
Action 3: Prendre en compte le niveau de la disposition
à payer de la population cible

L’évaluation du niveau de la disposition à payer de la population cible permet de mettre en 
évidence un niveau de contribution accessible à une large majorité de la population et/ou 
mettre en évidence l’existence de plusieurs catégories  d’adhérents potentiels avec des niveaux 
de disposition à payer différents.

Un support de restitution des données collectées sur le niveau de la disposition à payer 
est proposé dans le tome 2:

u 4.5.7 – Calcul de la disposition à payer, tome 2, chapitre 4, page 159.

Remarque: Lorsque la capacité contributive* de la population cible ou de certains 
groupes de cette population comme les indigents est très faible, la recherche de sources de 
financement complémentaires doit être encouragée. En particulier, s’il existe une garantie 
légale d’accès à un paquet minimum de services de santé et que la capacité contributive 
n’est pas suffisante pour couvrir le coût moyen de ce paquet minimum, l’Etat pourrait prendre 
en charge la différence (subvention des cotisations).

Action 4: Choisir le (ou les) couple(s) prestations/cotisations

Le montant de la cotisation varie sensiblement en fonction des services de santé couverts et du 
niveau de prise en charge. La couverture de toutes les dépenses de santé des bénéficiaires serait 
peu réaliste car elle demanderait une cotisation trop élevée, donc inaccessible aux adhérents 
potentiels qui ont les revenus les plus faibles. Il est donc nécessaire de réaliser, avec des repré-
sentants de la population cible, un arbitrage entre prestations offertes et niveau de cotisation.

Pour réaliser cet arbitrage, les acteurs du système doivent veiller à ce que chacun des 
scénarios possibles respecte quatre critères ou exigences:

● la couverture des soins doit être pertinente;

● la protection apportée doit être visible;
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Les critères de choix du couple prestations/cotisations

Premier critère: la couverture des soins doit être pertinente

Troisième critère: la cotisation
doit être accessible

La sélection adverse Le risque moral
et de surprescription

Les fraudes et les abus Les cas catastrophiques

Quatrième critère: les prestations choisies permettent de lutter contre

Deuxième critère: la couverture
apportée doit être visible
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 Guide pour l'étude de faisabilité de systèmes de micro-assurance santé, Tome 1, BIT/STEP, p. 61

Administrator
Kit d'auto-formation à la conduite d'étude de faisabilité
Module 13 : Ajuster le couple prestations/cotisations 

Administrator
Page 1 sur 1




