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MEMOIRE DESS ECONOMIE DE LA SANTE NT/RORANYA Astyanax-Didier 

Au Burundi, la participation communautaire est une des principales réformes en cours initiée 

non seulement en vue d'améliorer le financement des structures sanitaires de proximité, mais 

également leur gestion. La mise en place de structures communautaires de gestion 

démocratiquement élues (Comités de santé et Comités de gestion) intégrant des représentants de 

la population de l'aire d'attraction a, de manière globale, amélioré la gestion des structures 

sanitaires et des problèmes de santé publique et contribué à augmenter la confiance de la 

population dans son système de soins. Là où ils existent, ces comités opèrent comme de 

véritables interfaces entre les communautés de base et les centres de santé. 

La disponibilité des services et soins de santé de qualité reste problématique dans la majorité 

des structures sanitaires de proximité. L'on note une faible demande de services et soins de 

santé probablement due au coût élevé des prestations médicales d'une part et, d'autre part, à 

l'absence de mécanismes de solidarité pour le secteur informel du fait qu'environ 90% de la 

population ne sont pas couverts par un quelconque régime d'assurance-maladie. De plus, la 

multiplicité des dispositifs de tarifications et de recouvrement des coûts, l'absence d'une 

définition standard du rôle des comités de santé et/ou de gestion, l'exclusion financière de la 

population de l'accès aux soins et services de santé de qualité, sont autant de questions qui 

devraient induire une recherche de mécanismes de financement novateurs (mutuelles de santé, 

forfaits de Soins, assurances maladies ... ) en vue d'une réelle équité et d'une meilleure 

accessibilité des plus démunis aux soins3
. 

En définitive, le financement du secteur de la santé est encore faible et ne permet pas de 

répondre au principe d'équité: la couverture de la population par un régime d'assurance

maladie est très faible et les mécanismes d'assurance de la pérennité (décentralisation, 

participation des collectivités 1 Société civile, implication du secteur privé et parapublic) sont 

insuffisamment développés. 

Des Mutuelles de Santé Communautaires (MSC) commencent à voir le jour dans quelques 

provinces mais ces initiatives sont toujours à l'Etat embryonnaire ou en projet, donc n'ont pas 

encore des résultats pour faciliter une évaluation mais l'on pourrait évaluer au moins les 

conditions de leur implantation dans le pays et de leur potentiel selon que ces conditions 

existent ou non . 

3 Burundi, PNDS 2006-2010 
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1 MEMOIRE DESS ECONOMIE DE LA SANTE N TIRORA NYA A:ftyanax-Didier 

soins. Cependant, le système de soins de Gertains pays peut être considéré comme typique de

1 1' W1e des réponses possibles de l'Etat au problème de J'accès aux soins . 

2.1 Trois systèmes de soins typiquel l
,

1 Les comparaisons internationales font ressortir trois types de système de soins. Dans les pays 

1 
« à économi.e de marché bien établie », on y retrouve les systèmes de soins «beweridgiens »), 

« bismarkiens »), « libéraux )). 

1 A. Systèm e Bewcridgicn (Grande Bretagne: système national de santé) 
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21 Les schémas des trois systèmes de soins typiques: cfr Hervé LA FARGE. notes de cours 
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Le système de soins de Grande Bretagne correspond le mieux au système Beweridgien. Le

1 gouvernement travailtiste de 1948 a en effet estimé que l'accessibilité des soins pour toute la 

population, faisait partie de sa responsabilité. Bev,reridge considère que le système de soins 

1 doit reposer sur trois principes: Universalité des bénéficiaires (tous les citoyens doivent être 

protégés), Unité de gestion du système, et Uniformité (accès uniforme quelque soil le revenu 

1 
1 - équité horizontale d'accès). L'application de ces principes conduit le gouvernement à 

mettre en place un « système national de santé}) (NHS) qui articule ainsi les fonctions de base 

du système: 

1 
1 a) Financement 

Le financement des soins est assuré par j'Etat. La source de financement est donc la fiscalité 

1 
générale. L'intennédiaire est le ministère des finances puis le ministère de la santé. Le 

financement des prestataires se fait sous forme de subventions pour les structures publiques 

1 
spécialisées (hôpitaux) et sous·fonne de paiement à la capitation pour les médecins de soins 

primaires (généralistes). 

1 
h) Offre de soins 

Structurée sous la fonne d'une pyramide sanitaire, les soins spécialisés sont offerts par les 

1 
hôpitaux. Les médecins hospitaliers sont des fonctionnaires salariés. Les soins primaires sont 

offerts par des médecins libéraux qui contractualisent avec le NHS une rémunération à la 

1 
capitation. Chaque citoyen s'inscrit 'sur la liste d'un généraliste pour au moins un an. Le 

généraliste reçoit du NHS un forfait annuel pour chaque patient de sa liste. Il fournit les soins 

1 
gratuitement. 


c) Demande de soins 


1 
Cette demande traduit l'expression des besoins de 'consultation auprès des généralistes. La 

demande de soins de spécialistes ne peut se porter directement sur les spécialistes: le patient 

1 
doit nécessairement être référencé par son généraliste. 


d) Gouvernance du système 


Elle s'inscrit dans une logique de planification pour l'ensembles de soins spécialisés réalisés 

1 par les structures publiques. Si les soins sont gratuits, un ticket modérateur est cependant 

perçu pour les soins courants (les paiements directs représentent finalement de 5 à 10 % des -
dépenses de santé). 1 , 

1 Le système national de santé de la Grande Bretagne s'avère peu coûteux (les dépenses de 

santé représentent 7 % du PIE contre 10 % en France et 14 % aux Etats-Unis). Son impact sur 
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la santé ne semble pas moindre que celui des systèmes de soins des pays comparables 

(espérance de vie en bonne santé comparable). Toutefois, la satisfaction des usagers semblent 

fa ible (fi les d 'attente, etc .. ). 

• 
J Les réfonnes de ce système, qu i consiste à favorÎser le développement d ' un sec teur libê'ffil , 

provietUlent plus de la volonté de réduire les dépenses de l'Elat (liée au contexte ~e la 

mondia lisation des économies capi talistes) que des dysfonctions internes du sys tème. 

1 B. Système Bismarkien (Allemagne) 
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1 La loi de 1883, promulguée par le chancelier Bismark, contraint les employeurs à affi lier à 

une assurance maladie les salariés à bas salai res. Ce principe sera généralisé par la république 

de Weimar en 19 19. Ce di spos itif de financement va permettre la solvabilisalion d'une 
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1 
demande nouvelle qui va venir dynamiser le système d 'offre privé de soins. Les hôpitaux 

publics vont aussi trouver dans cette nouvelle demande des ressources propres. 

1 
 Le système présente donc les caractéristiques suivantes: 


1 a) Financement 

1 

La source de financement est constituée par les cotisations sociales patronales et salariales. 

L'intermédiaire de financement est la caisse d'assurance maladie à la quelle J' employeur 

décide d'affilier ~on employé. Dans le sys tème allemand, ce choix est laissé à l'employeur. 

Dans d ' autres systèmes de type bismarkien, l' affiliation est obligatoirement [aile à une caisse 

1 
unique, cogérée par les représentant du patronat et des employés (comme en France). 

L 'employeur a le choix enlre plusieurs caisses, professionnelles ou privées. Les caisses 

1 
choisissent les modalités de financement des prestataires. Les hôpitaux, quant à eux, sont 

remboursés sur la base d' une tarification à la pathologie, tandis que les médecins libéraux sont 

remboursés sur la base d ' un paiement à I;acle . 

1 b) Offre de SO;IIS 

1 
Elle reste l'œuvre de la médecine li bérale et du secteur public hospitalier lorsqu'il s'est 

développé dans le cadre de la logique étatique OU municipa le. 

c) Demande de soins: Elle conserve le libre choix de son généraliste ou de son spécialiste. 

d) Gouvernance du système 

Elle est essentiellement réalisée par les « partenaires sociaux », c'est à dire les représentants 

1 des employeurs el des employés, mais aussi en Allemagne, des caisses maladies et des 

associations professionnelles de médecins. L'Etat se bome à encadrer les décisions de ces 

1 partenaires pour maintenir l'objectif d'une assurance maladie pour tous les salariés, garant ir la 

qualité des soins et réguler l'installation de l'offre . -1 
C. Système libéral (Etats-Unis d 'Amérique) \ 

1 L'histoire des Etats-Unis est celle du triomphe du capita lisme marchand. En un moins d ' un 

siècle, ce pays d'immigrants a bâtif sur les principes individualistes de la liberté économique 

1 (libre échange) et politique (droi ts de J'homme), la première puissance mondiale. Dans ce 

con texte culturel, la responsabilité individuelle est une valeur qui l' emporte sU! la solidarité. 

1 
Le système de SOIns, comme les autres secteurs économiques, se développe donc 

1 essentiellement au gré des initiatives privées. L'intervention de l'Etat n'est admise que pour 

palier aux défaillances les plus graves de cette logique marchande. Toutefo is, le caractère 

J 
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essentiel du besoin de soms a rendu cette intervention non négligeable. Cene dynamique 

conduit à un système pluraliste concurrentiel. 

1 
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1 
a) Financement des soins 

1 Le financement des so ins relève a prio ri de la responsabi li té de chacun . La plupart des 

américains s'affilie à une assurance maladie auprès des très nombreuses compagnies qu i 

1 offrent différentes catégories de contrats. La majorité d'entre eux bénéficie d'une contribution 

de leur employeur qui leur propose le plus souvent d 'adhérer à un contrat collectif. 

1 L'employeur y voit un moyen d'anirer les meilleurs employés, el il bénéficie de 

1 
1 
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dégrèvements fiscaux. On estime que la moitié des américains bénéficie de ce système 

« quasi-bismarkien22 »volontaire mais encouragé par l'Etat. 

Malgré la culture individualiste des américains, qui les conduit à estimer que chacun est 

responsable de sa santé, l'Etat intervient pour permettre l'accès aux soins de ceux qui seraient 

en grande difficulté pour le faire, soit parce qu'ils ne sont pas ou mal inséré dans le monde du 

travail (indigents), soit parce qu'ils courent des risques sanitaires importants (personnes 

âgées). 

Ainsi, un fond (Medicare) est financé par le budget fédéral pour couvrir les soins hospitaliers 

(jusqu'à 60 jours par an) des personnes de plus de 65 ans et un fond (Medicaid) est financé à 

parité entre le budget fédéral et 1 'Etat local, pour couvrir les soins des indigents (y compris 

les soins de longue durée pour les personnes âges nécessiteuses). Ces deux fonds publics 

couvrent au moins partiellement environ 23 %de la population. L'Etat intervient donc dans le 

financement des soins d'une part par le financement de medicaid et medicare, et d'autre part 

par les déductions fiscales accordées aux entreprises qui financent la protection maladie de 

leurs employés. 

-
Les personnes qui ne s'inscrivent pas dans ces dispositifs (salariés précaires ou de petites 

entreprises, inactifs non indigents), doivent financer leur propre assurance ou assum~r le 

paiement direct des soins. On estime à 15 % la part de la population qui n'a aucune 

couverture maladie. 

Les modalités de paiement des prestataires sont laissées à 1' initiative des assureurs et des 

prestataires. Toutes les formules peuvent être observées, chaque assureur et prestataire 

cherchant à obtenir un avantage compétitif dans la concurrence. La tarification à la pathologie 

tend à se généraliser comme modalité de paiement de l'activité. Une formule particulièrement 

intéressante est celle des « HMO » (Health maintenance organisation : organisation pour la 

maintenance de la santé). Ces organisation regroupe un ensemble de prestataires pouvant 

offrir un paquet de soins assez complet (soins primaires et spécialisés). 

22 Rappelons que le système Bismarkien se caractérise par l'obligation de contribuer à l'assurance maladie de ses 
salariés. 
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Le HMO offre un accès quasi gratuit (moyennant un ticket modérateur) à ce paquet de soins

1 moyennant un forfait annuel prépayé. Le HMO est à la fois prestataire et assureur. Le forfait 

peut être cofinancé pnr l'employeur. Comme tout système de capitation, cette fannule pennet

1 de faire converger l'intérêt du « client» et celui du prestataire (à savoir: que la personne soit 

le moins souvent malade possible), contrairement aux autres fannules de rémunération des 

prestataires. 

b) Offre de soills 

1 
Elle est « naturellement » essentiellement privée commerciale ou associative. Toulefois, les 

Etats subventionnent auss i des établi ssements hospitaliers publics qui assurent les urgences el 

les soins hautement spécialisés, mais se font rembourser les soins pour les patiems solvables 

(ressources propres). 

1 c) Demallde de soins 

Elle n'est pas cont rainte par une réglementation. Toutefois, des conlTars d ' assurances peuvent 

1 prévoir des systèmes d ' « agrément » de certains prestata ires par l'assureur. 

1 d) Système de régulation 

1 
L'intervention de l'Etat n'est admise que pour palier aux défai ll ances des inirialives privées. 

Il intervient ainsi pour faciliter l'accès aux soins des personnes âges et des pauvres. Mais la 

1 
régulation du système est essentiellement tU1e autorégulation par les mécanismes de la 

concurrence entre les prestataires d ' une part, entre les assureurs d'autre part. Ains i, les 

1 
assureurs cherchent à agréer des prestatai res qui acceptent de voir la qualité de leurs activités 

étroitement contrôlées. La baisse énOffile du coat de "infonnation (infonnatisation) permet le 

suivi des activités de chaque médecin et le contrôle quasiment en temps réel, des protocoles, 

1 des prescriptions et des coûts. 

1 En résumé, on constate aisément que chaque type de système présentent des avantages et des 

inconvénients. On peut présumer que: 

1 • Le système libéral sera le plus réactif et le plus inéquitable, puisqu'il repose sur la 

concurrence et n'a pas d'objectif universaliste. 

1 • Le système beweridgien sera plus équitable, mais nsque d'être peut réactif, car il 

fonctionne comme une organisation publique en situation de monopole . 

1 

1 
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• Le système bismarkien, dans une économie capitaliste bien établie, finira par être 

J 
1 équi table (extension du se~teW" formel à J'ensemble de la société) et restera 

probablement réactif. 

Selon les données de l' OMS23 
• la comparaison de certains aspects de la perfonnance et du 1 financement de ces différents systèmes semble indiquer que: 

1 

• les systèmes Beweridgien et bismarkien obtiennent un meilleur impact et soient plus 

équitables que le système libéral, même s'il ne faut pas oublier les autres déterminants 

de l'espérance de vie. 

• Les indicateurs d 'efficac ités sanl peu nombreux. 

1 • Par contre, le système libéral apparaît comme particulièrement cOûteux. Comme il ne 

semble pas plus efficace, on peut donc penser qu'il est moins efficient que les deux 

1 autres . 

• Le système beweridgien semble le moins coûteux, pour des résultats au moins <lussi 

1 bon que ceux aut res. Il semble donc plus efficient 

1 Ainsi, les systèmes d'Afrique subsaharienne reflètent l'impact des dynamiques sociales 

évoquées, mais aucune d'elles n'a été prédominante. D'où l'impérieuse nécessité de 

1 concevoir un système type au Burundi, bien adapté aux réalités socio~économique dans un 

environnement de lune contre la pauvreté en généra l et de lutte contre j'inaccessibilité 

1 financière aux structures formelles de santé en particulier. 

1 En définitive, le système de soins Burundais a une forme pyramidale et il est conçu sous 

l'autorité de l'Etat dans une problématique de pure complémentarité. Quant à la couverture 

1 sociale, le système de soins Burundais peut être qualifié d'« hybride» car il porte les 

empruntes des trois systèmes ci-haui cÎlés. Le développement du secteur formel jette les bases 

1 d'un système libéral, dans lequel la couverture maladie est laissée à l'initiative des individus 

et des employeurs et j'offre de soins libérale se développe. L'Etat intervient dans une logique

1 bismarkielUle, en rendant obligatoire une contribution au financement de l'assurance maladie 

par l'employeur (secleur public et privé). Par ailleurs, Je faible niveau de vie des populations 

1 
1 23 Rapport OMS 2005, lndicateurs de performance et de COOlS des différenlslypes de systêmes de santé 

1 
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impose, dans une logique BeweridgielU1e, l'intervention de l'Etat. Le secteur confessiormel et

1 les solidarités traditionnelles sont enCOre très sollicités (milieux ruraux et secteur informel). 

1 
Section 3. Origines des mutuelles 

1 
a) Expériences Européennes 

1 L'origine des mutuelles en Europe est intimement associée à "histoire sociale européerule du 

t9tmc siècle. La révolu tion industrielle en Europe a entrainé une augmentation considérable du 

1 nombre de salariés, concentrés dans les nouveaux centres industriels et confrontés à une 

énorme misère sociale. Les revendications croissantes du mouvement ouvrier et la montée du 

1 socialisme ont alimenté les inquiétudes au sein de !'estab]islunent (politique, économique et 

même religieux) quant aux risques de dislocation de la société, el ont obligé l'Etat à 

1 reconsidérer son rôle et à se transfomler en puissance protectrice, ( l' Etat-Providence». 

1 19tmeLes premières mutuelles se sont développées dans la première moitié du siècle, à 

l'initiative de groupes d'ouvriers ou de patrons ayant des préoccupations sociales: «sociétés 

1 de secours mutuels » en Belgique et en France, ( friendly societies » au Royaume Uni . Les 

principaux risques encourus par les ouvriers n'étaient pas les éventuels fraÎs médicaux; les 

1 soi ns disponibles élaient très restreints et techniquement peu efficace à l'époque, mais la perte 

de revenus du menage en cas de décès, d'accident, de la maladie prolongée ou de

1 licenciement. Mais les insuffisances des mutuelles sont rapidement devenues manifestes: les 

cotisations restreintes, la petite taille - de la plupart de ces associations, et le manque 

1 
1 d'expertise gestionnaire ne pemettaient aux mécanismes de solidarité locale d ' assurer une 

réelle protection aux adhérent (de Swann 1998). Si l' origine d ces caisses de secours mutuels 

1 
provient du mouvement ouvrier naissant ou de mouvements philanthropiques. et non des 

pouvoirs publics, il est essentiel de noter que c'est seulement après intervention de l'Etat que 

ce type d'association est devenu viable. 

1 La maojère dom l'Etat-Providence est intervenu dans ce qui est appelé ultérieurement la 

sécurité sociale a varié d ' un pays à l' autre. Là où l'Etat est intervenu directement, comme au 1 Royaume - Uni, les mutuelles ont progress ivement perdu leur raison d'être. Dans d'autres 

pays comme la Belgique, les mutuell es de santé ont subsisté en s'intégrant dans le cadre de 1 l'assurance maladie obligatoire. 

1 
, 
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1 
1 En Allemagne, le nom du chancelier Bismarck est associé au premier système de sécurité 

sociale organisé par l'Etat , avec ln création de ,' assurance- maladie en l883 financés par les 

1 
cotisations patronales et ouvrières ainsi que par l'Etat. Pour Bismarck, la mise en place d'un 

système de sécurité soc iale obligatoire, subsidié par l'état (et donc dépendant de lui ), était un 

1 
instrument de contrôle soc ial et politique : plus d'égalité soc iale afin de garantir une loyauté 

des travailleurs vis -A-vis de l'Etat. L'intention était de contrer l'influence politique des 

1 
socialistes et d'endiguer les risques d'émeutes et de révolution, en répondant à certaines 

exigences du mouvemem ouvrier (Rimlinger 1971). \ 

1 L'émergence de l'Etat ·Providence à la fin du 19~me siècle apparaît donc comme une réponse 

1 
face au péril constitué par des masses populaires paupérisées mais de plus en plus organisées 

et capable de se faire emendre dans la presse, dans la rue, voire dans les instances 

1 
parlementaires. L'intervention de l'Etat était censée maintenir et non pas changer les 

fondements de la soc iété capitaliste (Wanlhemsche 1997). 

1 
Pour réaliser cette fonction de protection sociale, il fallait cependant qu l' Etat dispose de 

[' autorité nécessaire pOLLI imposer et faire respecter le caractère obligatoire du système 

1 
d'assurance, d'une ad ministration efficace pour le gérer, el finalement des ressources 

financières nécessaires pour subsidier. L'industrialisation avait provoqué un enrichissement 

1 
matériel considérable des Etats européens; même si cet enrichissement ne profitait pas à tous. 

La colonisation augmenta encore le réservoir de richesses, assurant à l'Etst·Providence les 

moyens de sa politique. 

1 
b) Expérience Ollesl- Africaine 

1 L' expérience Ouest-Africaine montre clairement que l'éclosion signi ficative des mutuelles de 

santé est expliquée essentiellement par; 

1 • Augmentation du coût de l' accès aux soins ; 

• Plus de 90% de la population ne bénéficie d'aucun système de protection sociale; 

1 • Cadre politique et institutionnel favorable; 

• Mouvement associatif en pleine expansion ; 

1 • Co·exislence de plusieurs programmes de coopération internationale (B IT, OMS, 

Coopérations)

1 
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Mais cela va s'en dire que ces mutuelles de santé n'ont pas connu que des avantages 

1 seulement. S'agissant des limites actueUes des mutue lles de santé, il ya lieu de détecter les 

li mites internes de leur fonctionnement (formation, bénévolat ... ), la faible base économique 

1 
1 (capacité contributive) des populations ainsi que la faible qua lité (perçue) des soins de santé 

disponibles. Au delà de ces derniers, on peul loujours remarquer qu ' il subsiste des questions 

enCOte non résolues à savoir les questions en rapport avec : 

1 
 • l'indigence (exemptions de cotisation, aide sociale, fonds d'équité, etc.), 


• la prise en charge du SIDA et maladies chroniques (exclusions), 

1 • le passage à l'échelle: comment relier les initiatives locales vers un système national? 

• la viabilite financière et professionnalisation ? 

1 
1 

L' lUlion des mutuelles de santé est une vision qui est à J'heure actuelle très partagée, entre les 

fervents de la cultu re mutualiste, les autorités administratives et les professionnelles de santé, 

pour multiples raisons entre autres: 

1 • couverture· des soins hospita liers (2° pall ier); 

• création d' un fonds de garantie; 

1 • gestion de J'inter-mutualité (géographique) ; 

• représentation des mutuelles énvêrs les preslataires·(négocîaüon commWle) ; 

1 • procédure de dialogue structuré avec les prestataires de soins (évaluations croisées 

trimestrielles);

1 
Bref, les piliers qui ont servi de base à l'édification de la structuration du mouvement 

1 mutualiste sont essentie llement les Cadres nationaux de concertation ainsi que le réseau de 

partage d'expériences. Il est impératif de signaler le rôle de l'Etat et ses relations avec les 

1 mutuelles ; la législation mutualiste adaptee au contexte (cadre UEMOA); la coordination des 

interventions; ainsi que reconnaissance comme acteur des systèmes de santé et de protection

1 sociale (PNDS - B.M.). De cette structura lion, l'émergence des Mutualités contribue d' une 

façon louable au pla idoyer de la protection sociale. -
3.1. Assurance-maladie volontaire en Afrique Sub-saharienne 

, 

1 
1 Depuis quelques années, il y eu en Afrique sub-sahruienne un intérêt croissant pour des 

systèmes d'assurance-malad ie volontai res, développés et gérés au niveau périphérique du 

système de soins. La crise dans le financement public des systèmes de soins africaÎns y est 
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pour quelque chose. Une réponse pragmatique à cette crise a été l'Întroduction généralisée 

1 dans les années 80 el 90 de politiques de paiement directs. Ceux-ci ont connu des succès; 

certains en témoignent les évaluations de 1'1.8 faites au Bénin et en Guinée (Lévy-Bruhl et

1 01. 1997); mais leur limites sont claires. Faire payer les patieors au moment de l'utilisation -
1 

crée un problème d'accessibilité pour les plus pauvres. C'est ainsi que des mécanismes de 

1 
paiement ant icipé, basés à la fois sur un principe d'assurance et un principe de solid~té, 

constituent une alternative intéressante au paiement direct s. 

1 

L'assurance-maladie n'est pas inconnue en Afrique. Des systèmes d'assurance maladie 

Bismarckiens ont été introduits dans la majorité des jeunes états Africains juste après les 

indépendances. Il s'agit cependant d ' un modèle copié du colonisateur qui n'est pas le produit 

1 
d'une culture et d'une histoire sociale locale (Ron et al.l990). Ce modèle est d 'aîlleurs 

demeuré peu performant : sa couverture est toujours resté limitée à la petite population des 

1 
salariés du secteur form el qui, bien souvent, constitue déjà un groupe de population privilégié. 

Il y a un consensus aujourd'hui Que ce modèle d'assurance~maladie, financé par des 

1 
contributions de sécurité sociale payée par les employés et les employeurs, ne constitue pas 

une option valable pmu la majorité des Africains , c'est à dire les paysans et les ménages 

1 
vivant du sec teur informeL La mutuelle de santé, par contre, est un modèle plus attrayant. Une 

mutuelle de santé est définie comme une « association facultative de persOfUles, à but non 

luc rat if, et dont la base de fonctionnement est la solidarité entre tous les membres. Au moyen 

1 de la cotisation de ses membres et sur la base de leurs décisions, la mutuelle mène une action 

1 
de prévoyance, d'entraide et de solidarité dans le domaine des risques sociaux » (ANMC'u et 

al. 1996). Une mutuelle de santé se concentre sur la prise en charge de problèmes de santé. 

1 Une dynamique mutualiste semble émerger en Afrique surtout en Afrique-francophone 

(Brouillet el a1.1 997 ; Alim 1998 ; Bennel et al. 1998). 

1 
a) Expériences mutualistes en Afrique Sub-salzarienne 

1 En Afrique sub·$aharienne, la dynamique mutualiste présente un certain nombre de 

spécificités qui la distinguent nettement de la situation Européenne de la fin du 19ème siècle. 

1 Ceux qui promeuvent le concept des mutuelles et qui apportent l'appui institutionnel et 

technique nécessaire à leur développement sont souvent extériew-s à la société africaine. La 

1 
2. Alliance Nationale des Mutualités Chrétiennes 

1 
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d'Europe. Le caractère exogène du concept mutualiste ne constitue pas nécessairement un 

obstacle à son appropriation par les communautés africaines, mais mènera probablement à une 

variété d'expressions adaptées à des environnements sociaux et culturels distincts. 

Cependant, si les mutuelles de santé se veulent être une réelle contribution à la création d'une 

société plus solidaire avec moins d'exclusion sociale, alors, à terme, l'intervention d'une 

autorité publique semble incontournable. La dynamique mutualiste africaine se verra donc 

confrontée, tôt ou tard à la problématique du rôle et de la performance de 1 'Etat. 

Section 4. Promotion de mécanismes de prépaiement de type assurantiel 

Le développement des différentes formes d'assurance est aussi une voie à explorer pour éviter 

les coûts catastrophiques pour les plus pauvres. Les vertus attribuées aux systèmes 

d'assurance maladie de type mutualiste sont : 

• le prépaiement qui évite à l'individu de supporter les coûts catastrophiques en cas de 

maladie; 

• la contractualisation possible entre organisations de micro assurance et fournisseurs de 

soins, qui favorisent un équilibre entre offre et demande se traduisant par de meilleurs 

tarifs et/ou une qualité accrue. 

Les expériences de systèmes d'assurance maladie (micro assurance du secteur informel, 

mutuelles de professionnels du secteur formel) ont connu un essor important au cours des 

dernières années26
• Cependant, actuellement, leur rôle reste relativement marginal dans le 

financement du secteur de la santé et en particulier des hospitalisations : Seule une faible 

partie de la population est couverte, et dans de nombreux pays, ce ne sont pas les plus 

pauvres. 

26 Voir les expériences du Bénin et du Rwanda 
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3. Le système des «mutuelles de santé »reste très largement piloté par des organisations 

externes alors que les communautés Burundaises ont spontanément développé, et 

continuent à le faire, une variété de mouvements associatifs d'entraide. 

4. Manque d'intérêt pour un modèle de financement des soins de santé qui, en théorie, 

peut offrir une solution efficace à un problème fortement perçu. 

~ Les autorités locales et les leaders d'opinions peu impliqués 

~ Manque d'étude de faisabilité sur la viabilité financière 

~ Appui insuffisant au processus de mise en place 

5. Les mutuelles de santé sont entièrement développées soit par les prestataires locaux ou 

soit par utilisateurs des services de santé uniquement. 

c) Principaux défis à relever 

1. Accroissement de la population vivant en dessous du seuil de la pauvreté, d'où les 

difficultés d'avoir les fonds de cotisation pour adhérer aux mutuelles 

2. Démographie galopante - Forts: densité- Diminution des terres cultivables, d'où 

1 'accroissement des effectifs des Indigents. 

3. Persistance des pandémies telles que le paludisme, haute prévalence du SIDA ainsi 

que les maladies diarrhéiques et parasitaires 

4. Problèmes de gestion du SMC liés essentiellement au déficit d'adhésion par manque 

de culture de solidarité, à l'analphabétisme et surtout par manque de culture de 

prévoyance. 

Etape 4.1 Analyse critique 

Synthèse des problèmes identifiés 

1. Prise en charge des indigents 

2. Inaccessibilité financière 

3. Appui politique faible 

4. Attention aux effets pervers 

5. Faible motivation des prestataires 

Etape 5 Comment améliorer le SMRM ? 

1. Identification et appui aux indigents 

~ catégoriser la population par la communauté elle-même 

-
\ 
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