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De quelles expériences peut-on s’inspirer pour étendre la couverture actuelle du risque maladie ?
Couverture du risque maladie
La couverture du risque maladie consiste en un ensemble de mesures et de mécanismes visant à protéger l’individu et sa famille des conséquences financières de la maladie (et par extension de la maternité).

Conséquences de l’absence de couverture

· Conséquences financières immédiates

En l’absence de couverture, les ménages subissent de plein fouet les conséquences financières de la maladie. Ces conséquences sont doubles: une augmentation des dépenses de santé et une diminution des revenus.

Les dépenses de santé comprennent en premier lieu les dépenses médicales directes (paiement des consultations, des médicaments, de l’hospitalisation … et des dessous de table éventuels). Dans certains pays africains les coût directs (« out-of-pocket payments ») peuvent atteindre 40% des dépenses de santé nationales. 

Les dépenses de santé comprennent aussi des dépenses indirectes : coûts de transport, de nourriture de la personne hospitalisée, d’hébergement de son accompagnant … ces dépenses indirectes peuvent constituer une charge financière considérable pour les familles habitant loin des structures sanitaires, notamment les familles habitant en milieu rural. 

La maladie s’accompagne d’une réduction de la productivité de la personne malade et donc - en l’absence de protection – d’une baisse de ses revenus. Les personnes qui au sein de la famille s’occupent du malade (conjoint, parents, enfants) doivent également cesser ou réduire leur activité économique ce qui entraîne également une perte de revenus pour la famille. Cette perte de revenus rend plus difficile le paiement des dépenses de santé et donc l’accès aux soins.

· Appauvrissement des ménages et impact négatif sur la croissance économique

De ce qui précède, la maladie, en entraînant une augmentation des dépenses de santé et une diminution des revenus, est un facteur important d’appauvrissement des personnes qui ne disposent pas de couverture adéquate du risque maladie. Selon l’OMS, chaque année 100 millions de personnes tombent dans la pauvreté en raison des frais occasionnés par la maladie
.

En outre, pour pouvoir faire face aux conséquences financières de la maladie, les personnes peuvent être amenées à vendre des biens, dans l’urgence, et donc souvent à des prix dérisoires : vente de terre, de bétail, de bijoux, d’outils de production … Elles peuvent aussi utiliser (« détourner ») le montant d’un crédit destiné à être investi dans une activité génératrice de revenus. Les problèmes de santé sont en effet l’une des causes majeures de non-remboursement des emprunts des institutions de micro-finance et de faillite des micro-entreprises.  Elles peuvent aussi avoir recours à l’emprunt auprès de la famille, des amis, d’institutions financières voire d’usuriers. Ces stratégies prennent généralement du temps et de l’énergie et ajoutent par conséquent un stress supplémentaire à la situation d’urgence qu’est la maladie. Le détournement d’un crédit, la décapitalisation, le recours à un emprunt à des taux d’usure, etc. sont des facteurs supplémentaires d’appauvrissement des ménages et ont également un impact négatif sur la croissance économique du pays.

· Conséquences sanitaires

En l’absence de couverture, les personnes touchées par la maladie sont parfois contraintes de faire des arbitrages qui mettent en péril la qualité des soins reçus. Par exemple, elles n’achètent qu’une partie des médicaments qui leur ont été prescrits. Pour des familles particulièrement pauvres ou lorsque les dépenses directes et indirectes sont trop importantes, les personnes peuvent être contraintes de renoncer à utiliser les services de santé, ce qui peut avoir des conséquences dramatiques sur leur état de santé, et plus largement sur la situation sanitaire du pays. Ces conséquences sanitaires peuvent avoir un impact à l’échelle mondiale (épidémies).

· Conséquences en matière d’efficience

Bien que réduits, les fonds dont disposent les ménages pour se faire soigner sont souvent dépensés de manière erratique et peu efficiente, avec des recours successifs à différentes sources de soins et différents types de traitements : pharmacopée traditionnelle, médicaments frelatés achetés au marché, guérisseur, prières, consultation au centre de santé, etc. Ces parcours de soins sont finalement longs et d’autant plus coûteux que l’état de santé du patient a le temps de s’aggraver. 

· Conséquences sur la disponibilité et la qualité de l’offre de services de santé

Le faible pouvoir d’achat en matière de soins de santé des populations non couvertes a également deux autres conséquences. Il limite le recouvrement des coûts des structures sanitaires publiques et contribue à aggraver le sous-financement chronique du secteur de la santé en général et des services publics de santé en particulier.

L’incapacité des formations sanitaires à recouvrir leurs frais de fonctionnement se traduit par une qualité des soins médiocre (non renouvellement du stock des médicaments par exemple). La faiblesse du pouvoir d’achat peut également contribuer à une faible considération des usagers par le personnel des structures sanitaires et donc à une réduction de la qualité de l’offre de services de santé (non respect de certaines règles de fonctionnement comme les horaires d’ouverture par exemple).

Justification de la couverture

La mise en place d’une couverture se justifie par les raisons financières et économiques mentionnées plus haut. Elle contribue notamment à la lutte contre la pauvreté de manière directe (en offrant une protection financière et donc en évitant que les ménages frappés par la maladie tombent dans la pauvreté), et de manière indirecte (à travers son impact positif sur la performance économique et la productivité).

Elle se justifie aussi tant au niveau des pays qu’au niveau international pour des raisons sanitaires. La santé est de plus en plus considérée comme un bien public mondial. La communauté internationale a par conséquent une responsabilité dans la veille sanitaire et la prévention des épidémies au niveau mondial, ce qui justifie qu’elle appuie les états dont les ressources sont insuffisantes, à améliorer l’accès aux soins.

Elle se justifie enfin sur le plan du droit dans la mesure où l’accès à la sécurité sociale et aux soins de santé sont deux droits fondamentaux de l’être humain.

Réalité de la couverture

Près de 80 % de la population dans la plupart des pays d’Afrique sub-saharienne ne dispose pas d’une couverture du risque maladie.

Dans leur grande majorité, les personnes non couvertes sont aussi les plus exposées au risque maladie compte tenu de leurs conditions de vie et de travail : il s’agit des travailleurs de l’économie informelle et leurs familles ainsi que les populations rurales.

Priorité de l’extension de la couverture et plus largement de l’extension de la sécurité sociale au niveau des pays et au niveau international

La question de l’extension de la couverture du risque maladie aux personnes exclues dans les pays en développement est de plus en plus présente dans le débat international et dans les politiques nationales. Elle fait l’objet d’une préoccupation croissante de la population, des états, des organisations de travailleurs et des organisations d’employeurs, des acteurs de la société civile, des agences internationales et des coopérations bilatérales.

Plus largement, l’extension de la sécurité sociale aux personnes qui en sont exclues est également devenue une priorité de l’OIT, affirmée par la Conférence Internationale du Travail (CIT) 89ème session de 2001 où les gouvernements, les représentants des travailleurs et des employeurs ont convenu que « Priorité absolue doit être donnée à la conception de politiques et d’initiatives propres à faire bénéficier de la sécurité sociale ceux qui ne sont pas couverts par les systèmes en vigueur. » (§5) [Sécurité sociale, un nouveau consensus, BIT, Genève, 2001].

Suivant les recommandations de la Conférence le Directeur Général du BIT a lancé en 2003 une Campagne mondiale sur la Sécurité sociale et la couverture pour tous. L’objectif de la campagne est de développer une prise de conscience sur la nécessité d’étendre la couverture aux populations exclues et d’offrir à tous une couverture de protection sociale comprenant l’accès aux soins de santé ainsi qu’une protection de base du revenu. Au niveau des pays, le lancement de la campagne permet de mobiliser les efforts des pouvoirs publics, des institutions de sécurité sociale, des partenaires sociaux, de la société civile et des donateurs pour l’extension de la sécurité sociale. Il est souhaitable que ce lancement s’accompagne de la formulation et de la mise en œuvre de stratégies nationales d’extension de la sécurité sociale et des plans d’action correspondants.

Ce regain d’intérêt pour l’extension de la sécurité sociale s’inscrit dans une prise de conscience de la communauté internationale de la nécessité d’adopter de nouvelles stratégies de développement prenant mieux en compte les dimensions sociales du développement. C’est dans ce contexte que les objectifs du Millénaire pour le développement ont été adoptés en septembre 2000 par les 191 Etats membres des Nations unies, et constituent un agenda ambitieux pour réduire la pauvreté, ainsi que ses causes et manifestations; c’est aussi dans ce contexte que la Banque mondiale a fait de la réduction de la pauvreté sa raison d’être (rapport 2000-2001 intitulé « Combattre la pauvreté »).

Si la campagne sur l’extension de la sécurité sociale a été lancée par le BIT, d’autres organisations internationales et de nombreux pays se retrouvent dans les objectifs de la campagne et les valeurs défendues par le BIT. C’est dans ce cadre que le BIT, l’OMS et la GTZ ont lancé en 2004 une initiative internationale conjointe « le Consortium pour la protection sociale en matière de santé », visant à rendre plus cohérents les efforts des trois institutions en matière d’extension de la couverture en santé, visant aussi à échanger de l’information sur le sujet et à conduire des projets conjoints. D’autres acteurs vont prochainement rejoindre le consortium.

Objectifs de la couverture du risque maladie

Un bon système de couverture du risque maladie devrait non seulement protéger les ménages contre les conséquences financières de la maladie, mais devrait aussi :

· Être efficient, c’est-à-dire garantir l’accès à un paquet répondant aux besoins sanitaires essentiels des personnes couvertes tout en évitant les gaspillages et en favorisant une gestion saine des ressources.

	Couvrir l’ensemble des services de santé semble peu réaliste à court terme ; il est important par conséquent que la couverture se focalise sur un certain nombre de services de santé prioritaires et dont la prise en charge offre un rapport coût – efficacité élevé: soins de santé primaires mesures de prévention.


· Être universel et équitable, en touchant toute la population d’un pays et en offrant à toutes les personnes protégées les mêmes droits en cas de survenue de la maladie. Ceci suppose une certaine solidarité mise en œuvre à travers des mécanismes de redistribution.

· Contribuer à la réduction du sous-financement chronique de l’offre de soins publique, en rendant la demande de services de santé plus solvable.

	Selon les recommandations de l’OMS les pays devraient consacrer entre 7 et 9% du PIB à la santé et les dépenses publiques de santé devraient représenter au moins 70% des dépenses totales de santé (publiques et privées). L’Etat devrait consacrer 15% de son budget au financement de la santé que cela soit par le financement de l’offre de soins et/ou par le financement de la demande (à travers des subventions aux systèmes d’assurance sociale). Or ces chiffres sont loin d’être atteints dans la plupart des pays en voie de développement.


· Contribuer à l’amélioration de la disponibilité et la qualité de l’offre de soins et à une meilleure prise en compte des attentes des usagers, désormais traités dans la dignité.

Pour atteindre cet objectif quelles stratégies?

Plusieurs chemins sont possibles pour étendre la couverture du risque maladie et la protection sociale en santé et il appartient à chaque pays de définir en fonction de son développement économique et institutionnel, du contexte culturel et historique, sa propre stratégie d’extension et les mécanismes les plus appropriés.

Il existe deux grandes familles de mécanismes visant à réduire l’impact financier de la maladie et de la maternité : 

1. Ceux consistant à financer l’offre de soins et à offrir l’accès gratuit à un certain nombre de services de santé soit pour toute la population soit pour une partie de la population (les plus démunis, les personnes âgées, les femmes, les enfants…). Cette première catégorie comporte :

· des systèmes universels donnant un accès gratuit à l’ensemble de la population, ou toute une classe d’âge (les personnes âgées, les enfants, les femmes en âge de procréer …), sans condition de ressources,

· des systèmes d’assistance sociale donnant aux personnes les plus démunies un accès gratuit à un ensemble de soins.

2. Ceux consistant à encourager la structuration de la demande de soins par la mise en place de régimes contributifs d’assurance santé et la subvention des primes des usagers les plus pauvres. Cette deuxième catégorie comporte :

· des systèmes d’assurance sociale, 

· des systèmes d’assurance commerciale, 

· des mutuelles et des systèmes de micro-assurance.

Dans la suite du document nous examinons ces différents mécanismes à la lumière de neuf critères : (1) Protection financière ; (2) Efficience du paquet ; (3) Efficience de la gestion ; (4) Universalité ; (5) Equité ; (6) Solidarité / système progressif ; (7) Financement de l’offre de soins ; (8) Disponibilité et qualité de l’offre de soins ; (9) Dignité, prise en compte des attentes des usagers.

Les systèmes de financement de l’offre de soins

(1) Dans la plupart des pays en développement, les systèmes consistant à offrir un accès gratuit aux services de santé offrent en théorie une protection efficace contre les conséquences financières de la maladie. 

(4)(6) Ces systèmes sont universels dans la mesure où l’accès est gratuit pour tous (ou pour toute une catégorie de population) ; financés par l’impôt, ils sont en outre le plus souvent progressifs. 

(7) Cependant, dans les pays ayant choisi cette voie, on constate :

· Une concentration importante des services publics de santé dans les villes au détriment des zones rurales. 

· Un sous-financement de l’offre de soins publique en général, et une distorsion du financement au profit des soins de santé secondaires et tertiaires.

(8) Compte tenu de ce sous-financement chronique, l’offre de services de santé est souvent de qualité médiocre, en particulier au niveau des structures de soins primaires : manque de moyens matériels et humains, absentéisme et faible motivation du personnel, rupture de stocks, etc. 

(1) Cette pénurie contraint les patients à se tourner vers le secteur privé pour obtenir les soins ou médicaments qui font défaut dans les structures publiques, au prix de paiements directs (« out-of-pocket ») élevés. La protection financière apportée par ce type de système n’est donc que partielle ou théorique.

(3) Le sous-financement de l’offre et la faible motivation du personnel peuvent contribuer à l’émergence de dysfonctionnements dans la gestion des structures sanitaires et notamment le développement de pratiques parallèles: détournement et revente des médicaments du stock de la structure sanitaire publique, dessous de table, consultations privées, etc.

(5) Les populations pauvres et vulnérables sont généralement les premières victimes de ces pratiques (faible niveau d’information, peu de relations et donc peu de passe droit, etc.). Parmi elles, les populations rurales sont doublement pénalisées : elles n’ont à proximité de leur lieu de résidence que des structures sanitaires de premier niveau (postes de santé, centres de santé) où la qualité des services est souvent médiocre ; l’accès aux structures secondaires et tertiaires, est limité par toutes sortes de barrières financières et géographiques. Les systèmes de financement de l’offre de soins dans les pays en développement sont donc en général peu équitables.

(2) La distorsion du financement public au profit des soins secondaires et tertiaires rend le paquet de soins garantis moins efficient, dans la mesure où les services préventifs et curatifs offrant le meilleur rapport coût / efficacité ne sont pas toujours privilégiés. Cette distorsion peut entraîner un certain gaspillage : investissement dans du matériel technique spécialisé, plans de formation et de recrutement de médecins au détriment des infirmiers, des sages-femmes, des accoucheuses traditionnelles, construction d’hôpitaux au lieu de la mise en place de postes et centres de santé fonctionnels, etc.

(9) Les patients, dans la mesure où ils reçoivent gratuitement les services de santé, ne sont pas en mesure d’exiger le respect de leurs droits et subissent pleinement les conséquences des dysfonctionnements mentionnés plus haut.

	Les systèmes de financement de l’offre de soins

	(1) Protection financière : En théorie oui. En réalité, les patients doivent se procurer dans le privé un certain nombre de services qui ne sont pas disponibles dans le secteur public
	(

	(2) Efficience du paquet : Non, distorsion en faveur des soins de santé secondaires et tertiaires
	(

	(3) Efficience de la gestion : Non, peu de transparence, pratiques parallèles au sein des structures sanitaires
	(

	(4) Universalité : Oui, toute la population a accès gratuitement aux services de santé
	(((

	(5) Equité : Non, les populations pauvres et rurales sont pénalisées
	(

	(6) Solidarité / système progressif : En théorie, ce système est progressif. En réalité, les patients contraints de se tourner vers le secteur privé, sont confrontés au paiement direct des services de santé (« out-of-pocket ») qui est régressif puisque tous les patients (pauvres ou riches) payent le même tarif
	(

	(7) Financement de l’offre de soins : Médiocre. L’offre de soins publique est sous-financée, notamment les services de santé primaires
	(

	(8) Disponibilité et qualité de l’offre de soins : Médiocre
	(

	(9) Dignité, prise en compte des attentes des usagers : Non.
	(


Les systèmes contributifs d’assurance santé et la subvention des primes des usagers les plus pauvres

Le mécanisme de l’assurance consiste à protéger les personnes contre certains risques en répartissant le coût attendu résultant de l’occurrence des événements incertains (ou risques) sur plusieurs personnes.

· Les systèmes d’assurance sociale

Dans les pays en voie de développement, les systèmes d’assurance sociale offrent une couverture d’assurance maladie aux salariés des entreprises du secteur formel et aux fonctionnaires de l’état.

(1)(2) La protection financière offerte par ces systèmes est souvent limitée aux services de santé du secteur public. Par conséquent la réalité de la protection financière dépend de la disponibilité des soins de santé publics. A titre d’exemple la couverture des agents de l’Etat dans un certain nombre de pays africains, qui consiste en une dispense d’avance de frais dans les structures sanitaires publiques, mais ne prend pas en charge les médicaments et les examens dans le secteur privé, est jugée par ces derniers de « théorique ».

(3) Les systèmes d’assurances sociales peuvent être gérés par des institutions publiques ou privées (assurances commerciales, mutuelles, délégataires de gestion). Dans ce dernier cas cependant le gouvernement joue un rôle important dans leur supervision et leur régulation. Dans la plupart des pays africains, ces régimes sont connus pour un mode de fonctionnement et de gestion centralisé particulièrement inefficace et opaque (corruption).

(4) L’un des atouts de ces systèmes est que l’affiliation est obligatoire ce qui permet de couvrir l’ensemble de la population cible. Cependant la population cible est généralement limitée à une part infime de la population totale : les salariés des entreprises du secteur formel, les fonctionnaires, les professions libérales (dans certains pays). Les institutions de sécurité sociale ne sont pas jusqu’à présent parvenues à étendre de manière significative la couverture d’assurance santé aux petites entreprises, aux travailleurs indépendants et au monde agricole pour diverses raisons parmi lesquelles : la difficulté de toucher des travailleurs éparpillés au sein d’une multitude d’entreprises souvent unipersonnelles et qui ne sont pas enregistrées ; la difficulté de calculer des cotisations sur la base de revenus qui ne sont pas connus (absence de fiches de paye, pas de déclaration du chiffre d’affaires aux services fiscaux).

(6) Ces systèmes sont contributifs, c’est-à-dire que le droit à la couverture d’assurance santé est conditionnée par le paiement des cotisations. Dans la plupart des cas les cotisations sont payées pour une part par l’employeur et pour une autre part par le salarié (sauf dans le cas des travailleurs indépendants où le travailleur paye les deux parts). L’Etat peut bonifier les cotisations (subventions).

(6)(5) Ces régimes sont généralement progressifs avec des cotisations liées aux revenus (en pourcentage du salaire ou du chiffre d’affaires). Elles ne sont pas liées à l’âge ni aux antécédents médicaux des personnes couvertes.

(7) Ces systèmes créent une demande solvable ; les formations sanitaires peuvent donc améliorer le recouvrement de leurs coûts de fonctionnement et résoudre partiellement leurs problèmes de sous-financement.

(8) Les systèmes d’assurance sociale tissent généralement des accords avec l’offre de soins publics qui facilitent la prise en charge des assurés (dispense d’avance de frais par exemple) et permettent d’encadrer la qualité des soins prestés.

(9) La participation des partenaires sociaux à la gestion de ces systèmes permet d’assurer une représentation des intérêts des bénéficiaires de ces régimes et le respect de leurs droits.

	Les systèmes d’assurance sociale

	(1) Protection financière : En théorie oui. En réalité, les patients doivent se procurer dans le privé un certain nombre de services qui ne sont pas disponibles dans le secteur public
	(

	(2) Efficience du paquet : souvent incomplet y compris pour la couverture des soins de santé primaires
	(

	(3) Efficience de la gestion : dans la pratique non, opacité et corruption
	(

	(4) Universalité : population couverte très limitée ; difficulté pour étendre la couverture aux populations exclues de la protection sociale
	(

	(5) Equité : oui au sein de la population couverte (pas de discrimination)
	((

	(6) Solidarité / système progressif : oui mais seulement au sein de la population couverte
	((

	(7) Financement de l’offre de soins : oui car création d’une demande solvable ; cependant cette demande est pour l’instant limitée car la population couverte est réduite
	((

	(8) Disponibilité et qualité de l’offre de soins : oui via les accords avec l’offre de soins
	((

	(9) Dignité, prise en compte des attentes des usagers : oui (structuration de la demande), plus grande prise en considération des droits des usagers
	(((


· Les assurances commerciales

Dans les pays en voie de développement, les systèmes d’assurance commerciale offrent une couverture d’assurance santé à un petit groupe de privilégiés : travailleurs expatriés, riches entrepreneurs, certains cadres d’entreprises privées, etc.

(1)(2) La protection financière offerte par ces systèmes est généralement assez complète avec des services de santé dans le public (hôpitaux universitaires) et le privé (consultations, pharmacie, examens, cliniques privées). Bien que complète la couverture n’est pas toujours efficiente (couverture de services spécialisés ayant un rapport coût-efficacité faible).

(3) Ces systèmes à but lucratif sont généralement gérés de manière efficiente. La gestion technique peut être confiée à un délégataire de gestion. Cette pratique est notamment développée en Inde (TPA, Third Party Administrators).

(4) La couverture offerte par ces systèmes n’est pas accessible aux personnes de l’économie informelle, sauf dans certains cas particuliers où ces systèmes ont l’obligation légale de couvrir ces personnes ; dans ce cas ils font partie intégrante du régime d’assurance sociale.

(5) L’affiliation des personnes ou des groupes couverts par ces systèmes est volontaire. Certains systèmes pratiquent une sélection des risques par l’administration de questionnaires de santé au moment de la souscription du contrat. L’assureur peut dans certains pays avoir le droit de refuser d’assurer une personne ou un groupe pour des raisons médicales ou d’accroître le niveau de cotisation pour tenir compte de l’augmentation du niveau de risque. Par ailleurs les garanties peuvent comporter des plafonds ou franchises dont l’objectif est de limiter l’utilisation des services de santé ; ces mécanismes (notamment les plafonds) sont particulièrement inéquitables pour les assurés atteints de pathologies lourdes, puisqu’ils ont dans ce cas à leur charge les dépenses de santé excédant le plafond.

(6) Les cotisations peuvent être liées aux revenus dans le cadre de contrats groupes (cotisations prélevées à la source) ; à l’inverse, dans le cadre de contrats individuels, elles sont toujours forfaitaires. Elles sont généralement liées à l’âge (grilles tarifaires) et parfois aux antécédents médicaux.

(7) En simplifiant et facilitant l’utilisation des services de santé pour les assurés (tiers-payant notamment), les systèmes d’assurance commerciale contribuent à accroître l’utilisation des services et donc à augmenter les recettes des formations sanitaires publiques et privées.

(8)(9) Les assurances commerciales passent des accords avec l’offre de soins publique et privée qui facilitent la prise en charge des assurés (dispense d’avance de frais par exemple) et permettent de garantir une qualité d’accueil et de services. Les assurances commerciales sont contraintes de tenir compte des attentes des assurés pour pouvoir vendre leurs produits (marché concurrentiel).

	Les systèmes d’assurance commerciale

	(1) Protection financière : oui
	(((

	(2) Efficience du paquet : non pas toujours
	(

	(3) Efficience de la gestion : oui
	(((

	(4) Universalité : non
	(

	(5) Equité : non
	(

	(6) Solidarité / système progressif : non en individuelle ; oui parfois en assurance collective
	(

	(7) Financement de l’offre de soins : oui car création d’une demande solvable ; cependant il s’agit principalement de l’offre de soins privée.
	((

	(8) Disponibilité et qualité de l’offre de soins : oui par le biais des conventions, Memorandums of Understanding (MoUs)
	(((

	(9) Dignité, prise en compte des attentes des usagers : oui ce sont des « clients » solvables
	(((


· Les systèmes de micro-assurance et les mutuelles de santé

Dans de nombreux pays en voie de développement, le développement des mutuelles et des systèmes de micro-assurance se poursuit avec un nombre croissant de systèmes, ce qui prouve que ces systèmes répondent à une réelle demande et parviennent à résoudre un certain nombre de problèmes du moins à l’échelle locale. 

(1) Ces systèmes contribuent à protéger dans une certaine mesure les ménages contre les conséquences financières de la maladie et de la maternité. Ils permettent d’améliorer l’accès aux soins de santé puisque l’utilisation des services de santé est facilitée à travers la réduction des barrières financières qui peuvent retarder ou empêcher leur accès. Cependant cette protection est souvent partielle car la faiblesse de la capacité contributive des membres ne permet pas d’offrir une couverture très étendue.

(2) Le paquet de soins de santé couvert est généralement défini en collaboration étroite avec la population cible. Cette participation est maximale dans les mutuelles de santé où le choix du paquet est le résultat d’un vote en assemblée générale. Dans d’autres systèmes de micro-assurance, moins participatifs, les groupes cibles sont généralement consultés à travers des enquêtes auprès des ménages. Le paquet de services couverts est du coup abordable (correspond à leur capacité contributive) et répond aux besoins exprimés par la population cible. Cependant dans la mesure où la capacité contributive des assurés est faible, ce paquet ne couvre qu’une partie des besoins (sauf dans le cas où des subventions permettent d’accroître le nombre de services couverts et les niveaux de prise en charge).

(3) Les coûts de transaction ou d’intermédiation pour atteindre ces populations sont souvent réduits dans la mesure où les systèmes de micro-assurance sont mis en place et opérés par des organisations de la société civile, implantées à proximité des groupes cibles et dont le personnel comporte des professionnels qui sont habitués à communiquer et travailler avec ces populations. Cependant ces systèmes sont peu viables à long terme, souvent en raison de la faiblesse de leurs capacités de gestion et de suivi. Ils n’ont pas les ressources suffisantes pour engager du personnel salarié suffisamment qualifié ; leurs systèmes d’information sont défaillants et ne permettent pas de produire l’information suffisante pour une gestion saine du système.

(3) Les systèmes de micro-assurance de petite taille ont généralement moins de problèmes de fraudes et de détournements que les systèmes centralisés d’assurance sociale, dans la mesure où les membres se connaissent, appartiennent à la même communauté et partagent les mêmes intérêts. Cette proximité sociale facilite la communication et la sensibilisation de la population, et donc l’extension du système au niveau de la communauté. 

(3) Cependant la plupart des systèmes de micro-assurance santé en Afrique rencontrent des difficultés au niveau du recouvrement des cotisations. Le paiement direct est problématique pour les adhérents et la gestion du recouvrement mensuel est à la fois lourde et coûteuse pour les systèmes. Certains systèmes parviennent à résoudre ces problèmes de recouvrement en facilitant le paiement des cotisations par le prélèvement à la source (prélèvement au moment de la récolte par exemple).

(4) Les systèmes de micro-assurance parviennent à toucher des groupes de population qui sont actuellement exclus des systèmes d’assurance sociale et des systèmes d’assurance commerciale : les travailleurs de l’économie informelle et leurs familles ainsi que les travailleurs de l’agriculture. Cependant la population couverte par ces systèmes est loin d’atteindre la population cible totale (i.e. les personnes exclues des systèmes d’assurance sociale et d’assurance commerciale). La plupart de ces systèmes ont en effet de grandes difficultés à s’étendre à de nouveaux groupes socioprofessionnels ou à de nouvelles zones géographiques ou à accroître leur nombre d’assurés. L’adhésion est le plus souvent volontaire ce qui ne facilite pas cette extension. Certains systèmes mettent en place un mode d’adhésion automatique par le biais de contrats groupes avec des organisations professionnelles ou des coopératives déjà constituées.

(5) La plupart de ces systèmes introduisent des limitations de prise en charge (forfaits, plafonds, franchises, tickets modérateurs). Certains types de limitations sont préférables sur le plan de l’équité (franchise par exemple). Les plafonds à l’inverse limitent la consommation des assurés qui ont le plus besoin de la couverture, i.e. les personnes les plus malades.

(6) Dans la plupart de ces systèmes, les cotisations sont forfaitaires i.e. ne sont pas liées aux niveaux de revenus (pas de solidarité entre assurés les plus riches et les plus pauvres). En revanche les systèmes de micro-assurance (du moins ceux à caractère mutualiste) ne pratiquent pas de tarification différenciée selon l’âge, ce qui constitue une solidarité entre personnes jeunes (souvent en meilleure santé) et âgées. Dans certains systèmes la cotisation familiale n’est pas exactement proportionnelle à la taille de la famille (progression par paliers) ce qui constitue aussi une forme de redistribution. En l’absence de subvention, ces systèmes ne parviennent pas à inclure les personnes les plus pauvres de la population (celles qui ne peuvent contribuer).

(7) Dans un contexte de sous-financement chronique du secteur de la santé, les systèmes de micro-assurance permettent de lever des ressources financières et de créer une demande plus solvable de services de santé.

(8) Lorsque le système conclut des conventions avec les prestataires de soins la qualité des services de santé peut être améliorée. Ces conventions peuvent porter sur la disponibilité des médicaments, la présence effective du personnel des structures sanitaires, le suivi de protocoles de traitement, etc.

(3) La contractualisation avec les prestataires de soins contribue aussi à accroître la transparence dans les pratiques de facturation et donc d’améliorer la gestion du secteur de la santé.

(9) La micro-assurance a également des aspects positifs sur la participation de la société civile en particulier de certains groupes socioprofessionnels comme les femmes. Dans la mesure où de nombreux systèmes ont été mis en place et sont gérés par des associations de femmes, ils contribuent à renforcer les capacités des femmes à faire face à leurs besoins en matière de santé et de maternité et aux besoins de leurs enfants.

	Les systèmes de micro-assurance et les mutuelles

	(1) Protection financière : oui mais limitée car capacité contributive faible donc couverture réduite en l’absence de subvention
	((

	(2) Efficience du paquet : répond généralement aux besoins exprimés par la population cible, mais ne couvre pas forcément les services ayant le meilleur rapport coût / efficacité ; paquet limité en l’absence de subventions
	((

	(3) Efficience de la gestion : problème de professionnalisation de la gestion ; en revanche, plus grande transparence de la gestion des structures sanitaires à travers la contractualisation
	(

	(4) Universalité : non, systèmes de petite taille qui ont du mal à s’étendre ; exclusion des personnes les plus pauvres en l’absence de subventions
	(

	(5) Equité : oui en général, mais cela dépend du type de limitation pratiqué.
	(((

	(6) Solidarité / système progressif : peu de solidarité riches / pauvres ; en revanche solidarité entre personnes âgées et jeunes, petites et grandes familles
	((

	(7) Financement de l’offre de soins : oui mais à l’échelle locale
	((

	(8) Disponibilité et qualité de l’offre de soins : oui grâce à la mise en place de conventions
	(((

	(9) Dignité, prise en compte des attentes des usagers : oui à travers la structuration de la demande … cependant les accords contractuels avec les prestataires de soins ne sont pas toujours respectés
	((


Une nouvelle approche : des systèmes d’envergure nationale mais reposant sur plusieurs mécanismes et acteurs

Une nouvelle approche semble prometteuse. Elle consiste à concevoir des systèmes d’assurance santé nationaux, cohérents et articulés reposant sur plusieurs mécanismes (assurance, systèmes universels, assistance sociale ciblée), sur une diversité d’acteurs (systèmes à base communautaire, institutions de sécurité sociale, programmes publics) et une diversité de sources de financement (contributions des assurés et employeurs, directes ou indirectes, taxes, transferts sociaux, etc.).

(1) La protection financière apportée par ces systèmes est plus grande dans la mesure où les ressources mobilisées sont également plus importantes. Ces nouveaux systèmes s’appuient sur le partage du financement entre plusieurs acteurs (employeurs, travailleurs, coopératives, etc.) et sur d’autres sources de financement aux niveaux national et international : 

· Une partie du budget social actuel de l’État (utilisé pour l’assistance sociale, les filets de sécurité, etc.) pourrait dans certains cas être réallouée au subventionnement des cotisations des plus pauvres

· L’État pourrait également prélever de nouvelles taxes qui seraient allouées au co-financement de ces régimes (par exemple une taxe sur les importations de produits agricoles permettrait de financer pour une part le régime d’assurance santé des personnes vivant de l’agriculture)

· Les agences de développement, organisations internationales, etc., pourraient consacrer une partie de leur aide au développement, au financement de la mise en place et du fonctionnement de ces régimes

· L’initiative du BIT du “Global Social Trust”, fonds mondial de solidarité, expérimentée au Ghana avec l’appui du Luxembourg, pourrait être étendue à d’autres pays. L’idée est d’inciter les assurés des pays riches à faire une modeste contribution régulière à un fonds, lequel appuierait la mise en place ou le fonctionnement (subvention des primes) des systèmes de protection sociale dans les pays en développement.

(2) Les nouveaux systèmes envisagés s’intègrent dans la stratégie nationale d’extension de la protection sociale qui comporte notamment une réflexion sur le paquet essentiel de soins de santé que l’Etat est prêt à garantir à toute la population. Ces nouveaux systèmes sont ensuite les vecteurs utilisés pour distribuer ce paquet. 

(5) L’accès de tous à ce paquet est en soi équitable même si ce paquet reste limité et ne répond donc pas aux besoins spécifiques de certains malades.

(3) Ces systèmes d’envergure nationale reposent sur une centralisation d’un certain nombre d’activités telles que la gestion technique qui est déléguée à des centres de gestion professionnelle gérant pour le compte de plusieurs systèmes, d’une part, et une décentralisation d’autres activités comme l’animation, la communication, la prévention en faveur des membres, qui sont conduites plus efficacement par des organisations locales, d’autre part.

(4) La mise en place de ces systèmes est progressive ; elle peut être relativement rapide lorsque sont ciblés des groupes socioprofessionnels déjà constitués et de grande ampleur comme les transporteurs routiers ou les personnes vivant des métiers de l’agriculture au Sénégal.

(6) En introduisant plusieurs niveaux de financement, une cotisation de base forfaitaire et des financements complémentaires (participation des employeurs, des coopératives, de l’Etat, etc.), ces systèmes sont résolument inclusifs et progressifs.

(7) Ces systèmes permettent à l’échelle nationale, régionale ou de groupes de grande envergure de lever des ressources financières et de créer une demande solvable de services de santé.

(8)(9) Il est difficile pour ces systèmes de protection sociale de grande envergure de nouer des relations contractuelles au cas par cas avec les prestataires de soins. Il est donc nécessaire que des approches contractuelles au niveau national soient élaborées. Ce processus dit de contractualisation engage le Ministère de la santé et se réalise dans un souci d’harmonisation et de simplification des pratiques contractuelles (avec des conventions standardisées ou à choix multiple), des mécanismes de prise en charge (tiers-payant, remboursement …), et des garanties (services couverts, niveaux de prise en charge), etc. Cette approche contribue à rendre plus simple la prise en charge médicale des assurés au niveau des structures de soins et facilite le respect de leurs droits par les prestataires de soins.

	Les systèmes articulés

	(1) Protection financière : oui ; celle-ci est plus complète que dans le cadre de la micro-assurance grâce à de nouveaux mécanismes de financement
	(((

	(2) Efficience du paquet : oui il s’agit d’un paquet de services de santé essentiel dont l’accès est garanti à toute la population, y compris les plus pauvres (subventions)
	(((

	(3) Efficience de la gestion : oui grâce à la délégation des fonctions de gestion technique
	(((

	(4) Universalité : oui mais progressive
	((

	(5) Equité : oui
	(((

	(6) Solidarité / système progressif : oui
	(((

	(7) Financement de l’offre de soins : oui à une plus grande échelle
	(((

	(8) Disponibilité et qualité de l’offre de soins : oui grâce à des approches contractuelles concertées / harmonisées
	(((

	(9) Dignité, prise en compte des attentes des usagers : oui à travers la structuration de la demande … renforcée grâce à ces nouvelles approches contractuelles
	(((


Plusieurs pays se sont déjà engagés dans cette voie, comme le Sénégal avec la formulation de la Stratégie Nationale de Protection Sociale (SNPS) fin 2005 et la conception de systèmes d’envergure nationale pour les transporteurs routiers et les personnes vivant de l’agriculture. Cette tendance s’observe aussi dans d’autres pays d’Afrique (Bénin, Ghana, Burkina Faso …) ainsi qu’en Amérique latine (Colombie) et en Asie (Inde, Chine …). L’intérêt de cette approche est qu’elle peut aboutir à un développement effectif à relativement court terme de la couverture d’assurance maladie dans l’économie informelle et le secteur rural. 

Le BIT notamment à travers son département de la Sécurité sociale, le travail des spécialistes dans les pays et le programme STEP, appuie cette nouvelle approche.

Il s’agit d’impulser dans différents pays une volonté politique d’extension de la sécurité sociale par un plaidoyer auprès des pouvoirs publics, des partenaires sociaux, de la société civile et de favoriser l’émergence d’un consensus national fort autour de la question de l’extension. 

Il s’agit aussi d’accompagner les pays qui s’engagent dans la voie de l’extension, dans la formulation de stratégies nationales de protection sociale cohérentes et des plans d’action correspondants.

Il s’agit également de favoriser la mobilisation de ressources complémentaires pour mettre en œuvre les plans d’action nationaux et de participer à la conduite de certaines activités prévues dans ces plans d’action. 

L’accompagnement dans la réalisation des plans d’action est effectué de différentes manières :

1. Un appui technique et politique dans les pays d’intervention est effectué par les spécialistes de Sécurité sociale et les experts du programme STEP. Ainsi au Sénégal, le BIT à travers son programme STEP est directement impliqué dans la conduite d’études de faisabilité de systèmes d’assurance santé d’envergure nationale pour les transporteurs routiers et les travailleurs de l’agriculture.

2. Des réseaux de promoteurs et d’acteurs de l’extension de la sécurité sociale sont créés et appuyés. Plusieurs réseaux de promoteurs de la micro-assurance se sont constitués dans différentes régions du monde et participent activement au plaidoyer sur l’extension de la sécurité sociale ainsi qu’au partage d’expériences et d’informations : AMIN en Asie, La Concertation en Afrique et ACYM en Amérique latine. Au niveau mondial, de manière analogue, l’Alliance Internationale pour l’Extension de la Protection sociale regroupe l’Organisation Internationale du Travail (OIT), l’Association Internationale de Sécurité sociale (AISS) et l’ensemble des organisations et fédérations à caractère mutualiste et coopératif. Son objectif est d’effectuer un plaidoyer conjoint, et de faire avancer la connaissance sur certains thèmes clefs pour l’extension (articulations, législation …).

Deux plate-formes Internet de collaboration, d’échange et de gestion des connaissances sont développées et animées : l’une sur l’extension de la sécurité sociale (GESS) et l’autre sur la micro-assurance (GIMI). Elles permettent à un grand nombre d’acteurs d’accroître leurs compétences et leurs capacités dans les domaines de la micro-assurance et plus largement de l’extension de la sécurité sociale. Elles offrent un ensemble complet de ressources, d’outils et de services (assistance technique, formations) pour la conception et la mise en place de stratégies nationales d’extension, le montage et la gestion de systèmes de protection sociale. En stimulant des collaborations actives entre les utilisateurs, ces plate-formes génèrent de nouvelles synergies et innovations, notamment autour de projets d’extension de la sécurité sociale. 

� WHO, World Health Survey, Geneva 2005.





