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« Parvenir a une couverture sanitaire universelle en assurant la sécurité financiere
des patients est fondamental pour atteindre les objectifs sanitaires des Objectifs de
développement durable (ODD). La «santé pour tous» doit étre le centre de gravité des
efforts menés pour atteindre [’ensemble des ODD, car la bonne santé des individus est
profitable a leur famille, leur communauté et leur pays. Or, il reste encore beaucoup a
faire. Environ 400 millions d’individus dans le monde — soit une personne sur 17 — n'ont

toujours pas acces aux services de santé de base.» Dr Tedros, Directeur général de 'OMS

La déclaration du directeur de 1I’Organisation mondiale de la santé fait écho aux statistiques de
I’Organisation mondiale de la santé publiées a la suite de la journée mondiale de la santé du 7
Avril 2019. Pres de cing milliards de personnes pourraient étre dépourvues d’acces aux soins

de santé, si la couverture sanitaire ne double pas d’ici a 2030.

En parallele, ’ONU publie, le 23 septembre 2019, la Déclaration politique de haut niveau sur
la couverture sanitaire universelle afin de détailler le Plan d’action mondial pour permettre a
tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-étre de tous. Issu de la collaboration
d’acteurs internationaux multilatéraux, ce plan mondial est désigné comme « un engagement
historique a s’unir pour la santé ». Il vise ainsi a encourager l’atteinte des ODD et des
engagements pris lors de la déclaration sur les soins primaires d’Astana de 2018. Il désigne
ainsi I’acces au soin primaire comme un axe prioritaire pour favoriser une couverture sanitaire
universelle. En effet, « L’extension des soins de santé primaires dans les pays a revenu faible

ou intermédiaire permettrait de sauver 60 millions de vies et d’allonger I’espérance de vie

moyenne de 3,7 ans d’ici a 2030 ». (OMS!, 2019, p.5).

L’acceés aux soins primaires est un défi international de taille qui attire progressivement
I’attention de la communauté académique. En pointant I’importance des services de premiere
nécessité comme les services de santé, Fisk et al. (2015) sollicitent la communauté académique :
« Notre communauté de recherche sur les services a la capacité d'aider a réduire la pauvreté.

Il n'y a plus d'excuse pour hésiter ou ne rien faire. » (p.1).

! Les soins de santé primaires sur la voie de la couverture sanitaire universelle : rapport mondial de suivi 2019
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LES STRATEGIES BOTTOM OF THE PYRAMID, UN CHAMP DE RECHERCHE IMPLIQUE DANS LE

DEVELOPPEMENT DES POPULATIONS DEMUNIES DES REGIONS EN DEVELOPPEMENT

K/

* Les stratégies BoP, contexte de la recherche

En 2002, Prahalad et Hart introduisent le terme de population Bottom of the Pyramid (BoP)
pour présenter les 4 milliards d'habitants de la population mondiale vivant avec moins de 9
dollars par jour. Alors qu'environ 1,1 milliard de personnes sont désormais sorties de 1'extréme
pauvreté depuis 1990 (Banque mondiale, 2018), la population BoP représentait encore 3,4
milliards de personnes en 2017 (Credit Suisse Global Wealth, 2018). Définie comme les
individus les plus démunis de la planete, la population BoP se caractérise par des conditions de
vie difficiles en raison d’un manque d’acces a des infrastructures de base et des produits et
services de premiere nécessité (Kolk, Rivera-Santos, & Rufin, 2014; Payaud, 2014; Reficco &

Mirquez, 2009).

Expliquant la pauvret¢ de ces populations par leur exclusion des systemes de marché
traditionnels, Prahalad et Hart suggerent aux firmes multinationales (FMN) de fournir des
produits et services de premiere nécessité a ces populations démunies. Les populations BoP
peuvent alors accéder a une offre utile a leur bien-étre ; et les FMN peuvent répondre a une
demande jusqu’alors non satisfaite aupres de qui elle peut générer des profits. Ainsi, les FMN
déploient des stratégies dites Bottom of the Pyramid, c’est-a-dire des stratégies destinées aux

populations BoP et adaptées a leurs conditions de vie.

Depuis cet appel, la littérature sur les stratégies BoP s’est densifiée, les initiatives a I’attention
de ces populations se sont développées et ’ONU a publié plusieurs rapports sur le sujet : « Les
entreprises face aux défis de la pauvreté : des stratégies gagnantes » (2008), « Barrieres et
Opportunités a la Base de la Pyramide — Le rdle du secteur privé dans le développement
inclusif » (2014). Le management stratégique Bottom of the Pyramid connait ainsi un regain

d’intérét et une évolution constante, aussi bien dans la sphere académique que dans la pratique.

s Améliorer les conditions de vie des plus démunis par les stratégies
BoP

Les stratégies BoP visent a améliorer les conditions de vies des populations BoP en leur donnant
acces a des produits et services de premiere nécessité. Pour y parvenir, les organisations
élaborent des business models (BM) spécifiques et des stratégies commerciales et marketing

adaptées a la situation précaire des plus démunis (Anderson & Billou, 2007; Schuster &
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Holtbriigge, 2012). 1l s’agit de répondre aux besoins et aux attentes des populations en
considérant leur faible niveau de revenus, leur acces limité a des infrastructures de base, leur
niveau d’éducation limité et leur localisation géographique souvent isolée ou dispersée
(Anderson & Billou, 2007; Payaud & Martinet, 2010). Pour cela, il est recommandé que ces
organisations construisent un écosysteme, c’est-a-dire, « un cadre qui permet au secteur privé
et aux acteurs sociaux (...) d’agir ensemble et de créer de la valeur dans une relation
symbiotique »* (Prahalad, 2004, p.65). Les organisations menant des stratégies BoP doivent ainsi
intégrer les plus démunis dans leur chaine de valeur pour leur permettre de participer aux activités
de I’entreprise. L’ objectif est que ces populations participent a une création de valeur économique
et sociale qui puisse améliorer leurs conditions de vie (Hart & Casado Cafieque, 2015; Karnani,
2007; McKague, Wheeler, & Karnani, 2015). Les organisations doivent ainsi encourager le
développement inclusif des plus démunis, c’est-a-dire la création d’opportunités sources de
bien-étre économique et social pour ces populations (George, McGahan, & Prabhu, 2012). Bien
que cette inclusivité soit théoriquement induite par les stratégies BoP, elle ne coule pas de soi.
Elle mérite ainsi une plus grande attention dans la conduite des stratégies BoP dont la vocation

économique, mais aussi sociale.

R/

s L’accessibilité, un défi clé des stratégies BoP

Mener des stratégies BoP implique alors de surmonter le défi de I'accessibilité (Garrette &
Karnani, 2010; Vachani & Smith, 2008), c'est-a-dire de rendre les produits et services
continuellement disponibles aux plus pauvres, méme les plus isolés (Anderson & Billou, 2007;
Prahalad, 2012). Malgré la croissance des initiatives et de la recherche sur les stratégies BoP
(Follman, 2012; Kolk et al., 2014), I'accessibilité est un défi qui perdure (Barki & Parente, 2014;
Fawcett & Waller, 2015; Vachani & Smith, 2008). La difficulté réside dans la gestion de son
caractere multidimensionnel qui implique la prise en compte de I’accessibilité physique,
financiere et socioculturelle d’une offre (Perrot, 2010). La littérature souligne surtout 1’intérét
d’adopter un mix marketing adapté pour gérer les dimensions plurielles de 1’accessibilité, et
préconise de trouver des solutions de distribution au last mile, c’est-a-dire au dernier maillon
de la chaine logistique. Ces considérations sont alors surtout marketing ou logistiques, ce qui

semble nuire a la considération multidimensionnelle de 1’accessibilité.

2 Traduit de I'anglais : “A framework that allows private sector and social actors . . . to act together and create
wealth in a symbiotic relationship.”
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De plus, et en considération de la recherche d’inclusivité associée aux stratégies BoP,
I’accessibilité doit étre gérée selon cet objectif. Les organisations doivent gérer les différentes
contraintes environnementales auxquelles se confrontent les populations BoP tout en créant un
écosysteme dans lequel elles sont intégrées. Ainsi, la gestion de 1’accessibilité requiert 1’adoption
d’une vision holistique qui ne ’est pas toujours. L’étude de I’accessibilité multidimensionnelle,

au regard de I’inclusivité, mérite alors une plus grande attention.

R/

% Les services de santé primaires, une préoccupation mineure de la
littérature des stratégies BoP et une préoccupation majeure de

I’ONU

A l'instar de l'ensemble de la littérature sur la stratégie BoP, la question de l'acces est
principalement abordée dans une perspective de produit, au détriment d'une perspective de
service (Ben Letaifa & Reynoso, 2015; Gebauer & Reynoso, 2013). L'acces aux services
essentiels, tels que les soins de santé, joue pourtant un réle clé dans 1'amélioration des conditions
de vie des populations BoP, et mérite une attention particuliere (Reynoso, Valdés, & Cabrera,
2015). L’Organisation des Nations Unies dédie d’ailleurs un de ses Objectifs de développement
durable a la santé via son objectif 3 « Bonne santé et bien-&tre ». En 2015, 400 millions de
personnes n’avaient pas acces aux services de santé primaires, c’est-a-dire a des procédures de
soin et des services de prescriptions basiques (Organisation mondiale de la santé & Groupe de
la Banque mondiale, 2015). Encourager I’accessibilité de ces services de santé est ainsi une
préoccupation mondiale qui a fait I’objet de plusieurs rapports et conférences des Nations unies.
Se focaliser sur les services de santé primaire présente ainsi un intérét a la fois théorique et

pratique.

Au méme titre qu’une stratégie BoP destinée a distribuer un produit aux plus démunis est
adaptée aux conditions de vies de la population BoP, il semble nécessaire qu’une stratégie BoP
destinée a une prestation de service le soit aussi ; et d’autant plus pour des services aussi
spécifiques que les services de santé. En effet, ce sont des services complexes qui requierent
une forte interaction entre le praticien et les patients. La prestation des services de santé requiert
ainsi I’engagement du patient dans des activités de cocréation. La difficulté réside dans le risque
d’asymétrie d’informations lié au caractere professionnel du service (Osei-Frimpong, Wilson,
& Lemke, 2018), dont la compréhension nécessite des compétences qui sont difficiles a acquérir
pour le patient, et peuvent limiter sa capacité a cocréer (Damali, Miller, Fredendall, Moore, &

Dye, 2016).
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La gestion de cette caractéristique semble se complexifier lorsque la prestation de soins
s’adresse a des populations BoP. Ces populations ont un acces limité a I’'information et sont
souvent peu éduquées sur les services de santé (Angeli & Jaiswal, 2016). L’asymétrie
d’information est donc plus forte dans le cas d’une prestation de services de santé dédiée aux
plus populations démunies. Cela exacerbe la difficulté que les patients peuvent éprouver a
cocréer et par conséquent la difficulté que les prestataires de service peuvent éprouver a délivrer

le service.

*»» L’accessibilité d’un service de santé primaire, une voie pour

enrichir la littérature BoP

La conduite d’une stratégie BoP se modifie lorsqu’elle s’attache a proposer une prestation d’un
service (Reynoso et al., 2015), et d’autant plus d’un service de santé aux caractéristiques

singulieres (Angeli et Jaiwal, 2016).

Le défi d’accessibilité connu des stratégies BoP s’avere alors plus complexe dans le cadre d’une
prestation de services de santé. Sa gestion implique de considérer les caractéristiques complexes
des plus démunis et celles des services de santé. La problématique réside alors dans la capacité
des organisations a fournir des services de santé inclusifs, c’est dire qui soient « ... non
seulement financierement acceptables, mais aussi socialement et culturellement acceptables
pour les patients BoP » (Angeli & Jaiswal, 2016, p. 2). Les organisations doivent alors
concevoir des modeles d'affaires qui surmontent le manque d'infrastructures et I'isolement des
populations BoP, qui permettent de mobiliser les ressources et les compétences requises pour
offrir des soins de santé de qualité et qui encouragent 1’objectif d’inclusivité induit par toute
stratégie BoP. Alors que cette question représente un défi de taille pour les organisations, elle

est peu étudiée dans la littérature BoP. Elle mérite ainsi une plus grande attention.

PROBLEMATIQUE DE RECHERCHE

La littérature des stratégies BoP souffre de plusieurs lacunes théoriques et empiriques que nous
souhaiterions combler. L’accessibilité demeure un défi majeur des stratégies BoP alors qu’elle
est primordiale dans I’amélioration des conditions de vie des populations (Nobre & Morais-da-
Silva, 2018; Perrot, 2010; Vachani & Smith, 2008). L’étude des services dans le cadre des

stratégies BoP s’avere sous représentée dans littérature alors qu’il existe de nombreuses

3 Traduit de I'anglais : “...promotes health service delivery that is not only financially but also socially and
culturally acceptable to BoP patients”
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interactions de recherche exploitable entre la littérature des services et celles des stratégies BoP
(Ben Letaifa & Reynoso, 2015; Fisk et al., 2016). Enfin, les services de santé constituent un
levier majeur dans 1I’amélioration du bien-étre des populations et leur singularité apporte de
nouveaux challenges a la conduite de stratégie BoP qui mérite d’étre étudiée (Esposito, Kapoor,

& Goyal, 2012). Ainsi, nous cherchons a répondre a la question de recherche suivante :

Comment les organisations peuvent-elles construire leur business model pour délivrer
des services de santé primaires inclusifs aux plus démunis dans les régions en

développement ?

QR 1 : Quelles stratégies les organisations peuvent-elles mettre en place pour renforcer

I’accessibilité des services de santé primaires aux plus démunis ?

QR 2: Quels éléments une organisation doit-elle intégrer a son business model pour

délivrer une prestation de services de santé primaires accessible aux plus démunis ?

QR 3 : Comment les organisations peuvent-elles favoriser 1’accessibilité de leur offre

de services de santé primaires aux plus démunis ?

Les sous-questions de recherche nous permettent de préciser le phénomene observé et de guider
notre analyse a travers un questionnement structuré. Elles soulignent aussi 1’'usage du business
model comme cadre d’analyse principal que nous enrichissons par des appuis conceptuels et

théoriques issus de la littérature sur les stratégies BoP, les services et les services de santé.

L’objectif de cette recherche est de comprendre la maniere dont un BM BoP dédié aux services
de santé primaire peut €tre construit. Pour cela, nous cherchons d’abord a identifier les
différentes stratégies qu’une organisation peut mettre en place pour délivrer une prestation de
services de ce type. Ensuite, nous étudions les différents leviers qu’elles peuvent mobiliser pour
encourager 1’accessibilité des services de santé aux plus démunis. Nous prétons aussi attention
au caractere inclusif des activités déployées. Enfin, nous comparons les diverses stratégies avec
le BM effectivement adopté par les organisations afin de comprendre les objectifs des
organisations a chaque dimension de valeur de leur BM. Par ce cheminement, nous souhaitons
comprendre le role des dimensions de valeur et leurs caractéristiques dans 1’accessibilité et
I’inclusivité du service de santé délivré. Ainsi, nous cherchons a identifier les caractéristiques

clés qu’un BM BoP dédié a la prestation de services de santé aux plus démunis devrait posséder.
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OBJECTIFS ET CONTOURS DE LA RECHERCHE.

< Renforcer la littérature BoP sur 1’accessibilité d’un service aux

caractéristiques singuliéres

Le caractere transformateur naturel des services de santé, ¢’est-a-dire source de bien-€tre pour
les populations (Anderson & Ostrom, 2015), renforce 1’intérét d’appréhender les services de
santé dans une stratégie BoP dont la vocation est centrée sur I’amélioration des conditions de
vie des individus. De plus, les difficultés liées a la singularité de ce service semblent étre
exacerbées lorsqu’il s’adresse aux populations démunies. Enfin, la singularité des services de
santé semble modifier les regles de 1’accessibilité et de I’inclusivité connues dans la littérature
BoP. Dé¢s lors, ces différents éléments motivent notre intérét d’étudier une stratégie BoP dédiée

a des services de santé.

s Renforcer I’étude des organisations sociales et entreprises locales

En conséquence de I’appel de Prahalad et Hart (2002), les FMN ont été désignées comme les
principales initiatrices des stratégies BoP. Cependant, d’autres organisations issues de
I’économie commerciale et de I’économie sociale et solidaire, telles que des entreprises
sociales, des ONG ou des entreprises locales , s’engagent aupres de ces populations (Kolk et
al.,, 2014; Nielsen & Samia, 2008). Les stratégies initiées par les FMN restent en fait
minoritaires (Kolk et al., 2014). Cependant, la littérature associe souvent les stratégies BoP aux
FMN et tend a se focaliser sur I’étude de ces organisations (Kolk et al., 2014). D¢s lors, nous
choisissons de nous intéresser aux stratégies BoP menées par d’autres acteurs dont les initiatives

sont plus nombreuses que celles des FMN.

K/

+» Le management stratégique comme prisme d’analyse

Nous appréhendons I’accessibilité sous ses différentes acceptions et cherchons a 1’analyser au
regard du développement inclusif qui est normalement associé a la conduite d’une stratégie
BoP. Nous situons ainsi notre analyse au niveau de la stratégie et du management stratégique
des organisations, et non au niveau de leurs différentes fonctions. Ainsi, nous traitons la
problématique a travers le prisme du management stratégique qui nous permet d’adopter une
vision systémique de 1’organisation et facilite 1’appréhension multidimensionnelle de

I’accessibilité.
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PHENOMENE DE RECHERCHE ET PROJET DE CONNAISSANCE

K/

«» Délimitation et contour du phénomene de recherche

Notre phénomene de recherche, préféré au terme objet de recherche du fait de notre posture
pragmatique (Ayerbe & Missonier, 2007), est un BM dédié€ a la prestation de services de santé

primaires aux plus démunis.

Le choix de ce phénomene de recherche est orienté par le désir de comprendre la maniere dont
une organisation peut délivrer un service de santé primaire aux plus démunis. Puisque, le BM
est considéré comme le reflet des choix stratégiques d’une entreprise, il constitue un phénomene
de recherche adapté a notre projet de compréhension. Il vise a mettre en avant le management
stratégique BoP mené par des organisations dont I’activité est centrée sur la prestation de
services de santé aux plus démunis. Nous nous focalisons sur tout type d’organisation locale,
issue de I’économie commerciale ou de 1’économie sociale et solidaire. Ce critere agit comme
une source de contraste entre nos études de cas, et contribue directement a la construction de
notre projet de connaissance centrée sur la proposition d’un outil générique. Ainsi, la
construction de notre phénomene de recherche est interdépendante de notre projet de

connaissance, qu’il convient maintenant de présenter.

s La proposition d’un outil générique comme projet de connaissance

Cette recherche a une visée transformative et prescriptive. Nous cherchons a proposer un outil
générique qui prendra la forme d’un BM dédié a la prestation de services des plus démunis dans

les régions en développement.

Cet outil actionnable (Chanal, Lesca, & Martinet, 1997), visant a mettre en évidence un cadre
de référence conceptuel et opératoire dans la construction d’'un BM BoP dédié a la prestation
de services de santé, détient un objectif prescriptif. Nous souhaitons proposer des voies
améliorant 1’accessibilité des services de santé aux plus démunis et cherchons a ce que les
organisations et les individus qui les composent puissent les mettre en ceuvre dans desdits
contextes. Des lors, notre produit de recherche est un framework ou cadre heuristique qui détient
a un usage a la fois compréhensif et heuristique. Il constitue une grille de lecture ou de
compréhension des cas, et fournit aux acteurs du terrain des axes de questionnement et de
développement du phénomene de recherche (Payaud, 2014). Il est ainsi complété par un
systeme propositionnel permettant de préciser le cadre conceptuel retenu, et proposant des

prescriptions opérationnelles a I’attention des praticiens.
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s Une épistémologie constructiviste pragmatique

Notre posture constructiviste pragmatique porte la construction de notre phénomene de
recherche et de notre projet de connaissance. Ainsi, notre phénomene de recherche prend source
dans I’identification d’un probléme mondial lié a 1’accessibilité limitée des services de santé a
tous. Notre enquéte conceptuelle et théorique met en avant des lacunes théoriques qui justifient
de s’y intéresser au regard de la littérature BoP. Enfin, I’étude de la littérature sur les BM met

en avant la force de cette approche dans 1’appréhension d’une stratégie BoP.

Des lors, notre ancrage pragmatique nous permet de développer une démarche prescriptive,
transformative et activatrice c’est-a-dire qui puisse « stimuler la production de nouveaux points
de vue » (Hatchuel, 1994, p. 70) dans la conception d’'un BM BoP dédié aux services de santé.
Nous cherchons ainsi a affiner notre raisonnement stratégique dans la construction de
propositions a visée sociale et sociétale, destinées a améliorer 1’accessibilité des services de
santé aux plus démunis des régions en développement. Nous souhaitons produire de la
connaissance actionnable destinée aux entreprises souhaitant délivrer une prestation de soins
primaires aux plus démunis. Nous aspirons a ce que cette connaissance soit source de réflexion

et d’action sans aucune prétention normative ou prédictive (Avenier, 2007).

LE DESIGN DE LA RECHERCHE

K/

«» L’approche des business models (BM) comme ancrage théorique

Afin d’appréhender notre phénomene de recherche, nous mobilisons I’approche des BM
comme cadre théorique. Elle nous permet de comprendre les processus de création de valeur au
sein des organisations par une approche systémique bénéfique a 1’analyse de stratégies BoP.
Agissant comme une représentation de la stratégie d’une organisation, le BM peut nous aider a
comprendre la maniere dont les organisations délivrent une prestation de santé aux plus
démunis, et les mécanismes de création de valeur qui y sont associés. De plus, le BM est aussi
un outil d’analyse qu’il nous semble pertinent de mobiliser pour comparer rigoureusement
plusieurs organisations. Dans cette perspective, nous nous référons a « la conceptualisation de
BM pour délivrer des services de santé inclusifs a la base de la pyramide » proposée par Angeli
et Jaiswal (2016) qui présente 1’intérét d’étre adaptée aux populations BoP et a la prestation de
service de santé. Nous utilisons alors le BM pour comprendre les stratégies mises en ceuvre par

les organisations pour délivrer des services de santé aux plus démunis, et cherchons a leur
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donner du sens a travers cette modélisation. Le BM est ainsi mobilis€ pour son usage

compréhensif et heuristique.

Par conséquent, le caractere a la fois opératoire et théorique du BM justifie que nous proposions
un produit de recherche prenant la forme d’un BM dans notre projet de connaissance

actionnable.

s Une méthodologie qualitative par une étude de cas multiples et

contrastés

Nous adoptons une méthodologie qualitative basée sur une étude de cas multiples. Nous
cherchons a analyser les acteurs et les actions impliqués dans la prestation de services de santé
aux plus démunis des régions en développement. Nous souhaitons comprendre le BM mis en
place par les organisations étudiées tout en mettant en avant la maniere dont les prestations de
santé sont délivrées aux plus démunis. Cette visée compréhensive alliée au manque d’étude du
sujet dans la littérature implique une logique de découverte. Nous explorons alors un
phénomene de recherche contextualisé, dans lequel nous analysons divers acteurs en
interactions (Dumez, 2011). Nous ne cherchons pas seulement a décrire des BM de services de
santé¢ aux plus démunis, mais bien a comprendre comment ils sont mis en ceuvre dans le
contexte spécifique des régions en développement. Il s’agit d’analyser les actions et acteurs

impliqués dans la construction dudit BM afin de générer des théories.

Le choix des études de cas selon des criteres de pertinence préalablement définis permet
d’effectuer une étude de cas contrastés en adéquation avec notre problématique de recherche.
Nous chercherons a confronter notre enquéte empirique a notre enquéte conceptuelle par des

allers/retour consécutifs entre théorie et terrain.

L’analyse intra-cas et inter-cas de nos quatre études de cas nous permet de comparer les
différentes stratégies mises en ceuvre par chaque organisation pour encourager 1’accessibilité
des services de santé aux plus démunis. La conceptualisation d’ Angeli et Jaiswal (2016) agit
comme un cadre d’analyse le long ce processus. Ainsi, nous chercherons a mettre en avant les
convergences et les divergences entre nos études de cas. Il conviendra d’analyser les « sources
de différence heuristique » des stratégies influencant 1’accessibilité des services de santé aux
plus démunis. L’ objectif est ainsi d’envisager un enrichissement mutuel des pratiques pour

délivrer une prestation de services de santé primaires aux plus démunis.

L’analyse inter-cas discutée au regard d’un cadre conceptuel enrichi, nous permettra ainsi de

proposer un outil générique et un systéme de propositions au caractere praticable et actionnable.
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L’ARCHITECTURE DE LA THESE

Notre objectif est centré sur la création d’un outil générique associé a des propositions
actionnables. Nous avons précédemment présenté notre démarche et notre méthodologie
générale basée sur une étude qualitative au design ingéniérique. Notre visée prescriptive

renforce I’intérét de proposer un plan composé en trois parties.

K/

++» La premiere partie présente notre enquéte conceptuelle et

théorique

Le Chapitre 1 présente une revue de la littérature des stratégies BoP. Aprées avoir présenté les
principes de 1’approche 3.0, approche des stratégies BoP la plus récente, et son engagement
dans le développement inclusif des populations locales, le défi de 1’accessibilité est présenté au
regard de son caractére multidimensionnel.

Le Chapitre 2 se focalise sur I’accessibilité des services de santé aux plus démunis. Apres
avoir présenté la logique dominante service (Vargo & Lusch, 2004, 2016), et I'importance de
la cocréation dans la prestation de service de santé, le chapitre se focalise sur I'intérét d’adopter
une perspective écosystémique des services de santé. L’accessibilité des services de santé est
ensuite présentée au travers du modele de Penchansky et Thomas (1981). Elle est ensuite
discutée au regard des barricres a 1’acces des services de santé auxquelles se confrontent les
populations démunies. Ce chapitre montre ainsi la complexité des services de santé et de leurs
barrieres a I’acces qui s’averent intensifiées lorsqu’ils s’adressent aux populations a faibles

revenus des régions en développement.

Le Chapitre 3 relie cette analyse conceptuelle a notre cadre théorique fondé sur I’approche
des business models. Nous pronons ainsi 1’intérét d’une approche centrée sur la création de
valeur a condition qu’elle considere la valeur économique et sociale au sein du BM. Apres avoir
évoqué le besoin de créer des BM adaptés a la conduite de stratégies BoP et défini les BM
hybrides et inclusifs, nous nous focalisons sur le cas des services de santé aux plus démunis.
Nous justifions ainsi la pertinence de la conceptualisation d’ Angeli et Jaiswal (2015) comme

cadre d’analyse pour comparer nos études de cas.

* La deuxieme partie présente notre démarche empirique

Le Chapitre 4 présente notre posture constructiviste pragmatique associée a notre projet de
connaissance actionnable. Nous insistons sur la visée prescriptive et transformative de notre

recherche et notre volonté de produire un outil générique et son systeme de proposition

29



théoriques et opératoires. Nous justifions ensuite I’adoption d’une méthodologie basée sur une
étude de cas multiples contrastés et expliquons nos différents choix méthodologiques relatifs a

la collecte des données et leurs analyses.

Le Chapitre S se consacre aux analyses intra-cas de nos quatre études de cas au regard de
notre problématique de recherche. Chaque analyse est effectuée selon les dimensions de valeur
du BM tel que I’ont conceptualisé Angeli et Jaiswal (2016) puisqu’il a été congu pour délivrer
des services de santé aux populations démunies. Elles mettent en avant les stratégies que les
organisations déploient aux différentes dimensions de valeur qui composent leur BM, et
soulignent I’influence de ces stratégies dans la construction d’un BM dédié a la prestation des

services de santé primaires aux plus démunis.

K/

+ La troisieme partie présente notre produit de recherche : un outil

générique et son systeme propositionnels

Le Chapitre 6 se compose d’une analyse inter-cas et discute les cas comparés a la lumiere
de notre cadre conceptuel. Il nous permet de proposer un cadre conceptuel affiné a 1’essentiel
pour suggérer un outil générique. Ainsi, nous proposons un BM BoP dédié a la prestation de
services de santé primaires. En continuité des travaux d’Angeli et Jaiswal (2016), il modifie
certaines caractéristiques de ses dimensions de valeur et suggere 1’ajout d’une nouvelle
dimension de valeur. Ces contributions visent a stimuler les interactions écosystémiques de
I’organisation focale et d’encourager son encastrement local pour délivrer une prestation de

services de santé primaires accessibles aux plus démunis.

Le Chapitre 7 présente le jeu propositionnel. Il se compose de propositions fondatrices, ou
théoriques, qui résument le cadre conceptuel retenu et nécessaire pour appréhender 1’outil
proposé, et de propositions opératoires qui visent a rendre opérationnelles les propositions

théoriques aupres des praticiens.

K/

+» La conclusion présente les contributions, la validité, les limites et

les perspectives de la recherche

La conclusion générale rappelle les éléments saillants précédemment développés et synthétise les
réponses a nos questions de recherches. Elle met en avant les contributions de notre recherche et
discute du domaine de validité de notre travail et du domaine d’application de I’outil proposé. Enfin,

elle présente les perspectives de recherche qui permettront d’enrichir notre recherche.
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INTRODUCTION DE LA PARTIE 1

La premiere partie de cette these présente le cadre conceptuel et théorique de la recherche. Le
premier chapitre vise a construire un cadre conceptuel et théorique provisoire sur lequel appuyer
notre étude empirique. Il se compose de trois chapitres dans lesquels nous cherchons d’abord a
mettre en tension deux défis de la littérature des stratégies BoP : I'inclusivité et 1’accessibilité
dans le cadre spécifique des services de santé ; puis a expliquer la pertinence de 1’approche des

business models comme cadre théorique de cette recherche.

Apres avoir détaillé les différentes approches de la pauvreté, le chapitre 1 présente 1’évolution
des stratégies BoP dans la littérature. Elle détaille sa vision basée sur la vente de produits et
services aux plus démunis et son développement vers une approche écosystémique fondée sur
la cocréation avec les plus démunis. Les différents concepts de la littérature et les principaux

défis que sont I’inclusivité et 1’accessibilité sont alors présentés.

Puis, le chapitre 2 se focalise sur le défi de 1’accessibilité dans le cas spécifique des services
de santé. Il met en lumiere les barrieres a I’acces aux soins auxquels se confrontent les plus
démunis et montre la complexité de délivrer une offre de cette nature au vu des conditions de

vie précaires de la populations BoP.

Enfin, le chapitre 3 présente I’approche des business models et le met en perspective avec les
appuis conceptuels préalablement évoquée. Apres avoir évoqué le besoin de créer des BM
adaptés aux stratégies BoP, nous nous focalisons sur le cas des services de santé aux plus
démunis et justifions la pertinence de la conceptualisation d’ Angeli et Jaiswal (2015) comme

cadre d’analyse pour comparer nos études de cas.
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Chapitre 1 : Les stratégies BoP, une voie pour diminuer la

pauvreté

Introduction du chapitre

Les stratégies BoP, sujet de cette theése, détiennent leur origine dans une volonté de lutte contre
la pauvreté. Alors, il convient de présenter ce concept de pauvreté et la notion de développement
a laquelle elle est attachée en premiere section de ce chapitre. Nous nous focalisons ensuite sur
les stratégies BoP afin de présenter 1’évolution de cette approche et ses principaux défis que

sont ’inclusivité et 1’accessibilité.

SECTION 1: LA PAUVRETE, UN FREIN AU DEVELOPPEMENT ECONOMIQUE ET SOCIAL

1.1. La pauvreté : une diversité des approches

Le concept de pauvreté demeure complexe du fait de son évolution historique et de ses
approches variées qui ont évolué d’une vision purement monétaire et physiologique a une vision
davantage holistique (Damon, 2012; Razafindrakoto & Roubaud, 2005). Il existe alors plusieurs

définitions, mesures et notions associées qu’il est nécessaire de distinguer.

1.1.1.L’approche monétaire (ou bien-étre économique)

Outre 1’évaluation de la richesse ou le revenu d’un individu, I’approche monétaire considere les
besoins que ce dernier peut combler par cette méme richesse et/ou revenu. Les besoins vitaux
tels que I’alimentation ou la santé sont ainsi considérés comme « primaires » (Rawls, 1971) ou
« fondamentaux » (Streeten et al., 1981) et doivent étre satisfaits en priorité puisqu’ils sont
indispensables a la survie d’une personne. Selon Maslow (1943), ils conditionneraient la
satisfaction de besoins plus complexes tels que le sentiment d’appartenance et I’amour, 1’estime
de soi et d’autrui et I’accomplissement de soi. L’individu ne pourrait ainsi satisfaire des besoins
sociaux seulement si ses besoins physiologiques sont déja satisfaits. Cette vision est vivement
critiquée puisqu’elle sous-entend qu’'une personne ne satisfaisant pas des besoins primaires ne

chercherait pas a en satisfaire d’autres et ne pourrait pas les satisfaire.

L’approche monétaire est aussi utilisée comme base de mesure de pauvreté au niveau mondial.
Par exemple, le seuil de pauvreté international considére comme pauvre toute personne vivant
avec moins de $1,90 par jour en parité de pouvoir d’achat (PNUD, 2016) et le seuil de pauvreté

relative considére comme pauvre toute personne dont le revenu est inférieur au seuil de pauvreté
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national par rapport au revenu médian. Méme si les mesures relatives tendent a prendre en
compte les spécificités nationales, le caractere unidimensionnel et la faible contextualisation de
I’approche monétaire est discutable et appelle une vision plus holistique de la pauvreté qui

affecte de surcroit la définition de I’individu pauvre a un niveau national ou international.

1.1.2.L’approche des capacités

Critiquant I’approche monétaire, Sen (1973, 1987) défend 1’approche des capacités (ou
capabilités)*, soit les capacités d’une personne a assouvir des besoins lui permettant d’atteindre
un bien-€tre suffisant (Wagle, 2002) et plus largement la capacité d’un individu a accéder au
bien-étre. Les pauvres ne se résument pas aux personnes dont la seule caractéristique serait
d’étre sans revenu ou de «n’avoir rien a manger » (Banerjee & Duflo, 2007, p. 145). La
condition humaine doit étre considérée selon le bien-Etre global de I'individu qui dépend de
I’ensemble de ses choix, et non de sa seule condition financiere. Il s’agit d’évaluer sa capacité
a faire des choix qui impliquent la transformation de son revenu en « fonctionnements » soit
« les différentes choses qu’une personne peut aspirer a étre ou a faire » (Sen, 1992 in : Bertin,
2008 p.43), du plus rudimentaire comme se nourrir, au plus complexe comme détenir une bonne
estime de soi (Martinet & Payaud, 2010). Les fonctionnements sont en fait dépendants des
libertés des individus qui permettent aux individus de construire leurs capacités (Sen, 1987,
1992). Les capacités et les libertés sont ainsi interdépendantes. Les capacités sont un signe de
liberté puisque 1’absence de liberté empéche les populations de former des combinaisons de
fonctionnements nécessaires a 1’atteinte d’un certain bien-étre (Bertin, 2008); et le
développement des capacités accroit la liberté d’un individu en lui permettant de faire
davantage de choix de combinaisons de fonctionnement. Finalement, la condition de I’individu
repose sur ses libertés, et plus précisément ses libertés de choix face aux différentes
« opportunités et contraintes économiques et sociales » (‘Glossaire « Les mots de Sen... Et au-
dela »’, 2009, p. 377). L’individu est alors considéré dans son environnement, lequel influence
directement les libertés qui composent les capacités de ce méme individu. C’est en ce sens que
cette approche est considérée comme relative. Méme si elle est centrée sur 1’individu comme
unité d’analyse (Laderchi, Saith, & Stewart, 2003), Sen (1987, 1992) souligne que le
développement de capacités peut s’attacher a un groupe d’individus et former ainsi des

« capabilités/capacités collectives » issues des interactions sociales entre individus aux

4 En anglais: “capability approach”
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capacités individuelles qui leur sont propres. Cette dimension parait intéressante dans le cadre

de notre phénomene de recherche qui considere les individus BoP en contexte.

Finalement, 1’approche des capacités est une approche multidimensionnelle de la pauvreté qui
prend en compte la privation de capacité (primaires et complexes) et permet de contextualiser
la pauvreté dans son contexte historique et culturel (Martinet & Payaud, 2010). Ce caractere
multidimensionnel et relatif a I’environnement constitue ainsi une base d’inspiration pour le
Programme des Nations Unies pour le Développement (PNUD) qui affiche son intérét pour les
travaux de Sen et utilise depuis 2010 I’indice de pauvreté multidimensionnelle comme
indicateur de pauvreté. Basé sur des mesures associées a la santé, a I’éducation et aux standards

de vie, il permet de pallier I’étroitesse de 1’approche monétaire et des seuils de pauvreté.

1.1.3.L’approche basée sur I’exclusion sociale

A la recherche d’une vision holistique et sociologique, Townsend (1979) initie un courant basé
sur I’exclusion sociale (Razafindrakoto & Roubaud, 2005). Le contexte social est alors
considéré comme une nécessité pour appréhender la pauvreté et est placé au coeur de la
réflexion. Le pauvre est identifié selon le groupe social ou la société dans laquelle il évolue. 1l
se définit comme une personne marginalisée et privée d’interactions sociales au sein de ce
groupe (Laderchi et al., 2003). Du fait de sa référence a I’environnement et des normes qui y
sont associées, cette approche est considérée comme relative. Ce n’est pas la seule privation de
ressources qui compte, mais surtout 1’exclusion d’un individu des activités établies comme
normales dans un groupe ou une société donnée. Cette exclusion renforce la persistance de la
pauvreté qui pousse les exclus a développer une « culture de la pauvreté » (Razafindrakoto &
Roubaud, 2005, p. 127) dont il est difficile de sortir. La pauvreté est ainsi appréhendée selon
plusieurs dimensions (Room, 1999 in : Laderchi et al., 2003) ou I’exclusion repose sur « (1) la
consommation (la capacité d’acheter); (2)la production (I’implication dans des activités
productives) ; (3) I’engagement politique ; (4) les interactions sociales (le niveau d’intégration
dans des réseaux familiaux, amicaux et communautaires) » (Hills, Le Grand, Piachaud, 2002
in : Damon, 2014). Ainsi, Le Grand® définit une personne exclue comme un « ...résident en
société, qui pour des raisons indépendantes de sa volonté, ne peut pas participer aux activités
normales des citoyens de cette société, mais aimerait le faire. » (Le Grand in : Laderchi et al.,

2003, p. 258).

5 Traduit de I'anglais : “At an early meeting of the Centre for the Analysis of Social Exclusion at the London
School of Economics (see Burchardt et al., 1999, p. 229).”
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En cherchant a identifier les personnes dites « inclues » et celles dites « exclues » (Laderchi et
al., 2003), I’approche basée sur I’exclusion sociale utilise comme unité d’analyse le groupe et
non I’individu. La difficulté réside alors dans I’identification des normes qui indiquent ou se
situe la normalité. Identifier les activités normalement effectuées par les inclus peut aider a
identifier les exclus et les limites de 1’inclusion. Néanmoins, cette approche s’applique surtout
aux pays développés ou les activités sont formalisées et évoluent dans un cadre institutionnel
reconnu (Laderchi et al., 2003). La frontiere de cette dualité inclus/exclus dans les pays en
développement s’avere moins évidente du fait de la dominance des activités informelles et des

fractures institutionnelles importantes.

En définitive, I’exclusion sociale s’attache surtout a I’identification de groupes distincts par leur
inégalité face aux opportunités de I’environnement. Lutter contre cette exclusion implique alors
la mobilisation des inclus pour permettre une distribution plus équilibrée des opportunités. A
I’inverse de 1’approche monétaire, I’amélioration par la croissance ne suffit pas a améliorer

I’exclusion sociale, puisqu’elle requiert I’implication des inclus (Laderchi et al., 2003).

1.2. La pauvreté : un indicateur de développement ?

Le PNUD adopte depuis 2010 une mesure de la pauvreté dite multidimensionnelle (PNUD,
2016) qui prend racine dans 1’approche des capacités de Sen (1987). L’indice de pauvreté
multidimensionnelle (IPM) tend a surpasser les visions réductrices des mesures de pauvreté
absolue (les personnes vivant avec moins de $1,90 par jour) ou de pauvreté relative (les
personnes vivant avec moins du revenu médian national) qui sont fréquemment utilisées dans
un objectif de comparaison mondiale. L’IPM ne s’attache pas au seul revenu des populations et
prend en compte dix indicateurs de privation relatifs a 1’éducation, la santé et les standards de
vie (PNUD, 2016). Il offre ainsi une meilleure compréhension des conditions de vie des
populations pauvres qui « manquent souvent de capacité et d’opportunités parmi de multiples
dimensions » (Ibid, p. 54). Cet indice permet ainsi d’identifier les ménages concernés par ces
mangques et les types de privations auxquelles ils font face. Finalement, I’IPM éclaire 1a mesure
de la pauvreté générale par son caractere multidimensionnel basé sur des indicateurs de santé,

éducation et de bien-étre.
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Multidimensional DIMENSIONS Health Education Standard of livin
Poverty Index (MPI) 2

INDICATORS Nutrition Child mortality Years Children Cooking fuel Toilet Water Electricity Floor Assets
of schooling | enrolled

POVERTY Intensity Headcount
MEASURES of poverty ratio

Multidimensional Poverty Index (MPI)
Figure 1 : Composition de ’indice de pauvreté multidimensionnel (PNUD, 2016)

Méme si le caractere multidimensionnel de cet indicateur est valorisé€, d’autres indicateurs plus
« traditionnels » sont toujours utilisés et servent de base a de nombreuses comparaisons
mondiales. Ainsi, la pyramide économique mondiale des revenus met en évidence plusieurs
strates de la pauvreté, ou les personnes vivant avec moins de $9 sont considérés comme les plus
pauvres de la planéte, parmi eux, celles vivant avec moins de $1,90 par jour sont considérées
comme extrémement pauvres, et celles ayant entre $1,90 a $3,10 par jour, comme modérément

pauvres. Cette vision appuie encore I’importance du revenu dans la perception de la pauvreté.

Malgré I’existence de nombreux indicateurs internationaux, il est difficile de rendre compte
objectivement d’un niveau de pauvreté d’une population. Afin de dresser un paysage global du
développement mondial, le PNUD (2016) utilise I'IDH qui met en avant le niveau de
développement global d’un pays selon le niveau de ses « capacités essentielles » (p.52) soit la
durée de vie, le revenu national brut et les années d’études. Il est alors utilis€ comme indice de

référence pour classifier les pays selon leur niveau de développement.

L’IDH permet surtout d’analyser son évolution au fil des années et au travers sa comparaison
avec d’autres pays afin de proposer un classement mondial. Ainsi, des pays appartenant a la
méme tranche d’IDH supposent des contextes similaires en termes de développement.
Cependant, cette mesure globale ne rend pas compte des spécificités et disparités nationales ;
un IDH en progression prouve une amélioration nationale, mais ne garantit pas 1’absence de
pauvreté. Parmi les pays en développement, se détachent les puissances émergentes, les BRICS,
qui voient leur IDH croitre malgré des disparités persistantes, notamment dans 1’acces a des
biens et services de premiere nécessité. En effet, les BRICS connus pour leur croissance
économique fulgurante ont vu leur IDH s’améliorer méme si une partie de leur population
continue a vivre dans une extréme pauvreté (Porras, 2015). La présence de contrastes aussi
marqués dans des pays ou la croissance suppose une amélioration globale des conditions de vie
prouve I’intérét d’un regard plus spécifique sur les conditions de développement d’un pays qui
ne se résume pas a son seul IDH et se doit de prendre en compte plusieurs dimensions. L’IDH

est ainsi un indicateur a manier avec prudence puisqu’il ne « reflete pas le bien-étre d’une vaste
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portion de la population » (PNUD, 2016, p. 53) et n’apporte qu’'une vision globale du
développement. Des lors, 1'utilisation de I'IDH ajusté aux inégalités (IDHI) s’avere plus

pertinente. Ainsi, plus I’IDH et I’IDHI different, plus les inégalités sont fortes (PNUD, 2018).

1.3. Appréhender les stratégies BoP selon I’approche des capacités et une

vision intégratrice

Notre travail de recherche analyse 1’acces des services de santé aux populations démunies des
régions en développement. Nous considérons alors que I’inaccessibilité a des produits et
services de premiere nécessité, tels que les services de santé, contribue a qualifier une personne
de pauvre. Selon 1’approche monétaire, elle n’a pas les moyens financiers d’y accéder.
L’approche des capacités montre que le manque de ressources financieres n’est pas la seule
cause qui explique cette inaccessibilité. Il s’agit donc de s’intéresser a la capacité de I’individu
a créer des combinaisons de fonctionnements dans 1’atteinte d’un certain bien-étre. Enfin,
I’approche de I’exclusion sociale fait directement référence a I’exclusion d’une personne envers
un cadre institutionnel ou une société, auquel le service de santé peut appartenir ou étre régi.
Nous considérons 1’approche monétaire trop étroite pour faire part de la complexité de la
pauvreté a la base de la pyramide, et I’approche basée sur I’exclusion n’est pas adéquate avec
le cadre institutionnel défaillant de ces marchés. Des lors, nous envisageons la pauvreté selon
une privation des capacités, afin de permettre une vision holistique de la pauvreté ne se limitant
pas aux seuls manques de ressources financieres. Nous nous focalisons sur I’inaccessibilité
individuelle des services de santé, mais ne négligeons pas une privation des capacités plus
larges, en admettant des causes autres que financieres. L approche de Sen (Sen, 1973, 1987,
1992) nous parait d’autant plus pertinente dans le cadre de nos études de cas qui sont des
organisations évoluant dans des pays en développement marqués par de fortes disparités
économiques et sociales. L.’accessibilité des services de santé y est alors limitée et ne se traduit

pas par le seul pourcentage de la population vivant en dessous du seuil de pauvreté national.

Considérant réductionniste 1’utilisation individuelle des approches précédemment présentées,
Wagle (2002) suggere une approche dite intégratrice se basant sur trois criteres : le bien-€tre
économique, les capacités et 1’exclusion sociale La pauvreté ne s’attache pas aux seuls
problémes purement économiques ou purement sociaux. Plusieurs dimensions sont a
appréhender, et seule une approche globale s’impose. Ainsi, il consideére que la pauvreté est
affectée par « l’intégration des trois considérations — celle qui est centrée sur les biens, celle

qui est centrée sur les personnes et celle qui est centrée sur les institutions » (Wagle, 2002, p.

42



Chapitre 1 : Les stratégies BoP, une voie pour diminuer la pauvreté

183). 1l caractérise le bien-€tre d’une personne selon « ses ressources économiques synonymes
de revenu ou de richesse, la capacité de transformer ces ressources économiques et autres
ressources non économiques en bien-étre et, de facon plus large, les institutions ou ordres
sociaux qui facilitent ou entravent la transformation de ces ressources en bien-étre. » (Wagle,
2002, p. 183). Finalement, cette approche intégratrice offre la vision la plus holistique des
approches de la pauvreté. Ainsi, nous mobilisons cette vision, au sens oll nous prenons en
compte ces différents facteurs, mais insistons sur notre référence a Sen dans 1’appréhension de

la pauvreté selon les capacités des individus.

SECTION 2 : COMPRENDRE L’EVOLUTION DES STRATEGIES BOP

2.1. Fondements des stratégies BoP

D’apres la pyramide économique des revenus mondiaux (Voir Figure 1), Prahalad et Hart
(2002) soulignent qu’environ deux tiers de la population mondiale vit avec moins de $9 par
jour. Ces quatre milliards d’habitants situés a la base de la pyramide des revenus sont alors
désignés comme la population Base/Bottom of the Pyramid (BoP) et sont considérés comme un
marché latent présentant des opportunités d’affaires pour les FMN. Via une nouvelle forme de
capitalisme, dit capitalisme inclusif (Pitta, Guesalaga, & Marshall, 2008; Prahalad & Hart,
2002), les FMN pourraient capter la demande de ces populations démunies tout en dégageant
du profit. La mise a disposition de produits et services de premicre nécessité, jusqu’alors peu
disponibles pour ces populations, contribuerait ainsi a I’amélioration de leurs conditions de vie.
Pour ce faire, les FMN ne doivent pas se contenter de transposer des stratégies menées dans des
pays développés aux pays en développement (PED), mais doivent prendre en compte les
spécificités du contexte dans lequel évoluent ces populations BoP. Elles peuvent ainsi proposer
des stratégies marketing et commerciales qui soient adaptées aux conditions de vie de ces
populations locales démunies (Anderson & Billou, 2007; Anderson & Markides, 2007). C’est
par la prise en compte de ce contexte que les FMN développent des stratégies dites BoP, c’est-

a-dire destinées et adaptées aux populations démunies de la base de la pyramide.

L’idée initiale des stratégies BoP se focalise sur la capacité des FMN a diminuer la pauvreté
par la vente de produits et services adaptés aux populations BoP. De¢s lors la population BoP
est considérée comme un segment de marché, et méme un marché a part entiere. Il n’est pas
rare de voir dans la littérature des stratégies BoP le terme de « marché BoP » ou dans une

orientation plus marketing le terme anglais « Subsistence marketplace » (Viswanathan & Rosa,
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2010). Ce dernier renvoie a une vision centrée sur les transactions et acteurs économiques du
marché alors que l’expression « marché BoP » se concentre davantage sur la stratégie
d’entreprise (Ibid.). Cependant, et au mé€me titre que le terme « low-income market » (Angeli
& Jaiswal, 2015) ; ces différents termes sont souvent utilisés de maniere interchangée dans la
littérature (Nakata & Weidner, 2012). Aussi, il est d’usage commun de se référer a I’expression
« a la base de la pyramide » (en anglais « at the Base/Bottom of the Pyramid »), via laquelle la
base de la pyramide fait référence aux populations pauvres avec des revenus se situant a la base
de la pyramide économique des revenus (Voir Figure 2). Méme si la base de la pyramide se
réfere initialement a cette conceptualisation des revenus mondiaux, la population BoP ne se
caractérise pas par sa seule parité de pouvoir d’achat inférieure a 9% par jour, et détient d’autres
spécificités. Par exemple, London (2007) définit la base de la pyramide comme « les pauvres
de la base de l'échelle socio-économique mondiale, qui operent principalement dans une
économie de marché informelle »® (London, 2007, p. 11). Certains se réferent au niveau de
pauvreté absolue et considerent la population BoP comme 1’ensemble des individus vivant avec
moins de $1 par jour, alors que d’autres parlent plus généralement de la population a bas revenu

(low-income population) sans autres précisions.

Conformément a la définition et la mesure de la pauvreté, il s’avere difficile de proposer une
définition arrétée et précise de la population BoP, si bien que 1’évocation de la population BoP
dans la littérature ne s’attache pas toujours a désigner les mémes individus (Kolk et al., 2014).
Soulignant le caractere contreproductif et la difficulté de proposer une définition exacte de cette
population, Kolk et al. (2014) insistent sur la nécessité pour les chercheurs de définir a quelle

population ils se réferent en utilisant ce terme.

Annual Per Capita Income* Tiers Population in Millions
More Than $20,000 1 75-100
$1,500-$20,000 2&3 1,500-1,750

Less Than $1,500 VA 4,000

Figure 2 : La pyramide économique des revenus mondiaux (Prahalad & Hart, 2002)

® Traduit de 1’anglais : "...represents the poor at the base of the global socio-economic ladder, who primarily
transact in an informal market economy."
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Dans cette recherche, le terme BoP se réfere aux individus considérés comme pauvres au sens
de Sen (1987), c’est-a-dire les individus privés des capacités leur permettant d’atteindre un
certain bien-€tre qu’ils acquierent par une satisfaction de leurs besoins fondamentaux, ici les
services de santé. L”approche des capacités de Sen (1987) est particulierement pertinente dans
le cadre des stratégies BoP ou il y a interdépendance entre capacités et environnement (Payaud
& Martinet, 2010). Les populations pauvres des PED sont directement victimes de leur
environnement caractérisé par un manque d’infrastructures et de contraintes institutionnelles
auxquelles les communautés locales doivent faire face. Ainsi, ’individu pauvre, cible des
stratégies BoP, n’est pas seulement considéré individuellement par la prise en compte de ses
capacités individuelles ; il est aussi considéré au sein de la communauté a laquelle il appartient
via la prise en compte des capacités collectives. Dans cette optique, une référence a 1’approche

intégrée, prenant en compte aussi I’exclusion sociale peut étre pertinente.

Nous précisions que la population BoP se restreint ici aux PED du fait de leur contexte
institutionnel et environnemental différent de celui des pays développés. Méme s’il peut exister
certaines variations sur la précision associée au terme BoP, ce dernier fait toujours référence a
la base de la pyramide économique des revenus mondiaux qui regroupe la population la plus
pauvre de la planete. La pauvreté étant difficilement quantifiable, il nous parait plus approprié
de ne pas nous référer aux indices de pauvreté de I’approche monétaire. Nous utilisons donc de
maniere interchangée les termes BoP, démunis, a bas revenus pour désigner la population
souffrant d’une privation de ses capacités essentielles. La référence a la population BoP au sens
large nous permet d’intégrer plusieurs segments caractérisés dans la littérature : les populations
urbaines et rurales, les populations ayant des niveaux d’isolement différents et les populations
souffrant de différents niveaux de pauvreté, efc. Ainsi, et a ’instar de la littérature, nous
utilisons le terme BoP tel un adjectif qualificatif désignant la population du bas de la pyramide
des revenus dont les besoins fondamentaux sont insatisfaits. Nous faisons ainsi référence aux
stratégies BoP (stratégies destinées a ces populations démunies), aux business models (BM)
BoP (BM destinés a ces populations démunies) et aux produits et services BoP (produits et

services destinés a ces populations démunies).

2.2. Les stratégies Bottom of the Pyramid, une approche de marché pour lutter

contre la pauvreté

Suite a I’appel initial de Prahalad et Hart (2002) aux FMN pour lutter contre la pauvreté, la

littérature sur le sujet s’est intensifiée, mettant en lumiere différentes approches des stratégies
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BoP passant d’une logique fop-down pour vendre aux « pauvres » (BoP 1.0) a une logique
bottom-up pour cocréer avec la population BoP (BoP 2.0) et créer une valeur partagée

économique et sociale au sein de 1’écosysteme local (BoP 3.0).

2.2.1.D’une approche top-down a wune approche bottom-up, le

développement du capitalisme inclusif

Les stratégies BoP se distinguent des stratégies déployées sur les marchés situés en haut de la
pyramide économique des revenus mondiaux (ou plus globalement les pays développés) ou les
pratiques commerciales et stratégiques occidentales dominent. Ces dernieéres suivent une
logique de recherche de profit dans laquelle la conduite d’une stratégie marketing vise a un
atteindre un segment de marché identifiable, mesurable, substantiel et accessible (Pitta et al.,
2008) dans une optique de maximisation de profits. A l'inverse, les stratégies BoP se
développent dans une logique a la fois économique, sociale et environnementale dont le but
ultime est I’éradication de la pauvreté via la génération de profits (Prahalad & Hart, 2002). Ces
stratégies ont la particularité de s’adapter au contexte des marchés BoP caractérisés par
plusieurs contraintes : (1) des difficultés dites « productives » soit I’acces a des matieres
premieres de qualité et a des ressources financieres et de production ; (2) des difficultés de «
transaction » soit des contraintes d’acces au marché (infrastructure limitée, connaissance limitée
des attentes locales), des contraintes liées aux relations de pouvoir en place (acces difficile aux
acteurs du marché tels que les intermédiaires, acheteurs, efc.) et les contraintes causées par

I’insécurité du marché (fluctuation des prix) (London, Anupindi, & Sheth, 2010).

Du fait de leurs ressources financieres, managériales et technologiques, les FMN sont percues
comme les plus aptes a surmonter ces contraintes environnementales pour créer et rendre
disponible des produits et services sur ces marchés (Prahalad & Hart, 2002). Pour ce faire,
I’adaptation locale est privilégiée a la standardisation globale. Elle permet de satisfaire aux
mieux les besoins des consommateurs pauvres par la prise en compte de leurs conditions de vie
et comportement de consommation (Schuster & Holtbriigge, 2012). La spécificité des marchés
BoP appelle les FMN a développer de nouvelles connaissances et compétences afin de proposer
des produits et services adaptés aux contextes BoP et donc différents de leur marché d’origine.
La difficulté réside dans la prise en compte des caractéristiques des marchés BoP qui ne sont
pas exclusives a un pays, mais sont fonction de la situation socio-économique, d’éducation et
d’infrastructure dans laquelle évolue la population BoP (Ibid.). Ainsi, les FMN doivent repenser

leurs stratégies et leur business model (London & Hart, 2004) de maniere a intégrer les 4A
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(Acceptability, Availability, Affordability, Awareness)’, une version des 4P (Armstrong et al.,
2016) du mix marketing traditionnel (Product, Price, Place, Promotion)® adaptée aux
consommateurs BoP (Anderson & Billou, 2007). Il s’agit de créer des produits et services
acceptables pour les populations BoP, d’encourager leur disponibilité via des prix abordables
et des canaux de distribution efficaces tout en sensibilisant ces populations sur I'utilité des
produits vendus (Anderson & Billou, 2007). La réussite des stratégies BoP repose alors sur la
capacité des FMN a vendre des produits et services aux consommateurs pauvres grace a
I’adaptation de ses stratégies. Cette vision top-down, désignée comme BoP 1.0 (Chmielewski,
Dembek, & Beckett, 2018; Hart & Casado Caneque, 2015), est vivement critiquée, car elle se
focalise sur la consommation de la population BoP et ne prend pas en compte les dimensions
sociales et relationnelles liées a la condition de pauvreté dans laquelle ces populations évoluent
(Arora & Romijn, 2012). L’individu pauvre n’est per¢u que par son role de consommateur, et
ce dans son individualité ; ce qui remet en cause I’éventuelle transformation sociale suggérée
par les stratégies BoP. Cette vision 1.0 est alors dénoncée comme une forme d’impérialisme
économique, appelant ainsi a une nouvelle approche, I’approche BoP 2.0., vision bottom-up

inspirée des travaux basés sur la communauté (Peredo & Chrisman, 2006).

2.2.2.L’approche BoP 2.0, une création de valeur mutuelle par

Pintégration du pauvre

Dans I’approche BoP 2.0, les stratégies BoP sont davantage centrées sur I’engagement des FMN
avec les populations BoP (Arora & Romijn, 2012). Il ne s’agit plus de « vendre aux pauvres
[mais] d’engager les pauvres via des partenariats bottom-up »° (Chmielewski et al., 2018, p.
3). Constatant qu’il existe différents besoins au sein de la population BoP, Ireland (2008)
préconise la segmentation de la population. Il suggere de tenir compte du niveau d’urbanisation
dans lequel les individus BoP vivent, les zones rurales ou urbaines impliquant des besoins
spécifiques dus a des différences en termes d’isolement ou d’infrastructures disponibles. Pour
une meilleure compréhension des enjeux et besoins locaux, la voix des consommateurs doit étre
prise en compte a plusieurs niveaux de la chaine de valeur (Sridharan & Viswanathan, 2008).
Elle entraine alors une meilleure adaptation de 1’offre proposée (Pels & Kidd, 2015) et permet
de développer une relation basée sur la confiance et 1’apprentissage mutuel (London & Hart,

2011). Les entreprises gagnent ainsi en connaissances locales et légitimité quand les

" Acceptabilité, Disponibilité, Abordabilité, Sensibilistion
8 Produit, Prix, Distrribution, Promotion
® Traduit de I’anglais : "Selling to the poor’ to ‘engaging the poor’ through bottom-up partnerships.”
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consommateurs BoP sont sensibilisés. « Le probleme est que les consommateurs BoP fassent
souvent des choix qui ne servent pas leurs propres intéréts » (Karnani, 2007, p. 9). Alors, la
vente de produits nocifs tels que ’alcool et le tabac est dénoncée au profit de la vente des
produits et services de premiere nécessité. Il s’agit de placer les besoins primaires du
consommateur au cceur des préoccupations et de s’adapter a ses caractéristiques. L’ approche
bottom-up via le consommateur BoP apparait alors comme évidente pour satisfaire au mieux la
population BoP jusqu’alors peu connue des FMN. Cette collaboration permet de gagner en
connaissances locales pour proposer des solutions adaptées. Cependant, la consultation du plus
démuni n’est pas suffisante, car elle maintient I’'individu BoP a son statut de consommateurs.
C’est pourquoi I’approche BoP 2.0 considere progressivement la durabilité économique et
sociale des stratégies BoP via I’intégration de 1’individu BoP le long de la chaine de valeur des
entreprises. L’individu BoP n’est pas seulement un consommateur, mais aussi un producteur,
un distributeur, un cocréateur (Karnani, 2007) capable de générer de la valeur, valeur partagée
avec D'entreprise (Nobre & Morais-da-Silva, 2018). Cette pratique est dite inclusive, dans le
sens ou elle integre le pauvre dans I’activité de I’entreprise (Reficco & Marquez, 2009). Elle
valorise la capacité de la population BoP a créer et vendre des produits et services pour lui
permettre de participer a la conception de ces produits et services adaptés et destinés aux
populations BoP (Simanis & Hart, 2009). L’individu BoP est ainsi un partenaire a part entiere
pouvant étre intégré a tout niveau de la chaine de valeur. Il peut cocréer de la valeur avec
I’entreprise et étre acteur et générateur d’activité économique (London & Hart, 2011) dans
I’écosystéme dans lequel il évolue. Il ne s’agit plus de faire fortune 2 la base de la pyramide!®,
mais de créer de la fortune avec la base de la pyramide!! (London & Hart, 2011), de cocréer
pour et avec les populations BoP. La création de valeur partagée devient alors une

préoccupation majeure des stratégies BoP.

Il n’est pas aisé pour les FMN de surmonter les barrieres institutionnelles et s’adapter
pleinement aux conditions de vie des populations BoP. Alors, les FMN prennent connaissance
de I’écosysteme local et des acteurs sur lesquels s’appuyer. Elles développent des partenariats
avec des acteurs bien implantés et 1égitimes localement (Schuster & Holtbriigge, 2014) telles
que les ONG qui sont considérées comme des partenaires privilégiées. (Dahan, Doh, Oetzel, &
Yaziji, 2010; Kolk et al., 2014; Webb, Kistruck, Ireland, & Ketchen, 2010). Les FMN

bénéficient ainsi de leur expérience du marché, de leurs contacts et de leur 1égitimité aupres des

10En référence a I’ouvrage de Prahalad : “The fortune at the Bottom of the Pyramid : Eradicating Poverty Through
Profits.”
! Traduit de I’anglais : “Creating the fortune with the base of the pyramid”

48



Chapitre 1 : Les stratégies BoP, une voie pour diminuer la pauvreté

populations locales (Hahn & Gold, 2014) dans un objectif de valeur partagée avec le pauvre via

des considérations économiques, sociales et environnementales.

Finalement, la vision BoP 2.0 se caractérise par une approche bottom-up basée sur la recherche
de valeur mutuelle, dans un objectif de développement durable et ce via des partenariats locaux
(Nobre & Morais-da-Silva, 2018). La collaboration avec plusieurs acteurs et la prise en compte
de l'individu BoP sous différents roles intensifient 1’importance donnée a la notion
d’écosysteme dans la littérature. Cette considération écosystémique grandissante appelle alors
la création progressive d’une approche BoP 3.0 qui suppose 1I’amélioration du BoP 2.0 pour

plus de valeur responsable et partagée (Chmielewski et al., 2018).

2.2.3.L’approche BoP 3.0, un écosysteme créateur de valeur partagée

Dans une optique de création de valeur durable, les FMN doivent développer leur connaissance
des marchés BoP et ce en s’impliquant localement (Schuster & Holtbriigge, 2012). Outre
I’implication des populations BoP, s’entourer d’acteurs locaux issus de 1’économie sociale et
solidaire permet de gagner en ressources, compétences, et 1égitimité sur les marchés BoP (Hahn
& Gold, 2014; Webb et al., 2010). Ces organisations détiennent des connaissances locales et
tendent a €tre bien intégrées localement. C’est d’ailleurs pour cela qu’elles sont a I’initiative de
nombreux projets envers les plus démunis (Kolk et al., 2014). Ainsi, il semblerait que I’initiative
des stratégies BoP ne soit plus réservée aux seules FMN et s’étende progressivement a d’autres
organisations centrées sur I’amélioration des conditions de vie des populations démunies (Hart,
Sharma, & Halme, 2016). Une stratégie BoP peut ainsi étre menée par une FMN, une ONG ou
une entreprise sociale a condition qu’elles soient impliquées dans le bien-étre durable des

populations BoP et ce de maniere pérenne.

Quel que soit le type d’organisation a I’initiative d’une stratégie BoP, il convient de créer un
écosysteme (Voir Figure 3) c’est-a-dire « un cadre qui permet au secteur privé et aux acteurs
sociaux (...) d’agir ensemble et de créer de la valeur dans une relation symbiotique »*
(Prahalad, 2004, p.65). Cet écosysteme permet une meilleure viabilité des initiatives BoP, dont
la réussite de maniere isolée parait ardue (Hart et al., 2016). L’écosysteme facilite alors la
construction de la proposition de valeur (Hart, Sharma, & Halme, 2016) ainsi que
I’opérationnalisation des activités liées a la vente de produits et/ou services aux populations

démunies, c’est-a-dire permettant I’intégration de ces mémes populations comme distributeurs,

12 Traduit de ’anglais : “A framework that allows private sector and social actors . . . to act together and create
wealth in a symbiotic relationship.”
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cocréateurs, entrepreneurs dans la chaine de valeur de ladite organisation (Hart & Casado
Cafieque, 2015a). La recherche de valeur est non seulement économique, mais aussi sociale
dans le respect environnemental. Cette démarche durable (Nobre & Morais-da-Silva, 2018)
pousse alors les entreprises a créer des business models (BM) innovants (Pels & Kidd, 2015;
Prahalad, 2012) qui encouragent la création de processus d’innovation ouverte (Nobre &
Morais-da-Silva, 2018). Ces processus permettent a I’organisation d’accéder a la connaissance
externe qui, comme justification a la pratique de 1’'innovation ouverte, est supposée étre plus
nombreuse que celle produite en interne. Ainsi, les organisations se reposent sur « [’utilisation
de flux de connaissances sortants et entrants pour accélérer a la fois l'innovation interne
(développée et commercialisée par l'entreprise) et les usages externes de ces innovations
(commercialisées par d'autres entreprises) » (Chesbrough, 2003, p. 13). La création d’un BM
dit innovant doit alors permettre d’interagir avec différents acteurs de 1’écosysteéme et surtout
d’intégrer les pauvres dans la chaine de valeur des organisations pour créer de la valeur mutuelle
(London et al., 2010) avec les populations intégrées. Le BoP 3.0 insiste ainsi sur I’importance
des partenariats et la création de valeur partagée entre les acteurs impliqués dans 1’activité de
I’organisation (Simanis & Hart, 2009). Par la considération de I’individu BoP comme
consommateur, partenaire, cocréateur, la création de valeur mutuelle et durable entre
I’organisation et le pauvre reste au centre des préoccupations. C’est I’intégration du pauvre qui
permet d’améliorer ses conditions de vie via une création de valeur économique et sociale

mutuelle entre le pauvre et I’entreprise.

Market-based ecosystem
for wealth creation

Extralegal Micto Small and Large
NGO enterprises medium Cooperatives | | local firms NGOs

enterprises enterprises MNCs

Figure 3 : Composantes de I’écosysteme basé sur le marché selon Prahalad (Prahalad, 2004,
p. 65)

La place centrale accordée a 1’écosysteme marque le développement du BoP 3.0 qui suggere
que « de nouvelles propositions de modification a I’égard de 1’approche BoP (faisant plus

communément référence a l’approche 3.0 (par exemple, Caiieque et Hart, 2015; Cieslik, 2016;
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London, 2016; Mason et al., 2017)) émergent, pronant des entreprises BoP plus inclusives et
Des lors, la création de partenariats ne se limite plus aux ONG et s’ouvre a des acteurs variés
tels que les gouvernements, les instituts de microfinances ou les chercheurs (Grobbelaar,
2018) ; les processus d’innovation ouverte sont considérés comme générateurs de valeur pour
I’organisation ; et I’entrepreneuriat et I’intégration des populations BoP sont percus comme

moteur de développement (Nobre & Morais-da-Silva, 2018; Webb et al., 2010).

Il est important de noter que les trois approches BoP ne sont pas en opposition, mais en
évolution, c’est-a-dire qu’elles se completent et menent a la création d’une version toujours
plus aboutie de la précédente dans 1’optique d’engendrer de meilleures conditions de vie pour
les plus démunis. Elle ne vise donc pas a rejeter I’ensemble des propositions faites auparavant,
mais a les améliorer pour une meilleure contribution a la diminution de la pauvreté. Au fil des
approches BoP, la nécessité de création de valeur partagée s’est affirmée placant au cceur de la
démarche I’inclusivité soit ’intégration du BoP dans la chaine de valeur des organisations
opérant a la BoP. La question de I’inclusivité comme création de valeur partagée gagne ainsi

de I’importance dans la conduite des stratégies BoP et mérite une attention particuliere.

SECTION 3: L’INCLUSIVITE COMME MOTEUR DE CREATION DE VALEUR DES

STRATEGIES BOP

L’intégration du pauvre dans la chaine de valeur apparait ainsi comme un incontournable dans
I’amélioration des conditions de vie des plus démunis. L’inclusivité est désignée comme un
levier d’éradication de la pauvreté. Elle permet de créer de la valeur par I’engagement des
populations dans la chaine de valeur des entreprises, pratique rendue possible par la création de
BM adaptés. 11 s’ agit alors de créer des BM inclusifs, BM qui permettent I’intégration du pauvre
dans la chaine de valeur des entreprises, dans le but de créer de la valeur qui bénéficie a la fois
aux populations démunies et a 1’organisation. La littérature désigne ainsi I’inclusivité comme
la source d’une création de valeur économique et sociale pour les plus démunis et prend une
place grandissante dans la littérature BoP depuis le développement du BoP 2.0 (Nobre &

Morais-da-Silva, 2018). L’engouement développé autour de la notion d’inclusivité développe

13 Traduit de I’anglais : “New propositions for modifications to the BoP approach (most commonly referred to as
BoP 3.0 (e.g.,Carieque and Hart 2015; Cieslik 2016, London 2016; Masonet al. 2017))are emerging, advocating
for more inclusive and impactful BoP ventures that are truly able to alleviate poverty.”
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cependant une certaine ambiguité dans sa définition et son réle dans les stratégies BoP (George

et al., 2012).

3.1. L’intégration des communautés BoP comme moteur d’inclusivité

Dans une recherche d’inclusivité marquée par un objectif de création de valeur économique et
sociale, le besoin de partenariats persiste. Les entreprises s’entourent de partenaires locaux
commerciaux et non commerciaux, lesquels facilitent I’interaction avec les populations
démunies et leur engagement en tant que consommateurs, mais aussi producteurs ou cocréateurs
(Hammond & Prahalad, 2004; Reficco & Marquez, 2009). Initiatrices de stratégies BoP, les
organisations cherchent alors a créer un réseau inclusif ¢’est-a-dire un « arrangement horizontal
dans lequel toutes les parties partagent la responsabilité pour des résultats performants, sans
qu’aucune des parties n’exerce d’autorité ou de controle sur les autres'* » (Reficco &
Marquez, 2009, p. 5). Il s’agit en fait de connecter 1’offre et la demande via une relation longue

durée dans le respect de 1’écosysteme local.

La plupart des réseaux inclusifs se construit sur des relations partenariales formelles et
informelles qui permettent de combler les vides institutionnels locaux. Formés sur des relations
encastrées localement, ces réseaux favorisent I’encastrement local (Granovetter, 1985) des
organisations initiatrices de projets BoP, ce qui encourage de fait leur acceptation dans
I’écosysteme local (Reficco & Marquez, 2009). Cet encastrement local consiste en effet en
« l'intégration dans des réseaux locaux diversifiés qui conduit au développement de relations
de coopération a long terme et qui peut aboutir a la réalisation d'avantages communs pour tous
les acteurs impliqués dans le réseau. » '>(Sanchez et al., 2006, p. 20). Ainsi, la prise en compte
du contexte social dans lequel I’environnement économique est encastré, contribue a construire
un écosysteme local qui permette une meilleure intégration du pauvre dans I’activité et une

création de valeur a la fois économique et sociale.

En ce sens, Ansari et al. (2012) pronent une approche centrée sur la communauté BoP qui
consiste a mobiliser le capital social des communautés BoP pour accéder a certaines ressources.
Les entreprises peuvent alors se baser sur le capital structurel, relationnel ou cognitif de la

communauté BoP soient, respectivement, « les liens et caractéristiques du réseau, la confiance

4 Traduit de ’anglais : “...defined as horizontal arrangements in which all parties share responsibility for
performance outcomes, without any one-party exercising authority or control over others.”

15 Traduit de 1’anglais : “The integration into diverse local networks that leads to the development of long-term
and cooperative relationships and which may result in the achievement of common benefits for all the players
involved in the network.”
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et le type de relations, les langages, identités, croyances et normes communes » (Bolino et al.,
2002 ; Cicourel, 1973; Nahapiet and Ghoshal, 1998 in : Ansari, Munir, & Gregg, 2012, p. 823)
pour développer leurs activités. S’appuyant sur des caractéristiques communes aux membres
d’une méme communauté BoP, le capital social permet de gagner en 1égitimité et d’encourager
I’intégration du pauvre dans 1’activité des entreprises (Reficco & Marquez, 2009). Les individus
BoP s’engagent alors dans une démarche de cocréation par laquelle ils développent leur
responsabilité dans la création de valeur économique et sociale menant a I’amélioration de leurs

propres conditions de vie.

Bien que créatrice de valeur partagée, 1’intégration du pauvre est dénoncée comme une source
d’exploitation capitalistique ol le pauvre fait office de main d’ceuvre peu chere et est considéré
comme un salarié dépendant de I’entreprise (Karnani, 2007). Ansari et al. (2012) expliquent
que « l’éradication de la pauvreté ne peut pas étre réduite a la seule augmentation des revenus,
en ignorant les problemes critiques d’importance sociale, politique et éthique ». Le revenu ne
pouvant pas étre le seul moteur de création de valeur économique et sociale, les aspects sociaux,
politiques, émotionnels et culturels de la pauvreté doivent €tre considérés (Chmielewski et al.,
2018; Hart & Casado Caifieque, 2015). Des lors, nous remettons en cause la définition de
I’inclusivité sous la seule caractéristique d’intégration des plus démunis dans la chaine de valeur
des organisations a la BoP et supportons une approche qui integre les prémices de 1’approche

des capacités de Sen.

3.2. Le capital social comme vecteur de création de valeur sociale

En référence a ’approche des capacités/capabilités de Sen (1987), le capital social peut étre
utilisé pour développer de nouvelles capabilités au sein des communautés via un mécanisme de
transferts de connaissances. Pour ce faire, il s’agit de « construire et préserver les liens intra-

16 en jouant sur des facteurs

groupe et le capital social des relations intergroupe »
d’amélioration du capital social. Ainsi, les entreprises doivent maintenir et développer le capital
social des communautés en veillant a la création d’une relation durable et interdépendante entre
les membres intragroupes. Elles cherchent ainsi a maintenir un cadre de référence socioculturel
commun afin d’encourager des interactions régulieres entre les membres et d’assurer le
développement d’une certaine proximité. Il s’agit en fait de renforcer les capacités intragroupe

et intergroupe via un transfert de connaissances entreprise/communauté d’une part, et la

16 Traduit de I’anglais : “...through building and preserving intra-group bonding and intergroup bridging social
capital.”
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prolifération intra et inter-communauté de ces mémes connaissances, d’autre part. La
connaissance diffusée au sein des communautés grace au capital social, permet ainsi d’accroitre
la liberté de choix des individus BoP nécessaire a I’atteinte de leur bien-€tre. Ansari et al.
(2012), suggerent alors aux entreprises de mobiliser le capital social des communautés pour
développer des stratégies BoP et s’assurer d’une création de valeur grace a I’augmentation des
capacités des individus BoP. Des lors, la stimulation du capital social pourrait contribuer au
développement inclusif des individus situés a la base de la pyramide par la création
d’opportunités économiques et sociales. L’ objectif serait alors de cocréer avec I’individu pauvre
pour qu’ils puissent bénéficier économiquement et socialement de sa relation avec
I’organisation. En ce sens, il semble nécessaire de considérer I'individu BoP dans son
environnement direct et d’envisager son rdle social comme une ressource (Akaka & Chandler,
2011). L anthropologie peut alors apporter un regard complémentaire pour mieux comprendre
I’individu BoP (Martinet & Payaud, 2010) non seulement dans son individualité, mais aussi
dans son contexte économique et social via les roles qu’il adopte —consommateurs et autres—,

son environnement, sa vision du monde et ses interactions.

Partant du constat que les « membres de I’écosysteme (...) ont besoin les uns des autres pour
que la communauté entiére survive et prospere »'’ (Pels & Sheth, 2017, p. 13 in: Reficco &
Vernis, 2010 p.117), les entreprises peuvent codévelopper de la valeur économique et sociale
avec les communautés BoP, en mobilisant leur propre réseau inclusif et le capital social des
communautés. Ainsi, la création d’un écosysteme dans lequel la population BoP détient une
place centrale peut faciliter I’intégration de 1’individu BoP et la mobilisation de son capital
social au profit d’une création de valeur commune par laquelle la génération de revenu et le
partage de connaissances sont encouragés. La cocréation avec les individus BoP peut ainsi aider
a déployer une stratégie BoP et surtout a appuyer son caractere inclusif, c’est-a-dire qu’elle

puisse étre moteur de développement inclusif.

L’accomplissement d’une réelle cocréation avec les individus BoP fait cependant débat dans la
littérature (Karnani, 2007; Nahi, 2016), d’autant que les auteurs ne s’y réferent pas de la méme
maniere. Elle peut en effet étre restreinte a la collaboration avec des entreprises locales, ou étre
élargie a I’intégration des communautés démunies dans les activités de 1’entreprise. Ainsi « la
cocréation peut se référer a une coopération sans lien de dépendance qui ne fait qu'accroitre

la légitimité d'une entreprise sur les marchés BoP ou, a l'autre extréme, a une interaction égale

17 Traduit de 1’anglais : “ecosystem members [ . . . ] need each other for the whole community to survive and
prosper” (p. 117).”
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qui renforce les communautés pauvres et favorise le changement social. »'® (Nahi, 2016, p. 13).
Etroitement liée au principe de cocréation entre entreprises et populations pauvres (Marquez,
Reficco, & Berger, 2010; Nahi, 2016), il semblerait alors que la notion d’inclusivité souffre de

la méme ambiguité.

Finalement, la seule intégration du pauvre semble surtout s’attacher a la création de valeur
économique via la génération du revenu alors que la stimulation du capital social accroit la
création de valeur sociale via la construction de capacités intra et intercommunautaires. En ce
sens, il parait 1égitime de ne pas réduire I’inclusivité a la seule intégration du pauvre dans
I’activité économique d’une organisation et de considérer le role de cette méme organisation
dans le respect et I’amélioration du capital social des communautés BoP. Des lors, il convient

d’analyser plus précisément la notion d’inclusivité dans la littérature BoP.

3.3. L’inclusivité comme moteur de création de valeur économique et sociale

Outre la référence marquée a I’intégration des populations BoP, diverses utilisations du terme
inclusif existent dans la littérature, sans qu’aucune définition ne soit réellement désignée. Le
terme inclusif est associé a différents concepts et propose des expressions telles que innovations
inclusives (Foster & Heeks, 2016; George et al., 2012), développement inclusif (George et al.,
2012), marché inclusif (Ault, 2016), capitalisme inclusif (Pitta et al., 2008). La multiplication
de ces expressions procure ainsi une certaine confusion dans 1’appréhension du concept
d’inclusivité. Des lors, la terminologie proposée par Georges et al., (2012) nous semble
pertinente, ne restreignant pas I’inclusivité a la seule intégration du pauvre, et nous permettant
d’utiliser le terme inclusif de maniere précise et cohérente selon les terminologies. Les auteurs
prennent comme point de départ la définition du développement inclusif, c’est-a-dire
« ’amélioration du bien-étre économique et social des communautés dont ’acces a des
ressources, capacités et opportunités a structurellement été refusé. » '° (George et al., 2012, p.
661) et qualifient ainsi d’inclusif tout ce qui accroit le bien-&tre des plus défavorisées. Par
exemple, I’innovation inclusive est désignée comme une innovation permettant d’améliorer le
bien-€tre économique et social des populations démunies. Via cette définition et 1’'usage du

terme inclusif, il apparait que I’intégration des BoP dans I’activité des entreprises soit une

18 Traduit de I’anglais : “Cocreation can refer to arms-length cooperation that merely raises the legitimacy of a
company in BOP markets or, at the other extreme, equal interaction that empowers poor communities and fosters
social change."

1 Traduit de I’anglais : "Improvements in the social and economic well-being of communities that have structurally
been denied access to resources, capabilities, and opportunities.”
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pratique dite inclusive dans le sens ou elle vise I’amélioration du bien-&tre du pauvre, mais que
cette pratique ne se suffise pas a elle-méme pour définir I’inclusivité. Ainsi, toute pratique peut
étre désignée d’inclusive si elle a pour objectif d’améliorer le bien-étre du pauvre, 1’objectif
étant atteint ou non (George et al., 2012). La difficulté réside alors dans les conséquences
réellement engendrées par 1’inclusivité qui est vouée a une création de valeur économique et

sociale partagée que les populations vulnérables peuvent s’ approprier.

Une pratique inclusive ne conduisant pas toujours a I’amélioration du bien-€tre des défavorisés,
considérer la seule « inclusivité aspirationnelle » (Ansari et al., 2012, p. 674), c’est-a-dire
I’intention de créer du développement inclusif, n’est donc pas suffisant pour évaluer
I’inclusivité. Méme si I’intégration du pauvre est désignée comme moteur d’inclusivité, elle
n’est pas une garantie de développement inclusif. En accord avec les travaux d’Ansari et al.
(2012) présentés dans la partie précédente, I’inclusivité provient principalement de « la
suppression des barrieres économiques, géographiques, sociales et autres barrieres
structurelles qui bloquaient ’acces a des opportunités »*° (George et al., 2012, p. 663).
L’inclusivité ne peut donc pas se résumer a la seule création de revenu et nécessite de considérer
la création, la rétention et le transfert de capacités permis par le capital social des communautés
BoP (Ansari et al., 2012). Les frontieres de I’inclusivité sont, de fait, questionnées, notamment
par le rdle clé de I’écosysteme et du capital social. Néanmoins, 1’utilisation du terme inclusif
en référence au développement inclusif nous parait pour le moment pertinente dans le sens ou
elle permet une cohérence entre les différents termes, ne réduit pas I’inclusivité a la seule
intégration des pauvres dans la chaine de valeur et traduit une approche de la pauvreté basée
sur les capacités de Sen selon I’acces au bien-€tre des populations. Nous nous référerons donc
a la notion d’inclusivité en ces termes et comme base de discussion dans I’appréhension du

concept d’inclusivité dans les stratégies BoP.

En définitive, I’inclusivité semble déterminante dans le succes d’une stratégie BoP puisqu’elle
influence directement la création de valeur économique et sociale pour le plus démuni, ce qui
est signe d’amélioration de ses capacités. Est-elle cependant une condition indispensable a la

réussite d’une stratégie BoP ?

Si elle détient de maniere incontestable un role clé dans les stratégies BoP, elle n’est cependant

pas suffisante a leurs déploiements. Les organisations doivent en effet gérer un autre défi :

20 Traduit de ’anglais : “...that improves inclusiveness may arise from the removal of economic, geographic,
social, and other structural barriers that previously blocked access to opportunity.”
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I’accessibilité. Des lors, il convient de discuter le défi de I’accessibilité des stratégies BoP en

prenant en compte le role éventuel de I’inclusivité dans sa gestion.

SECTION 4 : LE CHALLENGE DE L’ACCESSIBILITE DANS LES STRATEGIES BOP

Afin de rendre disponibles des produits et services de premiere nécessité aux plus démunis des
PED, les organisations se confrontent au défi de [’accessibilité qu’il est nécessaire
d’appréhender sous ses différentes formes : physique, financiere et socioculturelle (Perrot,
2010). L’opérationnalisation du marketing via la mise en place des 4A évoqués
précédemment (Acceptability, Availability, Affordability, Awareness) contribue alors a la prise

en compte des différentes acceptions de I’accessibilité.

4.1. Un mix marketing adapté pour toucher les populations BoP

Les entreprises integrent les contraintes environnementales liées aux marchés BoP dans la
conception de leur offre via une politique marketing adaptée. Les caractéristiques du produit
sont pensées pour s’adapter a I’hostilité de I’environnement telles que 1’humidité ou la chaleur.
Par exemple, un petit conditionnement ou une résistance a température ambiante facilitera la
conservation du produit. La production sera effectuée a des cofits restreints, mais respectant une
certaine qualité, le but étant de pouvoir proposer un prix abordable adapté aux faibles ressources
financieres des populations. Les facilités de paiement ou des petits conditionnements (donc un
faible prix) peuvent étre proposés pour pallier le manque d’acces au crédit et les faibles
ressources disponibles. Une offre en petite quantité doit étre proposée sans surcoiit, afin
d’endiguer la « double peine » connue des populations pauvres, c’est-a-dire que le prix unitaire
qui leur est proposé ne doit pas étre plus cher que le prix moyen du marché. La disponibilité
des produits doit étre favorisée par des canaux de distribution innovants qui surmontent le
manque d’infrastructure et atteignent les populations les plus isolées. Enfin, un effort de
sensibilisation doit &tre mené pour éduquer les populations aux produits et/ou services et leurs
caractéristiques. Il s’agit ainsi de permettre un acces intellectuel aux populations par la prise en
compte de I'illettrisme, du langage et des normes culturelles dans la communication effectuée

(London & Hart, 2004; Prahalad & Hart, 2002).

De fait, le développement de pratiques innovantes permet de proposer une offre toujours plus
adaptée aux attentes et conditions de vie des populations BoP. Cependant, la littérature met en
évidence les difficultés éprouvées par les organisations a délivrer des produits et services aux

plus démunis du fait de I’absence ou la défaillance des systémes de distribution, surtout en
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zones rurales (Vachani & Smith, 2008a). Prahalad et Hart (2002, p. 6) expliquent que
« l’obstacle majeur aux activités commerciales dans les régions rurales est ’acces aux
distributions, et non le manque de pouvoir d’achat. »*' L’accessibilité physique est alors

désignée comme un défi clé des stratégies BoP (Barki & Parente, 2014).

4.2. Accessibilité physique, la recherche d’une distribution au last mile

4.2.1.Acces et disponibilité, facteurs d’accessibilité physique

Le défi de I’accessibilité physique ou géographique revét des problématiques de distribution
causées par I’hostilité des marchés BoP. Dans la plupart des marchés émergents, pres de la
moitié de la population n’est pas desservie par un systeéme de distribution efficace (Prahalad &
Hart, 2002). Le manque d’infrastructures isole alors les populations qui souffrent de « double
peine » de la pauvreté (Barki, 2017; Payaud, 2014; Vachani & Smith, 2008b), du fait
notamment des forts cofits de distribution que les entreprises doivent supporter pour desservir
ces territoires. Les entreprises se confrontent alors a des problématiques logistiques et
marketing, qui les poussent notamment a se détourner de ces populations isolées. En ce sens, la
dimension Availability du mix marketing devient un pivot d’opérationnalisation des stratégies
BoP. Elle est alors nuancée par Prahalad (2012) qui distingue la notion d’Access a celle
d’Availability (Accessibilité et Disponibilité). Access s’attache a donner 1’acces des produits et
services aux plus démunis, et méme aux plus isolés et Availability garantie I’ approvisionnement
continu des produits et service de manicre a gagner la confiance et la fidélité des
consommateurs. Cette distinction montre que [’accessibilité physique implique des
problématiques logistiques qui concernent a la fois la distribution et 1I’approvisionnement. Ces
deux facteurs semblent ainsi influencer la proximité géographique de I’entreprise avec le
consommateur BoP, mais aussi sa proximité sociale, via la relation qu’elle peut établir (Mason

& Chakrabarti, 2016).

Des lors, il s’avere nécessaire de s’intéresser a I’enjeu clé des stratégies BoP, s’attachant a
favoriser 1’accessibilité physique des produits aux populations BoP. Nous cherchons désormais
a comprendre la maniere dont les organisations peuvent surmonter le défi de la distribution au
dernier kilometre, ou au last mile, c’est-a-dire la livraison de produits et services au plus pres

du consommateur.

2 Traduit de 'anglais : “The critical barrier to doing business in the rural regions is distributions access, not a
lack of buying power.”
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4.2.2.Le défi de la distribution au last mile

Le last mile ou dernier kilometre en francais, soit le dernier maillon de la chaine logistique est
considéré comme le plus cofiteux, le plus polluant et le moins efficace de tous les autres
maillons (Boyer, Prud’homme, & Wenming Chung, 2009; Harrington, Singh Srai, Kumar, &
Wohlrab, 2016). L’intérét des entreprises pour le dernier kilometre est ainsi croissant, tant dans
les pays développés que dans les PED. Alors que cette problématique concerne I’engorgement
des territoires dans les pays développés, elle se concentre sur 1’isolement des populations dans
les PED. Au vu des infrastructures quasi inexistantes et de la dispersion des populations, la
gestion du last mile’? demeure un enjeu majeur des stratégies BoP (Barki & Parente, 2014;
Garrette & Karnani, 2010b; Vachani & Smith, 2008b). La distribution doit étre pensée en
fonction des infrastructures physiques, commerciales et d’urbanisation (Van Den Waeyenberg
& Hens, 2008) dont elle dépend. Elle constitue ainsi un podle de changement clé pour les FMN
qui souhaitent mener des stratégies BoP (Prahalad & Hart, 2002). L usage de la technologie est
alors désigné comme un moyen peu coliteux pour pallier les problemes de distribution last mile
(Prahalad, 2012; Prahalad & Hart, 2002). Finalement, les entreprises s’efforcent de créer des
modeles innovants permettant d’atteindre au plus pres les populations isolées a un cofit optimal.
Les modeles et pratiques des PED se distinguent de ceux des pays développés, notamment car
les frontieres du last mile dans les deux contextes semblent Etre différentes. Le last mile dans
les pays développés se restreint a la livraison directe aux consommateurs alors que dans les
PED, I’étape préalable — le lieu de vente - est considérée comme le last mile, car elle contribue
a renforcer 1’accessibilité physique et la proximité géographique des produits et services aux
consommateurs BoP (Barki & Parente, 2014; USAID, 2011). Le last mile est alors considéré
au vu de la stratégie de distribution mise en place par I’organisation, mais plus globalement au

vu du management de la chaine logistique dans laquelle elle est impliquée.

Le choix des circuits de distribution influence I’ensemble de la supply-chain ou chaine
logistique multi acteurs (Chanut & Paché, 2014), ce qui implique de considérer les systemes
logistiques et de distribution de maniere conjointe. Intégrés au management de la supply-chain,
ils agissent tels des leviers stratégiques pour générer de la valeur (Rushton, Croucher, & Baker,
2010). IIs n’impliquent plus une simple logique « d’optimisation des flux », mais aussi de
« management stratégique » (Chanut & Paché, 2014). Des lors, la fonction de distribution
détient des conséquences stratégiques importantes pour les organisations (Raff, 2000 ;

Crossland & Smith, 2002 in: Cheng & Grimm, 2006). Son influence est d’autant plus

22 Dénomination préférée au terme « dernier kilometre » dans la littérature BoP frangaise
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importante a la base de la pyramide ou il y a peu de systemes de distribution. Outre son influence
logistique, le design et le management de la supply-chain affectent I’acceptation du produit et
sa profitabilité (Fawcett & Waller, 2012). Ainsi, les canaux de distribution sont repensés pour
délivrer les produits ou services au plus prés du consommateur a moindre coiit. Un
approvisionnement local, une optimisation du transport et une distribution rurale sont alors
favorisés. La supply-chain et 1’interdépendance entre approvisionnement et distribution
semblent ainsi avoir un role clé dans 1’accessibilité au last mile, ce qui appelle a considérer le
SCM pour appréhender 1’accessibilité dans sa globalité, et d’analyser son influence sur les

différentes dimensions de 1’accessibilité.

4.3. SCM durable, I’intérét d’un réseau inclusif a la base de la pyramide

4.3.1. Approche Triple Bottom Line et SCM durable

Dans le but de proposer une offre adaptée et génératrice de valeur, le SCM encourage les
entreprises d’une méme supply-chain a mettre en commun leurs compétences (Chanut & Paché,
2014). 11 s’agit de créer de la valeur pour les clients finaux, mais aussi pour I’ensemble des
parties prenantes intégrées a la supply-chain. Du fait de son caractere multi acteurs (Chanut &
Paché, 2014), le SCM peut étre assimilé a une constellation de valeurs (Norman et Ramirez,
2000 ; Christopher, 2014) qui encourage la coopération des acteurs aux ressources et
compétences complémentaires et favorise 1I’optimisation des colts, la réactivité et la qualité du
service client (Chanut & Paché, 2014; Cheng & Grimm, 2006). Ainsi, le SCM détient un rdle
clé dans la création de valeur économique et 1I’obtention d’un avantage concurrentiel (Jones &
Riley, 1985 ; Stevens, 1989 ; Wisner, 2003 in: Cheng & Grimm, 2006; Ponce, Landry, & Roy,
2007). Au-dela de son role dans la création de valeur économique, le SCM peut étre source de

de valeurs sociales et influencer le respect environnemental.

Il s’agit de porter une orientation dite Triple Bottom Line (TBL) au SCM, c’est-a-dire une
perspective 2 la fois économique, sociale et environnementale®’. La prise en compte de ces
dimensions interdépendantes (Elkington, 1998) agit alors comme pivot d’'un SCM d’un
nouveau genre. Il s’agit du Sustainable Supply-chain Management** (SSCM) soit « la
conception, l'organisation, la coordination et le contrdle des chaines d'approvisionnement afin

qu'elles deviennent véritablement durables, avec l'attente minimale qu'une chaine

23 Nous préférons I'usage du concept TBL a celui de Quadruple Bottom Line (ajout d’une gouvernance
transparente comme pilier), dont 1’utilisation est quasiment absente de la littérature académique BoP.
24 En frangais : management durable de la chaine logistique multi acteurs
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d'approvisionnement véritablement durable maintienne la viabilité économique, sans nuire aux
systémes sociaux ou environnementaux »>> (Pagell & Shevchenko, 2014 in: Khalid & Seuring,
2017, p. 4). Ces préoccupations s’integrent alors trés bien a la vision du BoP 3.0 qui s’attache
a la création de valeur économique et sociale dans le respect environnemental (Khalid &
Seuring, 2017). En effet, certaines pratiquent du SCCM, telles que « le développement de
relations a long terme, le développement de partenariats, le développement conjoint,
l'amélioration de la communication, l'apprentissage, la gestion des parties prenantes et
l'innovation » (Khalid et al., 2015, p. 681) sont d’ailleurs convergentes a celles des stratégies

BoP.
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Figure 4 : Sustainable Supply-Chain Management (Carter & Rogers, 2008, p. 366)
4.3.2.SSCM a la base de la pyramide

Méme si la création d’'une SSCM est congruente avec 1’approche des stratégies BoP, sa mise
en place n’en est pas moins difficile. En effet, ’environnement incertain et les vides
institutionnels des PED accentuent les difficultés que les organisations peuvent avoir a
développer des supply-chains durables (Silvestre, 2015). La corruption, le manque
d’infrastructures, la pression sociale et I’informalité ont par exemple été désignés comme des
freins majeurs a la mise en place d’une supply-chain durable au Brésil (Silvestre, 2015a). Des

lors une supply-chain doit développer ses ressources et compétences pour pallier ces difficultés.

2 Traduit de ’anglais : “The designing, organizing, coordinating and controlling of supply-chains to become
truly sustainable with the minimum expectation of a truly sustainable supply-chain being to maintain economic
viability, while doing no harm to social or environmental systems.”
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Conformément a une organisation, une supply-chain détient une capacité organisationnelle
qu’elle peut développer par une meilleure absorption des connaissances et compétences utiles
a sa performance (Silvestre, 2015b). Développer son réseau de partenaires peut alors étre une
solution lui permettant de gagner en « sustainability »*® (Gold, Seuring, & Beske, 2010). Le
besoin de créer un réseau inclusif est ainsi renforcé du fait de son rdle clé dans les activités de
distribution a la base de la pyramide (Sanchez, Ricart, & Rodriguez, 2006). Il permet la mise
en commun de ressources et compétences utiles a I’atteinte d’un but commun. L.’adoption d’une
approche réticulaire du SCM parait, de fait, recommandée a la base de la pyramide. En
opposition a I’approche tubulaire ou les différentes supply-chain évoluent dans une situation de
compétition, I’approche réticulaire place les supply-chain dans une relation collaborative. Cette
approche permet ainsi de former un « réseau de chaines interconnectées » via lequel des
organisations issues de différentes supply-chains collaborent (de préférence sur le long terme)
autour de projets communs, coordonnent leurs processus organisationnels et combinent leurs
ressources et compétences afin de créer de la valeur pour ’ensemble des parties prenantes,
notamment pour le client final (Chanut & Paché, 2014). Cette mutualisation parait alors
pertinente pour réduire les colits et développer son réseau de distribution a la base de la
pyramide, et plus particulierement pour améliorer sa gestion du last mile visant a délivrer des

produits et services au plus pres des populations BoP.

4.4. Mutualiser IP’accessibilité, un défi multidimensionnel et inter-

organisationnel pour un développement inclusif TBL

4.4.1. Mutualisation, le besoin d’une orientation TBL commune ?

Les pratiques de mutualisation semblent bénéfiques pour gérer la distribution BoP qui nécessite
des moyens colteux et la création d’un réseau étendu nécessaire a pallier I’isolement et la
dispersion géographique des populations (Van Den Waeyenberg & Hens, 2008). Le modele de
distribution « Hub & Spoke » dont I’objectif est « [’efficience de la supply-chain par la notion
de collaboration logistique » est ainsi tres utilisé a 1a base de la pyramide. Ce systeme implique
la collaboration de multiples acteurs afin de centraliser la distribution qui est ensuite répartie en
« étoile » entre différents rayons. Le last mile gere ainsi la distribution locale du réseau, entre
le terminal du « spoke » et le consommateur final (Greasley & Assi, 2012). A la base de la

pyramide, les différents rayons sont souvent incarnés par des entrepreneurs locaux , des

26 Pouvant étre traduit en frangais comme durabilité ou caractére durable en référence au développement durable.
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boutiquiers, via lesquels les consommateurs peuvent s’approvisionner. Au-dela de la
distribution physique aux consommateurs finaux, ce systeme limite les colts liés aux
inventaires et au transport du fait du stockage chez les boutiquiers locaux (Neuwirth, 2012).
Aussi, les revendeurs locaux permettent une certaine proximité sociale avec les consommateurs,
et contribuent a une meilleure accessibilité socioculturelle. Ce type de pratique appelle la
création de partenariats et montre I'importance des acteurs de la supply-chain dans le
développement de la distribution. Il peut alors étre intéressant d’intégrer des partenaires locaux
pour favoriser I’encastrement local et le développement local de 1’organisation. De plus,
collaborer avec des partenaires sociaux dans les activités de distribution peut garantir le respect
d’une dimension sociale (Bals & Tate, 2016; Calton, Werhane, Hartman, & Bevan, 2013).
Finalement, il s’agit de former des modeles de distribution qui améliorent I’accessibilité
physique en encourageant le développement inclusif, c’est-a-dire 1’amélioration du bien-étre
des individus BoP. L’objectif est de mener une distribution dite socialement responsable c’est-
a-dire « ... qui fournisse aux producteurs et consommateurs pauvres un acces au marché des
produits et services, en les aidant a neutraliser les désavantages dont ils souffrent dus a un lien
physique au marché inadéquat, une asymétrie de l’'information, et un faible pourvoir de

négociation.»*’ (Vachani & Smith, 2008b, p. 57).

4.4.2.Une distribution durable créatrice d’emplois et vecteur

d’informations

Afin de développer une distribution durable, trois stratégies sont proposées (1) Réduire les cofits
pour effectuer une distribution ‘low-cost’ ; (2) Proposer des canaux de distribution innovants ;
(3) Effectuer de lourds investissements dans une stratégie a long terme. Au vu de ces trois
options, il semble que la stratégie (2) soit celle qui laisse suffisamment de marge de manceuvre
pour encourager le développement inclusif (Vachani & Smith, 2008b). Des lors, des systemes
de distribution innovants tels que la livraison faite par des distributeurs BoP en porte-a-porte se
développent. Ce type de pratiques permet d’atteindre les populations les plus isolées et
d’externaliser les activités de distribution en s’appuyant sur un tiers : I’'individu BoP. Le recours
a un distributeur externe implique une réduction des cofits de distribution qui se répercute sur

le prix du produit/service qui sera plus abordable. Ces pratiques encouragent alors

" Traduit de I’anglais : “...that provide poor producers and consumers with market access for goods and services
by helping neutralize the disadvantages they suffer from inadequate physical links to markets, information
asymmetries, and weak bargaining power.”
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I’accessibilité physique et financiere tout en contribuant au développement inclusif des

populations via I’emploi local et I’autonomisation des communautés BoP.

Intégrer la population comme distributeur joue aussi un role important dans 1’acceptation et la
compréhension du produit. Les populations n’ayant pas toujours connaissance du
produit/service ou la compétence pour en saisir la complexité, il convient de rendre I’offre
intelligible (Parmigiani & Rivera-Santos, 2015; Payaud, 2014; Pitta et al., 2008; Vachani &
Smith, 2008b) via la sensibilisation des populations BoP aux produits/services proposés
(Anderson & Billou, 2007; Prahalad, 2004). Il s’agit de rendre 1’offre compréhensible, de
favoriser I’assimilation des attributs et bienfaits des produits/services proposés tout en éduquant
les populations sur des problématiques clés (Payaud, 2014). Les pratiques de distribution
peuvent alors agir comme levier d’éducation et de transmission de connaissances par la
mobilisation de la communauté BoP locale comme distributeur. La mobilisation du capital
social notamment peut faciliter la transmission de I’information et I’acceptation du message via
une « proximité émotionnelle » (Vachani & Smith, 2008b) et une proximité sociale (Boschma,
2005; Mason & Chakrabarti, 2016). Des lors, il apparait que 1’accessibilité physique ne se
suffise pas a elle-méme puisqu’il existe un fort besoin d’information et d’éducation qui
influencent I'intelligibilité de 1I’offre. Cette asymétrie d’information connue a la base de la
pyramide est associée a un faible niveau d’éducation (Vachani & Smith, 2008b) qui n’affecte
pas seulement les consommateurs BoP, mais aussi les producteurs, distributeurs, entrepreneurs
BoP. Ces derniers ne sont pas toujours au fait des pratiques et prix du marché, et voient ainsi
leur pouvoir de négociation affaibli par manque d’acces a I’information (Vachani & Smith,
2008b). Un devoir d’éducation et de sensibilisation semble alors nécessaire aupres de

I’ensemble des membres de la supply-chain.

Le réseau formé par la supply-chain peut donc agir comme vecteur d’accessibilité physique et
informationnelle entre I’entreprise, les membres de la supply-chain et les consommateurs BoP.
Au-dela d’une collaboration purement logistique de gestion des flux, les membres de la supply-
chain sont des partenaires clés pour développer I’accessibilité socioculturelle et permettre a
I’entreprise de s’encastrer localement dans I’écosysteme. C’est pourquoi le développement de
liens sociaux par la création de partenariat est crucial (Marquez et al., 2010) pour gérer les

différentes dimensions de 1’accessibilité.

Finalement, le management du last mile doit €tre considéré en connaissance de la supply-chain
dont les opérations et le réseau influencent 1’acceptabilité et 1’accessibilité financiere d’un

produit (Fawcett & Waller, 2015). Bien que 1’accessibilité physique soit un frein important pour
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rendre des produits et services disponibles, il semble qu’il y ait une interdépendance entre les
différentes dimensions de 1’acces, notamment via les pratiques de SSCM. Alors, dans une
approche TBL, le SSCM pourrait agir comme moteur d’accessibilité non seulement physique,
mais aussi financiere et socioculturelle via la mise en place d’une distribution socialement
responsable. Il parait ainsi indispensable d’appréhender la gestion de 1’acces a la base de la
pyramide de maniere multidimensionnelle, dans une approche TBL et dans un objectif de
développement inclusif porté par une philosophie commune aux différents membres de la

supply-chain.

Ainsi, rendre accessible un produit ne s’attache pas a la seule livraison physique du produit a
un point défini et se réfere aux « processus organisationnels qui identifient, localisent et
donnent acces aux personnes et aux communautés privées de leurs droits. Ce faisant,
l'établissement de passerelles d'acces implique la mise en ceuvre de nouvelles formes de
partenariats et de réseaux qui relient des personnes jusqu'ici déconnectées a des
opportunités. »*® (George et al., 2012, p. 676). 11 s’agirait de donner accés a une offre adaptée
et intelligible en s’appuyant sur 1’écosystéme sans entraver le territoire (Payaud & Martinet,

2010).

Pour ce faire, les organisations doivent créer des business models adaptés aux spécificités de la
base de la pyramide. En plus de surmonter 1’hostilité de I’environnement et s’adapter aux
caractéristiques et besoins de la population BoP, les BM doivent engendrer une accessibilité a
la fois physique, financiere et socioculturelle des produits et services, tout en permettant le
développement inclusif des populations BoP. En effet, « les nouvelles solutions BoP doivent
étre des business models qui impliquent les pauvres et leur donnent les moyens d'agir en tant

qu'entrepreneurs et producteurs de valeur »* (Arora & Romijn, 2012, p. 486).

28 Traduit de P’anglais : “Organizational processes that identify, locate, and create access to disenfranchised
individuals and communities. In so doing, bridging access involves implementing new forms of partnerships and
networks that connect hitherto disconnected individuals with opportunities.”

29 Traduit de I’anglais : “New-style BoP solutions have to be business models that involve and empower the poor
as venture entrepreneurs and producers of value.”
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+»» Comment surmonter les défis d’accessibilité et développement inclusif connus des

stratégies BoP ?

Apres avoir présenté les différentes approches de la pauvreté, la section 1 s’est focalisée sur
I’évolution théorique de I’approche BoP et les principaux défis que son développement

implique.

Nous avons d’abord défendu la pertinence de I’approche des capacités/capabilités de Sen pour
appréhender la pauvreté selon les capacités des individus a atteindre un certain bien-&tre. Dans
cette perspective, les stratégies BoP contribuent a diminuer la pauvreté lorsqu’elles parviennent
a améliorer le bien-étre économique et social des plus démunis. Pour ce faire, I’approche dite
BoP 3.0 recommande la création d’un écosysteme composé d’acteurs variés et impliqués dans
une création de valeur mutuelle avec les populations BoP. Il s’agit alors de rendre des produits
et services de premiere nécessité disponibles aux populations BoP tout en encourageant le
développement inclusif de ces mémes populations. Des lors, 1’accessibilité et 1’inclusivité

apparaissent comme deux défis clés des stratégies BoP.

Gérer I’accessibilité dans les stratégies BoP implique de considérer 1’accessibilité physique,
financiere et socioculturelle de 1’offre afin de prendre en considération les caractéristiques clés
des populations BoP, c’est-a-dire leur isolement géographique, leurs faibles ressources
financieres et leur niveau d’éducation limité. Méme si le SSCM offre des pistes prometteuses
pour appréhender 1’accessibilité dans les stratégies BoP, la problématique est encore trop peu
étudiée.

Le défi de développement inclusif fait référence a la création d’opportunités qui soient source
de bien-€tre économique et social pour les plus démunis. La littérature désigne alors
I’intégration des plus démunis dans la chaine de valeur des entreprises comme la pratique
inclusive phare des stratégies BoP car elle permet au plus démuni de générer du revenu et d’étre
moteur de leur développement inclusif. L’engouement de la littérature pour le sujet fait
cependant naitre des ambiguités qui questionnent les frontieres de I'inclusivité, les pratiques

inclusives et leur role dans le développement d’une stratégie BoP.

Finalement, la difficulté réside dans la capacité des entreprises a gérer ces défis simultanément
et créer un écosysteme qui lui permette d’opérer avec et pour les populations BoP. Si la
littérature détient des lacunes dans la gestion individuelle de ces défis, elle 1’est d’autant plus

dans leur gestion conjointe.

66



Chapitre 1 : Les stratégies BoP, une voie pour diminuer la pauvreté

K/

+» .... Et dans le cas d’une prestation de services de santé ?

N

Puisque les ressources et compétences a développer varient selon 1’offre proposée et qu’il
« n’existe pas de solution universelle » a la base de la pyramide (Prahalad, 2012, p. 10), il
semble que la nature de I'offre proposée puisse aussi influencer la maniere dont les
organisations interagissent avec leur écosystéme, écosysteme sur lequel elles s’appuient pour
mener a bien une stratégie BoP. Des lors, donner acces a un produit serait évidemment différent
de donner acces a un service. Alors que de nombreux services tels que la santé ou 1’éducation
sont essentiels pour améliorer les conditions de vie des populations, la littérature BoP présente
d’importantes lacunes en matiere de recherche sur la prestation de services a la base de la
pyramide (Ben Letaifa & Reynoso, 2015; Gebauer & Reynoso, 2013). La faiblesse de la
littérature des services a la base de la pyramide nous oblige a nous appuyer sur la littérature des
produits pour analyser des services. Les défis que nous avons présentés prennent ainsi souvent
une «approche produit » dans la littérature, d’ou I’intérét de les appréhender dans une
« approche service » et de renforcer la littérature des services BoP. Alors il convient de
comprendre les spécificités liées au management des services, et plus particuliecrement des
services de santé, afin de pouvoir les considérer dans le cadre d’une prestation de services de
santé a la base de la pyramide. Il s’agit désormais de combiner agilement ces spécificités liées
au management des services de santé, avec les caractéristiques liées a la conduite des stratégies

BoP.

67
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dans le cadre de services de santé primaires

Introduction du chapitre

Au vu des lacunes existantes de la littérature BoP en matiere du management des services, nous
cherchons a mettre en exergue 1’influence que les caractéristiques d’une prestation de service,
et tout particulierement de services de santé, peut engendrer sur un management stratégique
BoP. Nous souhaitons ainsi montrer la nécessité d’un management BoP adapté a ce type de
services envers lequel la littérature BoP se consacre peu.

« La recherche sur les services devrait s'intéresser de plus pres a la gestion des activités
de service a la base de la pyramide. »"*°(Gebauer & Reynoso, 2013, p. 497)

SECTION 1 : LA PRESTATION DE SERVICES, L’INTERET D’UNE PERSPECTIVE

ECOSYSTEMIQUE

Du fait de son caractere intangible, inséparable, hétérogeéne et périssable (Bateson, 1989 ; Flipo
et al.,, 1991 in Vogler, 2004) le service est difficilement évalué par les clients. L’ajout des
composantes People, Physical Evidence et Process (Personnes, Preuves physiques, et
Processus), en complément des 4P du marketing mix destiné aux produits, constitue alors un
levier pour encourager la satisfaction de 1’expérience client (Booms & Bitner, 1982 in:
Gronroos, 1994). 1l s’agit de considérer I’influence du personnel et des autres clients dans la
prestation de service, de prendre soin de I’aspect physique du service via les éléments tangibles
qui y sont associés, et de soigner les différents processus permettant de délivrer le service.
Néanmoins, qu’ils soient a destination des produits ou des services, les fondements de ces mix
sont vivement critiqués du fait de leurs faiblesses théoriques et de la faible importance donnée
a la voix du consommateur (Gronroos, 1994). Ainsi, Gronroos (1994) souligne 1’importance
des interactions entreprise-clients dans la construction d’une relation conjointe dont chaque
partie peut €tre initiateur. Ainsi, la logique marketing a progressivement évolué vers une

logique dominante de service donnant une importance clé a la cocréation de valeur.

30 Traduit de ’anglais : “Service research should investigate more intensively the management of service activities
at the bottom of the pyramid.”
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1.1. Le besoin de cocréation dans la prestation d’une offre de service

Pronant une logique dominante service (logique DS) comme alternative a la logique produit
habituellement adoptée, Vargo et Lusch (2004) définissent le service comme « l'application de
compétences spécialisées (compétences et connaissances) par des actes, processus et
performances au profit d'une autre entité que l'entité elle-méme »*! (p.2). Méme si cette
approche est aussi préconisée pour une offre de produit, elle prend racine dans le cas d’une

offre de service.

La logique DS ancre ses fondements dans la notion de valeur d’usage (value-in-use), en
opposition a la notion de valeur d’échange (value-in-exchange) habituellement utilisée dans
une logique produit (Vargo & Lusch, 2008). Alors que la valeur d’échange se base sur la valeur
créée par la firme et distribuée au client via I’ offre vendue, la valeur d’usage se base sur I’ utilité,
le bienfait que cette offre peut procurer aux clients. En intégrant le client au processus de
création de valeur, ou plutdt au processus de cocréation de valeur, la logique DS se concentre
sur la création de valeur permise par le client selon la valeur qu’il cocréé. L’entreprise ne peut
donc pas créer de la valeur a elle seule. Elle émet des propositions de valeur qui seront ou non
valorisées par le client et pourront engendrer des effets positifs (cocréation) ou négatifs
(codestruction). La valeur prend ainsi un caractere phénoménologique via lequel I’implication
du client détermine sa création. Intégré au processus de cocréation de valeur, le client influence
la valeur créée (Vargo et Lusch, 2008), la qualité du service fourni et sa propre perception du
service (Pitta et Laric, 2004). En ce sens, la notion de cocréation de valeur est au centre d’une

logique DS.

Les activités de cocréation résultent de I’interaction entreprise/client via laquelle la valeur est
créée selon un échange de ressources opérandes c’est-a-dire « des ressources qui nécessitent de
prendre des mesures a leur égard pour les rendre utiles » (Akaka, Vargo, & Lusch, 2013, p. 8).
D’un coté, le client cherche a accéder aux connaissances et compétences disponibles au sein de
I’entreprise pour entrer dans le processus de cocréation de valeur ; de 1’ autre coté, I’entreprise
cherche a mobiliser les connaissances et aptitudes des clients comme ressources opérantes c’est-
a-dire comme « ressources capables d'agir sur d'autres ressources pour créer de la valeur »
(Ibid.) et valoriser sa proposition de valeur. Ainsi, la prestation de services se compose de « la

combinaison continue des ressources, par l'intégration, et leur application, sous l'impulsion

31 Traduit de I’anglais : "The application of specialized competencies (skills and knowledge) through deeds,
processes performances for the benefit of another entity of the entity itself."
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des ressources opérantes - les activités des acteurs » > (Vargo & Lusch, 2011a, p. 184 in:
Wieland, Polese, Vargo, & Lusch, 2012, p. 14). Le processus de cocréation de valeur concerne
donc les ressources opérandes nécessaires au déploiement de la proposition de valeur par
I’entreprise, et les ressources opérantes utilisée pour déployer des ressources opérandes (Vargo

& Lusch, 2004, 2016) dans un objectif de cocréation de valeur.

1.2. Considérer les systemes de service dans une logique dominante service

centrée sur la cocréation de valeur

Méme si un service est influencé par des éléments directs du micro-environnement qu’il ctoie
tels que les émotions, symboles, rdles et statuts sociaux ou symboles, il I’est aussi par des
éléments de I’environnement méso et macro dans lesquels il est encastré (Pinho, Beirdo,
Patricio, & Fisk, 2014). En effet, I’organisation évolue dans un systeme de service composé de
« ’arrangement de ressources (y compris des personnes, organisations, informations
partagées et technologies) connectées en interne et en externe a d'autres systemes par
proposition de valeur (Maglio et al., 2009 ; Spohrer et al., 2007) »** (Pinho et al., 2014, p. 473).
Ainsi, le réseau de valeur, défini comme une « combinaison spontanée d’acteurs interagissant
pour coproduire des offres de services, les échanger et cocréer de la valeur (Lusch et al.,
2010) » 3* (Ibid., p.473), détient un rdle clé dans la proposition de valeur et appelle une vision
qui dépasse les frontieres de 1’organisation. Le service est dépendant de son systeme et des
constellations de valeur associées, c’est-a-dire des réseaux d’acteurs issus de différents
systtmes de services qui permettent la création de constellations d’offres issues de leurs
collaborations (Patricio, Fisk, Falcio e Cunha, & Constantine, 2011; Pinho et al., 2014). Les
constellations d’offres de services provenant d’acteurs de plusieurs systemes de service
constituent ainsi une constellation de valeur via laquelle le client peut composer une offre de
service. Dépendante des interactions de différents acteurs, la proposition de valeur est alors
percue comme « un mécanisme dynamique et d’ajustement permettant de négocier le partage
des ressources au sein d’un écosysteme de services” (Frow, McColl-Kennedy, & Payne, 2016,
p. 26). Elles constituent ainsi une source de motivation pour les acteurs cherchant a accéder a

des ressources et interagir dans le processus de cocréation. En ce sens, la proposition de valeur

32 Traduit de I’anglais : “the ongoing combination of resources, through integration, and their application, driven
by operant resources — the activities of actors (Vargo & Lusch, 2011a, p. 184) .

3 Traduit de ’anglais : “...an arrangement of resources (including people, organizations, shared information, and
technology) connected internally and externally to other systems by value propositions (Maglio et al., 2009;
Spohrer et al., 2007).”

3Traduit de 1’anglais : “Value networks can be defined as spontaneous combinations of actors interacting to co-
produce service offerings, exchange them, and co-create value (Lusch et al., 2010).”
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influence 1’engagement du consommateur a intégrer et partager des ressources durant la
prestation de service, en amont et en aval (Frow et al., 2016; Prahalad & Ramaswamy, 2004).
En considérant les systemes de service, la logique DS a progressivement dans une perspective

écosystémique.

La prise en compte de 1’écosystéme de service (Vargo & Lusch, 2008) consiste a appréhender
la cocréation de valeur contextuelle ¢’est-a-dire la valeur dans son contexte (Chandler & Vargo,
2011), dans son contexte social (value in-social-context) (Edvardsson et al. 2011) dans lequel
la cocréation de valeur ne repose pas sur la seule interaction entre entreprise et client dans le
cadre d’un échange de ressources spécifiques. Elle est en effet influencée par des facteurs
sociaux tels que les connaissances, croyances, réseaux et structures sociales (Akaka et al., 2013)
et concerne plusieurs acteurs, qui ne sont forcément directement impliqués dans I’ offre. Cette
évolution de la logique DS a conduit a modifier certains de ses axiomes (Voir Tableau 1) qui
integrent plusieurs acteurs a la logique de cocréation de valeur et ne se restreint aux seuls clients
impliqués dans le déploiement de la proposition de valeur. Les ressources opérantes sont ainsi
percues comme des sources d’avantage stratégique (Vargo & Lush, 2016). Pour une revue de

littérature plus complete, confere Vargo & Lush, 2016, p. 8.

Axiomes Descriptions

Axiom 1/FP1 Le service est la base fondamentale de 1’échange

Axiom 2/FP6 | La valeur est cocréé par plusieurs acteurs, toujours incluant le bénéficiaire

Axiom 3/FP9 | Tous les acteurs sociaux et économiques sont des intégrateurs de ressources

Axiom La valeur est toujours déterminée par le bénéficiaire de maniere unique et
4/FP10 phénoménologique

Axiom La cocréation de valeur est coordonnée via les arrangements institutionnels
5/FP11 et les institutions créés par les acteurs

Tableau I : Les axiomes de la logique dominante service (Vargo & Lusch, 2016, p. 18)

Vargo et Lusch (2008) soulignent alors I’intérét d’une approche basée sur 1’écosysteme de
service permettant la prise en compte ce ces facteurs contextuels. Ils se réferent au concept de
systtme de service comme défini par Maglio et al. (2009), mais ajoute une dimension
institutionnelle. L’écosysteme de service est alors défini comme «un systeme relativement
autonome et adaptable d'acteurs intégrateurs de ressources, connectés par des arrangements
institutionnels partagés et une création de valeur mutuelle par 1'échange de services »*> (Vargo

& Lusch, 2008, p. 10). Etudiant un phénomene de recherche ancré dans un contexte marqué par

3 Traduit de I’anglais : “a relatively self-contained, self-adjusting system of resource-integrating actors connected
by shared institutional arrangements and mutual value creation through service exchange”.

72



Chapitre 2 : L’accessibilité et 'inclusivité des stratégies BoP dans le cadre de services de santé primaires

des vides institutionnels, il nous semble pertinent de nous référer a cette définition qui donne

une place au role des institutions dans les mécanismes de cocréation.

En accord avec la théorie de la structuration de Giddens (1984), ou de I’encastrement social de
Granovetter (1985), les relations des acteurs doivent étre considérées dans leur contexte social.
Il s’agit de comprendre les réseaux sociaux et institutions - I’ensemble des normes et croyances
formelles et informelles - qui régissent les interactions d’acteurs aux roles variés et favorisent
une convergence des comportements au sein d’un méme écosysteme de service dans lesquels
se développe des processus de cocréation de valeur (Vargo & Lusch, 2016). Les différents
acteurs impliqués dans une prestation de service prennent part a un processus de cocréation de
valeur régie par les institutions et arrangements institutionnels de 1I’écosystéme qui influencent
I’utilisation des ressources et la manicre dont elles sont intégrées (Edvardsson, Tronvoll, &
Gruber, 2011). Chaque acteur cherche alors a «intégrer les ressources et s’engager dans
I’échange de service, le tout dans le processus de création de valeur »36(Vargo & Lusch, 2016,
p- 7). Le rdle social de chaque acteur est alors défini selon ce qu’il représente en termes de
ressources au sein de 1’écosysteme (Akaka & Chandler, 2011) et dans la prestation de service.
Il ne s’agit pas de considérer les différents acteurs selon leurs roles prédéfinis comme
producteur ou consommateur, mais de « préparer le terrain pour les caractériser en termes
d'identités distinctement constituées associées a des intersections uniques, des arrangements
institutionnels, auxquelles ils s'associent. » >’ (Vargo & Lusch, 2016, p. 7). Ils peuvent ainsi
contribuer a la création de valeur contextuelle et en bénéficier sans faire un usage direct de

I’offre (Akaka et al., 2013).

En définitive, la cocréation de valeur ne se limite plus a une implication du client en amont de
la prestation de service (coproduction avec le client) ou en aval (participation du client) dans
une relation de cocréation dyadique client-entreprise. Comme le soulignent Vargo et Lusch
(2016) «le récit de la cocréation de valeur est en train de se transformer en un récit de
l'intégration des ressources, de la prestation réciproque de services par les acteurs qui créent
de la valeur a travers des expériences holistiques, c'est-a-dire chargées dans des écosystéemes

de services imbriqués et se chevauchant, régis et évalués par leurs dispositions

3% Traduit de ’anglais : “integrate resources and engage in service exchange, all in the process of cocreating
value.”

3 Traduit de Panglais : “..set the stage for characterizing them in terms of distinctly constituted identities
associated with unique intersections of the institutional arrangements, with which they associate themselves.”

i
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institutionnelles. »*® (p. 3). La cocréation de valeur résulte donc de la transformation de
ressources potentielles en avantage spécifique et peut se définir comme : « un processus
conjoint durant lequel la valeur est créée réciproquement pour chacun des acteurs (individus,
organisations ou réseaux). Ces acteurs s’engagent dans le processus en interagissant et en
échangeant leurs ressources. Les interactions ont lieu sur une plateforme d’engagement ou
chaque acteur partage ses propres ressources, intégre les ressources proposées par d’autres
acteurs, et développe potentiellement de nouvelles ressources a travers un processus
d’apprentissage » (Leclercq, Hammedi, & Poncin, 2016, p. 6). Finalement, la cocréation de
valeur implique I’interaction de parties prenantes variées qui cocréent de la valeur par I’échange
de ressources et compétences (Gronroos, 2011 ; Prahalad & Ramaswamy, 2004) dans un
écosysteme de service composé d’acteurs régis par des arrangements institutionnels communs
(Vargo & Lusch, 2016). Le processus de la logique DS tel que I’expose la Figure 5 semble alors
résonner avec la vision du management stratégique BoP 3.0 ou les populations démunies
peuvent détenir plusieurs rdles au sein de leur écosysteéme régi par des arrangements

institutionnels souvent défaillants dans un objectif de création de valeur partagée et mutuelle.

Etablir/établissant des
b '
Ecosystemes de d'Acteurs
service impliqués dans
constitués et imbriqués

4

des Institutions et

Arrangements I'Intégration
Institutionnels de Ressource
Générés de facon et
endogene
L'échange

de service

Permis &
contraint par

Figure 5 : Le récit et le processus de la logique dominante service
(Vargo & Lusch, 2016, p. 7)*°

38 Traduit de ’anglais : “The narrative of value cocreation is developing into one of resource-integrating,
reciprocal-service providing actors cocreating value through holistic, meaning laden experiences in nested and
overlapping service ecosystems, governed and evaluated through their institutional arrangements.”

% Traduit de 1’anglais : “establishing nested and interlocking service ecosystems of actors involved in resource
integration and service exchange enabled & endogenously generated institutions & institutional arrangements”
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SECTION 2 : LA PRESTATION DE SERVICES DE SANTE, LE ROLE CLE DE LA COCREATION

A L’ECHELLE DE L’ECOSYSTEME DE SERVICE

2.1. Les services de santé, des services professionnels complexes et difficiles a

évaluer

La santé, ou en anglais health, est un concept communément accepté selon la définition de la
constitution de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 1948 formulée comme « Un état
de complet bien-étre physique, mental et social et pas simplement 1'absence de maladie ou
d'infirmité. » (WHO, 1946, p. 1). Elle constitue un des objectifs de développement durable*
mis en avant par les Nations Unies. Dans I’ atteinte de cet objectif, I’OMS considere la conduite
de soins primaires comme un levier clé pour atteindre la santé et le bien-€tre des populations.
Ainsi, la déclaration sur les soins primaires de Alma-Ata en 1978, revue a Astana en 2018,
appelle la communauté internationale a se concentrer sur trois principaux axes : I’autonomie
des personnes et les communautés ; les politiques et actions multisectorielles ; et les soins
primaires et les fonctions essentielles de santé publique, comme noyau central de la santé
intégrée. L’acces aux services de santé primaires joue donc un role clé dans 1’atteinte du bien-
étre des populations. Ils ne se focalisent pas sur le seul traitement des maladies, et visent a
prendre soin des personnes avec un service de prévention, de traitement de maladies chroniques
et de soins palliatifs. Les services des santé primaires, sujet de notre these, impliquent donc
« une approche de prestation de services de santé caractérisée par les soins de premier contact,
la facilité d'acces, la prise en charge d'un large éventail de besoins de santé, la continuité et
l'implication de la famille et de la communauté »*' (Kruk, Porignon, Rockers, & Van Lerberghe,
2010, p. 904). Ainsi, I’OMS appelle a rendre accessible des services de santé primaires de
qualité au plus grand nombre (WHO & UNICEF, 2018). De¢s lors, il convient de comprendre
les spécificités de management impliquées par ce type de services et plus largement par les

services de santé.

Les services professionnels, tels que les services de santé, sont « complexes, personnalisés et
dépendent des connaissances et de l'expertise du serveur » (Heineke, 1995, p. 255). Ils sont
caractérisés par un fort niveau de contact avec le client, une forte variation du processus de

service, et la présence de forces influentes externes sur le prestataire de service (Dobrzykowski,

40 En anglais, sustainable development goal
4! Traduit de ’anglais : “a health service delivery approach characterized by first-contact care, ease of access,
care for a broad range of health needs, continuity, and the involvement of family and community.”
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McFadden, & Vonderembse, 2016, p. 40). IIs requierent alors un engagement important de la
part des clients, un certain niveau de personnalisation, le développement de connaissances
spécifiques et une faible intensité capitalistique (Brandon-Jones, Lewis, Verma et Walsman,
2016 ; Dobrzykowski, McFadden et Vonderembse, 2016; Lewis et Brown, 2012). Ces
particularités rendent difficiles la standardisation d’un service et la planification et le contrdle
des processus d’opérationnalisation liés. Emergent alors des challenges liés a la qualité,
I’expérience clients, le recrutement, la formation et le développement et contrdle de méthodes

de travail (Schemenner, 1986 in : Brandon-Jones, Lewis, Verma, & Walsman, 2016, p. 11).

Les services de santé sont d’autant plus complexes a gérer que le caractere intangible,
inséparable, hétérogene et périssable, normalement associé aux services, est exacerbé. Les
services de santé font partie des services les plus intangibles qu’ils soient (Padma, Rajendran,
& Sai, 2009). Comme tout service, le client achete un service selon la promesse transmise qu’il
ne sera en mesure d’évaluer que pendant son expérience du service. Il entreprend ainsi une
certaine prise de risque associée a cette incertitude, qui est d’autant plus angoissante que le
service de santé est directement dirigé a sa personne, son corps (Lovelock, 1983). La spécificité
du service est telle, que 1’incertitude perdure a 1’issue de I’expérience du service. Ces « pure
services » n’ont en effet aucun résultat tangible direct qui puisse faire foi de I’expérience vécue ;
et les compétences requises pour appréhender les services de santé rendent leur évaluation
encore plus difficile. Ainsi, la satisfaction et I’appréhension de la qualité du service de santé
par les patients sont surtout fonction de la perception qu’ils détiennent des conditions de
prestation et de I’expérience du service (Mohammed et al., 2016). L’expérience du patient doit
alors €tre placée au cceur des préoccupations, car «elle permet de comparer les différents
fournisseurs de soins de santé, facilite la prise de décisions en matiere de soins de santé, permet
de surveiller la prestation des soins de santé et les normes d'expérience du patient, et aide les
organisations de soins de santé & évaluer leurs normes de qualité (LaVela et Gallan, 2014) »*

(Beirdo, Patricio, & Fisk, 2017, p. 231).

Suite a une recherche sur la satisfaction des patients basée sur 36 études dans différents pays,
« dix dimensions de la qualité des services de santé ont été identifiées : communication, acces
aux soins de santé, prise de décision partagée, connaissances et compétences en matiere de

qualité clinique / prestataire de soins, environnement physique, éducation des patients, dossier

42 Traduit de P’anglais : “...because it enables comparison of different healthcare service providers, facilitates
patient health care decisions, enables monitoring health care delivery and patient experience standards, and helps
health care organizations to assess their quality standards (LaVela and Gallan, 2014).”
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médical électronique, controle de la douleur, processus de congé et services de prévention »
(Mohammed et al., 2016, p. 3). L’analyse de ces dimensions, nommées ici par ordre
d’importance, montre que deux dimensions se distinguent particulierement : la communication
et I’acces. La qualité percue du patient est fortement influencée par la communication établie
entre patient et praticien (Ibid.). Du fait de son implication directe dans 1’expérience du service,
le personnel médical détient en effet une influence sur le bien-étre physique du patient, mais
aussi sur son bien-€tre émotionnel (L. Anderson et al., 2013). N’étant pas a méme d’évaluer le
service rendu, les interactions permettent 1’instauration d’un climat de confiance déterminant a
I’engagement du patient (Moliner, 2009). La dimension de I’acces, est aussi fortement valorisée
par les patients, surtout dans le cadre des soins basiques. Elle se caractérise par la facilité de
prise de rendez-vous et la communication avec le prestataire, 1’acceptation des assurances
maladie, I’accessibilité du prestataire et 1’accessibilité géographique (Mohammed et al., 2016).
Méme si les criteres de qualité valorisés par les patients tendent a varier sensiblement selon les
régions €tudiées, la communication et I’acces s’imposent. La différence réside surtout dans ce
qui est valorisé dans I’acces. Par exemple, la rapidité de prise de rendez-vous est déterminante
aux Etats-Unis, alors que d’autres pays seront plus sensibles a I’accessibilité du prestataire. Ce
constat appelle une gestion différenciée des services de santé selon les zones géographiques
dont les facteurs de qualité valorisés par les patients régionaux varient (Mohammed et al.,
2016). Ce constat renforce I’intérét d’étudier I’acces des services de santé dans le contexte

particulier des pays en développement.

Méme si ces dimensions ne relatent que le point de vue des patients et non des praticiens, elles
« peuvent étre utilisées dans la planification et 1’évaluation de la prestation des soins de
santé »* (Mohammed et al., 2016, p. 8). Elles ne se sont pas une garantie de qualité des soins
dispensés, mais encouragent une meilleure adhésion du patient aux services et a leur santé en
général (Ibid.). En ce sens, la qualité percue des patients est considérée comme un déterminant
clé de I'utilisation des services de santé (Baltussen, 2002). Elle influence 1’engagement du
patient par son niveau de participation a la prestation de service (Chase, 1978). Dans une
dynamique active de cocréation de valeur, le patient cherchera le dialogue, 1’acces, une
compréhension des risques et bénéfices et un effort de transparence de la part du prestataire
(Prahalad & Ramaswamy, 2004), ce qui pourra I’encourager a se conformer aux conseils des

personnels de santé en aval de la prestation (Beirdo et al., 2017), gage d’une amélioration de sa

43 Traduit de I’anglais : “The 10 dimensions identified can be used in the planning and evaluation of health care
delivery.”
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santé. Ainsi, la valeur créée via une vision basée sur la valeur d’usage se caractérise par
I’amélioration de la santé ou du bien-&tre du patient issue de son utilisation du service (McColl-
Kennedy, Vargo, Dagger, Sweeney, & Kasteren, 2012). La particularité des services de santé
implique donc une participation inévitable du patient dans la prestation de service ou un
échange de ressources entre patient et praticien est indispensable (Frow et al., 2016). Le patient
est ainsi « l’intégrateur majeur de ressources dans la cocréation de la gestion de sa propre
santé »** (McColl-Kennedy et al., 2012, p. 375). Puisque la cocréation dans lequel s’ implique
le client s’avere capital dans la gestion de sa propre santé (McColl-Kennedy et al., 2012), les

différents mécanismes qui y sont associés méritent d’étre explicités.

2.2. La cocréation de valeur dans la prestation des services de santé, vers

P’intégration d’une dynamique multi acteurs écosystémique

2.2.1. Informations, ressources clés de la cocréation de valeur praticien-

patient

Afin de poser un diagnostic médical (la proposition de valeur), le médecin mobilise ses
connaissances et compétences médicales (ses ressources opérantes) pour interpréter les
symptomes expliqués par le patient (ressources opérandes). C’est grace aux ressources
opérandes du patient que le praticien peut mobiliser ses ressources opérantes pour effectuer une
proposition de valeur. L’interaction patient-praticien et I’échange d’informations constituent
ainsi le pivot central du processus de cocréation de valeur. La prestation de service nécessite
alors des interactions de qualité et une implication des deux parties (Barile, Saviano, & Polese,
2014). L’ information transmise par le patient est essentielle a la proposition d’un bon diagnostic
par le praticien, et la transmission du diagnostic au patient est cruciale a la compréhension du
patient et sa capacité a bénéficier pleinement de 1’expertise et jugement du professionnel de
santé (Damali, Miller, Fredendall, Moore, & Dye, 2016 ; Lovelock, 1983). La difficulté réside
alors dans la gestion de 1’asymétrie d’informations qui se développe lorsque le prestataire
détient davantage d’informations que le client sur la prestation de service ou inversement
(Barile et al., 2014). Ce risque d’asymétrie détient un impact trés important sur la prestation de

service de santé, car il peut empécher le processus de cocréation de valeur.

En dépit d’étre coproducteur dans la conception de 1’offre, ce qui est rare du fait de la

complexité des services de santé, le patient exerce une influence sur la prestation du service via

# Traduit de 1’anglais : “The customer is the primary resource integrator in the cocreation of their own health
care management.”
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I’information qu’il transmet dans son processus de cocréation avec le praticien. Néanmoins, la
transmission d’informations par le patient n’est pas un gage de sa participation active puisque
son engagement peut rester limitée, notamment s’il ne parvient pas ou ne souhaite pas interagir
avec le professionnel (Brandon-Jones et al., 2016). Le degré d’effort a effectuer pour mener ces
activités de cocréation de valeur peut alors étre influent. Par exemple, partager des informations
au praticien ou se conformer aux regles de base sont des activités relativement faciles a
entreprendre et peu impliquantes, a I’inverse d’une participation a la prise de décision de santé
ou la régulation des émotions qui nécessitent un fort engagement du patient (Sweeney, Danaher,
& McColl-Kennedy, 2015). Quel que soient le niveau d’effort requis, I’engagement du patient
et le niveau d’interaction qu’il impulse sont fonction de sa motivation et sa capacité a entrer
dans le processus de cocréation de valeur et a intégrer des ressources disponibles (Damali et al.,
2016; McColl-Kennedy et al., 2012; Osei-Frimpong et al., 2018). En ce sens, I’expérience du
service et la valeur cocréée sont influencées par le patient et son «acces a I’information, ses

ressources, connaissances et aptitudes personnelles » (Osei-Frimpong et al., 2018, p. 15).

La qualité et pertinence de I'information, la fiabilité, la sécurité et la confidentialité sont
considérées comme des facteurs majeurs de cocréation de valeur dans 1I’échange de ressources
entre client et prestataire de service (Pinho et al.,, 2014). Le développement d’une
« alphabétisation santé » est alors un moyen d’encourager la participation active du patient via
une meilleure intégration des ressources opérandes et une facilité a s’intégrer au processus de
cocréation de valeur. Selon Bowen (1986), préparer le client en amont lui permet d’adopter un
comportement plus adéquat durant la prestation de service. Il s’agit de clarifier le role du client
détenu au sein de la prestation de service concernant les activités a réaliser, les compétences
nécessaires pour les réaliser, et la motivation requise. Des lors, la formation et I’éducation des
clients permettent une meilleure préparation amont des clients, et donc un comportement plus
adapté lors de la cocréation de valeur (Damali et al., 2016). Elles contribuent aussi a diminuer
le risque de codestruction qui est fréquent dans le cas des services de santé ; la complexité du
service induisant souvent une forte asymétrie d’informations pouvant mener a un rejet du
diagnostic médical. La rencontre patient-praticien joue aussi un role clé dans la participation du
patient : le praticien doit permettre au patient de s’affirmer dans la relation pour faciliter la
communication et la création d’une solution adaptée (Osei-Frimpong et al., 2018). Une
participation active des deux parties encourage donc 1I’échange d’information et 1égitimise les
prises de décision. Néanmoins, la cocréation de valeur dans le cadre des services de santé ne

peut se résumer a la seule interaction patient-prestataire.
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2.2.2.Les facteurs et pratiques de cocréation de valeur du patient,

P’influence de son réseau de valeur

Qu’ils aient une influence directe ou indirecte sur la cocréation de valeur, plusieurs acteurs sont
impliqués. Considérer la seule relation dyadique prestataire de service-patient ne suffit pas a
appréhender les pratiques de cocréation de valeur puisque les clients se reposent sur leur propre
réseau de valeur pour entrer dans les processus de cocréation. McColl-Kennedy et al. (2012)
soulignent en effet I’intérét de considérer le réseau de valeur des clients et définissent la valeur
client comme le « bénéfice de [l’intégration des ressources par le biais d’activités et
d’interactions avec des collaborateurs du réseau de service client »* (McColl-Kennedy et al.,
2012, p. 1). Les ressources intégrées par le client proviennent donc aussi de sources externes au
prestataire et au systeme traditionnel de santé. Ainsi, « les ressources intégrées peuvent inclure
des activités autogénérées (par exemple, des activités cérébrales) ; des sources privées (par
exemple, la famille et les amis), des sources faisant face au marché (par exemple, entreprises et
autres entités) et des sources publiques (par exemple communales, gouvernementales) »*°
(Pinho et al., 2014, p. 473). Méme si la proposition de valeur est la mé€me, le processus de
cocréation de valeur varie selon les clients et les ressources auxquelles ils ont acces. Les niveaux
d’activités et d’interactions qu’ils développent avec des acteurs de sources variées influencent
de fait de leur rdle au sein du processus de cocréation de valeur et leur maniere d’intégrer les
ressources disponibles (McColl-Kennedy et al., 2012). Par exemple, en interagissant avec ses
proches, le patient peut faciliter ses prises de décision relatives a sa santé. Finalement, les
pratiques de cocréation résultent de 1’interaction de plusieurs acteurs de 1’écosysteéme qui
partagent leurs ressources au profit d’une proposition de valeur qu’ils jugent attractive (Frow

et al., 2016).

Plusieurs styles de pratiques de cocréation de valeur se distinguent selon le rdle des patients,
les activités de cocréation, et le nombre d’interactions développé dans le processus de
cocréation de valeur (Voir ). Quel que soit le style de pratique de cocréation de valeur adopté
par le patient, il peut s’engager dans huit themes d’activités de cocréation de valeur « qui
comprennent des activités comportementales (faire) et cérébrales (penser), a savoir: (/)

coopérer; (2) rassembler des informations (trier et assortir);, (3) combiner des thérapies

4 Traduit de ’anglais : “...benefit realized from integration of resources through activities and interactions with
collaborators in the customer’s service network.”

4 Traduit de I’anglais : “The integrated resources may include self-generated activities (e.g. cerebral activities);
private sources (e.g. family and friends), market-facing sources (e.g. firms and other entities), and public sources
(e.g. communal, governmental).”
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complémentaires; (4) coapprendre (recherche active et partage d’informations et retour
d’information); (5) établir des liens avec la famille et les amis, les médecins et autres
professionnels de la santé et les groupes de soutien; (6) changer les facons de faire; (7) la
coproduction (par exemple, aide a I’administration de traitements, a la refonte des traitements
et a la reconfiguration de I’équipe médicale); et (8) des activités cérébrales telles que la pensée
positive, le psychisme, le recadrage et la création de sens, le travail émotionnel et le fait d'étre
philosophique » (McColl-Kennedy et al., 2012, p. 384). C’est ’analyse des interactions et
activités entretenues par les patients qui permet d’appréhender la maniere dont ces derniers
percoivent leur role d’intégrateur de ressources dans la cocréation de valeur. Les activités de
cocréation de valeur se basent sur la perception que détient le patient du contexte social dans
lequel il évolue, de sa position sociale dans 1’écosysteme et ses interactions avec les différents
acteurs de son réseau de valeur (Edvardsson et al., 2011; McColl-Kennedy et al., 2012). Ces
différentes perceptions influencent alors son role d’intégrateur de ressources. Dans un cas ou le
patient détient un faible niveau d’activité et un nombre élevé d’interactions, c¢’est qu’il cherche
a s’adapter au processus de cocréation de valeur. Dans le cas ou il a un faible niveau d’activité
et d’interactions, il se contente de se conformer aux différentes instructions. Il interagit surtout
avec des sources internes telles que les médecins et ne cherche pas a contester. A I'inverse, dans
le cas d’un niveau d’activité et d’interactions élevé, le patient adopte un role de manager
d’équipe et cherche a faciliter la production de I’ offre. Il encourage une certaine cohésion entre
les différents acteurs de sources multiples (médecins, familles). Si les activités sont intenses,
mais que le niveau d’interaction est faible, c’est que le patient est certes centré sur
I’amélioration de sa santé, mais tend a s’isoler socialement et a contrdler ses émotions. Enfin,
le patient adopte un role de partenaire lorsqu’il s’engage dans un niveau moyen d’activité et
d’interaction, et particulierement avec les praticiens avec lesquels ils collaborent pour faciliter

la prestation de services.

Finalement, méme si ces types de pratiques sont susceptibles de varier selon les services de
santé pour lesquels le patient entre dans un processus de cocréation de valeur, les pratiques dites
de conformité passive, gestion d’équipe et partenariat sont toujours appliquées dans le cas de
pathologies mineures (McColl-Kennedy et al., 2012). Leur usage dans le cadre de services de
soins primaires parait ainsi cohérent. Par ailleurs, il semble exister un lien entre le type de
pratiques de cocréation de valeur et la qualité de vie des individus : « Nous avons trouvé des
preuves suggérant qu'une qualité de vie relativement élevée a tendance a étre associée aux

individus affichant des styles de pratique de partenariat ou de gestion d'équipe. En revanche, la
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qualité de vie la plus basse semble étre associée a celles que nous classons comme conformité
passive et cocréation de valeur de controle insulaire de styles de pratique de valeur » *’(Ibid. p.
384). Cette information peut s’avérer cruciale dans la prise en compte des caractéristiques
individuelles des patients, d’autant plus que le style de pratique pourrait étre influencé par la
culture du patient (McColl-Kennedy et al., 2012). Alors, il semble indispensable pour les
organisations de santé d’assimiler les pratiques de cocréation et interactions de leurs patients
(McColl-Kennedy et al., 2012, p. 386) pour évaluer et ajuster leur business model et ainsi

proposer une offre de soin en adéquation a leurs besoins et comportements.

-

~

FORT

Adapatation pragmatique
Role de s'adapter

FAIBLE

Conformité passive

Role de se conformer

Nombre d’interactions avec différents individus

N

Collaborer
Role de partenaire

Management d'équipe

Role de constituer et gérer une équipe

FORT

Controle insulaire

Role de contrdler a distance

FAIBLE

J

(Maniere dont les individus s’engagent avec d’autres
dans le réseau de service pour intégrer des ressources)

Niveau d’activités cognitives et comportementales définies comme étant
« d’exécution ou d’action »

Figure 6 : Framework des styles de pratiques de cocréation de valeur client (McColl-
Kennedy et al., 2012, p. 383)
La prise en compte du réseau de valeur du client supporte donc une vision écosystémique du
service de santé dans laquelle plusieurs acteurs influencent les processus de cocréation de valeur
dans lequel se place le client. Cependant, cette vision ne prend pas compte la simultanéité
souvent fréquente des roles détenus par les acteurs impliqués dans les services de santé

puisqu’elle ne considere que le role d’intégrateur de ressources du client. Des lors, Pinho et al.

47 Traduit de ’anglais : “We found evidence that suggests that relatively high quality of life tends to be associated
with individuals who display partnering or team management practice styles. In contrast, the lowest quality of life
appears to be associated with those that we classify as passive compliance and insular controlling cocreation of
value practice styles.”
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(2014) suggerent d’étendre la perspective client a une perspective multi acteurs qui permette de
considérer les pratiques de cocréation de valeur parmi les divers acteurs de I’écosysteme et non

plus seulement les clients.

2.2.3.L’intérét d’une perspective multi acteurs au sein de I’écosysteme de

services de santé

En accord avec les bienfaits d’une participation active du patient, les prestataires de services de
santé tendent a développer une approche centrée patient, ¢’est-a-dire a fournir une solution de
soin qui satisfasse le besoin du patient comme un consommateur (Osei-Frimpong et al., 2018)
et prenne en compte non seulement son bien-Etre physique, mais aussi son bien-étre émotionnel
(Frow et al., 2016). Cette approche repose sur « une autogestion accrue des soins, la prise de
décision partagée entre le patient, les familles et une équipe de soins de santé, ainsi que
l'amélioration de la communication et compréhension partagée » *® (Frow et al., 2016, p. 35).
Via cette vision, le processus de cocréation de valeur ne se limite donc pas a une relation
dyadique patient-praticien et prend en compte de multiples acteurs de 1’écosysteme de service
de santé (Beirdo et al., 2017; Frow et al., 2016). La difficulté réside dans I’ambiguité des rdles,
ou les acteurs détiennent souvent plusieurs roles a la fois. Les patients, personnels de santé et
médecin sont en méme temps fournisseurs et clients. IlIs sont ainsi impliqués dans différentes
interactions de cocréation de valeur qui nécessitent différentes ressources a intégrer. Pour
I’acteur, il est alors plus complexe d’évaluer les ressources qu’il peut mobiliser, la capacité qu’il
doit développer pour gérer I’intégration de ces ressources, et les interactions nécessaires a
I’échange de services dans ses différentes relations de cocréation (Mele et al., 2018). Une
mauvaise gestion des interactions peut alors conduire a une asymétrie d’information, voire a
I’émergence de comportements opportunistes (Ibid.) nuisant a la cocréation de valeur. Cela est
d’autant plus risqué que la création de valeur impulsée par un professionnel de santé est souvent
codépendante d’un autre professionnel de santé, ce qui affecte la valeur totale pouvant étre
cocréée avec le patient (Porter, 2010). Par exemple, si un secrétaire médical ne transmet pas,
ou transmet de maniere erronée au médecin, les informations que le patient lui a transmises, le
diagnostic proposé peut étre faussé. Ici, le secrétaire médical est a la fois destinataire de
I’information aupres du patient et fournisseur de cette méme information aupres du médecin.
Des lors, une bonne communication et coordination entre les différents professionnels de

I’écosysteme permet de faciliter la cocréation de valeur via la réduction du risque d’asymétrie

8 Traduit de I’anglais : “increasing self-management of care, shared decision-making between patient, families
and a health care team, and improving communication and shared understanding”.
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d’information et de variance de la prestation du service (Dobrzykowski et al., 2016). La prise
en compte du réseau de valeur du client comme préconisée par McColl-Kennedy et al. (2012)
ne s’avere donc pas suffisante pour rendre compte des interactions écosystémiques. Il semble
alors nécessaire d’adopter une vision dynamique du réseau de valeur en tenant compte des rdles

multiples de chaque acteur et en considérant les différents niveaux de I’écosysteme de service.

2.3. La cocréation de valeur dans la prestation des services de santé,

considérer I’ensemble de I’écosysteme de santé

2.3.1.Les facteurs de cocréation de valeur multi acteurs au sein de

I’écosysteme de service de santé

Pinho et al. (2014) suggerent alors de considérer les facteurs de cocréation qui supportent le
partage de ressources multi acteurs au sein des différents réseaux de valeur. Alors que les
facteurs de cocréation dyadique prestataire-patient reposent sur la qualité de 1’échange
d’informations en termes de disponibilité, acces et fiabilité ; les facteurs de cocréation multi
acteurs reposent sur la collaboration des acteurs dont le développement dépend de la présence
d’interconnexions et de dépendances (Pinho et al., 2014). La cocréation de valeur est ici le fruit
des interactions et de I’intégration de ressources entre plusieurs acteurs du réseau. Trois types
d’interdépendances entre acteurs de la cocréation de valeurse distinguent : (1)
I’interdépendance dynamique via laquelle les acteurs peuvent avoir un role fournisseur, mais
aussi un role de client ; (2) I'interdépendance temporelle via laquelle les interactions ont lieu
de maniere séquentielle a des moments différents ; et (3) I’auto-interdépendance via laquelle la
création de valeur dépend des propres actions de I’acteur. Alors, les multiples acteurs du réseau
de valeur «effectuent des activités différentes et integrent les ressources différemment pour
cocréer leur expérience de service dans un flux dynamique dans le temps » (Pinho et al., 2014,
p. 489). Puisque le comportement de chaque acteur varie selon ses attentes personnelles et son
réseau de valeur, il apparait pertinent d’encourager les collaborations entre différents types
d’acteurs comme les professionnels de santé, patients, familles et communautés, afin de fournir

une prestation de soin satisfaisante (Beirdo et al., 2017).

Concepts Définitions Références
McColl-Kennedy,
Vargo, Dagger,
Sweeney, & Kasteren,
2012, p. 375

L’avantage tiré de l'intégration des ressources par
le biais d'activités et d'interactions avec les
collaborateurs du réseau de service du client.”’

Cocréation de
valeur client
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. Activités, ou les acteurs s'engagent de maniere
Pratiques de . RSN Frow, McColl-
collaborative dans des activités a travers des

cocréation de . ) . e Kennedy, & Payne,
interactions dans un contexte social spécifique.
valeur ) 2016, p. 26-27
Pratiques de partage de ressources.

Les activités sont l'action de faire des choses

Les activités sont définies comme étant

« d’exécution » ou « d’action » (cognitives et

McColl-Kennedy,
L comportementales).
Activités de L o Vargo, Dagger,
P Les activités peuvent aller d'activités simples (de

cocréation de Sweeney, & Kasteren,

valeur 2012, p. 383

Voir Figure 6

bas niveau) comme la conformité avec les
fournisseurs de services et la collecte
d'information a des activités complexes (de haut
niveau) comme le co-apprentissage, la recherche
active d'information et la rétroaction.

McColl-Kennedy,
Vargo, Dagger,
Sweeney, & Kasteren,

Maniere dont les individus s'engagent avec les
Interaction | autres dans le réseau de services pour intégrer les

ressources.
2012, p. 383
Comment les clients font réellement cette McColl-Kennedy,
. cocréation de valeur dans la pratique, par le biais Vargo, Dagger,
Role o .. ) ,
d'activités et d'interactions avec d'autres Sweeney, & Kasteren,
personnes du réseau de service du client. 2012, p. 376

Tableau 2 : Définitions des concepts clés liés au concept de cocréation de valeur
Source : auteur (traduction libre depuis I’anglais)
L’écosysteme de services dépend ainsi des différents acteurs qui le composent, leurs
interactions dans la prestation d’un service donnée (Qiu, 2009 in: Wieland et al., 2012), leur
implication dans le processus de cocréation de valeur, et leur motivation sociale a intégrer cette
cocréation avec d’autres acteurs (Osei-Frimpong et al., 2018). Les facteurs de cocréation de
valeur ne sont donc pas dépendants de la seule interaction avec le patient, mais de I’ensemble
des interactions multi acteurs agissant au cceur de 1’écosysteme des services de santé. Adopter
une perspective holistique permet de comprendre les interdépendances existantes entre les
acteurs du réseau, la nature de leurs interactions et leur contribution dans la cocréation de valeur.
Cela implique alors de considérer les différents niveaux de I’écosysteme auxquels ces

mécanismes se développent.
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2.3.2.L’intérét d’une perspective multiniveaux pour appréhender la

cocréation de valeur dans I’écosystéeme de santé

Les écosystemes de services de santé, et plus généralement de services complexes, ont un role
grandissant dans la vie des populations qui y agissent comme destinataires et ressources
opérandes (Wieland et al., 2012). Les différents niveaux macro, méso, et micro détiennent en
effet une influence sur les individus via le contexte social qu’ils coconstruisent au sein de cet
écosysteme (Akaka & Chandler, 2011). Appréhender la cocréation de valeur a chaque niveau
de I’écosysteme (Beirdo et al., 2017) permet alors de considérer la valeur en contexte selon les
interactions et interdépendances des acteurs aux différents niveaux de 1’écosystéme
(Edvardsson et al., 2011; Pinho et al., 2014). Dans le cas des services de santé, il s’agit de
considérer le fait que « les interactions entre docteurs et patients (niveau micro) ont lieu dans
des cabinets de consultation ou hdpitaux (niveau méso), qui sont influencés par les politiques
de santé nationales (niveau macro)»*(Fisk et al., 2016, p. 4). Les collaborations intra et
interniveaux peuvent alors améliorer la qualité du service de santé fourni a condition qu’elles
soient portées par une approche centrée patients (Frow et al., 2016). Par exemple, partager le
dossier médical d’un patient entre plusieurs praticiens issus d’organismes différents peut
permettre la proposition d’un traitement plus adapté au patient. Chaque niveau implique alors
différents acteurs et facteurs de cocréation, mais ils demeurent interdépendants de par leur

encastrement (Beirfo et al., 2017).

Aux trois niveaux de 1’écosysteéme, trois facteurs communs de cocréation de valeur sont
identifiés : (1) ’acces des ressources; (2) le partage des ressources ; et (3) la combinaison des
ressources. En plus de ces facteurs, le contrdle des ressources constitue un facteur de cocréation
supplémentaire aux niveaux méso et macro ; et la gouvernance et la création d’institutions sont
considérées comme telles au niveau macro. Quel que soit le niveau de 1’écosystéme de service,
les ressources disponibles sont en constante évolution, car elles dépendent des acteurs présents
et leur capacité a intégrer des ressources (Beirdo et al., 2017; Pinho et al., 2014). Pour chaque
niveau, les facteurs de cocréation influencent le bien-étre des acteurs et la viabilité intraniveau
en termes d’efficacité (selon les impacts économiques, la qualité de vie, et le bien-tre engendré
par la cocréation) et d’efficience (selon les ressources utilisées pour atteindre ces résultats)

(Beirao et al., 2017) (Voir Figure 7).

4 Traduit de I’anglais : “Interactions between doctors and patients (micro level), take place in surgeries or
hospitals (meso level), which are influenced by national health policies (macro level).”
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Level Actors Value cocreation factors Value cocreation outcomes
(1) Resource access (1) Population well-being
« Completeness of national HC information « Better population quality of life
+ Quality of national health information « High quality of population HC service/
« Fast and easy access to HC organizations information customer experience
@F sharing (2) Ecosystem viability
« Information sharing of national HC information, HC « Effectiveness
” .wﬁwmmﬁgﬂ —:‘yl:“nt:alviabilyo(mﬁomlheamm
acro : 3 =
(National Level) i Ministry of = (3) Resource recombination — Better HC national management (more
Health « Collaboration with HC organizations on facilitates deci king)
(4) Resource monitoring — HC organizations comparison
* Monitoring of HC organizations performance « Efficiencies
A g of HC org progr — Better resource allocation in HC
s organizations
» Control HC information privacy and security — Global health cost savings
(5) Governance/institutions generation — Better definition of HC national policies
A « Definition of rules and common language
" - I -
- -
= (1) Resource access Vv (1) Patient base well-being vV
« Completeness of the organization HC information » High quality of service/ customer experience
* Quality of izational health i « Patient care humanization
« Fast and easy access to organizational HC information (2) Organizations viability
Organizations (2) Resource sharing « Effectiveness
Meso (e:g. public and « Information sharing with other organizations — Higher treatment rates
(Organizational, private « Communication between HC institutions — Decrease number of readmissions
- * = hospitals, = (3) Resource recombination — Financial viability of HC organizations
regional, and patients « Collaboration with other organizations — Better organization management (more
e ) associations, IT | | (4) Resource monitoring information facilitates decision-making)
vendors) « Monitoring resource usage inside the organization « Efficiencies
+ Monitoring human resources — Less organizational resources usage
» Monitoring HC service quality and standards levels — Paperless organization
+ Monitoring contract program levels — Organizational cost and time savings
« Control organizational HC information privacy — Operational increased performance
. - |
/ = (1) Resource access \r (1) Individual health and well-being V—\
« Completeness of patients’ health information « HC service experience
» Health care information quality « Patient satisfaction
« Fast and easy access to HC information (2) System viability (doctor, nurse, etc.)
« Citizens health information access « Effectiveness
i (2) Resource sharing — Higher diagnosi ura
Micro ;em"f::]'"?dms + Information sharing with other HC professionals = p?e’s]‘e;ﬁgﬁon accsu?:; e security
(individual - prgéssionals bl ® Commun:cat'gon wnm olhgr HC professionals — Prescription adherence
level) tients, f = « Communication with patients — Higher patient orientation
TEITERE (3) Resource recombination « Efficiencies
« Patient summary integration — Less repeated exams
« Citizen self-management of health care — Reduced consultation time
« Collaboration with other HC professionals — Faster working procedures

« Collaboration with patients — Avoid lost papers
\ « Team decision making /

Figure 7: Facteurs et résultats de cocréation de valeur aux niveaux micro, méso, et macro
(Beirdo et al., 2017, p. 235)

Par ailleurs, Frow et al. (2016) proposent d’ajouter un niveau méga a 1I’écosysteme de services
de santé afin de prendre en compte les arrangements institutionnels liés aux particularités
nationales tels que les systemes de santé, la culture, I’histoire et les politiques en matiere de
santé. Ces éléments affectent les autres niveaux de 1’écosysteme de service qui y sont encastrés
et tendent a influencer la présence d’infrastructures locales et 1’accessibilité financiere des soins
aux populations. II se differe du niveau macro qui est représenté par les autorités de santé, les

associations de professionnels de santé et syndicats, ainsi que les assureurs de santé.

En accord avec la pertinence d’un écosysteme de services multiniveaux (Edvardsson et al.,
2011) et de la présence de facteurs et résultats de cocréation de valeur a chaque niveau de
I’écosysteme (Beirdo et al., 2017), Frow et al. (2016) préconisent de considérer les interactions
intra-niveau et inter-niveaux pour appréhender la cocréation de valeur des services de santé.
Les acteurs et leurs ressources sont en effet influencés par de nombreux éléments
écosystémiques a chaque niveau de 1’écosysteme. Ils sont reliés par des propositions de valeur

impliquant un réseau valeur d’acteurs variés qui influencent 1’intégration des ressources au sein
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de I’écosysteme. Il existe donc une interdépendance entre la formation de 1’écosysteme de
service de santé, les acteurs qui le composent, et les pratiques de cocréation qu’ils développent.
En ce sens, les acteurs et pratiques de cocréations détiennent une influence sur le bien-étre

global de I’écosysteme de service (Frow et al., 2016).

2.3.3.Le role de la cocréation de valeur sur le bien-étre de I’écosystéme de

service de santé

Le développement de nouvelles ressources issues d’interactions variées permet a I’écosysteme
de s’adapter aux changements de 1’environnement tout en améliorant sa capacité de résilience,
et donc son bien-étre global (Beirdo et al., 2017; Frow et al., 2016). L’état de bien-étre de
I’écosysteme de service de santé repose alors sur sa capacité a « permettre a I'ensemble de
1'écosystéme de soins de santé de collaborer pour améliorer l'efficacité et l'efficience »
(Mazzara, 2014, p.13 in: Frow et al., 2016, p. 26) via la collaboration de plusieurs acteurs
interdépendants. Les pratiques de cocréation affectent ainsi le bien-étre de I’écosystéme puisque
« I’écosysteme est composé de plusieurs systemes encastrés qui s'influencent mutuellement et

contribuent a l'intégration des ressources et a une plus grande densité de ressources »' (Beirdo

etal., 2017, p. 241).

Néanmoins, il est nécessaire de veiller aux incidences des pratiques de cocréation développées
par les acteurs des différents niveaux afin de s’assurer qu’elles soient positives a I’écosysteme

de service de santé (Frow et al., 2016).

Considérer 1’écosystéme entier permet alors d’encourager les pratiques cocréation de valeur
positives au bien-étre de 1’écosysteme en fonction des acteurs impliqués et des arrangements
institutionnels selon lesquels ils évoluent. Cela est d’autant plus pertinent, que le
développement d’une approche centrée patient appelle de plus en plus de collaborations entre
plusieurs acteurs, des professionnels de santé, mais aussi des familles, communautés, états qui,

par I’échange de ressources, influencent le bien-étre de 1’écosysteme.

¢

30 Traduit de I’anglais :
effectiveness.”

“...enabling the whole health care ecosystem to collaborate to improve efficiency and

51 Traduit de ’anglais : “The ecosystem is composed of multiple embedded systems, which mutually influence each
other and contribute to resource integration and higher resource density.”
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2.4.L’acces des services de santé, un phénomeéne complexe et

multidimensionnel

2.4.1.Le modéle de Penchansky et Thomas comme base d’analyse de

I’accessibilité d’un service de santé

Le concept d’acces s’avere clé dans le management des services de santé, puisqu’il conditionne
la prestation des services aux patients. Il s’agit de « permettre aux patients dans le besoin de
recevoir les bons soins, du bon fournisseur, au bon moment, au bon endroit, selon le
contexte »* (Saurman, 2015, p. 1). La complexité de ce concept multidimensionnel peut
cependant rendre difficile son appréhension (Gulliford et al., 2002; Penchansky & Thomas,
1981). Les entreprises doivent proposer une offre permettant de répondre a la demande des
patients et de surmonter les éventuelles barrieres qui empécheraient les patients d’y accéder
grace a un systeme de livraison adapté (Jacobs, Ir, Bigdeli, Annear, & Van Damme, 2012;
Ricketts & Goldsmith, 2005). Visant une meilleure compréhension du défi 1ié a I’acces aux

services de santé, deux cadres intégrateurs majeurs ont été proposés dans la littérature.

Le premier, le modele d’acces d’Andersen “Behavioral Model of Health Services Use”
appréhende 1’acces sous le prisme de 1’utilisation du service de santé. Ce dernier affirme que la
seule présence d’un service ne conditionne pas son accessibilité, elle-méme dépendante de son
utilisation par les patients. Les caractéristiques des patients et du systeme de prestation doivent
ainsi étre prises en compte et I’évaluation du service doit intégrer le comportement de santé des
patients et les résultats issus de ’utilisation des services (résultats percus, réels et satisfactions
des patients) (Andersen, 1995; Ricketts & Goldsmith, 2005). Analyser si le service est
effectivement utilisé aide a construire une offre de santé adaptée aux patients tout en gérant au
mieux I’allocation des ressources associées. Néanmoins, méme si ’utilisation réelle d’un dit
service indique que les utilisateurs ont acces a ce méme service, elle ne peut constituer a elle
seule une preuve de I’accessibilit¢é d’un service (Saurman, 2015) et présente le risque
d’apprécier de maniere erronée cette utilisation. Par exemple, accorder autant d’importance aux
utilisateurs ayant peu de besoins, plutdt qu’aux utilisateurs en ayant beaucoup, peut influencer
I’évaluation de I’accessibilité d’un service : peut-on réellement considérer qu’'un service de
santé est accessible si seule une partie de la population peut y accéder ? (Saurman, 2015). Ces

questions présentent alors les limites de ce modele et insinue 1’intérét de considérer les besoins

52 Traduit de I’anglais : “...enabling a patient in need to receive the right care, from the right provider, at the right
time, in the right place, dependent on context.”
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en santé des patients et patients potentiels, et les différentes barrieres auxquelles ils sont

confrontés.

Le second, le modele de Penchansky et Thomas (1981), caractérise 1’acces aux services de santé
comme le bon ajustement entre les besoins des patients et le systeme de prestation de services
de santé. Il met en avant cinq éléments clés qui conditionnent I’acces des patients aux services
de santé : la disponibilité, I’accessibilité, I’organisation, 1I’accessibilité financiere, 1’acceptation
(Availability, Accessibility, Accomodation, Affordability, Acceptability). Bien qu’elles soient
indépendantes, ces dimensions sont intimement connectées et chacune d’elles contribue a
rendre accessible un service de santé. C’est I’optimisation de ces dimensions qui garantit un
meilleur acces des patients aux services de santé, via leur satisfaction et 1’ajustement régulier
des pratiques déployées. Plus les dimensions sont ajustées aux patients, plus I’acces des services
de santé est facilité (Penchansky & Thomas, 1981; Saurman, 2015). Ainsi, « [’acces influence
les consommateurs et les systemes de trois facons : l'utilisation du service, la satisfaction des

consommateurs et la pratique du systéme> » (Saurman, 2015, p. 1).

Composantes Description Indicateurs
I Nombre de praticiens et de services de
Availability P ) J Demande/offre
santé proposés
- Situation géographique entre praticiens | Localisation, temps et moyen
Accessibility geographid P P y

et patients de transport

Organisation du service de
soin (horaire, temps
d’attente, prise de rendez-
vous)

Facilité d’utilisation du service sur
Accommodation | place selon le systeme de santé proposé
et son acceptation par les patients

Capacité financiere des patients a utiliser Revenu comparé au prix,

Affordabilit ) .
Jf Y le service et la valeur pergue des services assurance

La relation entre praticiens et patients
. selon leur éducation®* et leur attitude .
Acceptability ol Attitude et culture

mutuelle a I’égard de leurs

caractéristiques respectives

Tableau 3 : Descriptions des dimensions de ’acces de Penchansky et Thomas (1981)

Malgré leur caractere statique, ces deux modeles sont considérés comme des piliers dans

I’appréhension de 1’acces des services de santé, car ils permettent d’appréhender une notion

33 Traduit de I’anglais : “Access influences consumers and systems in three ways: use of the service, consumer
satisfaction and system practice.”

54 . . . . . e .
Une personne avec un niveau d’éducation moindre serait plus satisfaite de la relation entretenue avec le
praticien.
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complexe via deux prismes différents. Le prisme de 1’utilisation évalue 1’acces des services de
santé selon leur utilisation par les patients (Andersen, 1987, 1995). Le prisme de 1’adéquation
appréhende 1’acces des services de santé selon les cinq composantes de I’acces qui permettent
un ajustement entre le systeme de services et les attentes des patients (Penchansky & Thomas,
1981). Dans la continuité de ces deux modeles, Gulliford et al. (2002) apportent des précisions
complémentaires permettant une meilleure appréhension de I’accessibilité dans le cadre des

services de santé.

Il appelle tout d’abord a distinguer les termes having access et gaining access. Le premier
traduit une adéquation entre 1’offre et la demande sous 1’égide de la disponibilité du service,
c’est-a-dire la possibilité d’accéder au service. Le second se réfere a 1'utilisation réelle du
service, et non a la seule possibilité offerte. Selon Mooney, 1’acces est en fait dépendant de
I’offre alors que I'utilisation est dépendant de I’offre, mais aussi de la demande. Dans cette
optique, tout service serait accessible tant qu’il serait offert. L’€galité face au service serait ainsi
fonction des conditions de I’offre. Cependant, «il est important de souligner que 1'égalité d'acces
est une question d'égalité des chances : la question de savoir si I'opportunité est exercée n'est
pas pertinente pour 1'équité définie en termes d'acces.» (Gulliford et al., 2002, p. 187). C’est
pourquoi Gulliford et al. (2002) soulignent I’intérét de prendre en compte le contexte et les
différentes barrieres a 1’utilisation d’un service de santé qui y sont associées : les barrieres

personnelles, les barriéres financieéres et les barrieres organisationnelles.

Les barrieres personnelles prennent en compte ’identification par les patients du besoin de
santé qui constituera la premiere motivation pour utiliser un service de santé. Les
caractéristiques intrinseques du patient peuvent aussi constituer de fortes barrieres selon ses
croyances, attentes et expériences passées du service. Les barrieres financieres traitent de la
capacité financiere des patients et leur propension a payer pour un dit service. Au-dela du prix
du service, les colits associés a son utilisation doivent étre considérés : temps de transport,
congé au travail. Enfin, les barriéres organisationnelles sont composées des €léments
inefficients de 1’offre qui peuvent rebuter les patients, tels que le temps d’attente (Gulliford et
al., 2002). Ces différentes barricres tendent a étre prises en compte dans les composantes
Affordability, Acceptabiliy et Accomodation de Penchansky et Thomas (1981). C’est pourquoi
ce modele parait plus pertinent en comparaison de celui d’Andersen. De plus, la recherche
d’adéquation aux besoins des patients garantit une certaine pertinence contextuelle qui s’avere
capitale dans le cadre d’une recherche menée dans un contexte spécifique tel que la base de la

pyramide.
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2.4.1.Intégrer Defficacité, I’équité et la sensibilisation comme autres

dimensions de ’accés a la santé

Néanmoins, Gulliford et al. (2002) précisent que ces éléments doivent €tre pris en compte au
regard de la pertinence et I’efficacité des services de santé délivrés et du niveau d’équité qui est
associé a leur acces. Il s’agit de délivrer un service de qualité par « ['utilisation opportune des
personnels de santé pour obtenir les meilleurs résultats possibles®™ » (Millmann 1993 in :
Gulliford et al., 2002, p.188) tout en s’assurant d’une certaine justice sociale dans 1’acces des
services de santé aux groupes ayant des besoins similaires, mais aussi différents. Cette équité
doit étre respectée dans la disponibilité des services de santé, leur utilisation ou résultat. La
prise en compte de ces facteurs d’acces en termes d’utilisation, barrieres, pertinence et équité
constituent alors un moyen pour évaluer I’'impact sur 1’acces via le design du service, son
développement et son évaluation (Saurman, 2015). Finalement, ces différents points sont
intégrés aux quatre composantes de 1’acces telles que les définissent Gulliford et al. (2002) : (1)
la disponibilité du service de santé, (2) I'utilisation du service de santé et les barrieres d’acces,

(3) la pertinence et I’efficacité du service de santé, et (4) I’équité d’acces.

Saurman (2015) suggere d’ajouter la dimension Awareness (sensibilisation en francais) au
modele de Penchansky et Thomas (1981) afin d’assurer une réelle adéquation entre les services
de santé fournis et le patient. D’une part, la sensibilisation permet de faire connaitre le service
grice a une bonne communication du service, ce qui est particulierement important dans le cas
de populations isolées. D’autre part, cela permet de gagner en connaissances sur les besoins
locaux, ce qui est capital dans les zones reculées ou I’instabilité des personnels de santé est
forte. Des lors, il s’agit d’encourager « 1’alphabétisation en santé » des populations, ¢’est-a-dire

leur capacité a comprendre et prendre des décisions relatives a leur santé (Saurman, 2015).

L’acces est un concept complexe qui implique de considérer I’ensemble des dimensions qui le
compose. Ainsi, les dimensions de Penchansky et Thomas constituent une base solide pour
comprendre 1’acces des services de santé. Néanmoins, il semble pertinent d’intégrer les
suggestions de Gulliford et al. (2002) quant a I’appréhension de 1’acces par 1’utilisation et les
barrieres a 1’acces, la pertinence du service et 1’équité d’acces, ainsi que la proposition de

Saurman (2015) d’intégrer la sensibilisation comme composante de I’acces. Les différentes

35 Traduit de I’anglais : "The ‘timely use of personal health services to achieve the best possible outcome."’
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dimensions de I’acces « contribuent a éclairer la conception, la mise en ceuvre et 1'évaluation

des services de santé afin de fournir des preuves de 1'impact »>® (Saurman, 2015, p. 2).

2.4.2. Appréhender I’accessibilité des services de santé via de multiples

dimensions

Améliorer 1’acces des services de santé implique donc une prise en compte des différentes
dimensions de 1’acces considérant le coté de I’offre comme celui de la demande. Méme si les
patients ont longtemps €été considérés comme passifs lors de la prestation de service de santé,
I’intérét de les impliquer pleinement dans la relation et la création de valeur s’avere désormais
confirmé (Frow et al., 2016). Assurer le bien-étre des patients via un acces aux soins est un défi
difficile a atteindre du fait d’une mauvaise gestion des ressources, des pratiques des médecins
inadaptées et du cofit élevé des soins (Ibid.). En effet, « I’amélioration de 1’accessibilité des
services de santé peut optimiser I’équité dans 1’allocation des ressources et maximiser la
satisfaction des besoins de la communauté en matiére de services »°’ (Saurman, 2015, p-2). La
prise en compte de la qualité percue et des dimensions de I’acces des services de santé dans une
logique DS basée sur la cocréation de valeur d’échange et contextuelle au sein de 1I’écosysteme
de service semble alors donner des clés pour améliorer I’opérationnalisation des services de

santé, répondre aux attentes des patients selon une approche centrée patient.

En définitive, cela semble faciliter I’atteinte des objectifs du Triple Aim — Care, Health, Cost®
— c’est-a-dire d’améliorer I’expérience du soin, d’améliorer la santé des populations, et de
réduire les cofts liés au soin (Berwick, Nolan, & Whittington, 2008). Néanmoins, la gestion du
Triple Aim appelle au respect de trois conditions : définir clairement les caractéristiques
démographiques et les besoins de la population visée, s’engager a servir I’ensemble de cette
population et avoir une organisation désignée comme « intégrateur », ¢’est-a-dire responsable
de I’atteinte de ces objectifs (Berwick et al., 2008). L’ amélioration de I’acces des services de
santé via les différentes dimensions présentées préalablement semble ainsi constituer un levier

clé pour atteindre ces objectifs.

La gestion de l’acces des services de santé étant fortement contextualisée, il apparait

indispensable d’intégrer les spécificités liées a I’environnement dans lequel une offre de santé

% Traduit de I’anglais : “helps to inform health care service design, implementation and evaluation to provide
evidence of impact”

57 Traduit de I’anglais : “Improving the accessibility of health care services can optimize the equity of resource
allocation and maximize the meeting of community needs for services.”

38 [Traduction] Soin, Santé, Cofit
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se construit. Ainsi, les pays en développement détiennent des barrieres a I’acces des services de
sant¢ qui se distinguent des pays développés en termes d’accessibilité financiere et
d’infrastructures disponibles (Frow et al., 2016). De¢s lors, il convient de présenter les barrieres
a I’acces dans les pays en développement, et particulierement pour les populations démunies,

sujet de notre these.

SECTION 3 : LES DEFIS DE L’ACCES ET DE L’INCLUSIVITE DES SERVICES DE SANTE A LA

BASE DE LA PYRAMIDE

Au méme titre qu’un isolement financier et physique et un acces limité a 1’éducation et aux
infrastructures affectent les attentes et besoins des populations BoP a I’égard d’un produit, elles
affectent leurs attentes et besoins en matiere de services. La particularité des services ou la
production et la distribution sont simultanées a de fait une incidence sur le management BoP.
Elle influence alors la gestion de I’acces qui ne doit pas entraver la culture et le tissu local, et
la gestion de I’inclusivité qui doit étre source de bien-tre économique et social pour les plus

démunis (Payaud & Martinet, 2010)

En référence aux 4A comme adaptation des 4P dans un contexte BoP, il pourrait étre nécessaire
de proposer une adaptation des 7P. Néanmoins, et comme le souligne la littérature marketing,
ces modeles sont réducteurs et minimisent I’importance de la cocréation dans la relation avec
les clients. Cette limite apparait d’autant plus problématique dans le cas des services de santé
ou le besoin de cocréation est multiplié. Ainsi, la difficulté réside dans la combinaison des
principes du management stratégique BoP et du management des services de santé tout en

gérant les principales problématiques qui leur sont associées.

Alors qu’il apparait nécessaire d’adapter le management des services au contexte BoP, les
services dans les stratégies BoP sont sous-étudiés (Fisk et al., 2016; Gebauer & Reynoso, 2013),

tout comme le sont les services de santé (Esposito et al., 2012).

3.1. Barrieéres a I’acces des services de santé a la base de la pyramide

La prestation de service de santé est fortement contextualisée, si bien que la gestion de I’acces
differe selon les zones géographiques (Mohammed et al., 2016). Les niveaux méga et macro
des écosystemes de service de santé incarnent alors les spécificités nationales liées au pays et
influencent les niveaux méso et micro dans lesquels évolue le service de soin. Méme s’il existe

des différences locales, les pays a faibles revenus se caractérisent par la présence de barrieres a
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I’acces communes auxquelles les populations démunies se confrontent. Ces derniers font face
a des difficultés d’acces aux soins causées par des barrieres géographiques, financieres, de
disponibilité et d’acceptabilité (Peters et al., 2008). L’accessibilit¢ géographique est
complexifiée par I’isolement physique et social des populations BoP ; I’accessibilité financiere
souffre des faibles sources de revenus des populations BoP, la disponibilité est limitée par le
nombre restreint de ressources humaines locales et du possible approvisionnement en
médicaments, et enfin I’acceptabilité varie selon 1’adaptation du service de santé au contexte et
a la culture locale (Peters et al., 2008). En ce sens, il semble important pour une organisation
impliquée dans la prestation de soins aux plus démunis, de prendre en compte la prépondérance
de I’économie informelle (Reynoso, Kandampully, Fan, & Paulose, 2015) et du manque de
support institutionnel (London et al., 2010) des contextes BoP tout en intégrant la culture locale.
Les croyances et pratiques locales doivent ainsi étre appréhendées pour proposer une solution
de santé adaptée aux habitudes et attentes des patients locaux et ainsi diminuer les barrieres
d’acceptabilité (Padma, Rajendran et Sai, 2009). A cela s’ajoute, les barricres personnelles qui
sont propres a chaque patient en fonction de leur vécu et expériences personnelles, mais aussi
de certaines caractéristiques sociales communes aux populations démunies tels un faible niveau
d’éducation ou un acces limité a I’information. Alors, Peters et al. (2008) proposent un cadre
d’analyse de ’acces des services de santé dans lequel ils mettent en avant les principales

dimensions de I’acces, et les différents déterminants qui y sont associés (Voir Figure 8).

Determinants
Policy Individual & —
& Household User's Location Health Workers,
Macro- —» | Characteristics Drugs.
Environment Equipme! , nt
« Poverty ¢
« Vulnerability

Geographic
Accessibility

Availability

Costs & Prices of
Services

User's Attitudes
& Expectations

Acceptabili Financial
Accessibil

Characteristics of | User's Resources
Health Services & Willingness to
Pay

Figure 8 : Cadre conceptuel pour évaluer I’acces aux services de santé (Peter et al., 2008, p.
162)
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Pour plus de clarté, et sur la base des travaux de Peter et al. (2008), nous soulignons les

caractéristiques des populations BoP qui expliquent la présence ou I’amplification de ces

barrieres (Voir Tableau 4).

Ces barrieres peuvent en fait étre mises en tension avec les différentes séparations de 1’offre et

la demande qui caractérisent les marchés BoP (Singh, Bakshi, & Mishra, 2014). Ainsi,

I’accessibilité géographique fait référence a la séparation spatiale et I’accessibilité financiere se

rapporte a la séparation financiere. Sur la base des types de séparation de marché mis en avant

par Bartel (1967), le marché de la santé BoP souffre aussi de séparation temporelle liée au temps

d’attente nécessaire pour rendre disponible un service de santé, et de séparation

informationnelle due a ’asymétrie d’information existante entre le prestataire et les patients

(Dwivedi, 2015).

Barriéres a I’acces dans les PED
Isolement des populations
Accessibilité physique Manque d’infrastructure
Opérationnalisation de la prestation de service complexifiée
e - Ressources financieres limitées et offre de financement peu
Accessibilité financiere e ‘1
diversifiée (crédit)
] e Présence limitée d’un service de santé selon les horaires,
Disponibilité , ) L L.
temps d’attente, personnels de santé, stock de médicaments
Acceptabilité variable selon les contextes et cultures
Acceptabilité nationales, mais aussi locales
Qualité percue dépendante du contexte local
. Caractéristiques socioculturelles : niveau d’éducation,
- Barrieres . . e .
illettrisme, alphabétisation santé
personnelles , . )
Expériences personnelles passées
Incapacité du gouvernement a proposer des services de santé
- Barriéres abordables
organisationnelles Eléments inefficients de I’offre qui peuvent rebuter les
patients tels que le temps d’attente
- Barriéres . c
Culture locale, croyances et pratiques de santé
culturelles

Tableau 4 : Barrieres a l’acces dans les pays en développement

Source : Auteur, selon les travaux de Peter et al (2008), Gulliford et al. (2002 )et revue de la

littérature section 1.

Afin de délivrer des services de santé aux populations BoP, les organisations privées doivent

alors innover dans un écosystéme de service de santé pour gérer au contexte BoP tumultueux

sources de nombreuses barrieéres a 1’acceés et vides institutionnels (Davies & Torrents, 2017,
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Mair, Marti, & Ventresca, 2011) tout en favorisant les processus de cocréation nécessaires a la
prestation de soin de santé. En réponse a I’influence de la capacité et 1a motivation des patients
a développer les pratiques et activités de cocréation dans la prestation de soin, Frow et al. (2014)
soulignent la nécessité de s’adapter aux caractéristiques de chaque segment de clientele ciblé
par une proposition de valeur sur mesure. Des lors, I’objectif d’atteindre les populations BoP
implique de prendre en compte leurs attentes et leur capacité a appréhender les services et a
entrer dans des processus de cocréation selon I’écosysteme dans lequel ils évoluent (Sweeney
et al., 2015). C’est en ce sens qu’il apparait important de comprendre 1’influence du contexte
BoP sur la gestion des barrieres a I’acces des services de santé ot la production et la distribution

sont simultanées.

Ainsi, I’intégration des caractéristiques de la demande via la dimension culturelle et éducative
couplée a la compréhension du contexte local via la prise en compte d’éléments écosystémiques
dans lesquels sont encastrés les acteurs et les services est donc essentielle a 1’identification des
barrieres a 1’acces des services de santé sur les marchés BoP. La difficulté a donner acces aux
services de santé aux plus démunis réside alors dans les problématiques li€ées a la nature
professionnelle du service dont la difficulté de gestion semble exacerbée lorsque les patients

ciblés font partie de la population BoP.

3.2. La difficulté des patients BoP a cocréer

La séparation inf