, à la fin des années 1980, 
la moitié de la population n'avait aucune couverture maladie. Une 
vingtaine d'années seulement après la création du Système unique de 
santé (SUS) financé par les impôts, près de 70 % des 200 millions de 
Brésiliens en dépendent désormais pour leurs soins de santé15. Les 
seuls pays à bas revenus étant parvenus à établir une couverture 
universelle et équitable en matière de santé sont ceux qui financent ce 
système grâce aux impôts16.  

D'un autre côté, de plus en plus de pays proposant une CSU, dont la 
Thaïlande, le Mexique et le Kirghizistan, tendent à collecter des primes 
d'assurance uniquement auprès des salariés du secteur formel, tout en 
mutualisant les recettes fiscales pour financer la couverture maladie pour 
l'ensemble de la population, lorsque la situation le permet.  

Le système de santé thaïlandais dépend des contributions salariales 
pour seulement 12 % de la population, tandis que le programme de 
couverture universelle, applaudi dans le monde entier, est financé par les 
recettes publiques générales17. En seulement 10 ans, le nombre de 
personnes sans couverture maladie est passé de 30 % à moins de 4 % 
de la population18. Cela a surtout bénéficié aux personnes vivant dans la 
pauvreté19. En Thaïlande, les mesures pour fusionner différents 
programmes permettront de remédier aux inégalités actuelles entre les 
employés du secteur formel, bénéficiant d'avantages supérieurs, et les 
autres.  

On observe également dans d'autres pays une tendance positive à 
mutualiser les risques au niveau national, en alliant contributions 
salariales, recettes fiscales et aide au développement. Au Kirghizistan, 
des réformes en ce sens ont radicalement réduit la fragmentation et les 
inégalités, tout en améliorant les résultats en matière de santé.20 En 
Afrique du Sud, le droit aux soins de santé dans le cadre de l'assurance 
maladie sera basé sur la citoyenneté et la résidence officielle plutôt que 
sur les contributions financières.  

Le financement par les impôts a joué un rôle essentiel dans tous les 
déploiements réussis de la CSU. Malheureusement, le fait de considérer 
l'AMS comme le modèle de CSU « par défaut » n'a pas permis d'explorer 
la question pourtant essentielle de l'augmentation des recettes fiscales à 
destination du budget de la santé dans les pays à bas revenus et à 
revenus intermédiaires. Cette lacune doit être corrigée d'urgence. Même 
les pays les plus pauvres peuvent accroître leurs recettes nationales 
pour la santé en améliorant la perception des impôts, en adaptant les 
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taux d'imposition et en introduisant de nouveaux prélèvements 
progressifs et des mécanismes de financement innovants. Oxfam a 
estimé que le seul fait de renforcer la gestion de la fiscalité pourrait 
accroître de 31 % les recettes fiscales dans 52 pays en développement, 
soit une augmentation de 269 milliards d'USD des ressources 
nationales21. 

UNE SOLIDARITÉ INTERNATIONALE 
INDISPENSABLE 
Il est par ailleurs urgent de lutter contre l'évasion fiscale et les paradis 
fiscaux au niveau mondial, afin que les pays puissent générer et 
conserver davantage de leurs propres ressources pour la santé. On 
estime que la fraude fiscale par les entreprises multinationales coûte aux 
pays en développement quelque 160 milliards d'USD chaque année, soit 
trois fois plus que le montant total consacré à la santé en 2011 dans 
l'ensemble des pays de la région sub-saharienne22,23.  

Une aide au développement considérable sera nécessaire pour mettre 
en place une CSU, au moins à court et moyen terme. Selon l'OMS, 
seulement huit pays à bas revenus pourraient avoir les moyens de 
financer la CSU sur leurs seules ressources nationales d'ici 2015.24 Une 
aide prévisible à plus long terme est essentielle, non seulement pour 
développer des systèmes publics de santé efficaces, mais également 
pour améliorer la gestion des finances publiques et la fiscalité, afin que 
les pays deviennent autonomes à cet égard. L'aide bilatérale via l’appui 
budgétaire sectoriel ou général est le meilleur moyen pour aider les États 
à tendre vers la CSU.  

L'augmentation des recettes publiques dans les pays à bas revenus et à 
revenus intermédiaires ne suffira pas pour tendre vers la CSU. Les États 
doivent aussi prouver leur engagement politique en renforçant et en 
protégeant l'enveloppe budgétaire destinée au secteur de la santé, et en 
prenant rapidement des mesures pour lutter contre les inégalités, 
améliorer la qualité de soins et garantir une prise en charge efficace, 
responsable et sûre des patients. Le ministère de la Santé doit privilégier 
un paquet de soins de santé primaires complet, comprenant les soins 
préventifs qui sont efficaces, et jouer un rôle actif afin d'améliorer 
l’efficacité et la redevabilité. La volonté politique de mettre en œuvre ces 
changements a été déterminante dans tous les exemples de réussite de 
la CSU. 
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RECOMMANDATIONS 
Les États des pays en développement doivent :  
• Élaborer des systèmes de financement s'appuyant sur les quatre 

« ingrédients clés » identifiés par l'OMS. Plutôt que de chercher à 
adapter le modèle européen d'AMS fondé sur les salaires, ils doivent 
s'inspirer du nombre croissant de pays à bas revenus et à revenus 
intermédiaires en passe de parvenir à une CSU.  

• Faire de l’équité et de l'universalité des priorités explicites dès le 
départ, et ne pas céder à la tentation de commencer par les 
populations les plus faciles à atteindre, dans le secteur formel. Les 
personnes vivant dans la pauvreté doivent au moins bénéficier des 
mêmes prestations que les personnes les plus aisées, à chaque 
étape du processus. 

• Chercher des manières plus efficaces et plus équitables de financer 
les dépenses de santé par le biais d'une réforme fiscale, plutôt que de 
concentrer leurs efforts sur un système avec des primes d'assurance 
pour les employés du secteur informel. 

• Tendre vers une mutualisation de toutes les recettes publiques pour la 
santé (avec les impôts sur les salaires du secteur formel, lorsque de 
telles dispositions sont en place), afin d'optimiser la redistribution. 

• S'assurer qu'une part appropriée des budgets nationaux est 
consacrée à la santé, conformément à l'objectif d'Abuja fixé à 15 % 
des budgets publics. 

• Impliquer activement la société civile à chaque étape du processus 
d'élaboration des politiques, de la mise en œuvre et du suivi.  

Les États des pays à hauts revenus et organisations multilatérales 
doivent :  

• Cesser de promouvoir les approches inappropriées sous couvert de 
CSU, en particulier les régimes d'assurance maladie volontaires 
privés et communautaires. 

• Prendre des mesures contre la fraude fiscale et l'évasion fiscale, 
privant les pays pauvres des revenus indispensables pour se doter de 
services publics universels. Ils doivent soutenir une réforme fiscale 
progressive dans les pays pauvres, y compris par le biais d'un soutien 
technique pour renforcer les capacités de gestion fiscale.  

• Honorer leurs engagements à consacrer au moins 0,7 % du PIB à 
l'aide aux pays en développement, et améliorer l'efficacité de l'aide 
pour le secteur de la santé. Ils doivent fournir une part accrue de l'aide 
pour le secteur de la santé sous forme d’aide budgétaire générale ou 
sectorielle à long terme.  

• Soutenir les États des pays en développement pour mesurer et 
évaluer efficacement les progrès et les résultats en termes de CSU, 
en particulier sur le plan de l’équité.  
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Société civile  

• Renforcer la collaboration pour exercer une pression collective sur les 
États et autres parties prenantes, en faveur d'une approche de la CSU 
qui intègre les valeurs d'universalité, d’équité et de solidarité.  

• Demander des comptes aux États par le biais d'un dialogue politique, 
en surveillant les dépenses de santé et la prestation des soins, et en 
révélant les cas de corruption.  

• Attirer l'attention sur les situations où les bailleurs de fonds influents 
promeuvent des mécanismes de financement inéquitables et leur 
demander des comptes.  

• Travailler avec des « experts » de la justice sociale issus de la société 
civile, afin de demander une action urgente sur la fraude fiscale et 
l'évasion fiscale.  

• Les syndicats du secteur formel doivent se montrer solidaires des 
travailleurs de l'économie informelle et plaider pour un régime de 
santé universel et équitable. 

Oxfam appelle la communauté internationale de la santé à soutenir la 
CSU en tant qu'objectif englobant en matière de santé pour le cadre de 
développement post-2015. Le fait de se concentrer sur la CSU est 
l'occasion de donner un coup d'accélérateur sur la voie des objectifs du 
Millénaire pour le développement en termes de santé, de lutter contre le 
fléau croissant des maladies non transmissibles et surtout, d'évoluer vers 
une approche plus globale pour le droit à une couverture de santé 
décente, abordable et équitable pour toutes et tous. 
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1 INTRODUCTION 
La couverture universelle en matière de santé (CSU) est un concept 
simple et fédérateur qui est rapidement devenu l'une des priorités 
mondiales en matière de santé. Le principe à la base de la CSU est que 
quiconque, riche ou pauvre, doit avoir accès aux soins dont il a besoin 
sans s'exposer à des difficultés financières. Pour Oxfam, la CSU 
implique que tout le monde ait la même protection financière et accède 
au même ensemble de services de santé de qualité, quelles que soient 
sa situation professionnelle et sa capacité à payer. Des soins de santé 
de qualité sont un droit humain et sont indispensables pour lutter contre 
la pauvreté et les inégalités.  

La CSU ne saurait suivre un modèle unique, et les États devront élaborer 
des approches adaptées au contexte social, économique et culturel de 
leur pays. Cela étant dit, l'absence de « mode d'emploi de la CSU » ne 
signifie pas qu'il faille faire « n'importe quoi ».25 L'OMS a clairement 
indiqué que les pays devaient privilégier quatre actions clés pour financer 
la CSU : réduire les paiements directs à la charge du patient, maximiser 
les prépaiements obligatoires, mutualiser les risques à grande échelle et 
recourir aux recettes publiques générales pour couvrir les personnes qui 
ne sont pas en mesure de contribuer.  

Trop souvent, ces principes de base sont ignorés. Les frais de santé à la 
charge du patient ont été condamnés par la communauté internationale. 
Pourtant ils subsistent dans les pays pauvres. L'aide des bailleurs de 
fonds pour supprimer ces frais restent beaucoup trop timide. Même si 
aucun pays au monde n'est parvenu à une véritable CSU en s'appuyant 
sur un système d'assurance volontaire, les régimes d'assurance santé 
volontaires privés et communautaires restent des préconditions à la 
réalisation d'une CSU. L'assurance maladie sociale (AMS) est souvent 
considérée comme une étape vers la CSU, mais les conditions sociales 
et économiques des pays en développement (où des secteurs informels 
d'envergure et des niveaux élevés de pauvreté sont la norme) ne créent 
pas un environnement favorable à l'AMS.  

Heureusement, un nombre croissant de pays (notamment la Thaïlande, 
la Malaisie, le Sri Lanka et le Brésil) développent leurs propres systèmes 
de financement universels et équitables pour tendre vers la CSU. Si leur 
cheminement particulier peut varier, ces pays considèrent tous que le 
droit aux soins de santé doit dépendre de la citoyenneté ou de la 
résidence, et non du statut professionnel ou des contributions 
financières. Plutôt que de concentrer leurs efforts sur un système avec 
des primes d'assurance auprès de personnes trop démunies pour les 
payer, ces pays ont privilégié les dépenses publiques pour la santé 
(prises isolément ou associées aux impôts sur les salaires du secteur 
formel) afin de déployer la CSU avec succès. 
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Malgré le rôle clé des recettes publiques générales pour couvrir la 
majorité des citoyens dans tous les déploiements réussis de la CSU, très 
peu d'attention a été portée aux autres approches susceptibles de lever 
ces fonds. Cette lacune doit être corrigée d'urgence. Une réforme fiscale 
nationale et internationale et l'aide au développement peuvent permettre 
d'augmenter considérablement les recettes en faveur de la CSU et 
doivent être privilégiées.  

Bien que la CSU porte à la fois sur la fourniture des soins de santé et 
leur paiement, le présent document se concentre sur son mode de 
financement. Nous nous interrogeons ici sur la priorité qui est donnée au 
régime d'assurance maladie contributif comme moyen de tendre vers la 
CSU. Les États, les bailleurs de fonds et la société civile doivent travailler 
ensemble pour développer des stratégies de financement de la santé 
globales et adaptées au contexte local  qui soient à la fois universelles et 
équitables. Elles doivent être alignées aux programmes de santé 
nationaux et mutualiser toutes les sources de financement de la santé 
afin d'optimiser la couverture et la redistribution. Nous appelons tous les 
États et les bailleurs de fonds à s'inspirer des pays à bas revenus et à 
revenus intermédiaires qui ont réalisé des avancées vers la CSU et qui 
continuent de progresser. 

La CSU est un objectif fédérateur, et bien que les situations de départ 
diffèrent entre les pays, toutes les nations (riches et pauvres) peuvent 
prendre des mesures immédiates pour tendre vers une couverture 
universelle. La sphère politique doit désormais démontrer sa volonté 
d'agir, la société civile doit s'unifier pour exiger ce changement et les 
partenaires du développement doivent s'impliquer pour les soutenir.  
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Encadré 1 : Modèles d'assurance maladie 

Assurance maladie à base communautaire 
Les régimes d'assurance maladie à base communautaire (ou mutuelles de 
santé communautaires) sont des programmes volontaires et à but non-
lucratif organisés à l'échelle communautaire et qui ciblent spécifiquement 
les personnes en dehors du secteur formel. Ces programmes varient 
grandement au niveau des bénéficiaires, des soins couverts, de leur 
gestion et de leur coût. Ces régimes font généralement l'objet d'une 
somme forfaitaire, ce qui en fait une approche très régressive pour financer 
les soins de santé, car pour les personnes les plus pauvres cela représente 
une part plus importante des revenus de leur foyer que pour les personnes 
riches. Bien que les régimes d'assurance maladie à base communautaire 
puissent jouer un rôle pour assurer une protection face aux risques 
financiers dans des situations où des solutions de versements anticipés et 
de mutualisation d'envergure n'existent pas, leur potentiel de déploiement 
pour tendre vers la CSU reste limité. 

Assurance maladie privée 

Ce type d'assurance est proposé par des entités privées, notamment des 
entreprises commerciales. Bien qu'elle puisse renforcer la protection 
financière et permettre à ceux qui en ont les moyens d'accéder à des 
services de santé, l'assurance maladie privée s'adresse uniquement au 
peu de personnes qui peuvent s'acquitter de primes élevées. Plus de 
25 ans après l'introduction de l'assurance maladie privée dans les pays en 
développement, rien n'atteste qu'elle peut bénéficier à plus qu'un groupe 
limité de personnes. Sa contribution à la CSU est insignifiante et a même 
des effets négatifs en accentuant les inégalités.  

Assurance maladie sociale 

L'assurance maladie sociale (AMS) a émergé en Europe lorsque la 
couverture et les programmes destinés à la population active ont été 
progressivement étendus aux personnes sans emploi. Si les modèles 
d'assurance maladie sociale varient, ils partagent tous plusieurs 
caractéristiques propres. Dans la plupart des cas, l'adhésion est obligatoire 
et les personnes affiliées ont droit à un ensemble défini d'avantages en 
matière de santé. Les régimes d'AMS ne couvrent généralement pas 
l'ensemble de la population dans leur format initial, l'AMS s'adressant 
souvent aux employés du secteur formel et aux personnes qui sont à leur 
charge pour commencer. Les employés du secteur formel contribuent par 
le biais d'une contribution fondée sur le salaire. L'employeur y contribue 
également. Lorsque le régime est ouvert à tous, les personnes qui se 
trouvent en dehors du secteur formel doivent souscrire au programme et 
s'acquitter d'une prime annuelle. Il est difficile de définir des primes sur une 
échelle dégressive (en l'absence de déclarations de revenus fiables), si 
bien que la contribution au secteur informel se matérialise généralement 
par une somme forfaitaire. Même lorsque l'AMS est obligatoire pour tous, 
tout le monde n'a pas les moyens d'y souscrire. Dans les pays à bas 
revenus et à revenus intermédiaires, les programmes d'AMS deviennent de 
fait « volontaires ». 
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2 COUVERTURE SANTÉ 
UNIVERSELLE  
La couverture santé universelle est en passe de devenir une priorité 
absolue pour la communauté internationale de la santé. En 
décembre 2012, l'Assemblée générale des Nations Unies a adopté une 
résolution historique en matière de CSU et des voix se font actuellement 
entendre pour inclure la CSU dans l'agenda de développement post-
2015. Lors de l'Assemblée mondiale de la santé de 2013, l'engagement 
du Groupe de la Banque mondiale en faveur de la CSU a été exprimé 
par son président, Jim Yong Kim. Les États du monde entier prennent 
des mesures : la Chine, la Thaïlande, l'Afrique du Sud et le Mexique 
figurent parmi les économies émergentes qui déploient rapidement un 
investissement public dans la santé. De nombreux pays à bas revenus, 
surtout en Afrique, ont approuvé des politiques de soins de santé gratuits 
pour une part ou pour l'ensemble de leurs citoyens comme un premier 
pas vers la CSU.  

En continuant sur cette dynamique, plusieurs acteurs (États, agences 
multilatérales, bailleurs de fonds bilatéraux, fondations privées, 
universitaires et organisations de la société civile) se sont regroupés 
pour soutenir la CSU. Le risque existe toutefois de limiter la CSU à une 
formule accrocheuse. Plusieurs mesures sont déjà en cours au nom de 
la CSU, mais toutes ne suivent pas les objectifs et les principes 
fondateurs définis dans le Rapport sur la santé dans le monde 2010 sur 
le financement de la santé.  

Il est donc impératif de définir avec précision la CSU. D'après l'OMS, la 
couverture universelle en matière de santé est atteinte lorsque 
l'ensemble de la population a accès à des services de santé de qualité 
(prévention, promotion, traitement, réadaptation et soins palliatifs) sans 
crainte de basculer dans la pauvreté. Tendre vers la CSU, c'est 
progresser sur trois fronts : la gamme de services disponibles, la part des 
dépenses couvertes pour ces services et la part de la population 
couverte (Figure 1).  

« Nous devons tout 
mettre en œuvre pour 
éviter que la couverture 
universelle ne finisse 
comme un slogan vain 
qui nous indiffère, qui 
ne nous incite pas à 
changer et qui ne nous 
encourage pas à nous 
améliorer tous les 
jours. » 
Jim Yong Kim, président 
de la Banque mondiale 
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Figure 1 : Trois dimensions à prendre en compte pour tendre vers la 
CSU 

 
Source : OMS, Rapport sur la santé dans le monde, 2010 

Pour Oxfam, la CSU doit être encadrée par des valeurs d'universalité, de 
solidarité sociale et d’équité. Les réformes de la CSU doivent être 
explicites quant à la réduction des inégalités dans l'accès aux services 
de santé, pour que tout le monde ait la même protection financière et 
accède au même ensemble de services de santé de qualité en fonction 
de leurs besoins et non de leur capacité à payer. La CSU requiert des 
solutions de mutualisation qui redistribuent les ressources aux personnes 
qui ont les besoins les plus importants en matière de santé. Les États ont 
un rôle à jouer pour s'assurer que les fonds soient collectés de manière 
équitable et pour redistribuer activement les ressources.  

La CSU est par-dessus tout le droit à la santé. Il convient donc 
d'abandonner l'idée de conditionner ce droit au fait d'avoir un emploi ou 
de contribuer au système. La population est en droit de bénéficier de la 
couverture en vertu de la citoyenneté et/ou du lieu de résidence parce 
qu'il s'agit avant tout d'êtres humains, et non d'employés dans le secteur 
formel ou de personnes contribuant à un système. Pour tendre vers la 
CSU dans sa forme la plus authentique, les États, les bailleurs de fonds 
et les acteurs de la société civile doivent tenir compte de ce principe 
comme point de départ.  

La « mise en œuvre progressive » de la CSU ne doit pas commencer par 
le public le plus facile à atteindre (à savoir les employés du secteur 
formel et/ou ayant des revenus plus élevés), puis s'étendre lentement au 
reste de la population. Le système doit faire preuve d’équité dès le 
départ, les États et les bailleurs de fonds s'engageant en faveur d'un « 
universalisme progressif », en veillant à ce que les pauvres bénéficient 
des mêmes avantages que les plus riches à chaque étape de la mise en 
place de la couverture universelle26.  

« Même des frais très 
modestes peuvent 
nuire considérable-
ment à l'utilisation des 
services requis [par les 
personnes pauvres]. 
C'est à la fois injuste et 
inutile. » 
Jim Yong Kim, président 
de la Banque mondiale 
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PAS DE RECETTE TOUTE FAITE, 
MAIS QUATRE INGRÉDIENTS 
PRINCIPAUX 
Le rapport sur la santé dans le monde 2010 met en lumière quatre 
actions pour améliorer considérablement les chances d'un pays de 
réaliser des progrès durables vers la CSU. Ensemble, ces quatre 
ingrédients peuvent créer des systèmes de financement justes et 
efficaces qui améliorent l'accès aux services de santé et luttent contre la 
pauvreté découlant de frais de santé exorbitants. 

1. Promouvoir un accès équitable en 
supprimant les obstacles financiers, 
notamment les paiements directs  
Tout le monde s'accorde à dire que les frais de santé à la charge du 
patient « punissent les pauvres »27 et les empêchent d'accéder à des 
soins vitaux. Selon l'OMS, ces dépenses constituent la solution la plus 
inéquitable pour financer les services de soins de santé28. Chaque année 
dans le monde, 150 millions de personnes font face à des dépenses de 
santé catastrophiques du fait des paiements directs, et 100 millions 
basculent dans la pauvreté29. Les recettes précédemment obtenues 
grâce à ces frais doivent être remplacées par des systèmes de pré-
paiement plus justes et plus efficaces.  

Plusieurs pays à bas revenus ont aboli les frais de santé à la charge du 
patient pour une part ou pour l'ensemble de leurs citoyens comme un 
premier pas vers la CSU. Au Mali, l'État a mis en place des politiques 
pour proposer gratuitement certains services, notamment les 
accouchements par césarienne. Entre 2005 et 2009, le taux 
d'accouchements par césarienne au Mali a doublé et les accouchements 
médicalisés sont passés de 53 % à 64 %30. Le Burkina Faso, la Sierra 
Leone, le Niger, le Bénin et le Sénégal ont mis en place des initiatives 
similaires à destination de groupes prioritaires. Seulement un an après la 
mise en place de la gratuité des soins pour les femmes enceintes et pour 
les enfants en Sierra Leone, le recours aux soins chez les enfants a 
augmenté de 214 % et le taux de mortalité maternelle a chuté de 61 %31. 
Le nombre d'enfants bénéficiant d'un traitement contre le paludisme a 
triplé sur la même période32. D'autres pays comme la Zambie, le Népal 
et l'Afghanistan sont allés plus loin en rendant tous les soins de santé de 
base gratuits à la source. En Afghanistan, le recours à ces soins a 
augmenté de 400 % dès la première année33. D'après une étude menée 
par le British Medical Journal en 2005, 233 000 décès d'enfants âgés de 
moins de cinq ans pourraient être épargnés chaque année en 
supprimant les frais à la charge des patients dans 20 pays africains34.  

233 000 décès d'en-
fants âgés de moins de 
cinq ans pourraient 
être épargnés chaque 
année en supprimant 
les frais à la charge 
des patients dans 
20 pays africains. 
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Encadré 2 : Impact indirect des frais à la charge du patient sur les 
femmes : le cas du Mali 

D'après une étude ethnographique de 2012 sur l'impact indirect des frais 
de santé à la charge du patient sur les femmes au Mali, ces frais renforcent 
les disparités entre les hommes et les femmes.35 Ils limitent le rôle des 
femmes dans le processus décisionnel sur les soins de santé. Dans le cas 
où les femmes n'ont pas de revenus suffisants pour s'acquitter des frais de 
santé pour leurs enfants ou pour elles-mêmes, elles expliquent être 
suspendues au bon vouloir de leur mari afin d'obtenir les ressources 
nécessaires pour bénéficier de ces soins. Cette étude décrit comment ces 
frais enferment les femmes et leurs familles dans des cycles de pauvreté, 
de maladie et d'impuissance. Ce sont les familles qui vivent dans la 
pauvreté et les femmes au pouvoir décisionnel limité dans leur couple qui 
en souffrent le plus. 

2. Rendre les pré-paiements obligatoires  
Aucun pays au monde n'est jamais parvenu à une véritable CSU en 
s'appuyant sur un système d'assurance volontaire comme principal 
mécanisme de financement. Le rapport sur la santé dans le monde 2010 
énonce sans équivoque qu'il est « impossible d'atteindre une couverture 
universelle sous des régimes d'assurance à inscription volontaire ». Les 
pré-paiements doivent être obligatoires pour tous ceux qui en ont les 
moyens. À défaut, les riches vont se désengager et les fonds risquent 
d'être insuffisants pour couvrir les besoins des personnes pauvres et 
malades.  

Comme illustré dans la Figure 2, les pré-paiements obligatoires 
représentent plus de 60 % des dépenses de santé dans les pays ayant 
mis en place des systèmes universels. Cette figure présente les données 
des pays de l'Organisation de coopération et développement 
économique (OCDE) et de quelques pays à revenus intermédiaires qui 
proposent une couverture universelle. Les États-Unis qui reposent 
principalement sur un système d'assurance volontaire est le seul pays du 
groupe initial des pays de l'OCDE à ne pas proposer une couverture 
universelle36.  
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Figure 2 : Sources nationales de revenus pour financer la couver-
ture santé universelle, 2011 

 

Source : adapté de McIntyre (2012). Mis à jour par l'auteur grâce à des données de 
2011 extraites de la base de données des Comptes nationaux de la santé de l'OMS. 

3. Rendre indispensable la mutualisation des 
risques à grande échelle 
Le principe de solidarité appelle une redistribution maximale sous la 
forme de subventions croisées sur les revenus (des riches vers les 
pauvres) et sur les risques (des personnes en bonne santé aux 
personnes malades). Il peut uniquement être réalisé en mutualisant les 
risques à grande échelle (avec pour modèle de référence une 
mutualisation nationale et unique des risques). Des solutions de 
mutualisation qui regroupent les fonds collectés auprès des particuliers 
dans un système de mutualisation nationale et unique des risques avec 
les recettes générales, complétées au besoin par les fonds des bailleurs, 
permettent la mise en place de subventions croisées et sont mieux 
armées pour soutenir la CSU37. 

Une mutualisation des risques à petite échelle, fournissant une protection 
des besoins de santé d'un petit groupe de personnes (comme ceux que 
l'on retrouve dans les programmes volontaires) est susceptible de ne pas 
répartir suffisamment les risques. Une configuration à plusieurs régimes 
qui s'adressent à des groupes sociaux différents, chacun avec leur 
propre administration et systèmes d'information, est également inefficace 
et financièrement non viable sur le long terme. 

Les pays qui ont une caisse unique comme la Corée du Sud, l'Estonie, la 
Hongrie et la Slovénie ont des coûts administratifs inférieurs à ceux qui 
ont plusieurs régimes comme l'Autriche, la France, l'Allemagne et le 
Luxembourg38.  
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4. Prendre en charge les frais de santé des 
personnes qui ne sont pas en mesure de 
contribuer 
Pour tendre vers la CSU, les pays doivent collecter des fonds publics 
suffisants pour couvrir les frais de santé des personnes qui ne sont pas 
en mesure de contribuer. Même dans les pays européens où les régimes 
d'assurance maladie sont éprouvés, les États doivent injecter des 
recettes générales dans le système pour veiller à ce que les personnes 
qui n'ont pas les moyens soient couvertes (voir Encadré 2).  

Dans les pays plus pauvres où une grande part de la population touche 
de bas salaires et travaille dans le secteur informel, les recettes 
publiques générales jouent un rôle clé. Dans une étude récente publiée 
dans The Lancet, une problématique commune partagée par neuf pays 
africains et asiatiques ayant fait des progrès durables vers la CSU portait 
sur l'utilisation des recettes fiscales pour étendre la couverture39. 

Encadré 3 : L'Allemagne accroît la part des recettes générales 

En Allemagne, près de 70 millions de personnes (sur une population totale 
de 82 millions) sont affiliées à l'un des 134 régimes d'assurance maladie du 
pays. Ces programmes sont financés par le régime national d'assurance 
maladie. Ce dernier mutualise toutes les contributions salariales 
obligatoires (réparties à 15,5 % entre l'employeur et l'employé) et les 
redistribuent en tenant compte des risques vers les différents programmes. 
Presque un quart de tous les affiliés (par ex., les personnes sans emploi, 
les enfants et les épouses des assurés, ainsi que les parents en congé 
parental) ne sont pas enregistrés et ne contribuent pas directement au 
fonds, mais perçoivent les mêmes avantages que celles qui y cotisent. 

Les contributions salariales à elles seules sont de plus en plus insuffisantes 
pour couvrir les frais de santé des affiliés. Des frais administratifs élevés, 
une population vieillissante, la hausse des coûts et un nombre croissant de 
personnes (principalement les plus aisées) se désengageant en faveur 
d'assurances privées expliquent en partie pourquoi l'État s'appuie de plus 
en plus sur des recettes fiscales générales pour combler les déficits de 
financement.  

Il y a une dizaine d'années, l'État allemand a commencé à injecter des 
ressources depuis les recettes fiscales générales pour maintenir le 
système à flot. En 2006, l'Allemagne a affecté 4,2 milliards d'euros au 
régime national d'assurance maladie. Ce chiffre est rapidement passé à 
14 milliards d'euros au cours des années qui ont suivi 2009. De nos jours, il 
couvre près de 10 % des dépenses des régimes d'assurance maladie 
légaux. 
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LA CSU N'EST PAS UNE 
APPROCHE CLASSIQUE 
Trop souvent, les quatre principes directeurs de la CSU sont ignorés et 
l'approche classique prévaut.  

Malgré une condamnation publique des frais de santé à la charge du 
patient par le directeur général de l'OMS, et plus récemment par le 
président du Groupe de la Banque mondiale, les progrès quant à la 
suppression de ses frais sont décevants et le soutien international reste 
beaucoup trop limité. 

Il est prouvé que les programmes d'assurance volontaires ont des taux 
de couverture bas, sont coûteux à gérer et excluent les femmes et les 
hommes vivant dans la pauvreté.40 Pourtant, certains États et agences 
donatrices, notamment le Groupe de la Banque mondiale, l'Organisation 
internationale du travail (OIT), l'État néerlandais et plus récemment 
l'UNICEF41 continuent de proposer des aides techniques et financières 
pour lancer ces programmes volontaires et essayer de les déployer à 
grande échelle. De telles approches ne respectent pas les 
recommandations de l'OMS et peuvent freiner les progrès menant à la 
CSU.  

Encadré 4 : Le programme d'assurance RSBY en Inde : le régime de 
sécurité sociale le plus innovant ? 

Introduit en 2008, Rashtriya Swasthya Bima Yojna (RSBY) est le régime 
d'assurance maladie de référence en Inde pour les personnes vivant en 
dessous du seuil de pauvreté. Tout porte à croire que les éloges rendus au 
RSBY par des agences influentes (notamment le Groupe de la Banque 
mondiale et l'OIT) sont à la fois prématurées et dangereusement 
trompeuses.  

Depuis juillet 2013, 35 millions de foyers se sont inscrits au programme 
RSBY et on prétend que 50 % des foyers vivant en dessous du seuil de 
pauvreté sont enregistrés dans les 460 districts où le RSBY est déployé. 
Ces chiffres impressionnants masquent des disparités inquiétantes, 
puisque seulement 8 % des familles du district de Shivpuri dans le Madhya 
Pradesh sont inscrites, contre 90 % dans le district de Kozhikode au 
Kerala42. Au cours de la première année, les hommes étaient 1,5 fois plus 
nombreux à s'être inscrits que les femmes. Seulement cinq personnes 
peuvent s'enregistrer par foyer, et les hommes semblent être prioritaires43. 
Une surestimation massive de la couverture est également suspectée : les 
données sur les renouvellements ne sont pas publiées et il est donc 
impossible de connaître l'écart exact entre le décompte actif et cumulé de 
personnes inscrites44. Au Ghana, où seuls les membres actifs sont 
comptabilisés, la couverture officielle a été révisée en 2010 de 66 % à 
seulement 34 % de la population.  

Le programme RSBY propose une protection financière inadéquate aux 
bénéficiaires : le régime d'assurance couvre seulement des frais 
d'hospitalisation limités. Pourtant en Inde, 74 % des dépenses de santé à 
la charge des patients portent sur les médicaments et les soins 
ambulatoires45. Les frais étant couverts uniquement en cas 
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d'hospitalisation, le programme RSBY prive les soins de santé primaires et 
préventifs des dépenses publiques en matière de santé qui pourraient les 
rendre plus efficaces46. 

La hausse des coûts est un problème majeur. Comme le nombre de 
demandes d'hospitalisation augmente, les compagnies d'assurance ont 
déclaré que le remboursement de l'État de 750 INR (12 USD) par foyer 
affilié était insuffisant. Au Kerala, les compagnies chargent déjà le 
gouvernement 10 % de plus par foyer affilié que le montant du 
remboursement maximum officiel47. Une nouvelle hausse des prix est 
inévitable sur le long terme en raison du vieillissement de la population, de 
la transition épidémiologique et de l'augmentation des frais médicaux48.  

Malheureusement, on dispose de preuves solides attestant que les 
prestataires de soins et les compagnies d'assurance optimisent leurs 
profits en contournant le système. Les hôpitaux ont commis des 
irrégularités en introduisant des frais illégaux, en enregistrant des fausses 
demandes et en proposant des traitements inutiles si bien que la fraude ne 
fait plus aucun doute49. Dans le district de Dangs dans le Gujarat, plusieurs 
hôpitaux privés ont soumis de fausses demandes pendant plusieurs mois, 
passant le ratio50 du district au-delà de 200 %51. On sait que les 
compagnies d'assurance sous contrat ont retardé la délivrance des cartes 
d'adhésion afin de réduire le nombre de demandes. Une étude menée au 
Karnataka a révélé qu'environ 38 % des foyers n'avaient toujours pas reçu 
leur carte d'assurés 6 mois après leur inscription52. On signale d'autres cas 
d'allégations sérieuses de fraude, notamment l'enregistrement prétendu de 
milliers de bénéficiaires « fantômes » par ICICI Lombard, la plus grande 
compagnie d'assurance privée du pays53. Les calculs ne sont pas encore 
finalisés, mais on estime les pertes pour le gouvernement à plusieurs 
dizaines de millions de roupies. 

Assurance maladie privée 
Le rôle des de l'assurance maladie privée dans les pays en 
développement reste limité. Sur les 154 pays à bas revenus ou à 
revenus intermédiaires, seulement 11 financent plus de 10 % de leurs 
soins de santé par ce biais.54 Plusieurs agences donatrices dont le 
Groupe de la Banque mondiale (plus particulièrement la société 
financière internationale) ont contribué à la croissance du marché de 
l'assurance maladie privée. Des institutions néerlandaises telles que 
PharmAccess et le Health Insurance Fund soutiennent activement ce 
type d'assurance comme stratégie pour étendre la couverture au secteur 
informel55. 

L'Afrique du Sud et les États-Unis sont parmi les seuls pays au monde à 
recourir largement à l'assurance maladie privée (à hauteur de 42 % et de 
32 % des dépenses totales de santé, respectivement)56. Aucun de ces 
pays n'est parvenu à la CSU et leurs systèmes de santé figurent parmi 
les plus inéquitables au monde57.  

Plusieurs caractéristiques propres font de l'assurance maladie privée un 
mécanisme de financement inapproprié pour la CSU : 

• Bien qu'elle puisse renforcer la protection financière et permettre à 
ceux qui en ont les moyens d'accéder à des services de santé de 
qualité, l'assurance maladie privée s'adresse uniquement aux 
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personnes qui ont les moyens de s'acquitter de primes élevées. 

• L'assurance maladie privée ne tient pas compte du partage des 
risques. Les compagnies d'assurance privée cherchent à attirer des 
personnes ayant des risques sanitaires inférieurs à la moyenne et à 
exclure celles qui ont des risques plus élevés, une pratique 
couramment appelée « écrémage », synonyme de discrimination et 
d'exclusion de groupes spécifiques comme les femmes, les 
personnes âgées et celles vivant avec le VIH. 

• Sans réglementation stricte de l'État, l'assurance maladie privée peut 
entraîner une hausse des coûts et une inégalité d’accès. Même dans 
les pays à hauts revenus comme les États-Unis, cette réglementation 
constitue un défi majeur. La plupart des pays en développement n'ont 
pas les moyens de mettre en place une réglementation efficace. 

Encadré 5 : Assurance maladie privée en Géorgie 

En Géorgie, le programme MIP (Medical Insurance Program for the Poor) a 
été lancé en 2006 pour renforcer la protection financière des 20 % les plus 
pauvres de la population. Le MIP est financé par les impôts et mis en 
œuvre par les compagnies d'assurance privée. En 2011, le MIP 
représentait 43 % du budget de la santé. 

Les membres bénéficient d'un ensemble relativement complet de services 
de santé sans frais supplémentaires. La plupart des frais des médicaments 
ne sont toutefois pas couverts. À cause d'un système d'éligibilité défaillant, 
environ la moitié du quintile le plus pauvre n'est toujours pas assurée58 et 
certains patients doivent toujours payer pour des services supposés être 
couverts par le MIP59. Les frais à la charge des patients ont légèrement 
diminué, mais restent exceptionnellement élevés à environ 70 % des 
dépenses totales de santé, dont au moins la moitié sont consacrés aux 
produits pharmaceutiques60. Le MIP n'a eu aucun effet sur l'utilisation ou 
sur l'état de santé déclaré61. Dans le même temps, les compagnies 
d'assurance ont réalisé des profits colossaux. En 2010, certaines 
compagnies réalisent des bénéfices pouvant atteindre 50 %62. 

Pour les personnes non couvertes par le MIP, seule une minorité a les 
moyens de souscrire à une assurance maladie privée ou à une couverture 
fondée sur les salaires. En 2012, la moitié des Géorgiens n'étaient pas 
couverts et payaient les services de santé de leur poche dans un système 
de santé privatisé et non réglementé63.  

Suite aux élections de 2012, le nouveau gouvernement a annoncé des 
réformes majeures pour tendre vers la CSU, notamment la création d'un 
fonds public pour acheter des services directement auprès de prestataires 
pour ceux qui ne sont pas couverts par la MIP. Ce nouveau fonds va 
permettre d'éviter les assureurs privés. Il convient de saluer cet 
engagement, même si des défis majeurs persistent. L’investissement dans 
la santé est faible et les soins de santé primaires sont de piètre qualité, 
notamment en raison de la prévalence de prestataires privés non 
réglementés. Des questions subsistent quant au paquet de soins (surtout 
en matière de produits pharmaceutiques) et au problème des frais 
supplémentaires. 
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Assurance maladie à base communautaire 
Les régimes d'assurance maladie à base communautaire (ou mutuelles 
de santé communautaires) sont de plus en plus populaires auprès des 
États et des bailleurs de fonds comme une pré-condition à la CSU. Ces 
régimes volontaires et à but non-lucratif sont organisés à l'échelle 
communautaire et ciblent spécifiquement les personnes en dehors du 
secteur formel. Certaines ONG voient en cette approche un moyen 
d'accroître la participation de la communauté à la prise de décision sur 
les questions de santé, mais les régimes varient et peu d'éléments 
attestent d'une réelle autonomisation64. Bien que les régimes 
d'assurance maladie à base communautaire puissent jouer un rôle pour 
assurer une protection face aux risques financiers dans des situations où 
des solutions de prépaiement et de mutualisation d'envergure n'existent 
pas, leur potentiel de déploiement pour tendre vers la CSU reste limité. Il 
y a plusieurs explications à cet état de fait :  

• Les taux d'adhésion restent très faibles. Au niveau national, la 
couverture dépasse rarement quelques pourcents65 et jusqu'à présent 
les régimes d'assurance maladie à base communautaire couvrent 
2 millions de personnes en Afrique sur une population estimée à 
900 millions66. Tout porte à croire que la plupart de ces régimes ne 
couvrent pas les groupes les plus défavorisés67. 

• Ces régimes font généralement l'objet d'une contribution forfaitaire, ce 
qui en fait une approche très régressive pour financer les soins de 
santé, car pour les personnes les plus pauvres cela représente une 
part plus importante des revenus de leur foyer que pour les personnes 
riches68. 

• Les régimes d'assurance maladie à base communautaire génèrent 
peu de recettes et ne sont pas financièrement viables sur le long 
terme. Les primes ont tendance à être basses et le coût lié à leur 
collecte peut être élevé. Le ratio moyen de recouvrement des coûts 
(l'argent collecté en proportion de l'argent dépensé) est seulement 
d'environ 25 %.69 Les programmes volontaires ne génèrent pas les 
recettes suffisantes pour couvrir les personnes qui n'ont pas les 
moyens de s'acquitter des primes, ce qui constitue un problème 
majeur dans les pays où le niveau de pauvreté est élevé.  

• Les régimes d'assurance maladie à base communautaire 
s'accompagnent d'une mutualisation des risques à petite échelle. 
D'après une étude menée sur 258 régimes de ce type, seulement 2 % 
ont plus de 100 000 membres, et plus de 50 % comptent moins de 
500 personnes.70 Avec des fonds insuffisants pour couvrir des frais de 
santé élevés, ces régimes ont tendance à couvrir un nombre limité de 
services de santé de base ou des frais d'hospitalisation/de 
spécialistes coûteux uniquement, ce qui limite grandement la 
protection financière offerte. 
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3 L'ASSURANCE 
MALADIE SOCIALE 
L'assurance maladie sociale (AMS) devient une option de plus en plus 
appréciée par les personnes reconnaissant les limites des programmes 
volontaires. De nombreux séminaires et conférences dans le monde ont 
été consacrés à ce sujet, et la question du développement et la mise en 
œuvre de l'AMS dans les pays à bas revenus et à revenus intermédiaires 
ont fait l'objet de recherches universitaires approfondies71. 

En théorie, l'AMS a un fort potentiel. En effet, elle repose sur des 
prépaiements obligatoires et la mise en commun des recettes de la santé 
afin de pouvoir être distribuée équitablement à l'ensemble de la 
population. Toutefois, si l'AMS a pu contribuer à la CSU dans plusieurs 
pays à hauts revenus, les tentatives de reproduction des mêmes types 
de modèles fondés sur les salaires dans les pays à bas revenus et à 
revenus intermédiaires ont échoué. D'après une récente revue 
systématique, le soutien d'un déploiement à grande échelle de régimes 
d'assurance maladie sociale ne garantit en rien une meilleure protection 
financière face aux chocs sanitaires ni une amélioration de l'accès aux 
soins de santé72.  

Dans les pays en développement, les programmes d'AMS 
s'accompagnent généralement d'une forte exclusion et plus le secteur 
informel est puissant, plus les écarts en matière de couverture sont 
importants. Dix ans après le lancement des programmes d'AMS en 
Tanzanie, seulement 17 % de la population est couverte (voir Encadré 
5)73. Au Kenya, le National Hospital Insurance Fund (qui a près de 
50 ans d'existence) assure actuellement seulement 18 % des Kenyans. 
Les faibles niveaux d'affiliation constitueraient un défi majeur et récurrent 
dans plusieurs autres pays comme le Vietnam, le Ghana et le Nigeria. 
Même les pays à hauts revenus ont du mal à étendre rapidement la 
couverture à grande échelle par le biais de programmes d'AMS. Il a ainsi 
fallu 127 ans à l'Allemagne pour mettre en place une véritable CSU. Les 
habitants des pays pauvres ne peuvent pas et ne devraient pas attendre 
si longtemps. 

Les primes d'assurance et les restes à charge sont un obstacle financier 
majeur, même lorsqu'ils sont réduits. Par exemple au Ghana, des primes 
d'assurance inabordables empêchent les citoyens de rejoindre le régime 
national d'assurance maladie74,75. 29 % de la population vit en dessous 
du seuil de pauvreté, mais seulement un quart de ces personnes sont 
affiliées76,77. Bien que la plupart des régimes exemptent certains groupes 
des primes (par ex., les seniors, les personnes pauvres et les personnes 
en situation de handicap), les subventions suffisent rarement à couvrir 
les besoins de toutes les personnes dans l'incapacité de payer. Par 
ailleurs, les exonérations accordées sur les primes d'assurance souffrent 
également des mêmes erreurs d'inclusion et d'exclusion que les projets 

« Le soutien d'un dé-
ploiement à grande 
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l'accès aux soins de 
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Revue systématique sur 
l'impact de l'assurance sur 
les pauvres et sur le 
secteur informel (2012)  

22 



d'exonération du paiement des soins.78 En l'absence de déclarations de 
revenus fiables, les primes sont généralement proposées pour une 
somme forfaitaire, par exemple 10 USD par personne et par an. Il s'agit 
là d'une approche très régressive pour financer les soins de santé, car 
pour les personnes les plus pauvres cela représente une part plus 
importante des revenus de leur foyer. 

Encadré 6 : Plusieurs régimes d'assurance maladie en Tanzanie 

En Tanzanie, l'assurance maladie reste très fragmentée, avec plusieurs 
programmes déployés en même temps. Le régime national d'assurance 
maladie est obligatoire pour tous les employés du secteur formel, 
notamment les agents de l'État. Une cotisation de 6 % est répartie à égalité 
entre l'employeur et l'employé. Les personnes affiliées et les personnes à 
leur charge peuvent accéder à des services de santé dans les 
établissements publics, ainsi que dans les structures accréditées et gérées 
par des ONG, les établissements privés et les pharmacies.  

Le Community Health Fund (CHF) est un programme de versements 
anticipés volontaire à l'échelle du district qui cible les populations rurales 
travaillant dans le secteur informel. Les foyers y souscrivent en s'acquittant 
d'un forfait annuel compris entre 3 et 6 USD. La souscription ouvre droit à 
un ensemble de services préventifs et curatifs, mais les avantages sont 
inférieurs à ceux du régime national d'assurance maladie et les frais 
hospitaliers très coûteux ne sont pas couverts79. L'incapacité à payer les 
cotisations constitue un obstacle de taille qui empêche les familles pauvres 
de bénéficier du CHF80. 

60 % des foyers devaient être couverts par une assurance maladie avant 
fin 200381. Selon les chiffres officiels qui combinent le régime national 
d'assurance maladie et le fonds CHF, la couverture a atteint seulement 
17 % en 2010/2011. Pendant ce temps, le reste de la population (soit 
38 millions de citoyens) continuent de payer les soins de leur poche. 

Même lorsque l'AMS est obligatoire, l'adhésion reste difficile à contrôler. 
Aucun mécanisme formel ne permet de déduire les cotisations de la 
majorité et tout le monde ne peut pas se le permettre. Dans les pays à 
bas revenus et à revenus intermédiaires, les programmes d'AMS 
deviennent de fait « volontaires ». Ils connaissent les mêmes problèmes 
de couverture restreinte, d'anti-sélection et de faible mutualisation du 
risque qui empêchent les mécanismes de garantir une redistribution 
croisée des riches vers les pauvres et des personnes en bonne santé 
vers les personnes malades. Le régime ghanéen obligatoire, largement 
considéré comme une réussite en termes d'AMS, ne couvre que 36 % de 
la population (voir Encadré 6). 
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Encadré 7 : Régime national d'assurance maladie du Ghana 

Le régime national d'assurance maladie du Ghana a été déployé en 2004 
avec la promesse de tendre vers une couverture universelle en matière de 
santé. Néanmoins, après presque dix ans de mise en œuvre, seulement 36 
% des Ghanéens sont couverts82. Les 64 % restants de la population 
continuent à payer les soins de santé de leur poche. 
Pour les affiliés, le régime national d'assurance maladie couvre les coûts 
directs des services de santé et des médicaments pour les maladies les 
plus courantes au Ghana. Il est financé par un prélèvement de 2,5 % sur la 
TVA (à 70 %), par les cotisations des employés du secteur formel (à 22 %) 
et par les cotisations annuelles des employés du secteur informel (à 
5 %)83. 
 
Bien que les primes d'assurance payées par les employés du secteur 
informel sont subventionnées, un grand nombre de Ghanéens n'ont pas les 
moyens de s'acquitter de ces primes comprises entre 3 et 22 USD par an. 
Au final, alors que chaque citoyen contribue au régime national 
d'assurance maladie par le biais du prélèvement de 2,5 % effectué sur la 
TVA, la majorité des familles ayant de faibles revenus ne sont pas affiliées 
et ne bénéficient d'aucun des services du régime. 

De nombreux pays sont tentés par l'AMS en couvrant le secteur formel 
pour commencer, comme la Zambie et l'Ouganda. Même avec les 
meilleures intentions, les pays qui ont suivi cette approche ont peiné pour 
étendre la couverture au-delà du secteur formel. Par exemple en 
Amérique latine, une fois que l'AMS a été établie pour les travailleurs 
salariés, les employeurs comme les employés se sont opposés à voir 
leurs avantages « dilués » et/ou ne souhaitaient pas financer l'adhésion 
des bénéficiaires plus pauvres. De récentes tentatives de fusion des 
différents programmes en Tanzanie ont rencontré le même type 
d'opposition84. Très souvent, cela crée un système de santé à deux 
niveaux avec un programme pour les employés du secteur formel et un 
autre programme affilié au ministère de la Santé (généralement moins 
avantageux) pour tous les autres.  

Les espoirs de voir les primes d'assurance maladie du secteur informel 
augmenter les recettes de la santé ne se sont pas concrétisés. Il est à la 
fois complexe et coûteux de percevoir des primes de personnes qui 
n'occupent pas un emploi formel. Au Ghana, les primes payées par le 
secteur informel représentent seulement 5 % du budget du régime 
national d'assurance maladie85 . Au Rwanda, les recettes du programme 
CBHI représentaient seulement 5 % de toutes les dépenses de santé en 
2006, une part qui devrait s'approcher des 3 % aujourd'hui.86  

En tant qu'employeurs importants, les États doivent également 
s'acquitter de sommes importantes pour couvrir les cotisations AMS de 
leurs propres agents. En 2009/2010, l'État tanzanien a dépensé 
33 millions d'USD dans les cotisations d'assurance en tant qu’employeur. 
Cela représente 83 USD par agent, soit six fois plus que ce qu'il ne 
dépense par personne et par an en matière de santé pour le reste de la 
population87,88.  L'utilisation des ressources de l'État pour mieux financer 
les services de santé pour un groupe déjà privilégié est foncièrement 
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injuste et sape les principes fondamentaux de la CSU.  

L'introduction de l'AMS peut diminuer les ressources globales 
consacrées à la santé, car le revenu supplémentaire généré par les 
primes risque de moins inciter les ministères des Finances à dédier les 
recettes fiscales au secteur de la santé. Au Kazakhstan, l'AMS a 
entraîné une réduction de l'enveloppe budgétaire consacrée à la santé 
plus importante que les sommes collectées par l'intermédiaire des 
primes d'assurance89.  

L'AMS n'est pas adaptée aux réalités sociales et économiques des pays 
pauvres et son mode classique de mise en œuvre (avec une couverture 
du secteur formel pour commencer) est préjudiciable à l'équité et au 
renforcement de la CSU. Dans les pays à hauts revenus, diverses 
caractéristiques structurelles ont permis de créer un environnement 
favorable à l'AMS telles qu'un secteur formel important, de faibles taux 
de pauvreté, des familles peu nombreuses et de solides capacités 
gouvernementales pour administrer et réguler les caisses d'assurance.90 
Alors qu’ils sont décisifs, ces facteurs sont absents dans la plupart des 
pays à bas revenus et à revenus intermédiaires.  

Au lieu d'importer des pays à hauts revenus des modèles de 
financement de la santé inadaptés, les États des pays en développement 
doivent tirer les enseignements du nombre croissant d'exemples de 
réussites locales en matière de CSU dans d'autres pays qui soutiennent 
mieux la comparaison. 
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4 DEUX APPROCHES QUI 
FONCTIONNENT 
De plus en plus de pays (notamment la Thaïlande, la Malaisie, le Sri 
Lanka et le Brésil) réalisent des progrès importants en recourant à des 
systèmes de financement de la santé adaptés à leur contexte et qui sont à 
la fois équitables et universels. Malgré des expériences variées, les pays 
ayant réussi ont reconnu que la collecte des primes dans le secteur 
informel est complexe et coûteuse. Au lieu de cela, ils s'appuient fortement 
sur les finances publiques pour couvrir la plupart des citoyens. Ces pays 
s'attachent à suivre les recommandations de l'OMS pour supprimer les 
paiements directs, maximiser les prépaiements obligatoires, mutualiser les 
risques à grande échelle et recourir aux recettes publiques générales pour 
couvrir la majorité de la population. Et surtout, ces pays basent l’accès aux 
services de santé sur la citoyenneté et/ou le lieu de résidence et non sur la 
nature de l'emploi ou la participation financière.  

Les pays qui ont obtenu à ce jour les meilleurs résultats pour tendre vers 
la CSU peuvent être divisés en deux groupes. D'un côté, on distingue des 
pays avec différents niveaux de revenus, comme le Sri Lanka, la Malaisie 
et le Brésil, qui financent la CSU avec les recettes fiscales.  

Au Sri Lanka, le système de santé financé par les impôts est 
exceptionnellement favorable aux pauvres et propose à tous des 
traitements médicaux modernes à bas prix. Grâce à une efficacité 
renforcée année après année, le pays obtient de meilleurs résultats en 
matière de santé que la plupart des autres pays en développement, 
malgré le fait que seulement 7 % du budget de l'État sont consacrés à la 
santé. Les systèmes de santé du Sri Lanka et de Malaisie, financés par les 
impôts, offrent aux citoyens une protection face aux risques financiers 
parmi les plus élevées d'Asie91. Grâce à ces coûts de santé, seulement 
0,3 % des foyers basculent dans la pauvreté chaque année au Sri 
Lanka92.Tandis que le Sri Lanka continue de faire face à de nombreuses 
problématiques de santé publique et qu’il est urgent de s’attaquer aux 
déterminants sociaux et environnementaux de la santé, les progrès 
majeurs faits en matière de financement sont un pas dans la bonne 
direction.  

Au Brésil, à la fin des années 1980, la moitié de la population n'avait 
aucune couverture maladie. Une vingtaine d'années seulement après la 
création du Système unique de santé (SUS) financé par les impôts, près 
de 70 % des 200 millions de Brésiliens en dépendent désormais pour 
leurs soins de santé93. Au lieu de couvrir la frange de la population la plus 
facile à atteindre, le programme de santé familiale du Brésil (Programa 
Saúde da Família) a été conçu dès le départ pour étendre la couverture 
aux groupes défavorisés. Cet objectif a été largement atteint. Au Brésil, 
entre 1995 et 2011, le doublement des dépenses publiques de santé a 
coïncidé avec la plus forte baisse du taux de mortalité jamais enregistré 
chez les enfants de moins de 5 ans94. Le pays reste toutefois confronté à 
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de nombreuses difficultés. Le programme universel a été sous-financé 
depuis sa création, ce qui se traduit sur la qualité des soins de santé. Il 
n'est pas étonnant que les protestations populaires de 2013 aient porté 
entre autres sur les dépenses insuffisantes consacrées à la santé.  

Parmi les avantages d'un financement par les impôts, on peut citer sa 
capacité inhérente à créer une mutualisation nationale des risques et à 
constituer une assiette fiscale potentielle plus importante que l'AMS, 
surtout dans les pays où le secteur informel est très développé. Le 
financement par les impôts élimine également le besoin de recourir à des 
systèmes d'administration des assurances coûteux et s'est avéré la 
solution la plus équitable dans la collecte et la distribution des ressources 
dans l'ensemble de la population95. 

D'un autre côté, de plus en plus de pays proposant une CSU tendent à 
collecter des primes d'assurance uniquement auprès des employés du 
secteur formel, et à mutualiser les recettes publiques générales pour 
financer la couverture maladie pour l'ensemble de la population, lorsque 
la situation le permet.  

Le système de santé thaïlandais dépend des contributions salariales 
pour seulement 12 % de la population, tandis que le programme de 
couverture universelle, applaudi dans le monde entier, est financé par les 
recettes publiques générales (voir Encadré 7)96. Le Mexique a introduit et 
a passé à l’échelle nationale son célèbre système d'assurance maladie 
financé par les impôts (Seguro Popular) sur une période de 10 ans, afin 
de couvrir les 52 millions de personnes qui ne sont pas affiliées au 
régime de protection sociale formel et de tendre vers la CSU97. Plusieurs 
difficultés subsistent en Thaïlande comme au Mexique, notamment en 
raison de mécanismes séparés de mutualisation des risques et 
d'avantages plus importants en matière de santé pour les employés du 
secteur formel, notamment les agents de l'État.98,99  

Encadré 8 : Couverture santé universelle en Thaïlande 

Avant que la Thaïlande n'introduise son programme de couverture 
universelle en 2002, presque un tiers de la population n'avait pas de 
couverture santé100. La grande majorité des personnes non couvertes 
étaient celles qui travaillent dans le secteur informel et un grand nombre 
d'entre elles n'avaient pas les moyens de payer les primes d'assurance. De 
ce fait, l'État thaï a choisi de ponctionner dans les recettes générales pour 
financer son programme, qui mutualise les fonds pour près de 50 millions 
de personnes.  
En seulement 10 ans, le programme a permis de réduire la part de la 
population ne bénéficiant pas d'une couverture maladie à moins de 4 %, 
d'améliorer l'accès aux services et de renforcer la protection face aux 
risques financiers101. Les principaux bénéficiaires sont les personnes en 
situation de pauvreté. Le nombre de familles ayant les revenus les plus 
faibles et qui font face à des dépenses de santé catastrophiques a chuté 
de 4 % en 2000 à 0,9 % en 2006, année de la mise en place de la CSU102.  
La réussite de la Thaïlande peut également être attribuée à d'importants 
investissements dans les soins de santé primaires et aux efforts menés 
pour garantir une disponibilité des ressources humaines et des 
médicaments essentiels. Ces résultats ont été possibles grâce à un 
engagement politique fort et une implication active de la société civile. 
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Une solution plus juste et sans doute plus efficace serait de mutualiser 
les risques au niveau national en combinant toutes les ressources de la 
santé (recettes fiscales, contributions salariales du secteur formel et aide 
internationale) afin de proposer des services de santé d'une qualité égale 
pour tous. On observe une tendance positive en ce sens. Le Kirghizistan 
et la République de Moldavie figurent parmi un nombre modeste mais 
croissant de pays qui financent la CSU en mutualisant les contributions 
salariales avec les recettes fiscales103. Au Kirghizistan, les réformes ont 
permis de réduire radicalement la fragmentation et les inégalités, de 
redynamiser les soins primaires et d'améliorer les résultats en matière de 
santé (le taux de mortalité infantile a diminué de près de 50 % entre 1997 
et 2006).104 En Moldavie, le budget de la santé mutualisé (issu pour un 
tiers des contributions salariales et pour deux tiers des recettes fiscales 
générales) a permis de renforcer l'équité et de réduire les frais à la 
charge des malades pour toutes les catégories de revenus105. 

La Thaïlande prend actuellement des mesures pour fusionner les 
différentes caisses d'assurance afin de promouvoir l'équité et d'optimiser 
l'efficacité. Conformément aux propositions de l'Afrique du Sud pour 
corriger les inégalités criantes en matière de santé en introduisant un 
régime national d'assurance maladie, tous les citoyens et tous les 
résidents de longue durée en situation régulière pourraient bénéficier de 
services de santé essentiels par le biais d'un ensemble complet de 
services de santé, indépendamment de la situation professionnelle ou de 
l'aptitude à contribuer directement à la caisse nationale d'assurance 
maladie106. 

Encadré 9 : Transition d'une approche passive vers une approche 
active de la consommation des soins de santé 

La mutualisation des ressources dédiées à la santé est essentielle pour 
tendre vers la CSU, de même que le rôle actif des États pour s'assurer que 
les fonds disponibles se traduisent en services de santé efficaces pour 
tous.107 On pense souvent à tort qu'un partage bénéficiaire-prestataire 
(souvent associé à des modèles d'assurance) constitue le seul moyen de 
mettre en place des mesures incitatives pour renforcer les performances 
des prestataires et engager la responsabilité. Dans les faits, comme l'a 
indiqué Adam Wagstaff de la Banque mondiale, « rien ne prouve que les 
tiers payant de l'AMS sont plus efficaces que ceux d’un système financé 
par les impôts. Certains prétendent même le contraire ».108  
Plutôt que de promouvoir des aménagements institutionnels théoriques et 
dont l’efficacité n’est pas prouvée, une attention plus forte doit être portée 
sur la façon dont les gouvernements dont les politiques ont été efficaces 
sont passés d’acheteurs passifs à acheteurs actifs dans les différents 
systèmes de financement de la santé. Il est essentiel de comprendre 
comment ces gouvernements ont identifié les besoins de la population en 
matière de services de santé, adapté leurs services à ces besoins, payé 
les prestataires en les incitant à fournir des services efficaces et de qualité, 
suivi les performances des prestataires et pris des mesures pour améliorer 
les performances109. 
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5 PASSAGE À GRANDE 
ÉCHELLE DU FINANCEMENT 
PAR LES IMPÔTS POUR 
TENDRE VERS LA CSU  
Le financement par les impôts a joué un rôle essentiel dans tous les 
passages à grande échelle de la CSU qui ont réussi. Malheureusement, 
le fait de considérer l'AMS comme le modèle de CSU « par défaut » n'a 
pas permis d'explorer la question pourtant essentielle de l'augmentation 
des recettes fiscales à destination du budget de la santé dans les pays à 
bas revenus et à revenus intermédiaires. Cette lacune doit être corrigée 
d'urgence.  

Les États et les bailleurs de fonds pensent à tort que la marge de 
manœuvre fiscale est insuffisante pour augmenter les dépenses 
publiques de santé. Même les pays les plus pauvres peuvent accroître 
leurs recettes nationales en améliorant les systèmes existants de 
perception des impôts, en supprimant les exonérations de taxes 
lorsqu’elles ne sont pas nécessaires, en adaptant les taux d'imposition et 
en introduisant de nouveaux prélèvements progressifs et des 
mécanismes de financement innovants. D'après une étude du FMI sur le 
ratio entre les recettes fiscales potentielles et réelles des pays, les pays 
à bas revenus atteignent seulement 78 % de leur potentiel, tandis que 
les pays à revenus intermédiaires plafonnent à 63 %110. D'après une 
analyse menée par l'Institut de recherche sur les politiques publiques et 
le Réseau pour la justice fiscale au Kenya, la capacité fiscale inexploitée 
du pays serait de 244 milliards de KSH (soit 2,86 milliards d'USD), une 
somme suffisante pour au minimum doubler les dépenses de l'État en 
matière de santé111, 112.  

PREMIÈRE ÉTAPE : RENFORCER 
L'ADMINISTRATION FISCALE 
Les lacunes en matière de recettes fiscales nationales peuvent être dues 
à des ressources insuffisantes au niveau de l'administration fiscale, à 
l'évasion fiscale domestique et à la corruption de la part des autorités 
douanières et fiscales. Pour combler ces lacunes, il est essentiel de 
commencer par renforcer l'administration fiscale afin de corriger ces 
problèmes. Selon Oxfam, une augmentation de la fiscalité dans 52 pays 
en développement permettrait de lever 31,3 % de recettes fiscales 
supplémentaires, soit 269 milliards d'USD113. L'Indonésie a amélioré les 
performances et l'efficacité de son système fiscal, avec des bénéfices 
considérables pour le budget de l'État (voir Encadré 10). 
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Encadré 10 : L'Indonésie simplifie son administration fiscale 

En 2001, l'Indonésie a créé un registre unique des contribuables et a 
simplifié son administration fiscale pour faciliter la mise en conformité. 
L'État a rédigé des lois fiscales claires, accessibles et appliquées de façon 
cohérente, tout en adoptant une politique de tolérance zéro en matière de 
corruption. Les bailleurs de fonds ont soutenu activement les autorités 
fiscales en renforçant les capacités techniques, par exemple, en 
développant des systèmes électroniques pour le suivi des revenus 
imposables. Au cours des cinq premières années, l'Indonésie a augmenté 
ses recettes fiscales (hors pétrole) de 38 % en valeur réelle114.  

ACCROÎTRE LE FINANCEMENT 
VIA LA FISCALITÉ PROGRESSIVE 
Les impôts indirects comme la TVA sont de plus en plus utilisés dans les 
pays en développement, notamment en raison des recommandations 
fiscales du FMI et d'autres agences. Pourtant, la TVA est un impôt 
régressif, car pour les personnes les plus pauvres cela représente une 
part plus importante des revenus de leur foyer. Des options fiscales plus 
progressives existent.  

Dans de nombreux pays, il est possible de prélever davantage d’impôts 
sur les entreprises et les revenus des particuliers qui ont des moyens 
plus importants. Dans les pays de l'OCDE, les taux marginaux 
d'imposition sur les revenus les plus élevés sont en moyenne de 40 %. 
Dans les pays en développement, ces taux dépassent très rarement 
25 % 115, 116, 117. La concurrence fiscale qui attire des investissements 
directs étrangers a entraîné une prolifération de certaines exonérations 
fiscales non nécessaires. À cause d'exonérations sur l'impôt des 
sociétés, les pays en développement renoncent à quelque 
138,9 milliards d'USD chaque année.118 D'après une récente étude 
menée par le Groupe de la Banque mondiale, 93 % des investisseurs 
dans l'est de l'Afrique ont indiqué qu'ils auraient de toute façon investi 
avec ou sans mesure incitative sur le plan fiscal.119  

Les taxes foncières et les taxes indirectes sur les produits de luxe 
(véhicules, appareils électroniques) peuvent permettre d'augmenter les 
recettes pour financer la CSU. En Indonésie, les articles de luxe sont 
soumis à une surtaxe sur la valeur ajoutée120. Les taxes « sanitaires » 
sur le tabac, l'alcool et les produits à haute teneur en sucre ont 
l'avantage de lever des fonds et d'améliorer la santé dans le même 
temps. D'après l'OMS, une augmentation de 50 % des taxes indirectes 
sur le tabac dans 22 pays à bas revenus permettraient de collecter 
1,42 milliards d'USD supplémentaires121. 
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Encadré 10 : Le Kenya a rapidement augmenté son potentiel fiscal 

Au cours des 10 dernières années, le Kenya a augmenté son ratio recettes 
fiscales/PIB de 15 % à presque 20 %. Cette augmentation est due en 
grande partie aux recettes engendrées par l'impôt sur le revenu et l'impôt 
sur les sociétés, qui représentent 9,9 % du PIB. L'État a également 
introduit des sources innovantes de financement, comme une taxe sur les 
transactions financières sur les transferts d'argent par voie électronique qui 
devrait permettre de collecter 0,1 % du PIB en impôt supplémentaire. 

Le Kenya a renforcé la transparence de ses dépenses publiques en créant 
des fonds de développement locaux et nationaux. Le fonds de dotation des 
collectivités locales (LATF) reçoit 5 % des recettes nationales sur l'impôt 
sur le revenu et doit rendre des comptes au niveau du district. Il fait l'objet 
d'un suivi par des organisations de la société civile telles que la National 
Taxpayers' Alliance (NTA) qui utilise les fiches d'appréciation citoyenne. 

Plusieurs pays explorent des mécanismes de financement innovants 
comme de petites redevances sur les transactions financières ou sur les 
grandes entreprises rentables. Le Gabon a collecté 30 millions d'USD 
pour la santé en 2009 grâce à une redevance de 1,5 % sur les bénéfices 
après impôts des entreprises qui gèrent des transferts de fonds et une 
taxe de 10 % sur les opérateurs de téléphonie mobile122. Différentes 
formes de taxes sur les transactions financières ont été introduites dans 
quelque 40 pays en développement123.  

Les recettes non fiscales issues des redevances versées par l'industrie 
extractive peuvent également être utilisées pour financer la CSU, 
notamment en Afrique. Selon le FMI, 20 des 45 pays de l'Afrique sub-
saharienne sont d'importants exportateurs de ressources naturelles.124 
Parmi eux, 10 collectent déjà plus de recettes publiques issues des 
ressources naturelles que de toutes les autres sources combinées. À 
condition que des mesures soient prises pour garantir une répartition 
équitable des recettes, de nouvelles découvertes de ressources 
extractives constituent un potentiel fiscal de taille. Des enseignements 
peuvent être tirés de pays tels que le Botswana où une transparence et 
une bonne gouvernance ont permis de s'assurer que les recettes issues 
de l'exportation du diamant sont utilisées pour financer les services 
publics. 

UNE SOLIDARITE INTERNATIONALE 
INDISPENSABLE 
Il est par ailleurs urgent de lutter contre l'évasion fiscale et les paradis 
fiscaux au niveau mondial, afin que les pays pauvres puissent générer et 
conserver davantage de leurs propres ressources. D'après Oxfam, au 
moins 18,5 trillions d'USD sont placés par des riches dans des paradis 
fiscaux du monde entier, ce qui représente une perte de plus de 
156 milliards de dollars en termes de recettes fiscales. Le manque à 
gagner est deux fois plus important que la somme requise par chaque 
personne dans le monde pour vivre au-dessus du seuil de pauvreté 

D'après Oxfam, les pa-
radis fiscaux représen-
tent pour les États un 
manque à gagner fiscal 
de plus de 150 milliards 
d'USD, soit deux fois la 
somme requise par 
chaque personne dans 
le monde pour vivre au-
dessus du seuil de pau-
vreté extrême établi à 
1,25 USD par jour. 
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extrême établi à 1,25 USD par jour125.On estime que la fraude fiscale par 
les entreprises multinationales coûte aux pays en développement 
quelque 160 milliards d'USD chaque année126, soit quatre fois plus que 
le montant total consacré à la santé en 2011 dans l'ensemble des pays 
de la région sub-saharienne127.  

Suite à la pression croissante des pays riches pour agir, des progrès ont 
été réalisés lors des récents sommets du G8 au Royaume-Uni et du G20 
en Russie où les dirigeants ont convenu de nouvelles mesures pour 
partager les informations fiscales. Un engagement politique fort sera 
requis pour que cette étape importante soit totalement mise en œuvre. 

Une aide au développement importante sera toujours nécessaire pour 
mettre en place une CSU, au moins à court et moyen terme. Selon 
l'OMS, seulement 8 des 49 pays à bas revenus pourraient avoir les 
moyens de financer totalement la CSU sur leurs seules ressources 
nationales d'ici 2015128.  

Mais l'aide doit être fournie de sorte à soutenir une appropriation 
démocratique par le pays et à favoriser l'autonomie des gouvernements 
des pays en développement et de leurs citoyens, conformément aux 
principes du partenariat de Busan sur l’efficacité de la coopération au 
développement. L'aide bilatérale via l’appui sectoriel ou général est le 
meilleur moyen pour aider les États à tendre vers la CSU. Le passage de 
l'aide au développement par des canaux de financement public en 
Éthiopie a permis des avancées considérables en matière de santé. Neuf 
partenaires internationaux financent le fonds pour la réalisation des OMD 
en Éthiopie qui comble les carences du plan national du secteur de la 
santé, notamment au niveau des structures et des ressources 
humaines129. 

Une aide prévisible à plus long terme est essentielle, non seulement pour 
renforcer les systèmes de santé, mais également pour améliorer la 
gestion des finances publiques et la fiscalité, afin que les pays 
deviennent autonomes à cet égard. Si les pays riches respectaient 
immédiatement leurs engagements internationaux, le financement 
externe en faveur de la santé dans les pays à bas revenus doublerait du 
jour au lendemain130. 

L'augmentation des recettes publiques dans les pays à bas revenus et à 
revenus intermédiaires ne suffira pas pour tendre vers la CSU. Les États 
doivent aussi traduire dans les faits leur engagement politique en dédiant 
et en assurant des fonds suffisants pour le secteur de la santé, et en 
prenant rapidement des mesures pour lutter contre les inégalités, 
améliorer la qualité et garantir une prise en charge efficace, responsable 
et sûre des patients. Les ministères de la Santé doivent déterminer 
comment affecter les fonds de la manière la plus efficace possible pour 
servir au mieux la santé, en privilégiant les soins de santé primaires (y 
compris les soins préventifs) et en jouant un rôle actif afin d'améliorer les 
performances et la redevabilité. La volonté politique de mettre en œuvre 
ces changements a été déterminante dans tous les exemples de réussite 
de la CSU.  

Si les pays riches res-
pectaient immédiate-
ment leurs engagements 
internationaux, le finan-
cement externe en fa-
veur de la santé dans 
les pays à bas revenus 
doublerait du jour au 
lendemain. 
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6 CONCLUSION ET 
RECOMMANDATIONS 
L'intérêt croissant en faveur de la CSU est bienvenu, passionnant et 
exigeant. La couverture santé universelle (CSU) peut changer la vie de 
millions de personnes en permettant à ceux qui en ont le plus besoin de 
bénéficier de soins de santé vitaux. Les gouvernements des pays en 
développement, les agences d'aide et la société civile ont également un 
rôle à jouer pour rendre l'aide efficace.  

La CSU doit être encadrée par des valeurs d'universalité, de solidarité et 
d’équité. Le système doit faire preuve d'équité dès le départ131, en 
veillant à ce que les personnes vivant dans la pauvreté bénéficient au 
moins des mêmes prestations que les personnes les plus aisées, à 
chaque étape du processus132. À défaut, les réformes du financement de 
la santé menées au nom de la CSU risquent de renforcer les inégalités 
en privilégiant les groupes déjà favorisés et en laissant pour compte les 
plus pauvres et les plus marginalisés, surtout les femmes. 

La CSU ne saurait suivre un modèle unique. Les responsables doivent 
privilégier les quatre principes clés de l'OMS sur le financement de la 
santé. Les approches qui réduisent les paiements directs, maximisent les 
prépaiements obligatoires, mutualisent les risques à grande échelle et 
recourent aux recettes publiques pour couvrir la majorité de la population 
sont les mieux armées pour réussir.  

Trop souvent, ces principes de base sont ignorés. Les frais de santé à la 
charge du patient ont été condamnés par la communauté internationale. 
Pourtant ils subsistent dans les pays pauvres. Aucun pays au monde 
n'est parvenu à une véritable CSU en s'appuyant sur un système 
d'assurance volontaire, mais les régimes privés et communautaires 
d'assurance santé volontaires sont toujours encouragés par des bailleurs 
de fonds influents. Et le soutien d'un déploiement à grande échelle de 
régimes d'assurance maladie sociale ne garantit en rien une meilleure 
protection financière face aux chocs sanitaires ni une amélioration de 
l'accès aux soins de santé133 . 

Heureusement, un nombre croissant de pays à bas revenus et à revenus 
intermédiaires développent des systèmes de financement efficaces et 
universels pour tendre vers la CSU. Si le cheminement peut varier selon 
les pays, ils considèrent tous que le droit à une couverture de santé doit 
dépendre de la citoyenneté ou du lieu de résidence, et non du statut 
professionnel ou des contributions financières. Plutôt que de concentrer 
leurs efforts sur un système avec des primes d'assurance auprès de 
personnes trop démunies pour les payer, ces pays ont privilégié les 
dépenses publiques pour la santé (prises isolément ou associées aux 
impôts sur les salaires du secteur formel) afin de déployer la CSU avec 
succès. Les États et les bailleurs de fonds doivent tirer les 
enseignements récents de ces pays et s'en inspirer. 
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Le financement public est indiscutablement la clé pour garantir l'accès à 
des soins de santé de qualité. Pourtant la question essentielle de 
l'augmentation des recettes fiscales pour la santé a été grandement 
négligée. Cette lacune doit être corrigée d'urgence. Même les pays les 
plus pauvres peuvent accroître leurs recettes nationales pour la santé en 
améliorant la perception des impôts, en adaptant les taux d'imposition et 
en introduisant de nouveaux prélèvements progressifs. De tels efforts 
doivent être soutenus et complétés à l'échelle mondiale à l'aide de 
réformes fiscales internationales pour lutter contre la fraude et l'évasion 
fiscales. Une aide au développement prévisible à plus long terme est 
également indispensable. L'aide bilatérale via l’appui budgétaire sectoriel 
ou général est le meilleur moyen pour aider les pays à tendre vers la CSU.  

Tous les pays peuvent prendre des mesures immédiates pour tendre 
vers une couverture universelle et ceux qui le font vont pouvoir en tirer 
les bénéfices. Les États, les bailleurs de fonds et la société civile doivent 
travailler ensemble pour développer des stratégies nationales de 
financement de la santé à la fois universelles, équitables et qui soient 
alignés avec les programmes nationaux de santé, et qui mutualisent 
toutes les ressources de financement de la santé. Parallèlement, ils 
doivent mettre un terme aux politiques risquées et dont l’impact n’a pas 
été prouvé et qui pourraient menacer les progrès. 

RECOMMANDATIONS 
Les États des pays en développement 
doivent :  
• Élaborer des systèmes de financement s'appuyant sur les quatre 

« ingrédients clés » identifiés par l'OMS. Plutôt que de chercher à 
adapter le modèle européen d'AMS fondé sur les salaires, ils doivent 
s'inspirer du nombre croissant de pays à bas revenus et à revenus 
intermédiaires en passe de parvenir à une CSU.  

• Faire de l’équité et de l'universalité des priorités explicites dès le 
départ, et ne pas céder à la tentation de commencer par les 
populations les plus faciles à atteindre, dans le secteur formel. Les 
personnes vivant dans la pauvreté doivent au moins bénéficier des 
mêmes prestations que les personnes les plus aisées, à chaque 
étape du processus. 

• Chercher des manières plus efficaces et plus équitables de financer 
les dépenses de santé par le biais d'une réforme fiscale, plutôt que de 
concentrer leurs efforts sur un système avec des primes d'assurance 
pour les employés du secteur informel. 

• Tendre vers une mutualisation de toutes les recettes publiques pour la 
santé (avec les impôts sur les salaires du secteur formel, lorsque de 
telles dispositions sont en place), afin d'optimiser la redistribution. 

• S'assurer qu'une part appropriée des budgets nationaux est 
consacrée à la santé, conformément à l'objectif d'Abuja fixé à 15 % 
des budgets publics. 
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• Impliquer activement la société civile à chaque étape du processus 
d'élaboration des politiques, de la mise en œuvre et du suivi.  

Les États des pays à hauts revenus et 
organisations multilatérales doivent :  
• Cesser de promouvoir les approches inappropriées sous couvert de 

CSU, en particulier les régimes d'assurance maladie volontaires 
privés et communautaires. 

• Prendre des mesures contre la fraude fiscale et l'évasion fiscale, 
privant les pays pauvres des revenus indispensables pour se doter de 
services publics universels. Ils doivent soutenir une réforme fiscale 
progressive dans les pays pauvres, y compris par le biais d'un soutien 
technique pour renforcer les capacités de gestion fiscale.  

• Honorer leurs engagements à consacrer au moins 0,7 % du PIB à 
l'aide aux pays en développement, et améliorer l'efficacité de l'aide 
pour le secteur de la santé. Ils doivent fournir une part accrue de l'aide 
pour le secteur de la santé sous forme d’aide budgétaire générale ou 
sectorielle à long terme.  

• Soutenir les États des pays en développement pour mesurer et 
évaluer efficacement les progrès et les résultats en termes de CSU, 
en particulier sur le plan de l’équité.  

Société civile  
• Renforcer la collaboration pour exercer une pression collective sur les 

États et autres parties prenantes, en faveur d'une approche de la CSU 
qui intègre les valeurs d'universalité, d’équité et de solidarité.  

• Demander des comptes aux États par le biais d'un dialogue politique, 
en surveillant les dépenses de santé et la prestation des soins, et en 
révélant les cas de corruption.  

• Attirer l'attention sur les situations où les bailleurs de fonds influents 
promeuvent des mécanismes de financement inéquitables et leur 
demander des comptes.  

• Travailler avec des « experts » de la justice sociale issus de la société 
civile, afin de demander une action urgente sur la fraude fiscale et 
l'évasion fiscale.  

• Les syndicats du secteur formel doivent se montrer solidaires des 
travailleurs de l'économie informelle et plaider pour un régime de 
santé universel et équitable. 

Oxfam appelle la communauté internationale de la santé à soutenir la 
CSU en tant qu'objectif englobant en matière de santé pour le cadre de 
développement post-2015. Le fait de se concentrer sur la CSU est 
l'occasion de donner un coup d'accélérateur sur la voie des objectifs du 
Millénaire pour le développement en termes de santé, de lutter contre le 
fléau croissant des maladies non transmissibles et surtout, d'évoluer vers 
une approche plus globale pour le droit à une couverture de santé 
décente, abordable et équitable pour toutes et tous.  
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