
 

 
 

 
ans les situations d’urgence et de 
catastrophe humanitaire, le principe de la 
gratuité s’est souvent imposé pour répondre 

aux besoins des sinistrés. Lors de la phase de la 
réhabilitation, la réintroduction des paiements 
apparaît à la fois comme une nécessité mais aussi 
comme une tâche délicate. Néanmoins, les crises 
révèlent souvent des problèmes structurels 
profonds. On peut donc se demander si l’on doit 
chercher des systèmes de transition pour revenir 
plus ou moins progressivement à la situation 
antérieure ou si la crise n’est pas aussi une 
opportunité pour proposer des systèmes différents. 
La situation particulière en Haïti durant ces 
dernières années peut être l’occasion de relancer le 
débat sur des politiques de financement de la santé. 
 
Après le passage du cyclone Jeanne en Haïti fin 
septembre 2004, le principe de la gratuité a été 
généralisé sur plusieurs communes affectées dans le 
département de l’Artibonite. A Ennery, cette 
gratuité a été mise en œuvre aussi bien dans des 
structures publiques que communautaires ou 
confessionnelles par Initiative Développement (ID), 
une ONG qui travaille depuis longtemps dans la 
région, avec un financement européen (ECHO). 
Après environ 6 mois de fonctionnement gratuit, 
certaines structures de santé du département ont 
réintroduit un système de paiements partiels. A 
Ennery, ID a obtenu du ministère des Affaires 
étrangères français le financement d’un projet qui 
permet d’assurer à travers son soutien aux 
structures sanitaires le maintien d’un certain niveau 
de gratuité. L’objectif de ce programme sur 2 ans 
est de tester le coût et l’impact d’un tel système. 
Dans d’autres structures de Gonaïves, la gratuité 
devrait demeurer théoriquement en vigueur 
jusqu’en décembre 2005 avec un apport financier 
du gouvernement. Mais face à la pénurie de 
médicaments, Pharmaciens Sans Frontières (PSF) a 
proposé un projet pour relancer 
l’approvisionnement pharmaceutique à des prix 
subventionnés de manière dégressive.  
 
Les particularités de l’évolution du département de 
l’Artibonite, même s’il n’est pas vraiment 
représentatif de la situation de l’ensemble du pays, 
permettent de poser des questions intéressantes sur 
les changements de tarification. On trouve en effet 
différents scénarii de sortie de crise et il est utile de  
comparer en particulier leurs effets sur la 

fréquentation des services. Ces expériences 
permettent aussi d’estimer le coût de la gratuité, 
plus ou moins partielle (ou d’un certain degré de 
subvention). 

 
Un débat international qui prend forme 
 
Les enjeux 

 
Le débat sur la gratuité a été relancé pour 

la prise en charge du VIH/SIDA qui a joué, encore 
une fois, un rôle précurseur en santé publique. Le 
principe de la gratuité des ARV, qui a été souvent 
étendu à un paquet de services plus complet, a été 
largement discuté. Cependant, maintenir la prise en 
charge du VIH/SIDA dans une situation particulière 
est apparu difficilement soutenable. La question de 
l’extension de la gratuité à d’autres services s’est 
donc rapidement posée. 
 
Depuis environ une vingtaine d’années, les 
pratiques de recouvrement des coûts se sont 
largement répandues en Afrique Sub-saharienne et 
en Asie. De nombreuses évaluations ont été 
effectuées, mais demeurent dispersées : souvent très 
critiques (en particulier sur la fréquentation des 
services, le ciblage des plus vulnérables et même 
sur la qualité des soins), ces analyses n’ont pas 
encore fait l’objet de synthèses largement 
divulguées. Alors que les chercheurs s’interrogent 
de plus en plus sur les effets de ces politiques, la 
pratique sur le terrain, en particulier dans les pays 
les plus pauvres, privilégie les paiements directs par 
l’usager. L’influence des bailleurs (au nom de la 
pérennisation) et les intérêts de certains acteurs 
(pour obtenir des compléments aux salaires, faire 
des économies budgétaires, conserver une 
autonomie financière) créent souvent des biais en 
faveur de ces choix politiques.  
 
Depuis quelques années, des réformes ont été 
entreprises dans le domaine du financement public 
(assurances, mutuelles) mais en conservant souvent 
le principe du paiement par les usagers. L’aide 
budgétaire qui se développe rapidement dans 
beaucoup de pays pauvres, n’a pas été souvent prise 
en compte dans ce débat. Ce type de soutien devrait 
pourtant permettre de renforcer les capacités du 
budget public pour prendre en charge des services 
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essentiels en particulier dans le cadre de la lutte 
contre la pauvreté. 
 

Les expériences de la gratuité en dehors 
d’un contexte d’urgence 

 
Un certain nombre de gouvernements ont 

commencé à remettre en cause ce recouvrement des 
coûts excessifs (Ouganda, Afrique du Sud, 
Madagascar…). Ces décisions très politiques ont 
été parfois perçues comme démagogiques. Elles ne 
le sont que si les autorités ne se donnent pas les 
moyens de leur politique.  
 
Dans l’expérience Ougandaise, l’impact de la 
gratuité fut non seulement une hausse de la 
fréquentation des services anciennement payants 
mais aussi des services de santé publique 
traditionnellement gratuits. La plus grande 
utilisation de l’hôpital ne s’est pas faite aux dépens 
des centres de santé et la part des pauvres a 
considérablement augmenté dans l’utilisation des 
services (ainsi que la part du budget alloué aux 
Soins de Santé Primaire). Les effets négatifs ont 
surtout été ressentis par le personnel (qui a perdu 
une partie de sa motivation financière) et par les 
structures de gestion (qui n’ont plus de rôle 
essentiel). Le coût de la subvention destinée à 
compenser la perte de revenu (un fonds de 
péréquation pris en charge par les bailleurs) est 
apparu tout à fait raisonnable.  
 

Le contexte haïtien 
 
Les conditions de ce type de politiques sont-elles 
assurées en Haïti ? Peut-on en tirer au moins 
quelques leçons ? 

 
Les ménages payent déjà la plus grande 
partie des soins. 

Avec un revenu parmi les plus bas au 
monde, Haïti consacre 6% de son PIB à la santé, 
une part relativement faible et qui a décru depuis 10 
ans. On peut estimer que près de 85 % des dépenses 
de santé sont payées par les ménages. En l’absence 
de politique tarifaire nationale, de supervision ou de 
contrôle d’ensemble, la gestion des structures est 
particulièrement anarchique. Aucune des conditions 
requises autrefois pour la mise en place de 
l’initiative de Bamako (système assurant un niveau 
raisonnable d’exemptions, maintien du financement 
de l’Etat, utilisation des recettes pour l’amélioration 
de la qualité, décentralisation de la gestion...) n’ont 
été respectées. En fait, pour assurer ces conditions, 
il fallait un Etat fort et des moyens. On a justement 
utilisé les « recettes de l’initiative de Bamako » 
parce que l’Etat était faible et avait de moins en 
moins de moyens. Dans la pratique, le 
recouvrement des coûts est devenu davantage une 

technique de survie en l’absence de soutien public. 
Les Unités Communales de Santé (UCS) qui 
prévoyaient une coordination et un suivi n’ont pour 
ainsi dire jamais été mises en place.  
 
Une enquête effectuée par MSF en décembre 2004 
sur l’accès aux soins montre que la plupart des gens 
ont recours à des solutions extrêmes (et 
appauvrissantes) pour payer les soins. Elle montre 
aussi que les systèmes de forfaits avec une 
subvention partielle améliorent la situation mais ne 
parviennent pas vraiment à assurer un accès 
satisfaisant aux soins. Dans tous les cas, les 
systèmes d’exemption ne fonctionnent pas 
correctement et touchent moins de 1% de la 
population. 
 
La part de l’aide extérieure qui a diminué n’était 
plus en 2004 que de 3,5 US $ par habitant, un 
montant beaucoup plus bas que celui de la plupart 
des pays à faible revenu. Les problèmes politiques 
ont considérablement freiné le développement de 
l’aide internationale. Le principe de la gratuité n’est 
appliqué en théorie que pour les produits qui 
reçoivent un soutien international dans le cadre de 
programmes verticaux (Planning Familial, TB, 
Vaccins, SIDA..) 
 
La gratuité en question sur le terrain 

 
En raison de l’impact social considérable 

du cyclone, les autorités sanitaires haïtiennes ont 
proclamé le principe de la gratuité des soins dans 
un certain nombre de structures autour de Gonaïves. 
Un budget a été débloqué pour compenser les pertes 
de recettes autrefois générées par le recouvrement 
des coûts. Ces subventions sont régulièrement 
reçues mais ne couvrent que les frais de personnel, 
aucun budget n’ayant été prévu pour le 
fonctionnement. Pour les médicaments, les 
structures doivent en effet compter sur les stocks 
des donateurs extérieurs, nombreux au début de la 
crise.  
 
La gratuité initialement prévue pour les 6 premiers 
mois a été prolongée jusqu’en décembre 2005. Le 
problème de l’approvisionnement en médicaments 
s’aggrave car les stocks laissés par les ONG 
s’épuisent. La fréquentation des structures de santé 
est toujours très importante mais les équipes 
médicales sont de plus en plus débordées. Des 
professionnels de santé souhaiteraient faire payer 
certains services ou examens pour acheter les 
consommables et les réactifs. La gratuité sans 
soutien complémentaire est alors perçue comme un 
obstacle aux stratégies de survie pratiquées 
habituellement en Haïti. 
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Un exemple concret à Ennery 
 
L’impact immédiat de la gratuité : une 
augmentation de la fréquentation. 
 
La fréquentation des structures de santé n’est bien 
sûr pas le seul indicateur de succès d’un système de 
santé. Néanmoins, dans un pays pauvre comme 
Haïti où l’accès est très faible, l’utilisation des 
services de santé est une première étape dans 
l’amélioration de la couverture sanitaire. 
 
De fin septembre 2004 à avril 2005, la gratuité 
complète (pour les soins, les médicaments comme 
les hospitalisations) a été assurée dans une grande 
partie de l’UCS d’Ennery. L’impact de cette 
politique sur la fréquentation a été immédiat et 
évident. Dans le graphique ci-dessous, on peut 
comparer l’évolution de l’activité d’un centre privé 
(Dispensaire Saint François d’Assise) qui survivait 
tant bien que mal malgré un essoufflement visible 
et d’un centre public (Dispensaire Savane Carrée) 
qui n’avait presque plus d’activité.  
 
 
 
 
 

Dans les deux cas, la fréquentation a très 
rapidement flambé avec l’introduction de la 
gratuité. La question est de savoir si cette 
augmentation se maintient ensuite. C’est clairement 
le cas pour la structure publique mais pour la 
structure privée la fréquentation chute en raison de 
la concurrence de l’hôpital Toussaint Louverture 
qui commence enfin à fonctionner. Cet hôpital, 
autrefois peu actif, se situe dans la proximité du 
centre privé. La fréquentation du dispensaire privé 
se stabilise néanmoins à son niveau antérieur. 
Tous les centres publics ont connu une évolution 
comparable. Le nombre maximum de consultations 
pour la zone concernée est atteint avec 6.000 
consultations pour le mois de novembre 2004 et le 
nombre se stabilise autour de 5.500 jusqu’en avril. 
Il est difficile d’estimer quel est le niveau idéal 
d’un point de vue de santé publique. Avant 
l’introduction de la gratuité, le montant 
correspondant à environ 0,2 contact par an et par 
habitant ce qui demeure extrêmement faible. 
Pendant les 6 mois de la phase d’urgence, on peut 
considérer que la plus grande partie de la 
population a consulté au moins une fois (soit 2 
contacts par an et par habitant). Ce chiffre est deux 
fois supérieur à la norme la plus souvent utilisée (1 
contact par an et par habitant) mais s’applique 
probablement et à juste titre à une population 
traumatisée. 

 
Nb de consultations par mois dans deux Dispensaires 2004-2005 
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Une fréquentation très réactive aux 
variations tarifaires. 
 

L’analyse de la fréquentation de toutes les 
structures pendant les dix derniers mois (graphique 
ci-après), montre bien le rôle de relève qu’a joué 
l’hôpital par rapport au dispensaire privé. Même s’il 
s’agit probablement d’une situation particulière à 
l’agglomération d’Ennery, l’équilibre entre 
l’hôpital et les centres de santé doit donc être une 
préoccupation importante lors de l’introduction de 
la gratuité. La fréquentation dans les autres centres 
de santé s’est stabilisée pendant les premiers mois. 
 
A partir d’avril 2005, une tarification forfaitaire a 
été remise en place pour les actes dans les centres 
de santé comme à l’hôpital mais les médicaments 
sont demeurés gratuits (ainsi que les consultations 
prénatales et le planning familial). Ces tarifs (entre 
25, 50 gourdes et jusqu’à 200 gourdes pour 
l’hospitalisation, soit 0,5 €, 1 € et 4 €) ont été 
baissés dans les centres de santé à partir de juillet 
2005. Le graphique ci-dessous montre l’extrême 
réactivité de la fréquentation à cette politique 
tarifaire. 
 

Avec l’introduction des paiements forfaitaires en 
mai, la chute est très visible (de plus de la moitié) 
dans toutes les structures publiques (y compris 
l’hôpital Toussaint Louverture) mais pas dans le 
dispensaire privé (qui n’a d’ailleurs pas appliqué 
tout à fait les mêmes tarifs). Toutefois, la baisse de 
la fréquentation à l’hôpital apparaît temporaire. Elle 
remonte en effet dès juin et se stabilise à un niveau 
plus raisonnable. Par contre la fréquentation des 
centres de santé ne reprend qu’avec la diminution 

des forfaits et retrouve ainsi son niveau antérieur.  
 
Au total, le nombre de contacts est descendu en 
moyenne à 0,6 par an et par habitant ce qui 
demeure encore supérieur à bien des pays en voie 
de développement. Ce taux remonte avec 
l’allègement des forfaits mais demeure toujours 
inférieur à 1 contact par habitant ce qui n’est pas 
non plus excessif. Une grande prudence est donc 
nécessaire dans l’introduction de nouveaux 
paiements. Le problème essentiel est que ces 
moyennes ne montrent pas une disparité 
significative entre une population qui consomme 
très régulièrement et une autre qui n’a 
probablement que très peu accès aux services. 
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Les autres éléments de l’analyse 
 
Une analyse plus précise est nécessaire pour 
analyser l’impact structurel des systèmes de 
paiements. 
 
La fidélisation des patients ?  

 
La différence entre nouveaux et anciens 

cas peut être utile pour mesurer les changements de 
clientèle des structures sanitaires. Dans le 

dispensaire privé, la part des nouveaux cas diminue 
au profit de celle des anciens (plus de la moitié). 
Avec la crise, des populations qui n’en avaient pas 
l’habitude sont donc venues mais très rapidement le 
centre a retravaillé essentiellement pour sa clientèle 
habituelle. Cette part se maintient avec 
l’introduction des paiements.  
 
La situation est différente avec les autres structures 
publiques ou communautaires. La part des anciens 
cas augmente pendant quelques mois et puis baisse 
comme si la fréquentation s’essoufflait. Cette chute 
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est même antérieure à l’introduction des paiements. 
Il n’est donc pas possible de l’attribuer uniquement 
à l’abandon du traitement par des personnes qui 
n’auraient plus les moyens de continuer à payer. 
Cette situation montre l’importance d’un 
enregistrement rigoureux de ce type de données.  
 

La gravité des cas de recours aux soins ? 
 

L’augmentation du nombre de 
consultations correspond probablement à un vrai 
besoin de santé publique. Néanmoins, avec les 
moyens limités (en particulier en personnel 
qualifié), il est important que le recours aux 
médecins ne se fasse que pour les cas qui en ont 
réellement besoin. Les données statistiques 
précisent les motifs des consultations, mais il est 
difficile de déterminer le niveau de gravité des cas.  

Pour identifier les risques de 
« bobologie », on a utilisé comme traceur encore 
imparfait, les cas de grippes. La part de la 
« grippe » dans les consultations ne varie pas 
beaucoup entre un mois gratuit et un autre avec 
paiement. Les tarifs n’auraient donc pas découragé 
les cas les moins sérieux. Le pourcentage des cas de 
« grippe » à la consultation de l’hôpital est 
relativement modeste. Il est plus variable dans les 
centres de santé (en fonction probablement du 
niveau de formation de l’auxiliaire de santé). Sur la 
base de ces indicateurs, il n’est pas possible de dire 
que les structures sont utilisées de manière 
excessive. D’ailleurs dans une perspective de 
prévention, il est aussi dangereux d’attendre que les 
cas s’aggravent pour les prendre en compte. Le 
problème essentiel ne vient pas des patients mais de 
l’organisation des structures sanitaires qui doivent 
mettre en place un triage approprié et sécurisé. 
 

L’impact de la gratuité sur la carte 
sanitaire. 
 

L’analyse de l’impact de la gratuité sur 
l’origine géographique des patients est 
particulièrement important car une telle politique 
est parfois accusée de déstabiliser les cartes 
sanitaires. Les patients quitteraient massivement les 
structures proches pour se faire soigner 
gratuitement dans d’autres aires de santé. L’analyse 
de ce phénomène à Ennery est difficile car le 
système en place n’utilise pas une nomenclature 
simple sur l’origine des patients  
 
L’hôpital Toussaint Louverture fonctionne comme 
un dispensaire pour la population de 
l’agglomération de Ennery. Le programme d’ID 
semble aussi lui avoir conféré un pouvoir 
d’attraction important pour la zone du projet. 
Malheureusement nous ne savons pas s’il s’agit de 
références envoyées par les centres de santé ou de 
consultations de premier recours. De plus, grâce à 

la gratuité mais aussi la présence du personnel 
expatrié et national d’ID, la structure hospitalière 
d’Ennery attire des patients résidant au-delà de la 
zone du projet. Presque la moitié des cas viennent 
des communes limitrophes. 
 

Des recettes très modestes 
 

L’introduction de forfaits pour la 
consultation n’a généré que des recettes 
relativement modestes qui ont permis de prendre en 
charge une partie du coût du personnel des centres 
de santé non prévu dans le projet initial. Les 
recettes issues des hospitalisations sont faibles en 
raison d’un forfait relativement bas et parce qu’une 
grande majorité des malades en est exempté. Les 
deux centres de santé ne rapportent qu’un tiers des 
recettes. Les deux autres tiers proviennent de 
l’hôpital. 
 
Le projet n’a pas pu encore mettre en place un 
système de sélection et d’enregistrement des 
exonérations de paiement. Néanmoins au vu de ce 
premier coup de sonde, on constate que le nombre 
total de personnes exonérées est très modeste, 
notamment dans les centres de santé. Cette situation 
est inquiétante car un pourcentage supérieur 
d’exemptés est probablement nécessaire pour 
garantir l’accès des plus pauvres.  
 

Le poids des médicaments 
  

Les médicaments sont entièrement 
financés par ID. La consommation est importante 
mais un peu inférieure à la norme souvent utilisée 
de 1 US $ par habitant. On a pu établir la part des 
budgets utilisés pour les différents produits classés 
d’après leur importance financière respective. Un 
grand nombre de produits n’a qu’une incidence très 
faible sur le montant total du budget. Seule une 
dizaine de produits couvre plus de la moitié du 
budget soit parce qu’ils sont très utilisés, soit parce 
qu’ils sont particulièrement chers. La négociation 
pour les prix comme pour la consommation doit 
donc porter sur ces produits si l’on veut diminuer le 
coût du financement des soins. 
 

Le coût de la gratuité  
 
L’expérience d’ID peut permettre de faire une 
première estimation de l’appui nécessaire pour la 
fourniture d’un paquet minimum de soins (PMS) 
dans un contexte de gratuité partielle (forfait 
modérateur et gratuité des médicaments). 
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Dépenses mois en 
gdes 

an en US$  US$Par 
hab 

    
Fonctionement 61 000 17 023 0.45 
Personnel 126 250 35 233 0.93 
Médicaments 192 000 53 581 1.41 
TOTAL  379 250  105 837 2.79 

 
Recettes 89 190 24 890 0.66 
Subvention 290 060 80 947 2.13 
TOTAL  379 250 105 837 2.79 

 

Il ne s’agit pas du coût total du PMS qui selon les 
standards internationaux pourrait s’élever autour de 
34 US $ par an et par habitant. En voulant prôner le 
recouvrement des coûts, les experts ont souvent 
sous-estimé les besoins de financement nécessaires, 
laissant croire que la population parviendrait à 
financer la plus grande part des besoins. Il ne faut 
pas non plus sur-estimer les besoins car la semi-
gratuité est alors perçue comme créant un gouffre 
financier insupportable pour les contraintes 
budgétaires locales.  
 
Avec un apport minimal de l’ordre de 2US$ par 
habitant et par an, il est donc possible de faire 
fonctionner les structures beaucoup mieux qu’en 
introduisant à nouveau le recouvrement des coûts 
sauvages. Les 3/4 de ce montant correspondent aux 
médicaments mais un réel appui pour le personnel 
et un autre plus modeste pour le fonctionnement 
sont aussi nécessaires. En Haïti le budget de l’Etat 
actuel n’est pas en mesure de faire face seul à ces 
demandes budgétaires mais elles correspondent à 
des montants compatibles avec l’aide internationale 
pour un pays pauvre.  

 
Pour développer un plaidoyer sur la 
gratuité 
 
Cette étude rapide n’est qu’un premier pas vers 
l’analyse de l’impact et du coût de la gratuité. Pour 
assurer un plaidoyer convainquant sur la gratuité, il 
sera nécessaire de :  
 

Travailler sur l’argumentaire 
 

Nous avons proposé un argumentaire sur la 
gratuité (voir ci-après). Certains éléments de notre 
analyse statistique le reprenne. Il serait utile de 
poursuivre ce travail en justifiant de manière 
quantitative la part des différents effets 
contradictoires (par exemple sur la fréquentation, 
sur les recettes). En effet, la plupart des arguments 
en faveur et contre la gratuité sont fondés mais le 
problème essentiel est souvent de mesurer leur 
importance relative.  
 

Développer un travail en réseau.  
 

En associant les quatre ou cinq ONG 
impliquées dans des expériences parallèles, on 

pourrait produire un document de synthèse 
beaucoup plus complet et convaincant car le 
nombre de structures concernées atteindra déjà un 
seuil critique. Il serait important de suivre les 
mêmes indicateurs (en particulier sur les activités, 
exemptions, références) pour pouvoir établir des 
tableaux comparatifs. 
 

Renforcer l’appui institutionnel 
 

Il est indispensable d’impliquer davantage 
dans ce débat le ministère de la Santé. A long 
terme, la subvention du gouvernement apparaît 
comme la solution inévitable. Les projets avec les 
ONG permettent de clarifier les conditions d’un 
appui, et de fixer les bases d’une possible 
contractualisation. Il est donc très important que les 
ONG préparent le terrain en matière de tarification, 
d’indemnités ou même de partage de travail pour 
offrir les meilleures conditions d’une relève 
possible par le gouvernement.  
 
Cette tâche nécessite du temps, mais cet objectif 
nous paraît plus fiable qu’une hypothétique 
autonomie financière. Plutôt que de vouloir réduire 
les appuis en espérant que cela les rendra plus 
« pérennisables », il vaut mieux les calculer 
clairement et montrer quel sera le véritable coût 
d’une relève par l’Etat ou par un autre partenaire. 
 

Conclusion 
 

La situation de Haïti peut constituer un cas 
d’école en matière d’analyse de la gratuité. Le 
débat sur le recouvrement des coûts est souvent figé 
dans des oppositions schématiques, en particulier 
entre les partisans du « Tout Payant » et ceux du 
« Tout Gratuit » alors que la discussion doit porter 
sur le niveau relatif de gratuité. Les arguments 
varient aussi en fonction des moyens disponibles. 
Dans une situation de pénurie importante, le 
paiement apparaît comme un mécanisme de survie, 
mais une allocation budgétaire permet aussi de 
mieux fixer les priorités. 
 
Quant on parle d’extension du domaine de la 
gratuité, il ne s’agit pas de la généraliser à tous les 
services. Un certain nombre de services (vaccins, 
TB, consultations prénatales) sont déjà gratuits. Il 
est question d’étendre ce système aux patients 
atteints du VIH/SIDA mais aussi pour une grande 
part au Paquet Minimum de Santé (PMS). Le vrai 
débat va porter sur les urgences et sur les maladies 
chroniques (Le premier parce qu’il est difficile à 
délimiter, le second parce qu’il devient rapidement 
très coûteux). Il est donc important de travailler sur 
les différents soins et d’analyser pour chacun les 
points repris dans l’argumentaire. Il est aussi 
indispensable de ne plus faire des calculs de 
tarifications en vue d’un autofinancement (un 
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objectif irréaliste ) mais de les établir en fonction de 
la réaction de la population (de ses moyens, de sa 
perception) et d’impératifs de santé publique. Les 
calculs de coûts doivent être orientés plutôt sur la 
budgétisation d’une nécessaire subvention.  
 
Certains pourraient penser que ce débat est un peu 
prématuré dans la situation que connaît 
actuellement Haïti. Bien au contraire, c’est dans les 
sorties de crises que l’on peut saisir des 
opportunités de changement. Il faut profiter des 
situations d’attente pour faire évoluer le débat car 
ensuite les décisions doivent être prises très vite. 
Dans un contexte de post-urgence, il est possible de 
commencer pragmatiquement par créer des 
mécanismes ré-utilisables (canal d’appui, définition 
des rôles, création d’habitudes). L’extension du 
domaine de la gratuité devient alors un levier pour 
obtenir des financements extérieurs, pour défendre 
le budget de la santé et relancer une meilleure 
coordination du système de santé. 
 
 
Rédigé en octobre 2005 par Philippe Vinard (Alter Santé 
Internationale et Développement, économiste de la santé), 
avec la participation du Docteur Christiane Boecker et du 
Docteur Philippe Malherbe, Directeur d’ID. 
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