33emes journées des économistes de la santé francai

« Extension de I'assurance maladie et mutuelles ganté en Afrique : I'expérience
sénégalaise »
Bruno Boidin, Université Lille 1, Clerse,
Juliette Alenda, Université Lille 1

1. Introduction

L’assurance maladie est récemment entrée danshase gl’extension en Afrique. Méme si
cette extension demeure généralement lente effisemuie, le mouvement est réel et semble
irréversible. Il fait suite a deux décennies dessfimancement des dépenses de santé dans les
pays pauvres et faiblement dotés en ressource®ffEy I'appauvrissement des Etats en
Afrique est une tendance majeure depuis les art# s dans un contexte de crise longue et
d’ajustements structurels. Les systemes de sahntéundement subi les effets de ce contexte
et la question de la couverture des risques de2 sardgté délaissée durant une vingtaine
d’années. Les colts de la santé ont été en peatisférés aux populations par la mise en
place de mécanismes de paiement direct (recouvtahesrcodts) qui devaient permettre une
pérennisation financiere et une responsabilisalies patients. Face aux limites importantes
de tels mécanismes (inéquité face aux soins, issnffe des ressources des ménages pour
lever des fonds substantiels, limites des disgesitexemption), les bailleurs de fonds et les
acteurs de la santé n’ont pas abandonné le pridcigmiement par les patients mais I'ont fait
évoluer vers le prépaiement souvent associé aalege$ d’'assurance décentralisée appuyée
sur des logiques communautaires.

De nombreux travaux ont été consacrés a I'extendefiassurance maladie dans les pays
pauvres (Dror, 2001, Perrot, De Roodenbeke, 20@5s&ult, Fournier, Letourmy, 2006...).
lls établissent utilement des typologies et desyapa critiques des modalités d’expansion de
'assurance maladie. lls pointent généralemenmpbes difficultés de mise en ceuvre, celles
lies a la pérennisation du financement dans utegtende rationnement macroéconomique.
Le recours aux financements communautaires est pltésenté comme une piste sérieuse de
financement mais dont les conditions de mise enreesont multiples. En particulier, les
leviers communautaires de la santé ne se décngdsnet doivent étre étroitement articulés
avec le systeme de santé et des politiques de tilgicsation ambitieuses. Cependant, malgré
l'intérét croissant pour ces questions, les étuslasles différents régimes possibles de
I'extension de I'assurance maladie sont encoreoambne limité.

C’est dans ce cadre général que s’inscrit cetlartiCelui-ci s’interroge sur le réle des
mutuelles de santé dans I'extension de l'assurammi@die, en prenant pour cas d’étude le
Sénégal. Le recours aux mutuelles de santé commaire@uconstitue une modalité
d’extension de I'assurance maladie privilégiée patimutres modalités possibles (extension
par assurance nationale financée par imp6t, extensr assurance sociale financée par les
cotisations, etc.). Notre problématique consistecda interroger la pertinence et les limites
des leviers communautaires dans les pays a fadvlenu. La premiere section précise la
démarche méthodologique générale. La deuxiemensgatésente I'expérience sénégalaise et
cherche a en apprécier les résultats. La troisig@eéon propose une discussion et tire des
enseignements dans une perspective de comparasom’autres pays.
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1. Démarche méthodologique

Une revue de littérature des typologies de I'agseamaladie a permis dans un premier
temps de mettre en évidence les différents modgtésents en Afrique. La littérature
existante est a la fois constituée d’études depaagays et de syntheses sur I'extension de
'assurance maladie (Diop, Ba, 2010, Dror, 2001nrixdt, 2004, Destremeau, Lautier, 2006,
Defourny, Failon, 2011...). Cette premiere revue enie d’'identifier les particularités du
Sénégal et de situer son modele parmi les diffésempproches.

Un autre volet de la revue de littérature a coéssstcollecter les résultats des études
effectuées sur les pays avec lesquels le Sénégahissen perspective, en particulier le
Ghana, le Cameroun et le Rwanda qui sont souvergeptés comme des réussites de
programmes d’extension de I'assurance maladie.

S’agissant du cas sénégalais, une enquéte estues aepuis février 2011 dans le cadre du
projet ANR Devglob (développement et globalisatienflu projet ANR RSTI (responsabilité
sociale des entreprises et transition institutilepequi ont permis d'effectuer plusieurs
missions depuis janvier 2010. La démarche méthgitple repose sur trois volets. D’abord,
une revue de littérature des travaux ayant anddysgstéme de couverture sociale au Sénégal
ou dans des pays aux caractéristiques socioeconemigoisines. Ensuite, une revue
documentaire sur les textes de politigue généileke,comptes-rendus et les documents
internes produits par les acteurs institutionnetsoaiés au processus d’extension de
'assurance maladie. Enfin, plusieurs entretieraitpiifs auprés d’acteurs impliqués dans le
systeme de santé et dans le programme d’extensida douverture maladie ont permis de
recueillir aupres des personnes ressources desemend’information et d'analyse
supplémentaires. Cette enquéte est en cours et miensprésentons ici que des résultats
préliminaires. Ont été en particulier rencontrésesjanvier et aolt 2011 : deux représentants
de I'OMS (respectivement responsable des prograndimek&centralisation et de gouvernance
et responsable de la lutte contre le paludismeuxdeprésentants de la Cellule d’Appui au
Financement de la Santé et aux Partenariats dustdiei de la santé (respectivement point
focal assurance maladie et point focal partenaoatractualisation) ; huit médecins occupant
des responsabilités diverses dans des établissenamt santé publics centraux ou
décentralisés ; deux représentants dONG de promade la santé et du développement
humain ; trois spécialistes de santé publique deiVersité Cheikh Anta Diop de Dakar. Les
entrevues se sont déroulées sur la base d'unee gtibntretien a questions ouvertes
regroupées autour des thémes suivants: 1) Présentat role de ['organisation
d’appartenance dans le systéme de santé et lesguscd’extension de I'assurance maladie 2)
Défaillances du systeme de santé 3) Connaissanda jp@itique nationale d’extension de
'assurance maladie et de ses différents levielBet¥eption des défaillances de la politique
nationale d’extension de I'assurance maladie.

La déemarche méthodologique combine ainsi des élinuemppréciation chiffrés, nécessaires
mais au demeurant insuffisants pour une telle aealgt des éléments plus qualitatifs portant
sur le processus de transition du systeme de cowgemaladie et plus généralement sur le
systéme de santé et ses défaillances.



2. Diversité des régimes de I'assurance maladie Afrique

La diversité des régimes d’assurance maladie equmpeut étre mise en évidence sous deux
angles. Dans un premier temps, I'examen des typsogue nous qualifions de statiques

(elles classent les modéles a un moment donné)gpelenmontrer la disparité des situations

tant en termes de types d’assurance que de seatebiksés ou de taux de couverture. Dans
un second temps une approche plus dynamique (étudidransition des modéles vers une

extension de I'assurance maladie) met en exergige drandes voies parmi lesquelles le cas
sénégalais est identifié.

2.1. Typologies statiques
Diversité des types d’assurance

La typologie la plus fréquente distingue les quajrands types d'assurances maladies
existants. L'assurance maladie nationale découkystéme de Beveridge (systeme universel
financé par I''mp6t et géré par I'Etat), tandis dassurance maladie sociale s’inspire du
systeme bismarckien (systeme professionnel finpac@les cotisations sociales et patronales
et géré par les partenaires sociaux). Ces deuxlpmsgént dominants dans les pays riches. En
Afrique ils coexistent avec les assurances privggscomplétent en général les couvertures
nationales et légales des fonctionnaires et desiésldu secteur privé. Enfin les assurances
communautaires, qui concernent de plus en plusagle pauvres, tendent a se fonder sur les
réseaux d’appartenance locaux et décentraliséshatcteent & compenser I'absence de
couverture des populations rurales ou urbainesévabies.

Cette premiére typologie fait déja apparaitre domantes disparités entre les pays africains.
Par exemple le Gabon, faiblement peuplé et relaive riche, a pu choisir une assurance
maladie sociale fondée sur des cotisations, coggsépar I'impot, tandis que le Ghana
emprunte a Beveridge en passant principalement’ipgsét, tout en s’appuyant sur une
assurance maladie décentralisée et communautétéeppar I'Etat. De nombreux pays sont
ainsi caractérisés par le recours a plusieurs rmed@éme si un type d’assurance dominant
peut étre identifié (tableau 1).

Tableau 1 : Principaux types d’assurance maladie
TABLEAU 2 : PRINCIPAUX TYPES D’ASSURANCE MALADIE

Types d’assurance Source de financement Gestion Pays
Assurance maladie Régime d'imposition général. Secteur public. Canada, Costa Rica,
nationale. Grande-Bretagne.
Assurance maladie sociale. | Cotisations sociales payées par | Caisse de sécurité sodiale Colombie, Allemagne,

les employeurs et les salariés. ou caisse(s) d'assurance Japon, Corée du Sud,
maladie. Etats-Unis (Medicare).
Assurance privée facultative | Primes payées individuellement | Compagnie d"assurance Afrique du Sud, Etats-
— systeme commercial. ou par les employeurs et les commerciale, 3 but lucratif | Unis, Namibia.
salariés. ou non lucratif.
Assurance maladie Primes payées individuellement | La communauté ou une Chine, Inde, Philippines,
communautaire. ou par les communautés. association. Rwanda, Sénégal.|

Source : Wang et al., 2010.



Diversité des secteurs mobilisés

D’autres travaux proposent des typologies par sexteoublic, privé ou mutualiste. Cette
approche permet d’examiner de facon plus fine tdrdaution et les formes de mobilisation
de chaque secteur. Ainsi Ouattara et Soors (2007talleau 2) mettent en exergue la
disparité des régimes d’assurance selon les caéégde populations et les inégalités de
paniers de soins couvert. De tels régimes résulkerhoix différents entre les pays africains.
Au-dela de ces disparités, on observe cependantegusalariés des secteurs public et privé
officiel sont généralement privilégiés par rappuk emplois informels et ruraux, ce qui est
une tendance bien connue depuis une vingtaine éennCette typologie ne permet

cependant pas d’identifier le modele dominant pgié par chaque pays.

Tableau 2 : Assurance maladie par secteur danays3dpAfrique Subsaharienne

Pays Secteur Public Secteur Privé Autres secteurs Réformes en cours
Bénin Régime non contributif en rapport | Régime confributif, régi par le | Mutuelles de santé et
avec le Statut de la fonction | code du travail, et prestations en | assureurs privés
publigue nature, accidents de ftravail,
maladie professionnelle,
maternité et indemnité journaliére
Burkina Idem Idem idem Mise en place d'une AMO pour le
Faso secteur formel
Burundi Régime d’AMO coniributif, | Régime d’AMO créé en 2000, | Existence d'une Carte
Mutuelle de la Fonction publique, | mais non fonctionnel ; la prise en | d'Assistance médicale pour
créée en 1980, benéficiaires | charge se fait actuellement sur | les indépendants et le secteur
théoriques 600 000 pers. Mais en | volonté des chefs d'entreprise agricole, beaucoup de
réalité  seulement 10% sont difficultés de fonctionnement,
couvertes 20% de la population sont
concernés en théorie
Céte d'lvoire | Prestation  assurée par la | Médecine d'entreprise assez bien | Mutuelles de  santé et | Création d'un Régime AMU, avec
Mutuelle Générale des | développée avec des contrats | assureurs privés deux caisses, la caisse sociale
fonctionnaires et Agents de I'Etat | d'assurance dans certains cas agricole et la caisse nationale
(MUGEFCI), mutuelle a adhésion d'assurance maladie et le fonds
automatique et contributif’ national de 'AMU
Gabon Régime non contributif, assurant | Il existe une branche maladie au | Les contractuels de I'Etats, | Mise en place d'une assurance
une prise en charge totale en | niveau de la caisse nationale de | les indépendants et les | maladie obligatoire  contributive
ambulatoire et un  ticket | sécurité sociale, cotisation unique | indigents sont pris en charge | pour tous les actifs et non
modérateur en cas | patronale de 4.10%. par la Caisse nationale de | contributive pour les personnes
d'hospitalisation (10%) et | Prise en charge totale | Garantie sociale, dotation | économiquement faibles, institution
d'évacuation sanitaire  (20%), | ambulatoire et ticket modérateur | budgétaire, environ 300 000 | publique relevant exclusivement de
environ 160 000 bénéficiaires pour I'hospitalisation et les | bénéficiaires. la souveraineté gabonaise (AMU)
évacuations sanitaires, 226 515 | 65000 personnes sont
bénéficiaires couvertes par une assurance
privée complémentaire




Guinée Régime non contributif en rapport | Il existe une branche maladie au | Mutuelles de santé, MURIGA
avec le Statut de la fonction | niveau de la caisse nationale de | pour le risque obstétrical et
publique Sécurité  Sociale, depuis 1994 | assureur privé

pour les salariés du privé, tiers
payant avec ticket modérateur de
30%

Mali Régime non contributif en rapport | Régime contributif, régis par le | Mutuelles de santée et | Mise en place d'un régime dAMO
avec le Staiut de la fonction | code du travail, et presiations en | assureurs privés, Caisses | pour le secteur formel, d'un fonds
publique, des statuts particuliers | nature, accidents de travail, | d'urgence obstétricale ... d'assistance médicale pour les
comme les personnes agées, les | maladie professionnelle, indigents.
pupilles de la nation... maternité et indemnité journaliére

et diverses prestations en nature

Mauritanie Régime non contributif en rapport | Régime contributif, régis par le | Mutuelles de santé, forfait
avec les différents Statuts : | code du travail, et prestations en | obstétrical, assureurs privés,
fonction publique civil et militaire, | nature, accidents de travail, | prise en charge des indigents
étudiant, indigent... maladie professionnelle, | ...

maternité et indemnité journaliére
et diverses prestations en nature

Niger idem idem Mutuelles de santéd et | création d'une mutuelle générale

assureurs privés des ftravailleurs de la Fonction
Publigue

Rwanda Régime contributif, géré par la | Régime contributif, panier des | -Fonds National pour | Restructuration des  différents
Rwandaise d'assurance maladie, | soins et niveau de prise en | 'assistance aux victimes les | régimes avec élargissement du
fonctionne au tiers payant avec | charge variable en fonction des | plus nécessiteuses du | panier de soins
un ticket modérateur de 15% entreprises génocide et des massacres

(FARG), prise en charge
totale 283 000 bénéficiaires
-Mutuelles de santé
7388 647, probablement le
plus grand réseau mutualiste
en Afrique

Sénégal Régime non contributif en rapport | -Régime obligatoire, contributif, | Mutuelles de  santé et | Réflexion en cours sur :
avec les différents Statuls: | géré par les Institutions de | assureurs prives -la création d'une Caisse nationale
fonction publique civil et militaire, | prévoyance maladie IPN, panier d'assurance maladie, prenant en
étudiant, indigent... des soins, le niveau du ticket charge le secteur formel,

modérateur est fonction des IPN -une caisse sociale agricole, dans

pour les actifs le cadre de la loi dorientation

-Régime obligatoire  contributif agricole

pour les retraités gérés par -renforcement législation sur les

I'PRES® mutuelles et le fonds de solidarité
national

Tchad Régime obligatoire contributif | Régime contributif, régi par le | Mutuelles de santé et | Réflexion sur la mise en place d'un
prenant en charge ambulatoire et | code de prévoyance sociale, et | assureurs privées Régime d'’AMO, Comité de pilotage
hospitalisation, y compris les | prestations en nature, accidents créé
évacuations & 75% de travail, maladie

professionnelle, maternité et
indemnité journaliére et diverses
prestations en nature

Il existe quelgues régimes maison

Togo La prise en charge sanitaire des | Régime contributif, régi par le | Mutuelles de santé et | Réflexion en cours pour la mise en
fonctionnaires est prévue dans le | code de sécurité sociale, qui | assureurs privés place d'un véritable régime d'AMO.
décret de création de I'hdpital de | couvre : accidents de travail,

Lomé. Pour les fonctionnaires | maladie professionnelle,
détachés a l'extérieur, les colts | matemnité.

sont repartis entre I'Etat et I'agent

Prise en charge a 100% des

militaires

Source : Ouattara, Soors, 2007, p. 57-62

Disparités des taux de couverture

L’examen des taux de couverture permet d’affineoes 'analyse et de confirmer I'inégalité
d’acces a la couverture maladie selon les payglehdes catégories de populations. Ainsi
Sery et Letourmy (2006, cf. tableau 3) propose typologie de chaque régime par les taux
de couvertures, distinguant d’'un c6té I'assurarigatoire Iégale (pour les fonctionnaires et
salariés notamment), de l'autre coté I'assurandentaire (assurances privées, mutuelles,
prépaiement). Cette derniére semble occuper wwe @ncore limitée dans la couverture des
besoins.



Tableau 3 : Taux de couverture des systemes légfadex I'assurance volontaire (2004)

Coté Bénin Burundi | Gabon Guinée | Tchad Togo
d’'lvoire
|§yst|é>me 6% 2.95% 10% 29% 3% 3.95% 23.2%
éga
Assurances 3% 0.6% 0.1% 6% 0.1% 0.4% 0.2%
privées
Mutuelles de|  0.1% 29.15% 0 0 0.1% 1% 0.4%
santé
Systemes dg  0.9% 0 20% 0 0 0 0
prépaiement

Source : Sery, Letourmy, 2006, p 197-228.
2.2. Typologies dynamiques

Destremeau et Lautier (2006) ont proposé une tgpeldes systemes de protection sociale
des pays en développement. lls classent ces systéaien le stade de l'expansion de
l'assurance maladie, entamée dans nombre de peg/auteurs distinguent trois catégories de

pays.

Le type 1regroupe les pays dontlec mouvement d'extension de la protection sociate e
continu» (comme en Tunisie, en Colombie), c'est-a-dire éwoluent vers des systemes
combinant une assurance professionnelle avec lalasité nationale pour les plus
vulnérables. On y observe un essor des assurameges) et un systeme mutualiste peu
développé, la primauté de I'Etat et un systemeoites assez efficace. On retrouve ici dans
une certaine mesure le cas du Gabon, avec un systentralisé et la création récente de la
Caisse Nationale d’Assurance Maladie et de Gara@uigale composée de trois fonds, un
pour les fonctionnaires, un pour les salariéseetldrnier pour la population vulnérable et
indigente. Les assurances privées sont rechergla¥des fonctionnaires et salariés jugeant
assurance légale trop limitée. La volonté d'amsce universelle sociale limite le
développement du mouvement mutualiste. L'actencimal est I'Etat.

Le type 2caractérise un systéme d’assurance assez inégaléacore embryonnaire et dont

I'extension est bloquée ou lente, avec un modelease professionnelle. Les services
d’assurance classique (publigue ou professionnat®)t de piétre qualité, et souvent

accompagnés d’'un développement plus ou moins dypueamde la micro-assurance. Le noyau
assuré se limite encore largement aux salariésedtelsr formel. Cependant I'Etat est en
général actif dans le domaine de la santé et chedeims certains cas a s’appuyer sur la
décentralisation administrative et les organisatioriernationales ou non gouvernementales
au niveau local. De nombreux pays d’Afrique subgahae rejoignent cette catégorie.

Enfin le type 3désigne les pays dualistes, possédant un systadigannellement étatique
mais ayant évolué vers le développement rapidéadsurance privée. Ce systéme incite a
auto-assurance a cause de la dégradation dekesemublics, et I'assurance résiduelle
conduit a de grandes inégalités. C’est I'exemmel'dfrique du Sud, dont le systeme
d’assurance est a dominante privée.

Les pays d’Afrique de I'Ouest et Centrale se traoxiymur la plupart d’entre eux dans le type
2. Les Pouvoirs publics cherchent a étendre I'assi@ maladie, en optant pour deux
approches dominantes différent&un c6té, certains pays ont commencé a mettre en
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place des assurances maladies universelles Iégalsmme le Bénin, le Gabon, le Burkina
Faso, le Ghana (assurant des soins gratuits potaires catégories de la population). Soit
'Etat envisage une réforme permettant a chaquégoate de la population de bénéficier
d'une protection relativement homogene (cas du @gbsoit 'on part d'un découpage

donnant a chaque population une couverture spgeifisfappuyant sur la décentralisation et
les organismes locaux (cas du Ghana).

De lautre cO6té on trouve les pays privilégiant une approche a dominante
communautaire par les mutuelles, comme au Mali, souvent présemtéme précurseur, ou
encore la Guinée-Bissau, le Togo, ou le Libéria.

Le Ghana et le Sénégal se caractérisent tous dasxabt ensemble par le caractere mixte de
leur approche. Le Ghana, tout en développant usarasce maladie universelle |égale,
s’appuie largement sur les collectivités territ@saet sur les mutuelles communautaires sous
la tutelle de I'EtatLe Sénégala fait le choix de promouvoir conjointement lestéynes légal

et communautaire, avec une assurance maladie iamperpour le secteur formel, ainsi que
des mutuelles pour les secteurs formels comme nrdils; les étudiants et les ménages
fragiles.

3. L’'extension de I'assurance maladie au Sénégal

Au Sénégal, 20% de la population est couverte parassurance maladie, pour un objectif de
50% en 2015 dans le cadre des Objectifs du Millénpour le Développement. Comme
souvent en Afrigue Subsaharienne, la couvertureddpenses de santé est instituée pour le
seul secteur formel alors qu'il ne représente g% des travailleurs (Banque mondiale,
2007). Le principal défi est d'étendre I'assurarmoaladie au secteur informel et a la
population la plus vulnérable. Dans son processegahsion de la couverture maladie, le
Sénégal se distingue par sa volonté de promouesisgstemes assurantiels adaptés a chaque
catégorie socioprofessionnelle de la populationttesCeecherche d'une voie originale et
adaptée aux spécificités sénégalaises s’appuieragat sur une politique de décentralisation
et d’extension des mutuelles de santé, en phasdaypeincipe de participation des différents
acteurs.

3.1. Caractérisation du processus d’extension de I'assance maladie au Sénégal

Au sein des difféerents modéles précédemment évpdaéSénégal se détache par une
approche mixte qui reflete la nécessité d’adaptatiox particularités nationales. En effet,
tout en cherchant a développer I'assurance maladae pour les salariés du secteur formel
(en partie complétée par des mutuelles), les aésopubliques de ce pays souhaitent étendre
l'assurance au secteur informel (rural et urbain) $appuyant principalement sur les
mutuelles professionnelles ou communautaires. Getigition s’appuie sur une volonté plus
large de poursuite de la décentralisation admatist et sanitaire, qu’une loi a instituée en
1996 comme un élément central de la réforme desquals publiques.

Dans la logique de cette réforme, il s’agirait alale conserver la diversité du systeme
d’assurance maladie sénégalais tout en renforgensysteme légal (pour le secteur formel)
et en développant son volet décentralisé et mgtea(pour les zones rurales et le secteur
informel) (cf. Tableau 4).



Tableau 4 : Systeme d’assurance maladie au Séatgatimation du nombre de personnes
couvertes contre le risque maladie en 2007

Organismes Nombre Part de la
Type de régime Personnes couvertes gestionnaires | bénéficiaires population
couverte
Agents de I'Etat Min Finances 817.193 7,35%
Régime non Les personnes dgées de plus de o
contributif 60 ans. Plan SESAME Etat&IPRES | 555690 4.87%
Les étudiants CcoubD 33.000 0,30%
o - Mem’b*res des mutuelles de mutuelle’s de 421 670 3.79%
Régimes contributifs | sante santé
volontaires Souscripteurs a une assurance Assureurs o
santé privée privés 24.500 0,22%
Régimes contributifs 2 - 0
obligatoires (IPM) Salariés du secteur privé IPM 400.149 3,60%
Total 2.252.202 20,13%

Source : Cellule d’Appui au Financement de la Sahtu Partenariat (CAFSPa), 2010.
*Les données datent de l'inventaire de 2003 actéali selon le taux de croissance de la
population.

Les fonctionnaires dépendent de leur ministére é@néficient d’'une assurance non
contributive et d'un ticket modérateur importanesLsalariés du secteur formel se voient
protégés par des Instituts de Prévoyance MalaBi )| Les entreprises d’une certaine taille
doivent affilier leurs employés a ces IPM (cepemndBnnombreuses disparités existent entre
les entreprises, et le cadre juridique est aujowidobsolete) (Thiam, 2009)es réformes
récentes les plus significatives s’articulent ainshutour de deux aspectsLe premier est
I'extension de la couverture légalgen particulier pour les personnes de plus der@0aa
travers notamment le plan Sésame. Le seconld sbmotion et I'extension des mutuelles
sous deux grandes formed.a premiere forme est la mise en place de deuxelias dédiées
respectivement aux routiers et aux travailleurssecteur agro-sylvo-pastoral. La deuxieme
forme, que nous allons examiner plus en profondesir,la promotion active du systeme
mutualiste décentralisé depuis 1994. En dehorsmigselles d'origine professionnelle, ce
sont les mutuelles communautaires dont il est gquesti. Elles sont considérées comme
centrales dans I'extension de I'assurance maladiegcessitent un systeme administratif et
sanitaire décentralisé, notamment dans la miseoemmtin du risque propre au systeme
assurantiel. C’est par ce mouvement d’extensionlgugenégal cherche a intégrer tous les
acteurs de la santé.

L’'importance du role des mutuelles a été réaffirne@ejanvier 2011 lors de I'Atelier de
contribution a la pérennisation des mutuelles d#ésau Sénégal, organisé sous I'égide du
Ministére de la santé avec I'appui du Programmeésda I'’Agence des Etats-Unis pour le
développement international (USAID) (USAID, 201&n effet, il a été rappelé lors de cet
atelier que la stratégie d’extension de la couvertlu risque maladie reposait sur trois axes :
la pérennisation et I'extension des politiques datujté a travers la création d'un Fonds
National de Solidarité Santé; la réforme des IPMmnlutualisation du risque maladie dans le
cadre de la décentralisation (DECAM). Or le rapm@tsynthése de cet atelier indique que
«[...] a 'hneure actuelleseules les organisations mutualistes disposent d’potentiel
important pour I'extension de la couverture maladaux acteurs du secteur informel et du
secteur rural ».



Les mutuelles de santé, nationales ou communasitaioat donc aujourd’hui considérées par
les autorités publiqgues comme le principal outiéxdénsion de l'assurance maladie. Par
ailleurs, les mutuelles d’épargne et de crédit sonisagées comme un allié clé des mutuelles
de santé, en proposant des produits diversifigdende la santé et en évitant ainsi le risque
financier important propre a ces petites structuPesir réduire ce risque, certaines mutuelles
communautaires s’organisent en unions ou réseaux.

Les mutuelles nationales issues du programme diskie sont deux régimes spéciaux
élaborés en 2008. Le régime des routiers s’est sméda base des expériences passées de
cette catégorie en termes d’entraide, de solidaitde pratiques de contréle social. Un fonds
de réserve est mis en place en cas de risque f@amahe régime agro-sylvo-pastoral, créé sur
le méme principe, permettrait de réduire directen@epauvreté en protégeant par un systeme
tres adapté la population rurale, éloignée, et aoupauvre. Une grande partie du secteur
informel sera prise en compte. Le succes de catigégie est au coeur de I'extension des
soins primaires.

Les mutuelles communautaires, qui nous intéregdantparticulierement ici, se développent
depuis 1989, principalement dans les zones rurAlgsurd’hui, environ 200 mutuelles sont
fonctionnelles a travers le territoire (Villane, yiea 2008). Au cours des années 1990,
'enthousiasme des organismes internationaux, éef@r le volontarisme des populations,
s'est couplé a la volonté de I'Etat de promouveirsistéme mutualiste avec une Cellule
d’appui aux mutuelles de santé, aux IPM et comiéssante (CAMICS). En effet, les
mutuelles sont une source de financement altematiéressante pour I'Etat qui ne peut plus
assumer seul la santé, et sont adaptées aux beesimdus pauvres en réduisant les dépenses
de santé a leur charge. Afin d’éviter le manquealerdination sur le terrain en raison des
intéréts divergents de chaque acteur mutualisté’harmoniser la localisation des mutuelles
et centres de santé sur le territoire, un Cadréohatde Concertation (CNC) a été créé en
2001. Le CNC permet la participation des acteurs atatiques a la mise en place des
politiques concernant la protection de la sant@pgamment dans la promotion des mutuelles
et de la mise en place de conventions entre matiell prestataires de soins (Sene, Kane,
2008). Depuis 2001, en partenariat avec le Mirestg la Santé et de la Prévention, les
représentants des autres Ministéres, les promet&ssstructures locales de santé et les
unions de mutuelles discutent et élaborent les raromes de la santé, principalement
mutualistes, intégrés dans le Document de Stradgi®éduction de la Pauvreté (DSRP)
(Gouvernement du Sénégal, 2006). Le rbéle de ceenmares est donc fondamental dans
'extension de I'assurance maladie. En outre, droedes acteurs que sont la population, les
mutuelles et les autres participants au CNC, leepaires internationaux comme nationaux
(Parthnerships for Health Reform, USAID, le Buréaternational du Travail (BIT), etc.) sont
nécessaires a la mutualité par leur appui techragjfinancier.

L’avantage reconnu des mutuelles est de pouvoanabtle fagon souple des fonds d’origines
tres diverses (internationales, nationales et ésjatlésireux de financer directement des
projets de santé (la plus grande ressource provetemncotisations de la population). Les
mutuelles se fraient ainsi un chemin important ddenscouverture de la population
sénégalaise, et surpassent déja la couvertureidopan les IPM, bien que leur part dans les
dépenses totales de santé soit inférieure a cefledtres régimes, ceci étant di a des paniers
de soins encore insuffisants par rapport a cesiateritcf tableau 5). Elles sont destinées,
selon la volonté publique, a couvrir la part lagpimportante de la population sur le long



terme, par la promotion de la forme communautamsi aue par I'extension des mutuelles
nationales (principalement la loi d’orientation @gylvo-pastorale).

Tableau 5 : Structure du marché de I'’Assurancedialdors ISS et Hors Dommages corporels des
assureurs privés en 2005

Montant Part de
L dépensé en . Part du nombre
Type de régime o marché / .
millions de dé des assurés
épenses
Fcfa

IPM 8414 41% 24%
Compagnies privées 5369 26% 8%
Régime des fonctionnaires 4796 24% 40%
Mutuelles de santé 1325 6% 27%
Paiement direct des entreprises 539 3% 1%
Total 20443 100% 100%

Source : Comptes nationaux de la santé au Séndgasiere de la santé et de la prévention,
Agence nationale de la Statistique et de la dénpbigg 2005.

Afin de soutenir le mouvement mutualiste ainsi tpgelPM, la décentralisation de la santé se
met peu a peu en place. La décentralisation espléonentaire a la mutualisation, cherchant a
attirer des financements diversifiés et constituanterrain propice a la participation de la
société civile (Baade-Joret, 2006). Dans des milieuntement ruraux, et dont la population
est disparate sur un large territoire, la décasttbn permettrait une meilleure adéquation
des besoins locaux en termes de santé et de lmifedes structures locales peuvent proposer.

3.2. Eléments d’appréciation de I'extension de I'assurare maladie au Sénégal

Sur le plan des objectifs globaux, la situatiorualté par rapport a I'objectif de couverture a
50% de la population en 2015 est difficile & estinéellement. A notre connaissance aucune
donnée actualisée n’est disponible depuis I'évadoatiui indiquait qu’en 2007 ce taux ne
dépassait pas 20%. Cependant 'augmentation caasiamombre de mutuelles constitue un
indicateur positif. En effet, la promotion des naltes a permis d’augmenter leur nombre a
travers le pays, de 19 unités fonctionnelles erv1887 en 2003 puis 129 en 2005 (CAFSP,
2010b) et 200 en 2010. Certaines expériences de amisréseau des mutuelles (Dakar,
Kaolack, Thiés...) constituent également des mamifiests du dynamisme du secteur
mutualiste. La mise en réseau présente des avantagertants, en particulier en termes de
taille critique et de partage de moyens.

L’absence d’indicateurs macroéconomiques récemid cependant nécessaire de se pencher
sur des analyses de la situation & une échelle mése microéconomique, celle des
structures qui constituent le coeur des réformesawir les mutuelles et les dispositifs
institutionnels qui les encadrent.
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Du co6té des mutuelles de santé, le rapport de ayetide I’ Atelier de contribution a la
pérennisation des mutuelles de santé au Sénégalete janvier 2011, permet de mettre en
exergue les éléments suivahfs.

L’'une des avancées majeures favorables a I'exterd#ol’assurance maladie nous semble
étre la progression indéniable du cadre réglementdi des dispositifs institutionnels créés
pour la promouvoir (arrété interministériel, atediede bilan et de partage d’informations,
dispositifs et outils de suivi-évaluation, mise mace de comités techniques ainsi que d’'une
plateforme des partenaires pour le développemeliassurance maladie au Sénégal, etc.).
Une autre avancée repose sur linitiative de psopéibtes. En effet, le Ministére de la Santé
et de la Prévention, par I'entremise de la CAFS&ahoré une feuille de route pour accélérer
I'extension de I'assurance maladie. S’agissant megssus de mutualisation, cette feuille de
route préne la mise en ceuvre du projet de muttiaiisdu risque maladie dans le cadre de la
décentralisation (DECAM) en partenariat avec leldectivités locales dans 3 départements
pilotes (Kaffrine, Darou Mousty et Kolda).

Cependant, ces avancées sur le plan du cadre bawenable a la mutualisation semblent se
faire a un rythme considéré comme insuffisant gar partenaires de cette politique. En
témoignent, d’'une part, la tenue, en octobre 2810y atelier de concertation ayant conduit a
élaborer un « plan d’accélération » de la mise ewreede la stratégie, d’autre part, le constat
de défaillances des mutuelles fait lors de I'Atelie contribution a la pérennisation des
mutuelles de santé au Sénégal en janvier 20C&s défaillances sont attribuées a des
problemes d’organisation, de structuration et defgssionnalisation. Devant ce constat, la
section suivante propose une discussion sur ldaabs a I'extension de I'assurance maladie.

! Nous n’abordons pas ici les initiatives de miseommvre de la gratuité de certaines prestations;anstituent
un autre volet, certes important mais non étuditsdzet article, de I'extension de I'assurance maladous
passons également sous silence l'institutionnadisaties mutuelles professionnelles pour les rotr les
métiers du secteur syvlo-agro-pastoral.

2 Nous remercions Monsieur Mbaye Sene de la CAF&®oit’ mis & notre disposition les documents interete
rapports ayant permis de prendre connaissance whawide mise en ceuvre de l'extension de l'assurance
maladie. La présentation proposée ici est de |k seaponsabilité des auteurs de cet article.

% On peut ainsi lire dans la synthése de cet atekidr..] il importe de faire remarquer que [la] bitité [des
mutuelles] est compromise par I'absence de prafaasiisation de leur gestion. En effet, dans lasgtaalité

des mutuelles de santé communautaires, la gestibrassurée par des agents bénévoles ayant desfaible
capacitésen la matiere et ne disposant pas d'outils appFepiCe manque de professionnalisation a pour
conséquences :

» |e faible taux de couverture de la population g chutuelles de santé environ 6%;

» le faible taux de recouvrement des cotisations ;

» lafaible attractivité des prestations offertes

» linsuffisance d’articulation entre le mouvement tonliste et les autres mécanismes de couverture du
risque maladie ;

* un taux important de défection des membres ad#rent
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4. Discussion et éléments de comparaison

La mutualisation et la décentralisation sont dewstruments essentiels pour I'extension de

'assurance maladie, en particulier celle destende plus vulnérables. Pourtant, les éléments
d’appréciation de I'extension de l'assurance malddndée sur ces dispositifs mettent en

evidence que les objectifs fixés ne seront peetyéds atteints. Nous proposons maintenant de
regrouper les défaillances du programme d’extensioitrois ensembles. Nous cherchons a
montrer que ces trois ensembles ont tous traiteaapproche insuffisamment systémique et

transversale de la santé et de son financement.

4.1. Les problemes d’articulation des dispositifsteles échelles d’intervention

Le premier ensemble de déficiences reléve du mamgueoordination et d'articulation,
largement souligné dans les différents rapporanatyses. Waelens et Criel (2004) ont déja
abordé ce probléeme comme trait commun a de nomdgseaspériences mutualistes en
Afrique. Dans un systéme faisant intervenir de ipléds acteurs aux intéréts parfois
contradictoires, la cohérence de I'approche globedée a construire. Dans le « document de
Stratégie nationale d’extension de la couverturgisiiue maladie des Sénégalais », était déja
évoquée (p. 16) ka faiblesse dans la coordination des interventidifegppui aux mutuelles
[par les structures d’appui et les Ministeres] »l€3 documents et rapports ultérieurs, méme
s'ils font état d’efforts non négligeables en latier@ (voir les améliorations institutionnelles
section 3), continuent de pointer des déficienogsortantes. Ainsi, un enjeu important porte
sur larticulation entre les approches «top dowet»« bottom up » de I'extension de
I'assurance maladie. Les premiéres sont des iniggte |'Etat, & I'instar de I'extension de la
couverture maladie pour certains corps de métiecartaines sous-populations, comme le
gouvernement sénégalais I'a instauré pour les peesode plus de 60 ans avec le plan
Sésame. Les secondes répondent a des besoins ketcaammunautaires et impliquent en
principe la participation des populations. Commexplique Annicke (2008), ces deux
échelles d’action doivent étre considérées commgptEmentaires et étre articulées pour que
le processus d’extension de la couverture soitranssite. Dans le cas du Sénégal, le plan
Sésame et le programme de développement des negtdellsanté décentralisées ont pourtant
été conduits de facon relativement indépendantpligerant le constat d’'une insuffisante
articulation entre le mouvement mutualiste et leses mécanismes de couverture du risque
maladie.

4.2. Le rOle central de 'Etat comme appui a I'extasion des mutuelles

Le deuxieme ensemble de déficiences concerne liapguffisant des acteurs publics au
systeme mutualiste. La encore, les évaluations dé&s fournissent plusieurs arguments
pour un renforcement de I'implication des actewsligs. Le cadre réglementaire évolue a un
rythme jugé insuffisant pour tenir compte du dyreme de I'expansion des mutuelles et de
leurs spécificités. La CAFSP, en charge de la ptmmales mutuelles, dispose d’'un mandat
large mais de moyens relativement insuffisants. Resgvoirs publics interagissent peu avec
les réseaux de mutuelles, limitant leurs relatiarde simples échanges d’informations. Les
collectivités locales, comme indiqué plus hautmgliquent de facon encore limitée dans
'appui aux mutuelles. La décentralisation, malgoh intérét pour le systeme mutualiste,
implique en effet que la période de transfert denmétences s’accélere sur le plan
opérationnel, au-dela des textes. La transitioa kergue dans les régions rurales et souvent
soumises a des changements politiques, afin dddaumir les moyens humains et financiers
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nécessaires a leurs actions, en termes d’éducatienformation, d’'expérience et de
stabilisation.

4.3. Les défaillances plus larges du systeme de &an

Un troisieme ensemble de déficiences releve deslidéices plus larges du systeme de santé
et des contraintes qui dépassent la simple quedtiofinancement mais réduisent pourtant
significativement la capacité de I'extension dedaverture maladie a jouer un role de levier
de la santé. Le développement de l'offre de samt®émégal depuis les années 1970 doit étre
fortement relativisé car la progression de 'offieesanté a suivi un rythme similaire a celle de
la population. Le ratio entre le personnel de satt population est inférieur a celui des
pays voisins (Sambo, 2009). L’Organisation Mondidéela Santé (OMS) a régulierement
classé le Sénégal comme souffrant d’une pénurigeade personnel de santé (variable
cependant selon les régions). On peut alors stoger sur les déséquilibres potentiellement
causés par une extension de I'assurance maladieectigndrait pas compte des défaillances
de l'offre de santé et pourrait déstabiliser letésyse de santé. Au-dela des lacunes du systeme
de santé, les évolutions démographiques constituemutre enjeu crucial qui ne semble pas
étre pris en compte dans le programme d’extenseoladouverture maladie. Entre 2005 et
2050, la population des plus de 60 ans devraitgpates4,9 a 12,2% de la population totale et
quintupler en valeur absolue (Annicke, 2008). Amger que des mesures politiques seront
prises pour assurer les besoins de pensions diessei futurs, il conviendra de tenir compte
de cette évolution dans les charges financieremna.\Or I'extension actuelle de I'assurance
maladie ne semble pas reposer sur des prévisiomng aerme (Baumann, 2010).

4.4. Mise en perspective

Il est utile de mettre en perspective les limitetuelles de I'expérience sénégalaise avec
certains facteurs de succes identifiés dans dsybays africains. Ainsi le Ghana et le

Rwanda ont réussi a faire passer en une dizainenéé&s la population couverte par une
assurance maladie de moins de 1% a plus de 50%I@quremier et plus de 80% pour le

second. D’autres pays tels que le Cameroun amsétioeec un rythme plus lent mais

prometteur, leur taux de couverture. Or, les trsgitlants de la politique d’extension conduite

dans ces différents pays (voir le cas ghanéen eadef n°l) peuvent étre comparés aux
lacunes du dispositif sénégalais.

Encadré n°1 : L’expérience ghanéenne
Le Ghana a connu une longue évolution de son sgsi@ensanté. Des soins médicaux gratuits ont| été
remplacés par un systéme libéralisé dans les arli¥&&} favorisant I'accroissement rapide du nondme
prestataires privés. Le recours aux structuresailes gpar les plus pauvres a en conséquence fortemen
diminué. Dans les années 1990, le « Cash and @&duy mis en place, instaurant le paiement tots |d
médicaments. Dans les années 2000, les dépensesedides ménages ont alors peu a peu diminué. Le
« Cash and Carry » est en effet réformé pour lajsisee au « National Health Insurance ScHem@IHIS),
afin d'orienter I'assurance maladie vers les pluinérables. Le Ghana réoriente son systéeme autesif d
principes d'équité, de solidarité, de mise en commies risques, de subventions croisées, de pastrde
participation démocratique de tous les acteurs s, de pérennité. L'échelon et I'outil de réfée
devient le district administratif (OMS, 2010).

* Mis en place juridiquement par le “National Hedlisurance Act” en 2003, et démarré en décembre
2004.
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Le nouveau systeme est basé sur la micro-assusamté, grace a des arrangements institutionnete ent

l'administration décentralisée et les politiquestiades, afin d'étendre la couverture a I'ensemblpays, en
se concentrant sur les plus vulnérables. L'exterd@la couverture, a partir de 2003 et surtol2@9b, fut
expérimentée dans tous les districts du pays. Aetie extension est créé le “National Health Insces
Fund” (NHIF), instrument de gestion des financermgntblics pour l'assurance maladie (égalité daffsel’

de subventions étatiques, couverture des indigeadée sur le méme type de subventions, implantdgsmn

mutuelles, assistance technique, mise en placeidalx régionaux), financé grace a la TVA et atesye

de Sécurité Sociale. Est également créé le “Natibtealth Insurance Council” (NHIC), qui régule les

supports techniques des “District Mutual Healthuhasices” (DMHIs). L'administration du district peztrde
faire émerger les projets de DMHIs.

Le Ministere occupe la position de meneur dan®csthatégie. Il est responsable du développementa d

planification, de la coordination et de la mobilisa des ressources. L'ensemble est supervisé paf
autorité nationale, la « National Health InsuraAcghohity » (NHIA).

En son sein, le “Ghana Health Service” (GHS) estrgh de la prestation de soins et services, géré de

maniére démocratique par des partenaires divessifié l'efficience est recherchée dans la gestem
financements (planifier, arbitrer, justifier, cabigr, etc.). Toutes les institutions publiques dmté

conventionnées avec le Ministére de la santé foneént ainsi, avec un budget autonome, en vuede le

responsabiliser. Cette offre comprend non pas higisaux comme dans la plupart des autres pays, ¢ira]

niveaux : national, régional, district, sous-digtricommunautaire. La santé communautaire est ¢donc

valorisée dans cette stratégie.

Les DMHIs sont autonomes tout en étant supervigaefe niveau régional qui gére également les éets
conflits et apporte une assistance technique. keani national formule la politique, I'accréditaticies
services de santé, le suivi des mutuelles et destgiaires et leur évaluation, la mise en plada thistique
et des supports techniques.

3 types d'assurances maladies sont donc autoriséShana : les DMHIS au niveau des districts,
assurances maladies privées a but lucratif (PCRtate Commercial Health Insurance Scheme), e
mutuelles d’'assurances privées (PMHIS). Seules gemmiéres recoivent le soutien financier
gouvernement a travers le NHIA. Chaque mutuell@iderict est divisée en mutuelles communautaires
systéme est donc uniforme tout en étant décerdralis

Ainsi la structure du financement a également évalui fil des années. Avec l'introduction du NHISletla
TVA, les ménages contribuent pour une faible patie gouvernement verse moins d’argent directémern
En 2009, selon des sources officielles, 62% deojaulation était enregistrée, et 86.37% possédairat

carte valide. 145 DMHIs et 10 bureaux régionauxeétafonctionnels, et plus de 5000 prestataire®éta

accrédités par le NHIS.

Ces résultats sont a comparer aux objectifs dertidpalan de développement sanitaire a l'origiméNei|S
(30 & 40% de couverture en 2010, 50 a 60% en 20Q&S)populations les mieux couvertes en 2008 &3
personnes de plus de 70 ans (75,9%), suivies desunsi (60,3%) et des indigents. Le secteur le muis
couvert est le secteur formel (24,6%). Les paus@# les premiers bénéficiaires. Les districts gas
pauvres (ceux du nord du pays) ont les taux dearture les plus élevés. La part des dépenses abredets
ménages a diminué depuis l'introduction du NHIS Gleana consacre presque 12% de son budget a éa
soit 8.1% du PIB en 2009 (d'aprés les comptes natig de la santé). Le pays dépense 54 $US paraha
en santé, au-dessus des recommandations de 'OMS.

Concernant tout d’abord le manque de coordinattatiagticulation des acteurs constatée
Sénégal, il existe au contraire une cohérence atzms les initiatives menées au Cameroun,
au Ghana et au Rwanda. Au Cameroun, les premienésehes sont apparues a la fin des
années 1990 et leur expansion est favorisée panida en place d’'une importante mise
réseau qui permet une bonne articulation entremietuelles, les services de santé et
autorités locales. Au Ghana et au Rwanda, unet@tsgnergie est promue entre les niveaux
local et national de solidarité, grace au leaderdhi Ministére de la santé fortement impliqué
dans la supervision du développement des mutuéDésp, Ba, 2010). Au Rwanda, le

Ministere de la décentralisation a également acegm le processus d’extension des
mutuelles par une démarche volontariste et en giapoyg sur ses prérogatives en termes de
protection sociale.
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Ensuite, concernant l'insuffisant appui des actgurislics au systeme mutualiste observé au
Sénégal, outre les éléments précédents qui ténmiighiene plus grande implication des
autorités publigues camerounaises, rwandaises aéghnes dans la décentralisation et
I'appui organisationnel, le volet financier a égaént été fortement soutenu au Ghana et au
Rwanda (le Cameroun demeurant en retrait sur cst)vdle Ghana a ainsi mis en place en
2003 un systeme national d’assurance maladie hadéssdistricts (Baffoe-Twum, Oppong,
2004). Les systemes mutualistes d'assurance samtdigdrict permettent d’arrimer le
financement des mutuelles de santé a un systenenalatiécentralisé qui sécurise leur
fonctionnement. Au Rwanda, un Fonds national dergae et un Fonds de solidarité de
district furent créés en 2006 pour soutenir finarenent I'expansion des mutuelles de santé
(World Bank, n.d.).

Au total, le Ghana, le Rwanda et, dans une moingrsure, le Cameroun, se caractérisent par
une volonté politique forte, un appui organisateinret technique aux mutuelles
communautaires et un objectif de soutien finangiesystéme mutualiste permettant d’assurer
les objectifs d’équité. Ces différents leviers dassite semblent encore faire en partie défaut
au Sénégal.

Conclusion

Le Sénégal constitue un exemple révélateur de dameplacquise par les politiques de
mutualisation et de décentralisation de la sanagh I'intérét en soi de ces dispositifs et les
tendances encourageantes soulignées par les aetelas experts, notre approche met en
evidence que, parmi les conditions de réussite edeimtiatives, une réflexion stratégique
transversale a la politique de santé et au systismganté ne peut étre éludée. La nécessité
d’'une approche systémique en santé a dailleurs séidlignée par plusieurs travaux
comparatifs sur les déterminants de la santé @atiitjon, 2006) qui indiquent les limites du
cloisonnement des programmes et des leviers deank&.sDans le cas du Sénégal, il semble
gue la politique d’extension de I'assurance maladié conduite sans réflexion suffisante sur
un projet d’ensemble de politigue de santé quiurait des considérations relatives aux
groupes prioritaires, a la solidarité territoriake encore au temps long du financement de la
santé.

Plusieurs limites de cette étude doivent étre goaks. Tout d’abord, nous n'avons présenté
gue les résultats d’'une enquéte en cours qui degta renforcée en particulier par un
examen chiffré plus détaillé des grands agrégata deuverture maladie et de leur évolution.
Ensuite, les enseignements tirés de I'expériencenégstaise mériteraient un
approfondissement. Enfin, les éléments relatifsa &dmparaison internationale n’ont été
gu’esquissés dans cet article et devraient égale@tenapprofondis et élargis a d’autres pays.
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