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RÉSUMÉ

La réalisation de cet inventaire des groupes organisés du secteur informel haïtien, offrant à leurs membres ou à leurs adhérents une forme d’extension de la protection sociale, peut constituer un des éléments permettant de dresser un état des lieux dans ce domaine. Il traduit aussi la préoccupation de cette population qui n’a pas accès aux principaux services sociaux de base de la société, faute de moyens financiers, de se doter de mécanismes de prévoyance face aux besoins essentiels.

Nous avons rencontré des membres de la direction des institutions citées au cours du mois d’avril 2000 et essayé de cerner les objectifs et réalisations au sein de leur démarche.


La forme de protection sociale offerte par des institutions de micro-finance ou des ONG de santé touche environ 2 % de la population haïtienne et s’intéresse à la maladie, au décès en général. Les systèmes de prévoyance mis en place se rapprochent de l’assurance ou de la mutuelle. Ils concernent des groupes de population allant de 400 à 115,000 personnes, sont gérés par leurs membres ou par les prestataires de soins. L’accès aux services de santé est lié à une cotisation périodique et peu élevée versée par les bénéficiaires ; en ce qui concerne le décès elle est plus élevée.


La protection sociale étatique couvre entre 1 et 3 % du secteur formel ; le fait que le secteur informel couvre à peu près l’équivalent, par ses faibles moyens, montre qu’il fait preuve d’initiative et de volonté pour se protéger des principaux aléas de la vie, même si les mécanismes mis en oeuvre demandent appui et renforcement. Les capacités d’épargne et de gestion minimum que cette population acquiert à travers des institutions de micro-finance constitue un avantage pour s’orienter vers des systèmes de prévoyance avec ou sans partage des risques.


Il serait intéressant, dans une étude ultérieure, d’évaluer l’impact de cette protection sociale au niveau des bénéficiaires et de pouvoir déterminer leurs besoins prioritaires en santé, de façon à orienter avec précision les stratégies et les actions à venir dans ce domaine.

I- INTRODUCTION


Selon les calculs du BIT et à partir d’une étude réalisée par Mme MATHIEU
, seulement 1 à 3 % de la population haitienne bénéficie d’une forme de protection sociale de la part de l’état, face à la maladie, la maternité, les accidents ou la vieillesse.


Face à cette situation, des organisations de diverses origines, ont mis en place des mécanismes qui tentent d’apporter à leur population-cible (de façon générale des exclus sociaux), une forme de protection sociale face aux aléas de la vie ; si aucun de ces mécanismes mis en place ne répond parfaitement à la définition et aux objectifs de cette dernière, ils proposent une alternative face aux besoins essentiels de ces individus, exclus partiellement ou totalement de toute forme de protection sociale gouvernementale.

Cette étude nous permet d’identifier et apprécier des structures de la société civile qui offrent des filets de protection sociale au secteur informel et à tous ceux que nous pouvons caractériser « d’exclus sociaux ».

1- Définitions

Nous tenons à définir et préciser les termes que nous employons dans ce travail, car dans le cadre général de la protection sociale, d’autres études ont été réalisées et les définitions utilisées sont parfois différentes.
· La sécurité sociale : une protection que la société fournit à ses membres à travers une série de mesures publiques ou collectives, sous forme de prestations – liées le plus souvent à un revenu - pour compenser la diminution du niveau de vie, de revenus, faire face aux besoins essentiels
 de tout individu et être protégé des risques  (maladie, mort, accident) auxquels nous sommes tous confrontés. 

· La protection sociale : ce terme plus général élargit le concept de sécurité sociale, en ajoutant aux mesures publiques des mesures privées, ayant le même objectif (la protection de l’individu), mais à travers des structures formelles ou non ; la contribution des gens, à ce niveau, n’est pas forcément déterminée par le pouvoir d’achat.

· L’extension de la protection sociale : l’élargissement de la protection sociale à des mécanismes complémentaires pour rejoindre les individus qui sont exclus - totalement ou partiellement - de la société de consommation pour des raisons financières ou autres.

· Les exclus sociaux : des individus qui sont exclus ou qui participent de façon inégale ou innapropriée à la vie socio-économique, car le manque de ressources financières, lié à l’absence ou l’irrégularité de l’emploi, les empêchent d’avoir accès à la société de consommation, à une économie « sociale » ainsi qu’aux services sociaux de base : éducation, santé, logement, etc…

Ces groupes sont plus vulnérables car ils n’ont pas les moyens de faire face aux problèmes de tout ordre auxquels ils sont confrontés, entre autre, la maladie et la mort. 

· Les filets de protection sociale : ces termes sont normalement utilisés pour désigner les services de sécurité sociale gouvernementaux ; cependant, dans le cadre de cette étude, ils désignent les mécanismes de prévoyance, les mesures ou activités mis en place pour que les membres de la société – et spécifiquement  les exclus du système gouvernemental - puissent faire face à leurs besoins essentiels et être protégés des risques qu’ils identifient comme prioritaires.

Dans ce travail nous nous sommes plus particulièrement intéressés au risque de mortalité et de morbidité et donc à l’accès aux soins de santé curatifs et préventifs au sein du secteur informel.

Nous avons particulièrement porté attention à certains mécanismes de prévoyance dont la différence réside dans la notion de risque
 partagé ou non :

( systèmes sans partage de risque (prépaiement, abonnement..)

Ils permettent à une personne de payer des soins futurs à un moment où elle dispose de revenus suffisants. Elle ne pourra consommer que ce qu’elle a « prépayé ».

Les dépenses sont prévisibles, utiles et le risque certain : il concerne souvent des prestations dont le coût et la fréquence sont connus (soins préventifs, vaccinations, consultations de médecine générale, soins maternels et infantiles...).

En général on peut dire que ces systèmes couvrent les soins de santé primaires. Les plus connus sont la carte d'abonnement, le paiement anticipé de certains soins. Ils représentent des systèmes de prévoyance individuelle, sans risque financier pour le service qui propose ce mécanisme.

( systèmes avec partage de risque (assurance, micro-assurance, mutuelle…)



Ils permettent à une personne de partager le risque d’être ou non malade avec les autres adhérents ; il n’y a pas de lien direct entre les contributions (cotisation, prime) et les consommations des adhérents.


Les dépenses sont imprévisibles et le risque  aléatoire : il concerne souvent des prestations onéreuses, auxquelles l’adhérent ne pourrait pas faire face individuellement. Comme le risque est  réparti sur un grand nombre d’individus, les cotisations (ou primes) sont normalement peu élevées par rapport aux coûts des traitements qu’elles couvrent.


En général ces systèmes couvrent les soins de santé secondaires, spécialisés et parfois tertiaires. Ils représentent des systèmes de prévoyance collective dont la gestion du mécanisme financier peut être compliqué pour des non-professionnels.


Le plus connu de ces systèmes est l’assurance privée : c’est un instrument financier répondant aux caractéristiques suscitées ; l’adhérent, en versant sa cotisation – ou prime – renonce à sa propriété selon des modalités définies par un contrat. L’assurance privée peut être à but lucratif ou non lucratif, mais n’est pas gérée par ses adhérents
 ou membres.


Il existe d’autres systèmes de partage des risques : forfait annuel, taxes, mutuelle.

· Mutuelle : un regroupement de personnes qui gère une activité d’assurance à but non lucratif, avec les principes suivants : entraide volontaire, solidarité entre les membres, auto-promotion.

· Micro-assurance : terme plus récent, désignant un système d’assurance (santé, vie, logement, etc…) à but non lucratif, offert ou organisé par un regroupement d’individus (syndicat, municipalité, institution de micro-finance, organisme de soins de santé) et pour leurs membres, bénéficiaires ou adhérents, moyennant une cotisation reflétant leurs choix et capacité de couvrir certains soins de santé.


Qui sont les individus du secteur informel que l’on peut caractériser d’exclus sociaux en Haïti – et parallèlement la population-cible de cette étude ?

· 
Le secteur informel : un secteur caractérisé par des activités à petite échelle, utilisant des ressources locales, une forte intensité de main d’œuvre, une formation acquise « sur le tas » ou en dehors du système scolaire ; l’accès aux activités et  la concurrence ne sont pas règlementés.

En Haïti, le secteur informel urbain touche le petit commerce (fixe ou itinérant) de vêtements neufs ou usagés (pèpè), de chaussures, de produits alimentaires et divers, la restauration de rue, les emplois domestiques, l’artisanat, la construction, le lavage de voitures, cireurs de chaussures. Ces petits métiers ne demandent pas ou peu de capital de départ mais ne constituent qu’un apport financier faible et irrégulier.

Le secteur informel rural est plutôt de type agricole et familial, bien que l’on y retrouve des petits commerces de produits agricoles – parfois transformés – ou d’autres biens, ainsi que l’artisanat.

On estime que le secteur urbain représente environ 95 % des 2,700,000 emplois existants dans le pays
.

Dans ce contexte d’emplois précaires, de faible revenus, irréguliers, on peut penser que la population concernée à un accès très limité aux services de base familiaux (santé, éducation, transport, logement) ; de là le besoin des formules d’extension de la protection sociale.

2- Méthode utilisée et justification

Nous avons identifié – en tenant compte de la demande du BIT et de ses termes de référence -  des secteurs de la société déjà organisés et  qui présentent, soit une demande en services sociaux de base en matière de protection sociale, soit une offre, même si elles sont embryonnaires ou à petite échelle, expériences locales ou nationales, géographiquement isolées ou pas.

L’inventaire que nous soumettons n’est pas exhaustif car peu - ou pas – de cas ont été documentés ; nous avons recueilli des informations par des entrevues avec des personnes impliquées dans ces structures. (Nous profitons de cette opportunité pour les remercier de leur accueil).

Notre étude nous a permis d’identifier cinq catégories de structures, proposant des service sociaux de base
 en matière de protection sociale en santé, liés aux besoins essentiels des communautés ou correspondant à  une demande par rapport à ces services de base :

· Des institutions de micro-finance (IMF)

· Des prestataires de soins de santé à prix modérés

· Des assurances à but lucratif

· Des banques commerciales

· D’autres structures, sans rubriques, mais relatives à des habitudes socioculturelles de « prévoyance ».

Les IMF représentent des structures de micro-crédit direct ou communautaire : les coopératives d’épargne et de crédit, les caisses populaires (sur une commune), les banques communautaires (sur une section rurale), les caisses de secours, les mutuelles de solidarité et autres organismes de petit crédit, ONG, etc…

Ces différentes entités font toutes un crédit à taux d’intérêt variant entre 2 et 12 % / mois et avec des garanties moindres que dans le secteur bancaire commercial ; des cotisations alimentent une épargne (dans certains cas dérisoire) et l’orientent souvent vers de nouveaux produits définis (une demande) comme prioritaires par les membres de ces institutions.

Les différences résident le plus souvent au niveau de la forme des associations de base, le montant, la régularité et le caractère obligatoire des cotisations, les objectifs sociaux ou non des prêts accordés.

Les membres de ces structures sont souvent impliqués dans leur gestion et participent à des décisions en matière d’orientation : les nouveaux produits, comme l’assurance-maladie, représentent maintenant une demande quasi-générale de la population concernée.

Les prestataires de soins cités dans ce travail ont – ou ont eu – une préoccupation sociale de l’accès aux soins de santé de qualité et à prix modérés ; cela s’est traduit – ou se traduit – par des initiatives locales, régionales ou nationales d’offres de services à travers des systèmes de prépaiement des soins.

Le lien entre ces deux types d’institutions est certainement la population-cible : les exclus du système bancaire commercial sont souvent les mêmes que ceux qui n’ont pas accès aux services de santé privés, voir semi-publics
. Cette population-cible fait partie du secteur informel.

Les références que nous avons utilisé pour l’analyse de l’inventaire, dans ce document, sont les statistiques enregistrées en Haïti par l’IHSI
 et les données sanitaires du rapport de l’OMS 1998.

II- INVENTAIRE DES INSTITUTIONS RENCONTRÉES DANS LE CADRE DE CETTE ÉTUDE ET DANS LE SECTEUR INFORMEL.

La liste qui suit ne prétend pas être exhaustive ; si l’on veut donner une estimation de la population « couverte » par ces différents systèmes, elle est d’environ 178,000 personnes dans le secteur informel; soit 2 % de la population totale estimée à 8,000000 d’habitants qui bénéficie d’extension de la protection sociale
.

1- Institutions de micro-finance (IMF)

On remarque, en Haïti, que de nombreuses institutions de micro-finance (IMF) ont déjà envisagé ou commencé à mettre sur pied des mesures de protection sociale, à la demande de leurs membres.

Face aux problèmes de pauvreté et exclusion en progression, ces institutions offrent des réponses appropriées et permettent à des groupes « exclus socialement » de réaliser des activités génératrices de revenus (entre autre par l’accès à un crédit, mais aussi à des formes organisationnelles spécifiques, des méthodes de gestion adaptées au contexte).

Au fur et à mesure ces groupes peuvent identifier leurs autres besoins et avoir accès à d’autres services, comme éducation et santé. 

On peut également souligner – de façon à ce que le lecteur perçoive le lien établi entre les IMF et les prestataires de soins de santé - que la finance et l’assurance ont historiquement un point de départ commun. Les caisses d’épargne et de crédit qui sont apparues en Europe après la deuxième guerre mondiale ont progressivement étendu leurs services à la protection sociale, entre autre l’assurance maladie.


Nous présentons des IMF qui déjà ont une préoccupation –ou des initiatives – vis-à-vis de la protection sociale de ses membres.

1.1- COD-EMH
 (Église méthodiste Delmas 95)

Statut juridique : ONG haïtienne.

Nature de l’initiative : l’Église méthodiste.

Localisation : les 9 départements du pays.

.

Nombre et type de bénéficiaires : actuellement le réseau compte 4000 membres et 381 banques communautaires, réparties sur tout le territoire national.

COD-EMH a un programme de financement populaire ; depuis 1993, l’approche a été celle des banques communautaires. Ce sont des structures de financement (épargne et crédit) décentralisées, répondant aux besoins d’une population exclue du système financier formel, leurs revenus étant faibles ou irréguliers.

Ces banques sont organisées en réseau, regroupant chacune 35 à 50 membres, avec une forte majorité de femmes (jusqu’à 97 %). Elles sont regroupées par zone, et par région (elles deviennent actionnaires d’une banque “ mitan ”) : au niveau des régions, les regroupements de banques communautaires rendent le crédit accessible à tous.

Fonctionnement : les caisses de secours représentent l’élément d’une démarche mutualiste d’extension de la protection sociale : accès aux soins par l’entraide.

Depuis 1993, il existe une demande de certaines banques communautaires de constituer un “ fonds”de secours pour faire face aux urgences ; ces urgences sont souvent liées au décès et dans de nombreux cas à la maladie.

Le fonds de la caisse de secours est constitué par les cotisations mensuelles (10 à 20 gourdes) des membres (des femmes) et la somme collectée remise à la personne ou à la famille en cas de décès. Les sommes collectées restent dérisoires –vu le montant faible des cotisations et le coût élevé des soins, par exemple, dans une structure privée - et ne peuvent qu’aider un membre à faire face à des dépenses.

Il est intéressant de remarquer qu’outre cet appui financier, il existe aussi des mécanismes de solidarité (aides matérielles et sociales diverses) envers la famille. La gestion de la caisse de secours est distincte de celle de la banque : un comité de 4 personnes gère la banque et 1seule personne la caisse de secours. Toutes les banques n’ont pas de caisse de secours ; elles décident ou non de la constituer, mais après la décision, la cotisation est obligatoire pour tous les membres.

 
COD-EMH renforce le système de gestion de ces caisses de secours, aide les membres à acquérir et utiliser des outils de gestion adéquats, à cotiser régulièrement et obtenir un fond de démarrage. 

Mais la totalité des cotisations de la caisse de secours reste faible et ne répond pas à la somme déboursée en cas de maladie ou décès (moyenne évaluée à 15 cas / an).

Ressources : un personnel spécialisé en micro-crédit fournit un appui à la gestion des caisses de secours aux membres des banques communautaires.

Stratégies et perspectives :  COD-EMH  projette de renforcer les caisses de secours par un financement externe sur 3 ans (appui au démarrage par un bailleur de fonds qui n’est pas encore identifié) ; au terme de ces 3 ans, le réseau des banques communautaires pourrait alimenter leur caisse de secours de façon autonome et faire face aux urgences.

A l’intérieur de ce projet, les membres qui cotisent auraient une carte leur permettant d’avoir accès aux soins et médicaments à un coût diminué de 50 % sur une somme de 1000 g. Les services de soins de santé seraient offerts par les centres de santé du programme de santé communautaire du COD-EMH et d’autres prestataires avec qui COD-EMH passerait un accord.

1.2- GRAIFSI

Statut juridique : ONG haïtienne fondée en 1991, qui a commencé à fonctionner en 1995.

Nature de l’initiative : secteur informel (paysans, marchandes) appuyé par un secteur associatif travaillant dans le micro-crédit.

Localisation : Sud-est et Nord-est d’Haïti ; Port-au-Prince, Carrefour, Acquin, Cap Haïtien, sud.

Nombre de bénéficiaires : les chiffres concernant le crédit direct ne nous ont pas été donnés ; quant aux mutuelles de solidarité (crédit solidaire), elles représentent environ 600 membres ; elles et leurs familles en sont les bénéficiaires.

Type de bénéficiaires : les bénéficiaires du crédit direct sont des individus de tous secteurs, mais ne pouvant pas avoir accès au système bancaire formel. Les bénéficiaires du crédit solidaire sont des marchandes, des paysans des zones d’intervention. Les femmes sont majoritaires.

Fonctionnement : le GRAIFSI propose deux activités : crédit direct et crédit solidaire : les mutuelles de solidarité.

Le crédit direct est une forme de crédit ou d’épargne qui s’adresse directement à des individus de tout ordre, mais qui n’ont pas – ou peu- de ressources, ni de garanties suffisantes pour avoir accès aux banques commerciales.

Le crédit solidaire – ou mutuelle de solidarité – est une forme de crédit et d’épargne volontaire et de groupe ; ce groupe se constitue de lui-même et décide des règles l’administrant, de sa structure. Les individus, pour se regrouper, partagent des intérêts communs ou ont des approches identiques face à certains problèmes.

 Le principe initial est l’épargne volontaire dans un groupe de 20 hommes et femmes, à date choisie ensembles et pendant 6 mois ; cette somme constitue la caisse verte, le taux de crédit est de 3 % / mois. Après 6 mois, cette somme devient disponible pour des emprunts répartis selon les directives des membres de la caisse.

Les membres de la mutuelle de solidarité ont obligation de verser une cotisation fixe et non-récupérable, à chaque réunion (chaque quinzaine) : cette somme va former la caisse rouge, une caisse de solidarité pour l’urgence, la maladie ou le décès.

Les cotisations vont de 1 à 5 gourdes / versement, ce qui ne totalise que 20 à 200 g./mois, des sommes insuffisantes pour répondre aux besoins de traitements de la maladie ou d’obsèques s’il s’agit de décès.

Lorsque ces deux caisses fonctionnent bien, les membres de la mutuelle peuvent faire appel au GRAIFSI pour qu’il obtienne des crédits auprès de bailleurs de fonds ; cela constitue la caisse bleue ; en 1999, 8 caisses / 12 ont eu accès à ce type de crédit dans le sud-est et 1 caisse / 18 dans le Nord-Est.

Cette aide externe va actuellement de 50,000 g. à 75,000 g. par caisse ; le GRAIFSI demande un fonds de garantie de 5 % de la caisse verte. Le taux d’intérêt du crédit est de 2 % / mois, le 1% restant aux membres lorsqu’ils font eux-mêmes du crédit à 3% / mois.

Éléments déterminants de succès et conditions de viabilité :

· Capacité de gestion du système mis en place ; pour cela GRAIFSI appuie des groupes de 20 personnes au maximum.

· Groupe ayant des intérêts ou problèmes communs à défendre ou à résoudre.

Problèmes rencontrés :

· La caisse rouge ne peut répondre intégralement aux épisodes de maladie liés à la morbidité et à la mortalité du groupe.

· Pas de référence en santé ; le programme santé du COD-EMH concerne surtout les scolaires et la prévention.
1.3- ACLAM

Statut juridique : ONG haïtienne.

Localisation : Nord-ouest (Bassin-Bleu) ; Plateau central (Pignon, La Victoire, Maissade) ; Sud (Aux Cayes).

Nombre et type de bénéficiaires : environ 3000 membres, essentiellement des femmes, petites commerçantes, au sein d’associations locales de crédit et d’épargne.

Fonctionnement : ACLAM encadre et appuie des groupes et associations locales de femmes, pour l’accès au micro-crédit. Depuis quelque temps, il existe une demande au niveau de l’accès à la santé, car les frais relatifs à la maladie empêchent les individus de rembourser leurs emprunts.

Stratégies et perspectives : L’équipe d’ACLAM entame une réflexion à propos de la protection sociale, et souhaite débuter une première expérience à Pignon. Un hôpital privé, le Comité Bienfaisance de Pignon (CPB), offre des services de santé complets (soins primaires, secondaires et tertiaires), de qualité et depuis de nombreuses années.

ACLAM envisage de passer des contrats préférentiels entre les groupes de crédits qu’ils encadrent et l’hôpital ; certains de ces groupes de crédit font aussi partie de la population-cible du CPB : les clubs de mères. Ils sont encadrés par des agents de santé du CPB, qui reçoivent également une formation à la gestion et au micro-crédit.

Ces agents de santé pourraient devenir des liens entre un programme crédit et « assurance –santé » pour une même population.

ACLAM envisage :

· d’estimer quantitativement et qualitativement la demande en soins au niveau des groupes encadrés.

· De définir les services offerts par le CBP dans un contexte «d’assurance
 ».

· De rechercher un appui technique et / ou financier pour mettre en place une expérience initiale dans ce domaine et cette région.

1.4- COTELAB

Statut juridique : en 1984, c’était une association du personnel de laboratoire ; depuis 1985, c’est une coopérative d’épargne et crédit, de santé. 

Localisation : Port-au-Prince et aux Cayes (sud)

Nombre et type de bénéficiaires : au départ, les membres étaient tous issus du personnel médical ; actuellement, il n’y a aucune restriction pour adhérer à Cotelab. On dénombre 400 membres à Port-au-Prince. Parmi les membres professionnels de la santé, on a des techniciens de laboratoire (au départ, l’idée était de promouvoir cette profession), des auxiliaires, des infirmières, des médecins. On trouve aussi tous types de métiers, mais en général des « petites bourses ».

Aux Cayes, une structure a vu le jour en 1998 : COFIP, un collectif de caisses de crédit du Sud.

Fonctionnement : Cotelab, outre une coopérative d’épargne et de crédit, propose différentes activités porteuses de revenus :

· Laboratoire : prix des examens inchangé depuis 1987 et de bonne qualité.

      Cela reste possible car la marge bénéficiaire est faible et la quantité élevée.

-     École de techniciens de laboratoire

· École d’auxiliaires

· « Assurance maladie / maternité »

 Les écoles totalisent 400 élèves et ont une autorisation de fonctionnement de l’état.

Aux Cayes, les activités touchent d’autres secteurs :

· transport : achat de 2 bus et 4 taxis

· transformation des déchets

· construction

« L’assurance maladie / maternité » est offerte aux membres de Cotelab et de toutes les coopératives du pays, moyennant une carte d’identification de coopérateur. L’assuré membre paye 50 g / an et 25 g / par dépendant (père, mère, oncles, tantes, frères et sœurs) et obtient une réduction sur le prix des consultations générales, des spécialités, les examens de laboratoires, les médicaments à travers le réseau Cotelab : il y a toujours une permanence d’une infirmière au local de Cotelab.

Elle répond aux cas courants et réfère les patients chez des praticiens ou institutions ayant des ententes de toutes spécialités avec Cotelab.

Pour la maternité, les patients ont accès à la maternité de l’état (Chancerelles) et à certains hôpitaux, les prix sont peu élevés :

-couches normales : 500 g.

-complications : 750 g.

Les services sont ouverts aux non-membres : le prix des consultations est de 50 g et celui des médicaments diminués.

De nombreux  médecins sont membres de Cotelab et donc bénévoles.

D’autre part, les mutuelles de solidarité créées et encadrées par Cotelab, à travers un programme d’appui initié en 1998 (COFIP
), dans le sud en particulier, ont – pour certaines- une caisse spécifique (équivalente à la caisse rouge des mutuelles encadrées par GRAIFSI). 

Les sommes, épargnées librement et selon la décision du groupe mutuel, servent à faire face à des « cas graves », dont la maladie.

Un consortium, appelé KNFP
 fait de COD-EMH / GRAIFSI / COFIP chapeaute tout ce qui concerne le micro-crédit et les mutuelles de solidarité au niveau national.

Ressources humaines et financières : les membres de Cotelab sont recrutés dans tous les secteurs, mais il y a de nombreux professionnels de la santé ; ceci permet de pouvoir offrir des services de santé bon marché.

Les parts sociales des membres (il existe aussi des parts sociales privilégiées, sur les profits) constituent l’essentiel des ressources de Cotelab. L’USAID- à travers une ONG haitienne (SOFIDES) - a déjà subventionné Cotelab pour des programmes de formation en santé et sur la gestion de mutuelles de solidarité depuis 1998
.

Stratégies et perspectives : Cotelab fait du marketing pour son assurance santé /maternité, à travers différents canaux : secteur socioprofessionnel, coopératives. La coopérative propose également des intérêts « doubles », sur les parts sociales et le profit.

Les principales perspectives :

· Monter une assurance de groupe (mutuelle ?)

· Construire son propre hôpital, axé sur la maternité et la pédiatrie, d’au moins 5 lits (hospitalisation à court terme) et permettant de répondre aux besoins des membres.

· Former des agents de santé : les compétences acquises pourraient leur permettre de tenir un poste de soins, là où il n’y a pas d’autres ressources de santé.

Un auxiliaire fourni pas l’école de Cotelab pourrait les encadrer.

Problèmes rencontrés : 

· Difficulté à trouver des subventions pour la construction de l’hôpital.

· L’accès des mutuelles à des crédits externes.

· Définition de la formule technique et de gestion qui pourrait s’appliquer dans le cas d’une assurance de groupe.

1.5- FONKOZE

Statut juridique : coopérative d’épargne et de crédit.

Localisation : dans tous les départements du pays ; les structures sont réparties en zone (bureau), région et au niveau national.

Nombre et type de bénéficiaires : 400 membres, mais 1 membre est constitué par un groupe de cinq personnes, donc cela représente en fait 2.000 personnes. Les membres sont des personnes des deux sexes, en majorité des femmes, des petites marchandes du secteur informel.

Fonctionnement : les membres s’associent volontairement par groupe de 3 à 5 individus, pour obtenir un crédit et mener une activité commune, pour laquelle les membres partagent un intérêt commun et le risque au niveau des gains et pertes (crédit solidaire).

Un premier crédit est proposé aux membres (groupe de 5 femmes), sans garantie autre que cette solidarité mutuelle ; les membres gèrent cet argent avec l’appui de Fonkoze.

Un deuxième crédit peut être accordé à des conditions spécifiques :

· savoir lire ou apprendre, dans les écoles d’alphabétisation de Fonkoze (gratuit) ou non.

· Apprendre à gérer ce capital : cette formation est aussi proposée par Fonkoze.

Les membres qui remboursent le mieux obtiennent une récompense (en nature ou financière).

Ressources et stratégies : les ressources de Fonkoze proviennent de ses membres, mais sont inexistantes en ce qui concerne la santé. Fonkozé cherche à :

· Développer le réseau des mutuelles de solidarité.

· Proposer une assurance santé, décès, car c’est une demande forte de la population.

Problèmes rencontrés :

· Avoir des soins de santé gratuits 

· Pas de services de soins gérés par Fonkoze, sauf à Fondwa (ONG liée à Fonkoze) et à Gonaives (accord avec l’hôpital public).

Intérêt  et commentaires des membres / une assurance –santé : les membres sont très intéressés par ce produit, car souvent c’est un problème de maladie qui affecte leur solvabilité. Ils précisent cependant certains points :

· Des cotisations abordables et payables en  période de récolte.

· Faire payer les cotisations par la diaspora (car FONKOZE gère des transferts de fonds de la diaspora haitienne).

· Identifier les principaux besoins sanitaires des membres.

-    Sensibiliser les membres à ce nouveau produit.

· Possibilité d’assurance –vie.

· Besoin en structures de santé et pharmacies.

1.6 - MUCI

Statut juridique : association de type coopérative.

Nature de l’initiative : le directeur actuel de la MUCI.

Localisation : centre-ville de Port-au-Prince.

Nombre et type de bénéficiaires : 115,000 membres des deux sexes, des personnes ayant de faibles revenus économiques, de différents secteurs.

Fonctionnement : la MUCI fonctionne comme une coopérative d’épargne et de crédit (1 % d’intérêt par mois, 12 % par an). Elle offre aussi à ses adhérents de la formation (pas de précisions), des plans de logement et une « mutuelle de santé ».

« La mutuelle de santé »: il faut être membre de la MUCI ; la cotisation est de 10 g / mois et par personne. Le bénéficiaire a accès au centre de la MUCI (ou à SODEC
), aux consultations des médecins bénévoles, aux médicaments (à la pharmacie MUCOPHA, pharmacie communautaire de la MUCI) ; les soins complémentaires et / ou spécialisés sont soumis au principe du ticket modérateur : une partie des prestations est payée par la MUCI, l’autre par le malade. Cette mutuelle couvre les 115,000 adhérents.

Stratégies et perspectives : 
· Offrir des soins de meilleure qualité à bas prix.

· Construire un centre médical pour la MUCI.

Problèmes rencontrés :
· Manque de motivation des médecins bénévoles.

· Manque de structure médicale adéquate et répondant à la demande en soins.

· Manque de bénévoles pour monter cette structure.

1.7 - ASSURANCE-VIE DU SUD EST (URECAPSE)

C’est une expérience réalisée en 1991, par une fédération de caisses populaires du Sud-Est, autour d’un service financier offert aux membres d’une de ces caisses : la Mutuelle Assurance Mortalité (MAM).

De 1994 à 1997, le projet CNC/PNUD/BIT proposait un appui à ce réseau de caisses populaires (URECAPSE) pour favoriser leur développement et entre autre, ce produit financier : l’assurance-vie.

Statut juridique : fédération de coopératives.

Localisation : Sud-est, basé à Jacmel.

Nombre et type de bénéficiaires : en 1991, 15,000 membres ; en 1994, 21,000 membres répartis sur 35 caisses populaires. Les adhérents à cette assurance-vie étaient 5,000 (25 % des membres du réseau).

Les bénéficiaires étaient les membres –ou non- du réseau URECAPSE, des deux sexes, âgés de 10 à 50 ans.

Objectifs : diversifier les produits financiers pour renforcer le rôle des caisses populaires, augmenter le nombre d’adhérents de la MAM.

Fonctionnement : au décès du souscripteur, son -ou ses- ayants droit recevaient un capital destiné à couvrir les frais des funérailles
. Si le décès intervenait la première année, il touchait 50 % du capital (ou prime), pendant la deuxième année, 75 %, et pendant la troisième année, 100 %.

Pour avoir accès à ce capital-décès, le souscripteur avait le choix entre plusieurs options, déterminant un montant de cotisation et capital différent.

Il payait des frais d’inscription, des frais annuels et la cotisation, exigée en décembre
 ou en mai.

Pour exemple, nous décrirons le montant des cotisations et primes décès (en gourdes) qui étaient en vigueur :

	Options
	Inscription
	Frais annuels
	Cotisation

annuelle
	Prime

Si membre
	Prime

Si non-membre

	A
	50
	25
	75
	5000
	4000

	B
	75
	50
	125
	7500
	6000

	B+

	150
	100
	250
	12,500
	10,000

	C

	200
	100
	200
	5000
	4000


En 1997, le plan A mobilisait 2000 adhérents, le plan B et B+, 2500 et le C, 500.

De 1994 à 1998, on avait enregistré 259 décès, soit 6 % des adhérents.

Problèmes rencontrés :

· La gestion de la MAM et de la coopérative était faite par la même personne : difficile et sujet à des erreurs.

· Si le souscripteur ne meurt pas avant 50 ans (plans A et B), il lui aurait fallu avoir cotisé pendant 50 ans pour récupérer sa « mise » ; or, l’espérance de vie est de 57.8 ans chez les hommes  ou 60.2  ans chez les femmes.

· Cotisations trop faibles pour rentabiliser le système ou le rendre viable.

1.8 - COSODEV
 (coopérative solidarité pour le développement)

Statut juridique : association de type coopérative

Origine de l`initiative : un groupe de citoyens de la localité de Tamarin Santo, situé sur la commune de Croix-des-Bouquets, ayant réuni leurs fonds privés et des prêts bancaires pour monter une coopérative d’épargne et de crédit.

Localisation : Croix-des-Bouquets, Santo 21 à 23.

Nombre et type de bénéficiaires : 2300 membres, de catégorie sociale et économique différente, des « petites bourses ». Les secteurs représentés sont : le commerce, la petite entreprise, l`agriculture.

Fonctionnement : Cosodev fait du crédit et de l’épargne ; le membre doit avoir 6 mois de vie d’association pour bénéficier du service de crédit.

Les secteurs d’intervention sont : l’agriculture, les petites et moyennes entreprises, la commercialisation, la consommation.

Pour l’Épargne, le dépôt minimum est de 250 g ou 20 US $ avec des taux d’intérêt de 6 % et 1.5 % par an. Le taux d’intérêt du crédit est de 21 à 24 % par an.

Ressources : les dépôts des épargnants, des prêts bancaires commerciaux, des dons, les parts sociales des membres.

Perspectives : informatisation de la coopérative et promotion d’un nouveau produit : assurance –obsèques
.

La cotisation choisie par le membre de la coopérative donne droit à l’obtention d’un capital (4 niveaux) versé deux jours après le décès au plus tard, et ceci quelle que soit la cause du décès. Seule une déclaration de bonne santé doit être signée au moment de la souscription.

1.9 - COPE

Statut juridique : coopérative des enseignants.


Il existe un service de crédit et épargne pour les membres de cette coopérative.Les soins de santé sont pris en charge par Capital Life / Inassa, au sein du plan d’assurance de la fonction publique (cf Capital Life).

Les enseignants de plaignent que cette formule n’est pas adaptée à leurs moyens ; ils n’ont pas de revenus suffisants pour faire l’avance du coût des traitements et les remboursements sont longs, très compliqués à obtenir.

En 1999, le Ministère de l’Education avait lancé l’idée d’une mutuelle des enseignants, mais le dossier est resté sans suite, bloqué au ministère des Finances.

2- Prestataires de soins de coût modéré.

La liste des structures suivantes – qui offrent des soins de santé à bon marché et dans un cadre de prépaiement – répond en quelque sorte aux préoccupations de protection sociale des institutions de micro-finance et à la demande de leurs membres.

Cela nous donne l’opportunité d’énoncer quelques points communs
 entre la micro-finance et la micro-assurance :

· La population-cible : les exclus sociaux sont autant exclus du système bancaire commercial que du système de santé privé.

· Le risque : ces deux secteurs gèrent un risque : sur le crédit ou sur la santé.

D’autre part, la maladie est souvent responsable de la non-solvabilité de ceux qui ont eu accès à un crédit.

2.1 - MUTUELLE PRO-CARE

Nature de l’initiative : privée, constituée en 1985 avec des fonds personnels. Le Dr LAROCHE  est aussi membre de l’ADIH (Association des Industries d’Haïti).

Statut juridique : ONG haïtienne (association à but non lucratif ). Ce statut reconnu par la loi haïtienne permet d’avoir une franchise douanière, de recevoir des dons ; la fiscalité est moindre.

Localisation : Port-au-Prince (1 hôpital et 4 cliniques externes : parc industriel, Delmas 18, centre-ville et Carrefour).

Un essai au Cap Haïtien s’est soldé par un échec à cause du sabotage des lignes téléphoniques pendant près d’un an ; cela a empêche un bon démarrage.

Nombre de bénéficiaires : 10,000

Type de bénéficiaires : les employés « journaliers » de 50 factories (usines) du Parc Industriel (environ 4,000 membres) dans le programme DASH et les employés réguliers
 de 200 entreprises privées haïtiennes (environ 6,000) à la mutuelle Pro-Care.

Les membres sont des deux sexes, et on admet leur famille avec certaines restrictions
.

L’inscription au DASH ou à la PRO-CARE se fait à travers l’entreprise, pas directement entre les membres et l’institution.

Historique et justification de l’initiative : les besoins en soins médicaux de ce type de population qui n'ont pas accès à la couverture sociale de l’état, ni à des assurances privées (coût trop élevé). D’autre part, les patrons des entreprises peuvent remplir leur obligation de payer les soins médicaux pour leurs employés (loi) à des tarifs peu élevés, d’une bonne qualité. La bonne santé des employés reste un gage de productivité pour l’entreprise.

Fonctionnement : il existe deux programmes :

Ces deux programmes sont distincts et gérés par informatique au siège de l’association.

1-DASH

Le DASH concerne 50 factories du parc industriel, employant en moyenne 250 journaliers ; le salaire de ces personnes est de 36g. /jour.

Les factories doivent payer un minimum de 2,500 g. / mois pour que leurs employés soient membres du DASH. Les patrons reçoivent des cartes de membres qu’ils donnent aux employés. Ceux-ci cotisent 5g /mois pour avoir accès à différents types de services dans les centres de DASH :

· consultation et médicaments (vendus 15 g sous forme de produits génériques).

· laboratoire

· lunetterie

· radiographie

· service de référence en obstétrique, gynécologie, chirurgie, etc.

· service de prévention au sein du parc industriel, dans les cliniques de DASH (contraceptifs gratuits, vaccination, éducation nutritionnelle, hygiène, eau et assainissement, MST.)

La cotisation est perçue par l’entreprise et la facture de DASH, mensuelle ; de ce fait, pas de cotisations non-payées.

Les journaliers ont accès gratuit aux soins dispensés par les  centres de la DASH ; les références à des médecins privés spécialistes ayant un contrat avec DASH n’entrent pas dans le contrat, mais le DASH a ses médecins employés, de même que des spécialistes.

2- PRO-CARE
Ce programme, nommé par le directeur “ assurance sociale ”, concerne 200 entreprises privées de 30 à 50 employés réguliers, ayant des salaires évalués de 1500 à 7500 g /mois.

Les entreprises paient une somme forfaitaire d’entrée à Pro-Care (minimum 2500 g /mois) et les cotisations des membres, qui ont des cartes individuelles d’assurés, sont de 75 g /mois, 35 g / mois pour un membre additionnel à la famille. Celle-ci comprend : enfants de moins de 18 ans et la femme qui a donné naissance à ces enfants.

Pour des primes mensuelles –régulièrement payées
 à travers l’entreprise – l’assuré à une couverture médicale et chirurgicale complète :

· Soins médicaux généraux et spécialités, médicaments dans les centres de la Pro-care et chez des médecins privés ayant un contrat de services avec Pro-Care.

· Hospitalisation et services de chirurgie à l’hôpital Jude Anne (Delmas 18)

· Soins de médecine préventive et de santé publique (bilan de santé avant adhésion, éducation sanitaire sur le lieu de travail, contrôle des naissances, immunisations)

· 15,000 g en cas de décès (assurance-vie).

Stratégies utilisées et perspectives :

·   Promotion et marketing au sein de la clientèle des entreprises et des factories.

·   Tarifs dégressifs pour attirer les autres membres de la famille du bénéficiaire. 
·   Augmentation de sa capacité sur Port-au-Prince.

·   Extension aux villes de province, adhésions de plus d’entreprises à Pro-Care.

· Augmentation de la capacité institutionnelle (gestion, formation des employés, 

Informatique).

Ressources humaines : 200 employés médicaux et administratifs, une direction à chaque poste (administration, comptabilité, pharmacie, imprimerie, gestion des membres des cliniques externes) et un directeur général.

Ressources financières et matérielles : cotisations des membres et des entreprises, prix des consultations ou hospitalisations privées. Quelques dons en matériel médical ou informatique (ou d’autre type) ont été faits par l’USAID mais jamais financiers.

Pro-Care s’autofinance et les bénéfices sont réinvestis dans l’institution. Les bénéfices de la Pro-Care vont financer et subventionner le DASH.

Budget fonctionnement : 100,000 $H /mois

Problèmes rencontrés : 

· Les plus-values sont faibles (tarifs bas) et ne permettent que des investissements et un développement des structures qu’à long terme.

· Le contrôle de la qualité des soins.

Éléments déterminants dans le succès de l’entreprise : 

· Pro-Care est propriétaire des locaux.

· Pro-Care a son imprimerie, l’accès aux médicaments essentiels (génériques).

· La gestion des structures curatives et de la mutuelle Pro-Care sont distinctes.

· Les services sont autonomes, non subventionnés ; l’ouverture des centres au public en général, à des tarifs modérés permet de couvrir le budget de fonctionnement et salaires de Pro-Care.

· Un service de marketing efficace.

· Le recouvrement des cotisations des membres et des entreprises, mensuel.

· Une équipe performante  et bien rodée.

· Un service d’urgence 24 / 24 ouvert à tout le monde.

Intérêt d’une telle structure :

· Réponse à un besoin en santé d’une population qui n’a pas accès au secteur privé et que l’assurance fournie par l’état ne satisfait pas.

· Réponse à l’obligation des entreprises de fournir des soins médicaux de bonne qualité aux employés (Code du travail).

Conditions de viabilité :

· Autofinancement des structures de soins.

2.2 - LA CROIX-BLANCHE

(Cette initiative a  existé entre 1987 et 1993 ; l’un des médecins co-fondateur nous a donné ces renseignements).

Nature de l’initiative : privée, constituée de fonds personnels mis en commun par un groupe de médecins préoccupés par la précarité des conditions de santé en Haïti, et de l’accès aux soins.

Statut juridique : société en nom collectif.

(Cette forme d’association est la plus “ légère ” à mettre en place et ne requiert pas d’être enregistrée au Moniteur (Journal Officiel). D’autre part, en cas de faillite, la responsabilité est partagée entre les membres ; dans le cas d’une société anonyme, la responsabilité est endossée par la société).

Localisation : la Croix-Blanche couvrait tout le territoire national (dans les 9 départements), les villes principales d’Haïti (Cap Haïtien, Gonaives, Jérémie, Hinche, Port-de-Paix, Jacmel, Cayes, St Marc). 

Nombre de bénéficiaires : 60,000 soit environ 12,000 familles.

Type de bénéficiaires : des individus des deux sexes, mais à travers des groupes d’au-moins 20 personnes. Les principaux groupes ayant été affiliés à La Croix-Blanche sont : l’entreprise sucrière Hasco, Les Témoins de Jéhovah, un groupe d’enseignants, des ONG, l’armée d’Haïti
.

Historique et justification de l’initiative : Les années 1986-87, suivant la chute de J.Claude Duvalier, étaient fécondes et porteuses en idées novatrices et le tissu socio-politique haïtien favorable à des changements profonds, à l’amélioration des conditions de vie de tous les citoyens. Le secteur socioprofessionnel médical très ouvert à ce type d’initiative ; il nous faut tenir compte de ce contexte socio-politique favorable pour comprendre le développement de La Croix-Blanche au niveau national.

Fonctionnement : Les membres des groupes inscrits à La Croix Blanche payaient une cotisation de 37.5 g / mois / personne pour avoir accès à tous les services offerts ; une famille (père, mère, 3 enfants de moins de 18 ans) payait une cotisation de 75 g / mois et chaque individu de la famille souhaitant s’inscrire, le pouvait, moyennant l’ajout d’une somme calculée par l’institution.  Le ticket modérateur était de 2 g.
Cette cotisation perçue à travers le groupe affilié à La Croix-Blanche donnait accès aux services suivants :

· Consultations médecine générale externe et médicaments essentiels

· Consultations spécialisées

· Consultations prénatales et petite enfance (PMI)

· Accouchements

· Chirurgie

· Hospitalisation pour autres raisons (accidents, surveillance…)

· Laboratoire et radiographie

· Soins préventifs (planning familial, vaccination, hygiène du corps, eau et assainissement).

Avec certains groupes, une indemnité était prévue en cas de décès, de même que les frais relatifs aux funérailles. Ce contrat avait été exigé par l’armée d’Haïti.

La gestion était informatisée, l’utilisation des services contrôlée, de même que leur qualité (par les médecins responsables).

Stratégies utilisées : pendant deux ans, le milieu professionnel médical et hospitalier a été contacté, sensibilisé à cette initiative. Les calculs de coût ont été faits, d’emblée pour un grand nombre, l’idée étant que la couverture devait être nationale au départ. La promotion se faisait par les médecins et les membres eux-mêmes (satisfaction des prestateurs et bénéficiaires).

Ressources humaines : un réseau de 150 médecins de toutes spécialités, répartis dans les villes principales d’Haïti et Port-au-Prince. Une unité de gestion à la capitale.

Ressources financières et matérielles : au départ, les fonds personnels des  médecins co-fondateurs ont permis de créer le réseau, puis les cotisations des membres et les adhésions des groupes. Au fur et à mesure, les bénéfices ont été réinvestis dans la structure, conformément aux décisions prises par les dirigeants.

Le réseau comprenait : 150 médecins (120 consultations / jour) ; 12 hôpitaux, 12 laboratoires, 1 centre de référence, 1 service d’urgence, 8 pharmacies et 20 cabinets médicaux spécialisés.

Des contrats avaient été passés avec un hôpital privé de la capitale (Asile Français) et les pavillons privés des hôpitaux publics des villes de province. A long terme, La Croix-Blanche voulait se doter de ses propres centres de soins.

Problèmes rencontrés (ayant eu pour conséquence la fermeture de l’entreprise) :

· Le manque de diversification dans le choix des groupes affiliés à La Croix-Blanche ; l’une des conséquences des problèmes politiques liés au coup d’état de 1991 avait été des coupures dans le budget de l’armée d’Haïti. De ce fait l’institution militaire n’a pas pu renouveler son contrat avec les prestateurs de soins dès 1993 ; les militaires et familles représentaient plus de 50 % des membres affiliés.

· La situation politique : en 1993, on ne pouvait pas encore prévoir l’issue du coup d’état et un embargo commercial et pétrolier affaiblissait le pays ; La Croix-Blanche avait vécu sur ses réserves pendant plus d’un an et se voyait obligée de choisir entre deux solutions pour continuer à offrir ses services de soins : emprunter ou fermer. La deuxième solution a été choisie.

Éléments déterminants dans le succès de l’entreprise : 
· Le contexte socio-politique favorisant une telle entreprise.

· La masse critique importante (60,000)

· La qualité des soins et la satisfaction des patients et des prestateurs de soins.

· La répartition nationale des structures de soins et l’identification des besoins spécifiques des populations par régions.

· La  gestion efficace (remboursement rapide des médecins privés en réseau)

Intérêt d’une telle structure :

· Accès à des soins de bon rapport qualité /prix pour une population diversifiée, urbaine et rurale.

-     Promotion de la santé préventive. 

· Alternative nationale au coût des soins dans le secteur privé et au manque de gestion des ressources du secteur public, soit à une absence de soins de qualité pour la population concernée : une nouvelle approche dans le domaine de la santé.

· Des cotisations acceptables (car en grand nombre) et une génération de revenus.

· Le renforcement institutionnel des hôpitaux de l’état et une complémentarité avec ce dernier (qui prend en charge les épidémies, les maladies incurables. Etc.).

· L’initiation à des formes d’association au sein du secteur médical privé.

Conditions de viabilité :

· Gestion saine

· Grande masse critique

· Contrôle de la qualité des soins

· Relation de confiance entre les prestateurs de soins et la Croix-Blanche.

2.3 - CDS BOULOS

Statut juridique : ONG haïtienne (à but non-lucratif).

Nature de l’initiative : les CDS (Centres de  Santé) ont été fondés par le Dr Boulos, par des fonds privés et des subventions de provenance diverse.

Localisation : les CDS étaient, jusqu’en 1998, largement répartis sur la région Nord et Nord-Est ; actuellement les CDS gèrent certains centres de santé dans le Nord et le Nord-est (Cap Haïtien : centre de la Fossette ; Ouanaminthe, Fort-liberté, Mont-Organisé, Capotille) et d’autres petits centres dans la même région; un centre à la Saline, l’un des bidonvilles les plus anciens de Port-au-Prince.

C’est à Mont-Organisé et à La Saline qu’ont eu lieu les expériences de prépaiement des soins en 1997-98.

Nombre de bénéficiaires : 330,000 au total, dont 265,000 dans la région du Nord-est ; parmi ceux-ci, 4,000 familles (soit environ 20,000 personnes si on compte 5 personnes par famille) à Mont-Organisé.

Types de bénéficiaires : des gens des deux sexes, ayant de faibles revenus économiques (ruraux et / ou bidonvilles) ou irréguliers, voir une certaine quantité d’indigents ; un niveau social et d’éducation faibles.

A Port-au-Prince, c’est une population qui transite dans les bidonvilles, instable et on peut avancer des taux de renouvellement de l’ordre de 10 à 20 % par an.

Dans le Nord-est, la population est plus stable, surtout à Mont-Organisé, zone enclavée ayant un accès sur Ouanaminthe et un autre sur Mombin Crochu.

Historique et justification :

Les CDS Boulos existent depuis de nombreuses années, et l’état leur avait confié la gestion et l’administration de centres de santé de différentes catégories – dont des hôpitaux important à Port-au-Prince (Cité Soleil), au Cap Haïtien et à Fort Liberté. Des services curatifs et préventifs d’un coût modéré, proches de ceux du secteur public, permettent l’accès à un maximum de personnes de milieux défavorisés.

Depuis 1996, les financements externes pour le fonctionnement de ce type de centres et pour les salaires du personnel employé (surtout les cadres) sont devenus très difficiles à obtenir. L’assistance externe se dirige plutôt vers de nouvelles alternatives
, mais pas vers le soutien continu de ces services de santé classiques
.

De ce fait, Les CDS ont vu l’expérience de prépaiement comme un instrument nouveau, permettant de :

-    Définir les services de santé qui peuvent être viables ou rentables (augmentation des recettes).

· Déterminer quel serait le pourcentage de prise en charge des services de santé par la population ciblée.

· Augmenter la qualité des services.

Fonctionnement : le centre de santé du CDS, à Mont-Organisé a offert pendant 2 ans un service de soins prépayés à 4000 familles (5 membres / famille), détenant une carte d’identification, avec photos à l’appui et payant 60 g / an /famille pour avoir accès à des consultations, examens de laboratoire à meilleur marché (diminution de 50 à 80 % du coût initial). Les médicaments n’étaient pas inclus dans le système, car la marge bénéficiaire de ces produits était déjà trop faible.

Après un an, on estimait que 40 à 50 % de la population avait été touchée, et que cela avait apporté 40,000 g. de  recettes. On constate cependant que dès la deuxième année, il y a commencé à avoir des désistements.

Ressources humaines et financières : les CDS ont accès à des subventions, financements de leurs programmes à travers l’aide internationale (financement de toutes les ONG). Les employés de Mont-Organisé ont géré ce système, en particulier un médecin ayant une formation santé publique.

Stratégies utilisées et perspectives : l’information et la mise en place des structures comptables spécifiques n’ont pas suffit à faire perdurer le système. Il apparaît essentiel : 

-    D’évaluer financièrement

· De formaliser le projet

· D’essayer de revitaliser ce programme dans la même région : Nord, Nord-est (la zone urbaine est trop difficile à cause des caractéristiques de sa population) 

Problèmes rencontrés : 

· Difficulté de gestion : la gestion se fait à trois niveaux, central, régional et local ; au niveau local, les compétences sont limitées et le personnel médical demande des compensations financières pour gérer le système. 

· Manque de ressources humaines : la rotation importante des médecins à Mont-Organisé ne permet pas, à chaque fois, de tomber sur des individus intéressés ou compétents vis-à-vis de ce système.

· A  La Saline l’instabilité de la population n’a pas pu permettre la poursuite de l’expérience : manque de suivi des patients et pas d’engagement dans un système de prépaiement pour des gens qui ne resteront pas là longtemps.

· Sensibilisation de la communauté insuffisante : les désistements ont eu lieu car les gens n’avaient pas compris que la cotisation était annuelle, mais ils croyaient qu’elle était “ à vie ”.

Intérêt d’une telle structure : 

· Diminuer, jusqu’à une prise en charge par la communauté, les subventions attribuées à un programme de santé communautaire.

· Rationaliser les soins.

Conditions de viabilité : 

· Intérêt de la communauté à de service et désir de participer, de payer les soins.

· Utilisation d’instruments administratifs adéquats et simples.

· Supervision pour analyser l’expérience, appuyer l’équipe locale, contrôler l’aspect financier.

2.4 -PRODEVA

Statut : ONG haïtienne.

Nature de l’initiative : les responsables du projet de santé d’Ennery
.

Localisation : Ennery, extension vers Marmelade.

Nombre de bénéficiaires : 36,000 personnes

Type de bénéficiaires : des personnes des deux sexes, du milieu rural et des communes suscitées, avec des revenus économiques faibles à peu élevés.

Fonctionnement : cette expérience s’est déroulée sur trois dispensaires gérés par l’ONG, entre 1995 et 1997. Les familles (bénéficiaires du système de remboursement), étaient enregistrées sur les fiches de ménage, dans les registres de ménage, numérotées et une carte leur était attribuée. Un système équivalent à celui du recensement de 1982 a été utilisé : division par zones, secteurs, kay (maisons) ; la carte utilisée avait un numéro à trois chiffres.

La personne porteuse de la carte familiale pouvait bénéficier d’un “ paquet de services médicaux ” : consultation, médicaments, injections et tout ce qui faisait partie de la panoplie thérapeutique pour guérir d’une pathologie diagnostiquée par les médecins.

Le prix était de 15 g./ épisode de maladie
, le coût réel  de 18.5 g.

Actuellement on a toujours un système de prépaiement à l’acte : 5g / consultation,  sans les médicaments et pour les personnes résidant sur la commune d’Ennery. Au fur et à mesure que l’on s’éloigne de la zone, le prix augmente de 10, 20 à 30 %. Ces mesures ont été prises pour rationaliser la fréquentation des centres de santé.

Stratégies utilisées et perspectives : les personnes de la commune avaient été informées car le centre de santé fonctionne déjà depuis longtemps dans la zone ; les services offerts sont jugés de bonne qualité et réguliers.

PRODEVA voudrait mettre sur pied une mutuelle et l’étendre sur Marmelade
 un projet est en cours d’élaboration et sera peut-être présenté à l’Union Européenne dès que possible.

Problèmes rencontrés : 

· difficultés de gestion : les auxiliaires ne savaient pas toujours bien gérer ce système, et d’autre part, demandaient un surplus de salaire pour faire ce travail supplémentaire.

· fraude : de nombreuses cartes avaient été échangées, vendues à des personnes ne résidant pas sur la commune d’Ennery. On a pu évaluer à 40 ou 50 % le taux de cartes utilisées par des patients des Gonaives. 

Intérêt d’une telle structure : 

· Rationaliser la fréquentation des centres de santé et les prescriptions médicamenteuses ( par épisode de maladie).

· Vérifier les données de population
 estimées par les projections du recensement de 1982 : si l’on multiplie le nombre de ménages recensés en 1982 par le taux de croissance de la population, on obtient un résultat qui confirme les données de l’IHSI.

· Permettre aux habitants de la zone d’avoir une priorité dans l’accès aux soins de santé s’ils choisissent le dispensaire le plus proche de chez eux.

Conditions de viabilité :

· Choix d’une  gestion simple du système implanté.

· Ressources en personnel compétent au niveau de la gestion.

· Étude de coûts pour ne pas devoir subventionner le système.

· Bonne répartition des centres et des patients.

2.5 - CITYMED

Statut juridique : ONG haïtienne.

Localisation : Port-au-Prince et Pétionville.

Nombre et type de bénéficiaires : Citymed dessert la population urbaine, des deux sexes ; les tarifs modérés, la qualité des soins et l’ouverture des cliniques 24 heures / 24 attirent une clientèle diverse. 

Fonctionnement : Citymed propose des tarifs modérés pour tous les services et à tous les patients.

Perspectives : mettre en place un système équivalent à celui de HMO
 aux États-Unis. Une branche autonome de Citymed serait créée et servirait de MCO
   : une structure directement liée au client, qui paye une cotisation lui donnant accès à des services médicaux divers. C’est le MCO qui a des ententes avec des prestataires de soins, auxquels sont liés les clients du HMO.

Dans ce type de structure le patient n’a pas le choix de son médecin et ce dernier doit respecter une liste de services, examens, médicaments à prescrire, de façon à diminuer le risque et ne pas perdre de l’argent.

3- Banques commerciales

Nous avions pensé que certaines banques commerciales offraient des services de crédit et / ou d’épargne pour la santé, car certaines proposent déjà du micro-crédit. Si la SOGEBANK, la BUH (Banque de l’Union Haitienne), UNIBANK, la BHD (Banque de Développement Haitien) font du micro-crédit, seule la SOCABANK propose une assurance de santé à ses employés mais aussi à ses clients : elle a un contrat avec INASSA (une compagnie d’assurance privée de groupes).

4- Compagnies d’assurances privées

Il existe plusieurs compagnies d’assurances privées sur le marché haitien, mais la plupart s’occupent d’immobilier
. Celles que nous décrivons proposent des contrats / santé-maladie, mais pas vieillesse car cela n’existe pas pour le privé en Haiti (seulement pour l’ONA).


Selon le directeur de l’INASSA, 79,000 personnes sont couvertes en Haiti pour : vie /maladie /accidents. Ces chiffres regroupent les fonctionnaires (42,000 ou 48,000
 selon le directeur de Capital Life), les assurances de groupes (35,000), les individuelles (1,000 dont 75 % en contrat individuel à cause du coût élevé de l’assurance), des employés d’entreprises privées (1,000 par Pro-Care).

4.1 - V&M MUTUEL
 et INASSA

V & M MUTUEL est une compagnie d’assurance privée, crée par INASSA, pour la couverture des risques individuels et des entreprises de dix employés ou moins. 

INASSA est une compagnie haitienne, formé en 1993; elle propose des contrats de groupe pour des entreprises ou autres mais de plus de 20 personnes.

Un individu peut adhérer à la « mutuelle » (V & M)et bénéficier des services suivants :

· Assurance vie

· Frais médicaux et hospitalisation

comprenant les frais à l’hôpital, les frais hors de l’hôpital, de maternité, de radiographie et laboratoire, et frais médicaux majeurs (chirurgie). Les contrats de groupe sont plutôt le fait d’INASSA et sont personnalisés.

Les cotisations individuelles vont de 355 g / mois à 880 g / mois, selon le plan choisi et l’adhésion en famille ou individuel. Un frais de police annuel est exigé et de 200 g.

Le remboursement des frais a lieu dans les conditions du contrat ; de ce que nous avons entendu de la part de quelques bénéficiaires, les formalités de remboursement ne sont pas rapides et simples pour les contrats individuels.

Dans le cas de contrats de groupes, les services sont, par contre, plus satisfaisants et les délais de remboursement n’excèdent pas 4 semaines ; l’adhérent peut aller chez le médecin de son choix.

4.2 - MULTIMED/ASSURMÉDIC/ CAH

C’est une compagnie haitienne fondée en 1975 et qui couvre 18,000 personnes. Le principe de l’assurance privée est équivalent à celui de V& M MUTUEL, bien que des différences nous apparaissent essentielles :

· pas de remboursement des frais médicaux , mais une partie “ prépayée ”par l’assuré puisque une partie est déjà déduite du prix initial (20%).

· utilisation exclusive des 2 centres de santé MULTIMED, des prestateurs de soins médicaux employés par l’assurance (INASSA n’a pas ses propres services de santé).
· coût des cotisations et prestations médicales inférieures à celle d’autres compagnies d’assurance.
Nombre et type de bénéficiaires : nous n’avons pas pu obtenir ce renseignement ; il semble que des ONG (CARE), des coopératives, des banques commerciales, assurent leurs employés à cette mutuelle.
Fonctionnement :

L’assurance initiale est CAH (Compagnie d’Assurance Haïtienne), une assurance classique qui offre une couverture en santé, dans un plan nommé : ASSURMEDIC,  au sein de structures cliniques nommées : MULTIMED
. 

L’adhérent paye une cotisation de 165g / mois en individuel (6 mois exigibles, soit 990 g)ou famille, calculé selon les prestations souhaitées et le nombre de personnes de la famille
. Il existe également une franchise avant la prise en charge des soins.

Les prestations offertes sont les suivantes :

( soins médicaux et hospitalisation

Ils comprennent les consultations de médecine générale et spécialisée, la maternité, soins ambulatoires, chirurgicaux, d’urgence et les examens de radiologie, laboratoire, ainsi que les médicaments.
Il existe deux options :

· soins dentaires

· assurance-vie

L’assuré paye 20 % des coûts médicaux ; ceux-ci sont modérés, mais dépendent aussi de la clinique MULTIMED de référence. Celle du centre-ville est moins onéreuse (50 % des tarifs pratiqués par Multimed Delmas).

Problèmes rencontrés :

· L’assuré ne peut pas choisir son médecin.

· MULTIMED est une ONG et son financement n’est pas garanti à long terme, puisque ce sont des subventions de l’USAID; cela met en jeu la viabilité de la strucure et du service.

Il existe une autre assurance santé-scolaire proposée par une compagnie haitienne (Assurances LÉGER S.A) mais à travers CAH et pour 25,000 élèves de 30 écoles privées, pour les accidents seulement.

4.3 - CAPITAL LIFE 

Cette compagnie d’assurances privées une filière de Mutual Group , une assurance américaine; c’est la plus ancienne de la Caraïbe (1840). Elle a signé un contrat avec l’état Haïtien
 pour couvrir les 48,000 agents de la fonction publique ; elle en couvre 60 %, les autres 40 % sont assurés par INASSA. 

Fonctionnement : les adhérents sont remboursés des frais médicaux généraux et spécialisés (sauf dentaires et optique limités), médicaments, hospitalisation, accidents, décès par accident s’ils ne vont pas dans une structure de soins qui a un accord direct avec Capital Life ou Inassa.

Tarifs : 14.02 g / mois / personne et 31.47 g /mois / famille (la famille comprenant le couple marié ou en concubinage formel, les enfants jusqu’à 18 ans.

Le reste des prestations, soit 90 % est payé par l’état haïtien, qui les paye globalement chaque mois.

Stratégies et perspectives :

· Avoir un objectif social

· Mettre en place le « tiers-payant » : cette idée a du mal à passer en Haïti, car les médecins et hôpitaux ont peur de ne pas être payés ; d’autre part, du côté législatif, les assurances ne sont pas couvertes en cas de non-paiement.

Problèmes rencontrés :

· Manque d’identification systématique de la population (pas d’actes de naissance, ni de cartes d’identité pour beaucoup, car coût élevé).

· Structures médicales et hospitalières publiques, d’équipements, insuffisants.

· Manque de qualité du secteur médical.

· Absence de législation
 au niveau des assurances et mutuelles en ce qui concerne les tarifs médicaux (libres).

Du côté des « assurés » :

· Dépense importante de l’état pour un résultat « discutable », voir insuffisant : les assurés se plaignent de devoir avancer les sommes correspondants aux soins, que beaucoup d’institutions (exemple : hôpital St François-de-Salles) n’acceptent pas de donner à un patient détenteur d’une carte de Capital Life (car les procédures de remboursement de cette compagnie semblent longues et incomplètes).

· Le nombre de remboursements est faible : en 2 mois, et après 4 mois de mise en fonction, on avait signalé 88 remboursements pour l’ensemble des fonctionnaires.

· Pas d’équité aux niveau de l’accès aux soins  : les employés de la fonction publique recevant les plus bas salaires n’ont pas accès à certaines prestations ou sont remboursées sur une base faible.

5- Institutions diverses

5.1 - COMPASSION INTERNATIONALE

Statut juridique : ONG américaine fonctionnant sur le principe du parrainage ; ils s’occupent d’environ 30,000 enfants et jeunes sur le territoire haïtien, répartis par groupes de 100 ; ces groupes forment un “ projet ”et sont gérés par des comités de projet.

Question santé : il existe une rare demande « d’assurance » de la part des enfants et de leurs parents car Compassion Internationale n’a pas de programme de santé et ce sont les responsables de projets qui sont chargés de sensibiliser les gens aux problèmes de santé, dépister les éventuels cas avant aggravation. A ce moment, Compassion Internationale prend en charge le coût de la maladie et les frais afférents (transports, voyage à une ville proche, nourriture etc.).

Problèmes rencontrés : pas de système apparenté au prépaiement, mais existence d’une demande mal gérée par l’organisation, qui n’a pas de compétence en  matière de santé.

La population concernée est importante (30,000), a sûrement des intérêts communs mais la prise en charge de leurs besoins est plutôt une assistance –financière entre autres-.

5.2 - WORLD VISION

Cette expérience, non documentée, a eu lieu en 1990-91 à Thomonde
. World Vision est une ONG qui parrainait 200 enfants scolarisés dans le primaire dans une section communale de Thomonde. Les animateurs encadrant ces enfants avaient déterminé un besoin en soins de santé dans le groupe, et une difficulté à convaincre les parents de faire suivre leurs enfants dans un centre de santé de la zone.

Parallèlement, le SOE
 (ONG haïtienne) ayant un programme de santé communautaire à Thomonde, a été sollicité par l’un des animateurs.

De là, l’idée de proposer un forfait / cotisation par enfant pour 6 mois comprenant :

· Une consultation médicale et dentaire initiale.

· Des examens de laboratoire classiques (correspondant au dépistage des pathologies courantes à cette tranche d’âge).

· Des soins médicaux et dentaires si nécessaires.

Le coût du forfait avait été calculé en estimant le risque qu’avait un enfant de cet âge d’être malade (connaissant les taux de morbidité en Haïti et à quels types de pathologies s’attendre à cet âge).

On avait inclus dans ce forfait un déparasitage systématique des enfants : mesure de prévention. Les parents et animateurs de terrain étaient satisfaits ; ce programme n’a pas été reconduit car le responsable World Vision de la région avait changé et n’était pas motivé pour recommencer cette expérience.

5.3 - DIVERS 

Nous décrivons des initiatives ou habitudes culturelles, prises un peu au hasard de notre étude, mais qui concernent toutes des modes de prépaiement, de soins ou d’autres mécanismes spontanément organisées parmi les groupes qui en ressentent le besoin.

Sol : le principe du « sol » est celui de la « tontine » africaine : un groupe d’individus liés par des intérêts (le plus souvent d’ordre financier) communs décident de verser une somme fixe, régulièrement au responsable du groupe formé. Cette somme est attribuée à chaque membre du groupe, une fois dans la période considérée, au moment choisi
 par le membre et de concert avec les autres.

Le « sabotay » est un sol journalier comme :

Douvan : c’est un sol entre des marchandes de nourriture (manje kwit), qui s’entendent pour acquérir la somme perçue pour la première vente du matin, à tour de rôle.

Rache : c’est un sol entre marchandes (souvent) : on fixe une heure dans la journée et la somme accumulée avant cette heure est reversée à une marchande. On peut faire plusieurs « rache » au cours de la même journée.

D’autres initiatives existent dans le milieu médical :

À Carrefour : il existe des médecins qui intéressent des parents d’élèves, pour 150 g /an à participer à des systèmes d’assurance : une réduction de 50 % sur le prix des consultations générales
 et des spécialités.

Ceci est valable lorsque l’enfant vient hors des heures scolaires et également pendant les vacances scolaires.

À Port-au-Prince : des pédiatres et des gynécologues proposent à leurs patients des abonnements : un prix forfaitaire pour un mois (exemple) comprenant le nombre de visites utiles, mais pas les médicaments.

L’abonnement chez un pédiatre varie entre 150g et 250 g / mois.

Diverses maisons funéraires proposent aussi des prépaiement des obsèques : cercueil, frais funéraires. En général, les gens choisissent un niveau de forfait et s’engagent à payer des cotisations périodiques (mois, trimestre) pour financer le décès.

Si la personne meurt avant que la totalité des frais soient payés, la famille ou ayant-droit continue de payer.

5.4 – B.I.T.

Il faut noter que le BIT
, à travers un programme mondial STEP (Stratégies et Techniques contre l’Exclusion et la Pauvreté), a développé un vaste programme d’appui à l’extension de la protection sociale. Quelques 170 initiatives de micro-assurance et autres systèmes d’extension de la protection sociale ont été recensés à travers le monde et les meilleures pratiques sont présentement étudiées pour en tirer des enseignements et diffuser l’information.

En Haïti, à travers un projet BIT / PNUD / MPCE
, « d’assistance  préparatoire à la promotion d’emplois productifs et lutte contre l’exclusion sociale », le BIT, en collaboration avec DAI / PRET /USAID a organisé, au début de l’an 2000, deux ateliers d’information et de formation sur les systèmes d’extension de la protection sociale.

Le premier atelier visait à sensibiliser des organismes potentiellement intéressés à offrir de tels systèmes à leurs membres, alors que le deuxième atelier apprenait aux intéressés les rudiments de la mise en place de ces systèmes.

Plusieurs IMF ont déjà amorcé une telle démarche ou y songent sérieusement.

Avec l’assistance du PNUD, le BIT travaille aussi sur l’élaboration d’une stratégie d’extension de la protection sociale en partenariat avec diverses organisations. Le programme STEP appuie aussi les initiatives entreprises par les IMF ou autres, au moyen d’études, assistance technique, analyse, etc.….

III- ANALYSE ET COMMENTAIRES

Les différents mécanismes de protection sociale mis en oeuvre dans le secteur informel nous permettent de tirer quelques enseignements ; les initiatives décrites ci-dessus confirment qu’il existe une préoccupation, de la part de nombreuses institutions et une demande de la part du secteur informel, en ce qui concerne la protection sociale, particulièrement des mesures financières et concrètes pour faire face à la maladie et à la mort et la volonté de s’organiser en l’absence de sécurité sociale gouvernementale.

Notre analyse aborde les caractéristiques communes et les différences des institutions rencontrées, au niveau :

· Du statut des institutions

· De la répartition des institutions

· Des bénéficiaires

· De la contribution des gens et le  produit proposé  

· Des objectifs de ces institutions

· Des conditions de viabilité

L’analyse des problèmes rencontrés ou des questions qui peuvent se poser nous amènerons à faire quelques propositions.

1- Le statut et la nature des institutions

Le statut juridique des IMF est en général celui de coopérative, celui des institutions de santé des ONG. Il n’existe pas, au niveau de la législation, des statuts particuliers pour des mutuelles par exemple, des assurances à but lucratif ; de ce fait les intéressés doivent de munir d’un statut qui correspond à ce qui se rapproche le plus de leurs activités, mais il existe, à cet égard une lacune.

L’absence de statut provient certainement du caractère novateur de ces expériences ; en Afrique la plupart des petites expériences ont été menées sous le couvert de lois préexistantes (association à but non-lucratif), avant d’entamer une réflexion sur la forme de statut à donner à ces structures. En Haïti, peut-être est-t-il pas encore trop tôt,  face à des expériences-pilotes récentes,  pour aborder le processus de la législation ?

Le cadre juridique de « société en nom collectif », pris par les structures privées constituées de plusieurs associés (ex : Croix-Blanche) est rapide et simple à mettre en place administrativement, mais en cas de cessation, les dettes de la société sont également les dettes des associés et réciproquement (différence avec la société anonyme considérée comme personne morale, endossant la responsabilité de ses dettes).

Il semble important de bien étudier le statut à se donner parmi ceux qui existent actuellement, pour se garantir contre un maximum de risques : beaucoup ne sont pas connus puisque les expériences dans ce domaine sont encore limitées.

2 -  La répartition des institutions

La répartition géographique des IMF constitue une sorte de « maillage » bancaire du pays ; elles se répartissent à travers tous les départements, à l’échelle de la section rurale (banques communautaires de COD-EMH, mutuelles de solidarité de GRAIFSI et COFIP), de la commune (caisses populaires) et de la région (banques « mitan » de COD-EMH). Cette « densité » élevée à l’avantage de ne pas créer de zones et populations oubliées, d’avoir une stratégie régionale et nationale permettant de répondre aux besoins des gens et aux intérêts des institutions.

Par contre, les institutions de santé ayant expérimenté des systèmes de prépaiement – avec ou sans partage de risques - sont moins nombreuses et ne répondent pas, en quantité, à la demande qui émane des membres des IMF. La répartition des institutions de santé
, leurs conditions d’accès et la continuité des services offerts restent des variables importantes pour intéresser la population à les fréquenter. Nous remarquons que la plupart des membres des  IMF ne semblent pas connaître les ressources en santé de leur région ou laissent aux responsables de l’IMF la recherche et le choix de prestataires de soins de référence.

Le choix des responsables d’IMF ne va pas forcément vers les structures de santé publiques, car il est bien connu qu’elles sont souvent mal gérées, de qualité moyenne et que le personnel n’est pas toujours disposé à rendre un service efficace. Ils envisagent plutôt des accords avec des ONG. Mais comment justifier un système de protection sociale – et spécifiquement contre la maladie – totalement indépendant des 686 structures publiques réparties à travers le pays ?

Si ces dernières ne présentent pas tous les atouts nécessaires, ne faut-il pas essayer d’exploiter ce qu’elles offrent en terme d’infrastructures par exemple ? Les organismes qui ont fait des expériences de prépaiement en Afrique utilisent souvent les infrastructures de l’état et les gèrent.

3 - Les bénéficiaires

La quantité de personnes du secteur informel couverte par un mécanisme de prévoyance reste minime ; nous l’évaluons à 2 %, avec une marge d’erreur possible car  les cas recensés ne sont pas exhaustifs et les données concernant le nombre de bénéficiaires ne sont pas vérifiables.

Nous avons appris
 qu’environ 1% des membres cotisants à l’ONA recevaient une pension et que la proportion des travailleurs du secteur formel couverts par l’OFATMA (accidents et maternité) est d’environ 2 % de la population. Le directeur de la compagnie d’assurance INASSA estime à 79,000 le nombre total de personnes (secteur public et privé) couvertes pour la maladie, la vie, les accidents ; ils se répartiraient entre 35,000 assurés collectifs, 42,000 fonctionnaires, 1,000 individuels et 1,000 ouvriers (Pro-Care).

La proportion des personnes ayant accès à une forme de protection sociale est à peu près équivalente (en terme de nombre mais pas toujours de type de couverture) dans le secteur étatique et le secteur informel ; pourtant les moyens financiers sont très différents. Le besoin de protection sociale entraîne les exclus sociaux dans des initiatives peut-être incomplètes, rudimentaires,  mais à travers lesquelles ils se dotent de mécanismes de prévoyance minimum pour faire face à leurs problèmes quotidiens.

Ces données montrent un niveau de protection sociale très faible, inférieur à celui de nombreux pays africains
 où on estime à 90 % la population sans protection sociale. 

Elles laissent aussi penser qu’en Haïti, le terrain est plutôt favorable à de nouvelles alternatives, car même abandonnés à eux-mêmes, les «exclus sociaux » arrivent un peu à s’organiser. Les IMF jouent un rôle important dans ces initiatives, car elles apprennent à leurs membres à gérer des systèmes financiers ayant des points communs avec les systèmes d’extension de la protection sociale de différent type (assurance, prépaiement, forfait, mutuelle…) de façon simple : n’est-ce pas un gage de pérennité ?

La plupart des expériences relatées ailleurs évoquent ce parallèle entre la gestion et la durée des structures mises en place.

Les bénéficiaires des IMF sont donc les clients potentiels des prestataires de soins à coût modéré, car ils n’ont pas les moyens financiers d’accéder au secteur privé médical (à titre d’exemple, une consultation privée de médecine générale varie entre 200 et 300 gourdes à Port-au-Prince, entre 5 et 25 gourdes au niveau du secteur public – ou mixte
 - non-lucratif). Ce secteur couvre des personnes ayant des activités commerciales, agricoles informelles pour la plupart, de revenu faible ou irrégulier, et souvent menées par des femmes.

Il est important de constater que les populations ciblées ont un minimum de revenus, même s’ils sont faibles ou irréguliers ; dans tous les cas, un systéme de prévoyance exige une capacité d’épargne et le maintien d’un certain pouvoir d’achat. 

Le développement des IMF en Haïti ces dix dernières années peut-il être considéré comme un facteur favorable à celui d’autres pratiques de prévoyance ?

L’inflation, la décote de la monnaie nationale jouent un rôle dans l’instabilité du pouvoir d’achat : comment compenser ce phénomène négatif ?

 Les pays d’Afrique ou d’Amérique Latine, confrontés à des situations parfois identiques, se sont dotés de systèmes d’extension de la protection sociale.

Les bénéficiaires expriment leur demande en terme de couverture en santé en général, d’assurance obsèques ; ceci correspond à des dépenses obligatoires élevées, auxquelles ils ne peuvent pas faire face lorsqu’elles se présentent et qui affectent leur solvabilité. Il y a un intérêt initial pour ce que les gens appellent « l’assurance »; la tâche est alors plus facile pour implanter des systèmes de ce type.

  D’autre part, il existe déjà dans la société haïtienne, des mécanismes de solidarité et partage (sol, sabotay, coumbite
 en milieu rural) qui ne peuvent que mieux aider les gens à comprendre quels sont ces nouveaux systèmes proposés.

Par contre, nous nous demandons comment persuader les gens de cotiser pour quelque chose d’aléatoire et futur : la prévoyance est souvent exclue des conditions de survie des populations concernées et les habitudes des organismes caritatifs offrant une gratuité des soins et une assistance à tous vents ont « minés » le terrain; cela risque de compromettre certaines initiatives.

D’autre part, comment des gens - exclus sociaux - devant faire face à plusieurs priorités – vont-ils choisir entre se soigner, se loger, aller à l’école, s’habiller ? Cela rejoint l’idée que les bénéficiaires doivent avoir un minimum de revenus, ne pas être les plus pauvres et que les systèmes de prévoyance / maladie ne répondront pas à tous les cas.

4-     La contribution des gens et le  produit proposé


La contribution des gens de ce secteur pour la santé est faite de cotisations volontaires (devenant obligatoires lorsqu’on est membre d’une banque communautaire, d’une mutuelle de solidarité, du système DASH / PRO-CARE, d’assurances privées) ; ces sommes peuvent être fixes ou libres, relevées à un temps précis ou pas, encaissées par les membres ou le patron, ou encore une autre structure de gestion.


 Les sommes recueillies au niveau de certaines « caisses » apparentées à des mutuelles et réservées à la maladie sont trop faibles et ne peuvent répondre au coût des soins ni à la prévalence des maladies courantes, encore moins aux événements « rares » mais chers (hospitalisation, chirurgie, décès). Si on ne trouve pas des moyens ou des subventions pour augmenter la capacité d’épargne de ce secteur, il faudra faire un choix dans les risques à couvrir, soit définir les limites du système. Les expériences réalisées ailleurs confirment l’existence de ces choix en terme de services offerts / limites et contraintes.


Les formules de prépaiement sans partage des risques ne sont pas très courantes ici, si ce n’est des formules d’abonnement chez des pédiatres ou gynécologues, mais qui ne définissent pas pour autant une quantité de soins à « dépenser » ; c’est plutôt un forfait individuel.


Les formules les plus courantes et ayant duré plus longtemps (Croix-Blanche, Pro-Care, Prodeva) s’apparentent à des assurances, un partage de risques en commun, pour des soins primaires ou secondaires. Il semble que la couverture offerte réside en partie dans la capacité de paiement des gens, plus élevée en milieu urbain que rural. 


On peut se demander comment couvrir les soins secondaires (spécialisés, hospitalisation.) avec de faibles cotisations
 si l’on n'a pas un très grand nombre d’assurés à faire payer pour un risque faible ?

Outre le crédit et l’épargne (qui génèrent des revenus), les IMF offrent souvent d’autres services liés à une forme d’extension de la protection sociale
 ou pouvant être utilisés pour sa mise en place : alphabétisation et éducation, formation à la gestion, technique (laboratoire, auxiliaires), transport, logement, l’assainissement du milieu, transformation et commercialisation de produits locaux.

Ces « produits » peuvent être utilisés comme des ressources dans des systèmes de prévoyance auxquels les IMF s’intéressent : Cotelab utilise les techniciens de laboratoire et les auxiliaires qu’il forme dans son système « d’assurance ».

5 - La gestion

La capacité de gestion des IMF paraît importante et assez fiable ; même au niveau local. Les responsables de ces différentes caisses ont une formation et une expérience, ainsi qu’un certain recul, puisque le micro-crédit s’est beaucoup développé en Haïti depuis 10 ans. Ceci peut représenter une garantie à long terme et une appropriation des outils de ce domaine par ceux qui en ont besoin ; la systématisation et la modernisation du fonctionnement de ces organismes de base peuvent orienter l’épargne vers des produits nouveaux et adaptés à la réalité comme la « micro-assurance
 ». 

Le fait que les membres de ces caisses participent aux décisions en matière d’objectifs et de stratégies garanti aussi la durée de ce qui se met en place, mais à long terme. Cependant si la gestion devient plus complexe, seront-ils capables de s’en occuper ? 

Des exemples, CDS à Mont-Organisé, mais aussi des mutuelles en Afrique, ont échoué à cause de ce manque de compétence.

6 - Les objectifs des institutions rencontrées

Les institutions de santé voudraient offrir leurs services à des groupes déjà organisés, fonctionner sans – ou avec un minimum – de subventions pour garantir la pérennité des programmes ; l’introduction de systèmes d’extension de la protection sociale avec partage des risques, comme l’assurance, est peut-être l’une des alternatives des ONG pour augmenter leurs recettes, diminuer les subventions dont elles dépendent, tout en limitant les exclusions financières.

Les principes de fonctionnement des mutuelles de solidarité ou des banques communautaires partent du même principe que celui des mutuelles de santé : entraide et partage des risques face à un événement (la maladie), équité face aux soins ; les gens sont soignés de la même façon quel que soit leur part de cotisation.

Dans ce cas, à la préoccupation de protection sociale, s’ajoute une certaine volonté que les membres prennent leur part de responsabilité dans la santé et sa gestion ; plus généralement cette démarche évoque un mouvement de promotion de groupes sociaux défavorisés (exclus de la société à cause de leur incapacité financière). 

Ce type de stratégie a été celles de nombreuses mutuelles en Afrique et Amérique Latine ; elle demande un intense travail d’accompagnement, un investissement à long terme et des conditions politiques favorables. Lesquelles ?

7 - Les principaux problèmes rencontrés :

· La précarité des revenus : un des obstacles à l’accès aux soins est la faiblesse des revenus et leur irrégularité, qui empêchent la personne de se soigner lorsqu’elle en a besoin ou de faire un traitement intégral. Comment y répondre ? 

· Le problème de la qualité des soins et de son contrôle : il risque de se poser, car il est difficile de trouver des médecins ou infirmières voulant aller travailler dans des zones reculées ou y rester assez longtemps pour implanter des actions à long terme. Quelles mesures prendre pour encourager des professionnels à travailler en province ?

· La répartition adéquate des structures de santé : le « maillage » en santé répondant au critère coût / efficacité demandé ; il existe de nombreuses zones sans ressources en santé, ni infrastructures privées ou publiques, ni personnel. Comment assurer un accès aux soins à ces populations ?

· La gestion de ces systèmes d’extension de la protections sociale : doit-elle être prise en charge par des entités spécifiques ou par les structures de micro-finance ou de santé ? ces entités spécifiques doivent-elles être des intermédiaires administratifs ou autres ?

· Le contrôle des fraudes ou abus : on a recensé l’usurpation d’identité (PRODEVA), mais il y a sûrement des autres cas de fraude, des traitements payés et non-réalisés ; il serait essentiel de penser (comme cela avait été fait à la Croix-Blanche) à des mécanismes de contrôle de la fraude et des abus.

· Les formes d’initiatives possibles : dans le cadre du prépaiement des soins en général, les mécanismes de prévoyance sont nombreux ; comment faire les choix les plus judicieux, répondant à la demande et aux moyens des gens ainsi qu’aux objectifs des institutions ?

· Le cadre juridique des mutuelles : il existe une loi sur les assurances à but lucratif, les associations à but non-lucratif (ONG), les coopératives, mais pas pour les autres types d’initiatives : à moyen terme, il faudra essayer d’y penser.

· Les risques : ils doivent être calculés en fonction des événements les plus importants aux yeux des communautés, mais aussi en tenant compte des intérêts ou objectifs des institutions de tutelle ; un compromis parfois difficile, mais essentiel à la viabilité de ces systèmes. D’autre part, il existe peu de données économiques et sociales quant au coût réel de la maladie en Haïti pour calculer les tarifs à appliquer en fonction des risques.

· La relation avec l’état : quelles relations ces nouvelles initiatives doivent-elles avoir avec l’état ? et y a-t-il un contexte socio-politique favorable à leur éclosion ? 
IV- CONCLUSION ET PROPOSITIONS

A travers cette étude, nous pouvons constater qu’il existe des embryons d’extension de la protection sociale que s’est donné le secteur informel haïtien ; de formes différentes, mais certainement adaptées au contexte, puisque certaines fonctionnent - ou ont fonctionné - depuis plusieurs années.

La demande de soins de santé accessibles financièrement dans ce même secteur est importante et quasi-générale, mais les gens manquent d’information et ne sont pas sensibilisés aux systèmes d’extension de la protection sociale (pour l’accepter il faut qu’ils comprennent ce principe de payer pour prévoir, ce qui n’entre pas toujours dans la culture et les habitudes de populations vivant au jour le jour par faute de moyens).

Tenant compte des éléments rassemblés dans ce travail et à la lueur de notre pratique en santé en Haïti, nous pouvons émettre quelques propositions, autant de pistes à explorer et préciser :

( Identifier plus précisément les besoins en santé dans les groupes –ou les zones – demandeurs, de façon à offrir un service limité et précis (moins d’engagement financier) pour commencer une expérience de prépaiement avec ou sans partage de risques. On pourra déterminer ces besoins en se servant des statistiques du MSPP, des relevés effectués mensuellement sur les centres sentinelles
, des données des autres institutions présentes sur le terrain (ONG) et d’enquêtes en population.

( Faire un inventaire de la répartition des institutions de santé sur le territoire national, de leurs caractéristiques, ressources et potentiel (il semble que l’AOPS
 ait commencé un travail de ce genre, mais nous n’avons pas eu l’information), afin d’avoir une idée des zones « délaissées », et de voir quel est le recours des populations dans ce contexte.
( Mettre en contact les IMF et celles de santé qui ont déjà une démarche ou des idées, des expériences dans ce domaine (par exemple, les mutuelles de solidarité de GRAIFSI dans le Nord-Est pourraient avoir des contacts avec les CDS : jonction de l’offre et de la demande).

 ( Former à la gestion (simplement) une partie des employés des structures de santé, pour garantir une pérennité aux actions mises en place et éviter une dépendance excessive des institutions de tutelle – ceci dans le cas de systèmes d’assurance. Pour des systèmes plus complexes, comme les mutuelles, il faut peut-être envisager d’innover dans des structures spécifiques de gestion.

( Etablir des protocoles thérapeutiques standards, des critères de qualité, des services minimum de soins, pour rationaliser les soins, garantir leur qualité et leur adéquation, diminuer les dépenses, et prétendre à une certaine équité au niveau des institutions de santé intéressées.

( Proposer aux bailleurs de fonds des financements liés à ces alternatives, comme des investissements dans des infrastructures initiales, l’aménagement de celles existantes, une subvention de départ et pour un temps limité, un fonds de garantie ou de réserve (pour limiter les pertes en cas de faillite).

 
( Réaliser des études de coût réel du traitement des principales pathologies en Haïti pour pouvoir maîtriser ces coûts et calculer le montant des cotisations, ainsi que la taille de la population, ses caractéristiques pour se donner des moyens de succès et assurer la pérennité des systèmes mis en place.

( Etudier, à moyen terme, un cadre juridique et législatif pour les structures échappant aux lois existantes.

( Chercher à mettre en place des structures en partenariat avec l’état :

L’état a déjà un potentiel d’infrastructures (36 % des institutions de santé du pays, et 32 % d’institutions mixtes), mais parfois une sous-utilisation de ses ressources (le taux d’occupation des lits d’hôpitaux dans le public est de 50 %- sauf à l’HUEH
) ; on pourrait envisager des contrats de gestion ou des partenariats entre l’état et des ONG intéressées qui répondraient aux besoins des 2 partenaires, et pourraient être limités dans le temps ou réévalués périodiquement en fonction du contexte.

L’état a aussi des ressources humaines (auxiliaires) pouvant répondre au profil demandé dans un cadre défini ; il y a des auxiliaires sans poste effectif (cause budget) que les institutions prêtes à fonctionner pourraient prendre en charge. Cela éviterait de former d’autres personnes et d’augmenter inutilement les budgets des salaires et un certain « chômage ».

( Réaliser des expériences diversifiées d’extension de la protection sociale tenant compte du partage des risques, pour en dégager des enseignements, des formules, des méthodologies.

( Élaborer des outils de sensibilisation expliquant aux populations défavorisées et exclues, qu’il y a des moyens de s’organiser et d’influencer la qualité des services.

( Élaborer une stratégie cohérente et intégrale arriment les systèmes gouvernementaux de sécurité sociale pour le secteur formel, les systèmes d’extension de la protection sociale pour le secteur informel et les systèmes d’assistance sociale pour les plus indigents.

Ces propositions n’ouvrent que des pistes de réflexion dans un domaine où tout est encore à créer ; autant le faire avec un souci de ne pas répliquer les erreurs des expériences déjà faites, d’envisager, non pas une formule unique, mais de multiples initiatives. C’est peut-être avec un suivi et un recul de quelques années dans ce secteur que se définiront d’eux-mêmes les critères, les stratégies, les formes concrètes que peut prendre l’extension de la  protection sociale au secteur informel en Haïti.

Les systèmes d’extension de la protection sociale, avec ou sans partage des risques ne sont pas une panacée, ils constituent l’une des alternatives de l’accès à des soins de bon rapport qualité / prix pour un secteur informel majoritaire en Haïti.
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� Travail, santé, logement, éducation, transport


� Probabilité qu’un évènement se réalise ou non.


� C’est la différence avec la mutuelle, gérée par les représentants des membres eux-mêmes.


� Paul DURET.Emplois et revenus en Haïti (1999), issu du rapport d’étape de M. Jacques CHARMES (PNUD) sur les indicateurs sociaux et suivi des conditions de vie en Haïti.


� Cf. définitions de la sécurité sociale et de la protection sociale à la p. 3.


� Référence aux institutions de santé mixtes : gérées et administrées par des privés mais employant du personnel d’état.


� Institut haïtien de Statistiques et d’Informatique. Les données sont issues de projections du recensement de 1982 et d’un premier rapport d’étape de 1999.


� Nous avons additionné les chiffres que nous ont donné les personnes rencontrées dans le cadre de cette étude ; ils ne sont pas vérifiables.


� Rencontre de la Présidente : Mme Inette DURANDIS, de M.Lionel FLEURISTIN (resp. financement populaire), Dr Florence DYERS (resp. santé scolaire).


� CF document COD-EMH : renforcement des caisses de secours au niveau des banques communautaires (vers une mutuelle de santé).


� Groupe d’appui pour l’intégration de la femme dans le milieu informel :  13, 1ère ruelle Rivière. Tél. 245-4819. Rencontre avec Mme Marie-Jessie Felix (directrice)


� Action Contre La Misère, Delmas 33, 10 rue Lebrun. Tél. 246-1069 / 1635 / 2146 ; e-mail : aclam@globelsud.net. Directeur : M. Domond.


� Il semble que le CBP ait déjà une préoccupation dans le domaine du prépaiement des soins, car un congrès, englobant ce thème a eu lieu à Pignon en juillet 1999.


� Coopérative, 77 rue Oswald Durand –Port-au-Prince. Responsable : Mme Salomon.


� Collectif de Financement Populaire.


� Konsey Nasyonal Finansman Popilè.


� Ces formations ont été initiées par M. TAILLEFER en 1998.


�7, Av. Jean-Paul II, Port-au-Prince. Tél. 221-7631/41. E-mail : fonkoze@aol.com. Rencontre avec Marie-Deleure Jean.


�Mutuelle pour l’Union de la Communauté par l’Intégration. Rue des Miracles. Directeur : M. Georges Danel ; tél. 511-6210 / 401-1478


� ONG de santé, Avenue Martin Luther King, Port-au-Prince.


� Union Régionale des Caisses Populaires du Sud-Est. Jacmel.


� Les frais de funérailles sont chers et culturellement les gens sont obligés de faire face à ces dépenses. Pour un ordre d’idée, à Jacmel ces frais sont environ de 20,000 à 40,000 gourdes.


� A cette période, le gérant avait le temps (peu de travaux agricoles) de s’occuper de la gestion de la MAM.


� Cotisation en mai et décembre, pour augmenter la prime décès, selon la demande des souscripteurs.


� Personnes de 51 à 60 ans.


� Coopérative de crédit et d`épargne, Santo 21 et 23 ; tél. 510-7481. E-mail : � HYPERLINK mailto:bercyrichard@hotmail.com ��bercyrichard@hotmail.com� Rencontre avec M. Richard Bercy, président du CA. 


� Cf. document en annexe.


� Coopérative des enseignants, liée au syndicat des enseignants (CNEH). Rue Berne, Port-au-Prince. Responsable : M. Pierre Renan.


� Micro-finance and micro-insurance ; ILO, Moscow 1999.


� Delmas 18-Hôpital Jude Anne. Rencontre avec le Dr Ronald LAROCHE (directeur).


Tél.222-1301/ 1333 / 4013280


� Ceux-ci ne font pas partie du secteur informel, mais la couverture de l’état est considérée comme insuffisante par les chefs d’entreprises qui assurent ailleurs leurs employés. Ils paient deux cotisations, mais souvent ne déclarent pas tous leurs employés à l’ONA et l’OFATMA, car les prélèvements sont élevés.


� CF fonctionnement


� Si l’assuré ne paie pas ses cotisations, lorsqu’il a besoin de Pro-care, il ne peut en bénéficier et paie alors ses retards.


� A ce sujet, le Directeur précise que des appuis non-financiers de la part d’institutions internationales, permettraient une extension plus rapide des services.


� Rencontre avec le Dr CANTAVE . Tél. 330-0840 / 245-0480 (co-fondateur)


� L’armée d’Haïti a été dissoute par le Président Aristide en 1994.


� Cité militaire, tél. 222-4645. Rencontres avec le Dr Barthélémy  (resp. technique)et M. Despagne (resp. financier).


� Cf. carte en annexe


� qui restent à définir.


� La prise en charge de ce type de services devrait être assuré par l’état haïtien.


� Bd Belleville Tél. 510-7648


� Localité située au nord de Gonaives


�  l’épisode correspond au nombre de visites et au traitement nécessaire pour guérir (absence de symptômes) de cette maladie.


� Bourg situé au nord-est d’Ennery (cf carte en annexe).


� IHSI 1996.


� 48 Rue Darguin, Pétionville. Directeur : Dr Antoine Augustin.


� Health Maintenance Organization.


� Manadgment Care Organization.


� Cf rapport Mme Mathieu (BIT).


� La différence semble résider dans l’assurance des policiers ; nous ne pouvons pas dire qui les assurent.


� Philippe Malebranche et Dominique Vorbe Tél. 222-5894/6081  223-1106- cf. dépliant joint


� Route de l’aéroport, Tel. 246-0700 / 0092 /4558 ; e-mail : cah@dynamic-haiti.com- cf. dépliant joint


� Deux centres de soins : Rue de La Réunion, dans les locaux de l’hôpital français ; Delmas 32. 


� A titre d’exemple, une famille de 3 personnes paye 3960 g /an pour une couverture décrite dans le texte.


� Compagnie d’assurances privées. Rue Pavée / rue du Peuple, Tél. 510-7889/ 222-6636. Responsable : M. de Catalogne.


� CF documentation jointe en annexe à ce document.


� La loi régissant les assurances date de 1956.


� Delmas 48 / tel 246-2781. Rencontre de Mme Michelle AUGUSTAVE (resp. santé)


� Plateau central


� Service Oécuménique d’Entraide


� Ce moment choisi correspond souvent à une dépense à venir, pouvant ainsi être planifiée.


� Le prix d’une consultation est à Port-au-Prince entre 200 et 300 g, si c’est un spécialiste, 300 à 500 g.


� Bureau International du Travail.


� Ministère de la Planificatrion et de la Coopération Externe.


� Il semble que l’AOPS (Association des Oeuvres Privées de Santé) ait un répertoire des institutions de santé, mais nous n’avons pas pu vérifier l’information, ni l’obtenir pour les besoins de ce travail.


� Rapport de Mme Suze Mathieu, d’après les statistiques de l’ONA et l’OFATMA.


� cf. séminaire sur la sécurité sociale en Afrique (bibliographie).


� ONG ayant un accord avec l’état, employant du personnel d’état.


� Travaux agricoles faits en commun par un groupe de travailleurs ; le paiement peut-être financier ou en nature (part de récolte).


� Les cotisations doivent rester peu élevées, surtout si le système est de type assurance, où l’adhérent « perd » sa cotisation s’il n’utilise pas les services.


� Cf. définition p.3


� De la même manière que la micro-finance touche un secteur informel et présente des techniques et produits adaptés à cette population, la micro-assurance santé adapte les techniques et produits de l’assurance aux revenus des gens, à leur contexte de vie.


� Celles consignées dans le Bulletin d’Information Sanitaire du Ministère de la Santé.


� Association des Oeuvres Privées de Santé, Bois-Moquette ; Pétionville.


� Hôpital de l’Université d’Etat d’Haiti
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