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1. INTRODUCTION

"La santé n'est pas tout, mais tout est rien sans la santé", dit-on. La santé est la pierre angulaire
de tout processus de développement dans la mesure ou clle contribue au bien-étre individuel et
collectif et assure ainsi a tout systeme de développement la plus précieuse des ressources a savoir le
capital humain. De ce fait, la santé joue un role économique et social indéniable. C'est pourquoi la
production, la distribution, le financement et la gestion des services de santé ont toujours été une
préoccupation des pouvoirs publics dans les pays du monde entier. Et pourtant, cela ne s'est pas
toujours passé sans difficultés. De nos jours, de nombreux défis interpellent, a des degrés divers, les
systemes de santé du monde entier, obligeant les pouvoirs publics et autres décideurs a rechercher en
permanence les mécanismes pouvant permettre de les relever. Ces problémes se posent généralement
en terme de solidarité et d'efficience, méme si leur manifestation prend des formes variées suivant les
régions du globe, selon les pays et en fonction des systémes de santé.

Dans les pays développés, le principal probléme qui se pose est celui de l'explosion des cotits, la
préoccupation majeure étant de trouer les voies et moyens susceptibles de favoriser la maitrise des
couts et de faire progresser l'efficience.

En revanche, dans les pays en développement et principalement dans ceux a faible revenu!, la crise
du systéme de santé prend des dimensions multiples. Cette ctise est due non seulement a l'insuffisance
et a la mauvaise gestion des ressources disponibles, mais également a la faible croissance économique
ainsi qu'a une faiblesse des capacités institutionnelles. Tout cela a pour conséquence des systemes de
santé peu performants, mal structurés et par conséquent incapables de relever les défis majeurs de
solidarité et d'efficience auxquels ils sont confrontés.

Dans la plupart des pays africains, I'Etat a été pendant longtemps le principal producteur des
services sanitaires ainsi que la principale source de financement du systéme de santé. Ce « double
monopole » de I'Etat s'explique par le fait que la santé a toujours été considérée comme un droit
individuel garanti a titre gratuit par I'Etat. Mais de nos jours, ce principe de gratuité des services de
santé est de plus en plus remis en cause : d'abord, pour des raisons liées a la récession économique et
donc aux restrictions budgétaires auxquelles ces états font face, ensuite a cause du cott de plus en plus
élevé des prestations sanitaires efficaces, et enfin du fait de la démographie galopante qui entraine dans
ces pays un accroissement des besoins en santé de la population. D'ou l'impérieuse nécessité de
rechercher de nouveaux modes de financement du systeme de santé. C'est dans ce contexte que
s'inscrit la modeste réflexion que nous entendons mener dans le cadre du présent mémoire.

! Les pays en développement a faible revenu soittisémme ceux ayant un produit national bruttpee
d'habitant inférieur ou égal a 760 dollars us.



2. PROBLEMATIQUE ET METHODOLOGIE

2.1 LA PROBLEMATIQUE

Face aux nouvelles contraintes, divers modes de financement des setrvices de santé sont
envisagés a savoir : le paiement direct, le financement par les contributions publiques(l'impot), le
recours aux aides extérieures(bilatérales et multilatérales)et la mise en oeuvre de plans d'assurance
maladie. Précisons qu'il s'agit presque toujours de financements mixtes, les systémes de santé ayant
recours a la fois a 'une et 'autre des formes de financement.

Les trois premiers modes de financement, expérimentés jusque-la, ont montré leurs limites. En
effet, le paiement direct peut exclure des prestations sanitaires de qualité les pauvres et les personnes
les plus vulnérables qui représentent la grande majorité des populations des pays en développement a
faible revenu. Quant au financement par 1'imp6t, il se révele inefficace en raison de l'exiguité de la base
d'imposition ainsi que de la faible capacité institutionnelle des pouvoirs publics a asseoir
convenablement I'impot et a le recouvrer au moyen de la contrainte étatique. En ce qui concerne le
recours aux aides extérieures, il ne peut assurer la pérennité financiére des systemes de santé dans la
mesure ou les aides extérieures sont généralement accordées pour des projets précis et sur une période
déterminée!. De vifs débats et de sérieuses réflexions sont alors engagés sur le point de savoir si la
solution ne résidait pas dans la conception et la mise en oeuvre d'un plan d'assurance maladie qui
couvrirait I'ensemble ou, tout au moins, la majorité de la population.

Cette réflexion, assez avancée dans certains pays a revenu intermédiaire?, intéresse a plus d'un titre
la République du Bénin classée parmi les pays les moins avancés? et dont le systeme de santé, en dépit
des louables progrés de ces derniéres années?, est toujours a la recherche d'un mécanisme efficace de
prise en charge sociale qui couvrirait la majorité de la population. En effet, 1a sécurité sociale en général
est tres peu développée au Bénin ou son champ d'application reste limité aux fonctionnaires de I'Etat,
aux autres travailleurs du secteur formel et aux membres de leurs familles. Cette population couverte
par la sécurité sociale ne représentant qu'a peine 15 a 20 % de la population totale, la majorité
écrasante, c'est-a-dire les 80 a 85 % restants, ne bénéficie d'aucune forme de couverture sociale
institutionnalisée. Elle se contente d'autres formes d'organisation sociale qui, autrefois opportunes,
sont de nos jours d'une efficacité tres relative.

Quant a l'assurance maladie a proprement patler, elle est encore a 1'étape embryonnaire, voire
inexistante.

Cet état de chose appelle une série d'interrogations dont les principales sont les suivantes:

L'assurance maladie universelle est-elle envisageable au Bénin ? Si oui sous quelles conditions et
suivant quelles modalités ? L'organisation actuelle du systeme de santé peut-elle garantir les prestations

! La pertinence de ces projets est d'ailleurs pmtfés discutable.

2 Comme le Maroc et la Tunisie.

% Selon le rapport mondial du PNUD sur le Développenfumain, 2002. L'indicateur du développement
humain (IDH) mesure le niveau atteint par un payseemes d'espérance de vie, d'instruction etnte
réel. Le rapport 2002 a classé le Bénin au 158@amg sur 173 pays évalués.

* 'espérance de vie a progressé de 46.7 ans endl®®@ ans en 2001 (voir rapport de 'OMS suateé
dans le monde 2002. table annexel).



nécessaires et répondre aux exigences requises dans le cadre d'une assurance maladie universelle ?
Quels sont les obstacles potentiels a un tel projet ? Y a-t-il des mesures pour contourner ces
difficultés ?  Et quel rdle peuvent jouer les pouvoirs publics dans la mise en oeuvre d'une telle
initiative ?

2.2LA METHODOLOGIE

Pour tenter de répondre aux questions soulevées ci-dessus, nous nous sommes inspirés :
- des informations, statistiques et rapports du Ministere de la Santé Publique du Bénin ;

- des informations, statistiques et rapports d'autres institutions étatiques telles que le Ministere
d'Etat chargé de la Coordination de I'Action Gouvernementale ;

- de I'expérience béninoise en matiere de couverture sociale (traditionnelle ou moderne) ;
- des rapports et statistiques de 'OMS, du PNUD et de 1'USAID.

- de la littérature spécialisée sur la typologie, le financement et la réforme des systemes de santé en
général et sur ceux des pays en développement en particulier. A ce niveau, nous nous sommes
intéressés particulierement a la typologie des systemes de santé décrite par LONDONO et FRENK
pour caractériser les systemes de santé des pays d'Amérique latine, lesquels systemes sont a maints
égards semblables a ceux d'Afrique subsaharienne dont fait partie le Bénin.

Les expériences d'autres pays nous ont été également utiles. Ainsi, nous nous sommes
référés a la réflexion menée sur d'autres pays par certains auteurs’.

Enfin, nous avons complété ce potentiel d'informations et de données par des contacts avec
certaines "personnes ressources”, tandis qu'une expérience pratique de pres de cing ans au Ministére de
la Santé Publique du Bénin nous permet d'apporter un point de vue personnel a la réflexion.

Cette démarche nous amenera a organiser le travail en deux grandes parties.

D'abord, nous commencerons par caractériser le systéme de santé béninois en le décrivant a partir
de sa structuration et de ses fonctions essentielles, en vue d'en dégager la typologie. Ainsi, nous
mettrons en relief les forces et faiblesses du systeme de méme que les mesures susceptibles d'en
améliorer la performance.

Ensuite, nous nous intéresserons aux modalités d'instauration d'un régime d'assurance maladie,
dont nous analyserons principalement les conditions de faisabilité, les difficultés potentielles de mise
en ocuvre, les mesures pour contourner ces difficultés, ainsi que le réle des pouvoirs publics.

Nous conclurons le travail aprés avoir fait ressortir les enjeux en présence et les perspectives
) L
qu'ouvre une telle initiative.

! parmi lesquels CARRIN. G, DESMET. M, BASAZA.R, GRMION. M, CHONE. P et bien d'autres.



3. PRESENTATION DU SYSTEME DE SANTE BENINOIS

Cette présentation se fera sur la base de la typologie des systémes de santé décrite par
LONDONO et FRENK!. Les auteurs assignent quatre fonctions essentielles aux systemes de santé a
savoir: la fonction de financement, la fonction de production (fourniture des soins), la fonction de
modulation et la fonction d'articulation. Pour eux, les deux premiéres fonctions sont classiques tandis
que les deux autres (modulation et articulation) sont souvent soit négligées, soit exécutées de manicre
implicite. La fonction de modulation regroupe quatre sous-fonctions: le développement du systéme, la
coordination, le mode de financement, la régulation et la protection du consommateur. A chacune de
ces sous-fonctions est assignée une série de tiches. La fonction d'articulation, quant-a elle, recouvre
deux aspects: une premiere articulation entre producteurs de soins et consommateurs et une deuxieme
articulation entre producteurs de soins et organismes de financement.

Quant a 'Organisation Mondiale de la Santé?, elle identifie quatre fonctions de base pour les
systtmes de santé a savoir: mettre a disposition les services de santé; créer des ressources; gérer,
administrer et superviser et enfin organiser le financement. Ces quatre fonctions se retrouvent dans
celles identifiées par LONDONO et FRENK, comme l'indique le tableau suivant.

Selon I'OMS Selon LONDONO et FRENK
Mettre a disposition les services de santé Fonction de production
Organiser le financement Fonction de financement

Créer des ressources, gérer, administrer et | Fonctions de modulation et d'articulation
superviser

Tableau n°1: présentation schématique des fonctions essentielles du systéme de santé

LONDONO ET FRENK classent les systemes de santé en quatre grandes catégories
représentées par quatre modeles distincts a savoir: le modéle public unifié, le modele public
contractuel, le modeéle segmenté et le modele privé atomisé. Pour eux, la performance d'un systéme de
santé dépend d'une part de la facon dont il est structuré et d'autre patrt de la maniére dont ses quatre
fonctions essentielles sont explicitées et exécutées, et enfin du degré d'intégration existant entre les
divers groupes sociaux qui composent la population.

En ce qui nous concerne, il convient de nous demander: a quel modéle correspond le systeme de
santé béninois? Est-il structuré de maniére adéquate? Les fonctions de base sont-elles explicitées et
convenablement exécutées? Existe- t-il une bonne intégration entre les divers groupes sociaux? Bref, le
systeme fonctionne t-il de maniere a pouvoir répondre aux objectifs de solidarité et d'efficience?

Nous répondrons a ces différentes interrogations en faisant ressortir la typologie du systéme pour
en évaluer les forces et faiblesses avant de proposer des mesures pour I'améliorer.

'L ONDONO JL and FRENK. J "Structured Pluralismw&sd an innovative model for health system reform
in Latin America "Health Policy; 1997;41;1-36.
2 Voir "Rapport sur la Santé dans le monde 2000r pawsystéme de santé plus performant"OMS, Genéve.
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3.1 TYPOLOGIE DU SYSTEME DE SANTE BENINOIS

En République du Bénin, l'organisation , la fourniture, le financement et la gestion des services
de santé, tel qu'ils sont assurés, divisent le systéme de santé en trois segments destinés, chacun, a servir
un groupe social donné. Au niveau de chaque segment, les quatre fonctions de base sont assurées, de
facon plus ou moins explicite, mais seulement pour un groupe spécifique.

Ainsi, trois groupes sociaux (ou segments de population) se dégagent a savoir:

- les travailleurs du secteur formel composés des fonctionnaires de I'Etat communément appelés
"Agents Permanents de I'Etat", et des autres travailleurs du secteur structuré ainsi que des membres de
leurs familles ;

- les couches sociales moyennes et élevées! ;

- les couches sociales a faibles revenu communément appelées les démunis ou encore les pauvres :
elles regroupent les travailleurs du secteur informel a faible revenu, les paysans, les petits revendeurs,
les sans emplois et autres indigents. La premicre catégorie sociale regroupe environ 15 a 20% de la
population, tandis que les deux autres groupes sociaux représentent la majorité écrasante, soit 80 a 85%
de la population totale?.

Chacun de ces trois segments de la population bénéficie d'une organisation sanitaire spécifique.
3.1.1 Le régime des travailleurs du secteur formel

Rappelons que ce segment comprend les fonctionnaires de I'Etat, les autres travailleurs du
secteur structuré et les membres de leurs familles.

Les fonctionnaires de 1'Etat accédent au systeme de soins sur la base de "bulletins de prise en
charge" a eux délivrés par les services compétents de I'administration publique, notamment les services
chargés des ressources humaines et de la gestion du personnel. Sur présentation de cette prise en
charge, ils peuvent recevoir les soins dont ils ont besoin dans toutes les formations sanitaires publiques
et dans celles spécialement agréées a cet effet par le Ministére de la santé Publique. Nous patlerons
plus amplement de l'organisation de ces services lorsque nous aborderons le régime des couches
sociales les moins nanties.

Les autres travailleurs du secteur structuré bénéficient d'une couverture a trois variantes:
- il peut s'agir d'infirmerie ou de dispensaire d'entreprise ou le travailleur recoit les soins de premier
recours. Dans ce cas, la référence a un producteur de soins plus spécialisé releve, sauf urgence ou

nécessité absolue, de l'appréciation du médecin d'entreprise,

- il peut s'agir de producteurs de soins indépendants de 'entreprise, publics ou privés (cabinets
médicaux, cliniques ou hopitaux), avec lesquels I'employeur a passé contrat pour la prise en charge de

! Autres que les salariés du segment précédergortdes travailleurs indépendants, les commergants
artisans a revenu moyen ou élevé.
2 \Voir & ce sujet MECCAG-PDPE "Rapport social 86-87"
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ses salariés. Dans cette hypothése, l'employeur délivre au salarié un "bulletin de prise en charge" dont
la présentation au producteur de soins agréé lui donne droit aux prestations nécessitées par son état
pathologique.

- Il peut s'agir enfin d'institutions de sécurité sociale et principalement de compagnies d'assurances
aupres desquelles I'employeur a affilié ses salariés!.Dans ce cas, l'entrée du travailleur dans le systéme
de santé et sa trajectoire sont organisées par l'assureur.

Qu'il s'agisse des fonctionnaires ou des autres travailleurs du secteur structuré, la facture relative
aux prestations sanitaires fournies au salarié est adressée a I'employeur (ou a son organisme de sécurité
social, selon le cas), qui en supporte les cotts dans une proportion de 60 a 80%, les 20 a 40% restants
étant a la charge du travailleur?. Cette patt des frais restant a la chatge du travailleur s'apparente a sa
quote-part ou a sa participation en comparaison a un régime d'assurance maladie classique. Toutefois,
cette quotte part reste bien théorique. S'il est vrai qu'elle est en principe requise, c'est encore a 1'Etat
qu'est adressée, bien souvent, la facture y relative. Dans le méme ordre d'idée les 80 a 85% supportés
par l'employeur représentent la part qui, dans un régime d'assurance maladie, aurait da étre payée par la
caisse maladie (systeme de tiers payant) ou remboursée par elle (systéme de tiers garant).

Divers prélevements opérés a la source sur le traitement salarié¢ des agents, et complétés par les
subventions publiques aux producteurs de soins (pout ce qui concetne les agents de I'Etat) ou par les
cotisations des employeurs (en ce qui concerne les travailleurs du secteur privé), remplacent la prime
d'assurance qui aurait due étre exigée des assutés dans un régime d'assurance maladie.

Il peut arriver que la "prise en charge" ne couvre pas tous les services sanitaires, certaines
prestations n'étant offertes que contre un payement direct. Tel est le cas de certains examens de
laboratoire et de radiologie ainsi que la plupart des prestations pharmaceutiques (fourniture de
médicaments et divers services du pharmacien). L'ensemble des services couverts s'appatente au
catalogue des prestations de base encore appelé panier de biens minimal; tandis que les prestations non
couvertes ressemblent a des exclusions de risque qui, dans le cas d'un régime d'assurance maladie,
peuvent faire 'objet d'une assurance complémentaire.

Ce premier segment de la population est le seul a bénéficier, en cas de maladie, d'une organisation
semblable a un régime structuré de sécurité sociale’; les autres couches de la société devant se
contenter d'autres formes d'organisation.

3.1.2 Le régime des couches sociales moyennes et élevées

Nous excluons délibérément de ce segment les "Agents Permanents de I'Etat" et les autres
travailleurs du secteur structuré de l'économie, bien que ces derniers appartiennent a la couche
moyenne de la société; car ils font déja partie du premier segment, c'est-a-dire, celui des travailleurs du
secteur formel. En conséquence, ce deuxieme segment regroupe les travailleurs du secteur informel a

LIl n'existe pas au bénin de caisses-maladie a@mugnt parler. Certains produits de la branche dimla
sont proposés depuis quelques années par les coiepapssurance classiques qui sont des sociétés
anonymes (donc commerciales) et certaines socitdéselles qui sont des sociétés non commerciaddsn s
I'article 330 du code CIMA.

2 MECCAG-PDPE, op.cit p170

® Méme si pour les agents permanents de I'Etat oeganisation est directement assurée par leesme
I'’Administration Publique.
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revenu substantiel, les travailleurs indépendants et les commercants et revendeurs a revenu
intermédiaire ou élevé.!

Les membres de ce groupe social ne bénéficient ni de la couverture publique offerte aux
fonctionnaires de 1'Etat, ni de celle aménagée au profit des autres travailleurs du secteur structuré de
l'économie. De ce fait, ils ont recours au producteur de soins de leur choix contre un paiement direct
ou en souscrivant une assurance privée?.

Le recours a l'assurance ptivée est un luxe que ne peut s'offrir les membres de la derniere catégorie,
celle des couches sociales démunies.

3.1.3 Le régime des couches sociales démunies

Ce troisieme segment regroupe les « sans-emploi », les artisans et revendeurs a bas revenu, les
paysans et autres indigents. Ces couches sociales sont localisées un peu partout: tant dans les zones
rurales que périurbaines et méme au cceur des grandes agglomérations. Ce dernier groupe social se
trouve exclu de toute couverture sociale institutionnalisée car ne possédant ni emploi stable, ni les
moyens de souscrire une assurance privée. Par conséquent, le Ministére de la Santé Publique se charge
de fournir aux membres de ce segment social les prestations sanitaires de base aupres des producteurs
de soins publics en méme temps qu'il s'efforce de développer en leur faveur une série de programmes
publics qui profitent également 4 l'ensemble de la population. C'est le cas par exemple des activités de
vaccination qui ciblent le couple "meére-enfant" dans le but de réduire la morbidité et la mortalité
infantile liées 4 certaines maladies évitables telles que la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la
poliomyélite, la tuberculose, la rougeole, la fiévre jaune, et I'hépatite B en ce qui concerne les enfants
de 0 a 11 mois ainsi que le tétanos pour les meres>.

Les services de santé publics dont bénéficient les pauvres et les autres membres de la communauté
sont organisés a travers une pyramide sanitaire a trois niveaux a savoir:

* le niveau périphérique comprenant:
- les unités villageoises de santé (UVS), premier niveau de soins dans certains villages ;
- les complexes communaux de santé (CCS)* ou sont dispensés les soins de santé primaires ;

- les centres de santé de sous-préfecture (CSSP)! ;

! Selon une enquéte officielle réalisée entre oatept 96, le revenu annuel moyen d'un citadiinoés
non pauvre est de 284578 fcfa par équivalent adoiteenviron 437 dollars us (voir a ce sujet: PNUD
INSAE, ELAM 5 bis et 6, 1996).

2 parmi les compagnies d'assurance qui offrent qesigroduits dans ce sens figurent : I'Union Bée@o
d'Assurance-Vie (UBA-Vie); les Assurances et Réaste du Golf de Guinée(ARGG); GROUPAMA-Vie,
I'Africaine des Assurances; la Nouvelle Sociétésdiixance du Bénin (NSAB); et la Générale des
Assurances du Bénin (GAB). Ces compagnies opérepadaite concurrence sur le marché économique,
mais ne peuvent jouer qu'un rdle infime sur le m&rkanitaire en raison du tres faible potentigiatisble

du cbté de la clientéle

(Revenu des ménages trés bas pour souscrire sum@ase privee).

% Ces programmes de vaccination sont largement stibweés par les pouvoirs publics et les donateurs
internationaux a travers l'approvisionnement desédions sanitaires en vaccins, la fourniture dtenel
d'injection, la fourniture et la maintenance delaine de froid, etc...

* |ls deviendront les complexes de santé d'arroadisst dans le cadre de la décentralisation.
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- les hopitaux de zone, structure de référence au niveau périphérique de la pyramide sanitaire.

* le niveau intermédiaire ou départemental représenté par :

-le centre hospitalier départemental (CHD), structure ou sont développées essenticllement les
services de médecine interne, de pédiatrie, de chirurgie ainsi que d'autres spécialités courantes ;

-la direction départementale de la santé publique (DDSP) ;

* le niveau central ou national représenté par:

-le centre national hospitalier et universitaire (CNHU), structure de référence nationale ou sont
développées toutes les spécialités courantes ainsi que les activités de formation et de recherche ;

-le Ministére de la Santé Publique qui, avec ses directions centrales et techniques, oriente la politique
de I'Etat en la matiére ;

Aux deux premiers niveaux de la pyramide sanitaire, on retrouve des producteurs de soins de tous
ordres: publics, privés a but lucratif, privé a but non lucratif (associations, ONG, mutuelles de santé,
confessions religieuses ...) ainsi que des "tradithérapeutes"2. C'est dire que le secteur public et le secteur

privé des soins se cotoient sur le marché sanitaire’. Toutefois, seuls les prestataires publics et privés a
but non lucratif sont véritablement accessibles financierement aux pauvres.

En revanche, les deux autres segments de populations (travailleurs du secteur formel et couches
sociales moyennes et élevées) ont acces, suivant les circonstances et selon leur disponibilité a payer, a
l'une ou l'autre des catégories de producteurs de soins.

Pour chaque segment de la population, les fonctions de production et de fourniture des soins sont
exécutées de maniére explicite tandis que les deux autres, a savoir la modulation et l'articulation ne le
sont pas toujours, ou ne le sont que de maniere implicite. Ainsi par exemple, pour les travailleurs du
secteur formel, les fonctions de production et de financement sont assurées par I'Etat (a travers le
Ministere de la santé Publique et le Ministere des Finances) pour ce qui concerne les fonctionnaires
publics; et par les employeurs et les institutions mandatées par eux (pour ce qui est des autres salariés).
Mais, si les acteurs des fonctions de financement et de production sont toujours clairement identifiés et
leur mode d'exécution connu, il n'en est pas souvent ainsi des fonctions de modulation et
d'articulation. Ainsi par exemple, les tiches relatives a la coordination, a la définition du mode de
rémunération des producteurs de soins, a la protection des consommateurs ne sont ni explicitées, ni
exécutées sur la base de régles claires. De méme, la nécessaire articulation, entre producteurs et
consommateurs d'une patt et entre producteurs et organismes de financement de l'autre, n'est

Lils deviendront les centres communaux de sargédas-préfectures étant érigées en communes.

2 |ls sont surtout présents au niveau primaire gg/tamide sanitaire. Il existe depuis quelques asré
Ministére de la Santé Publique un programme naltide@romotion de la pharmacopée et de la médecine
traditionnelle. 7500 tradithérapeutes ont été eates en 2001. Il est méme envisagé la créatiennae

d'un institut national de recherche sur la pharmpéeet la médecine traditionnelle (voir a ce sigatte
blanche du MSP 1996-2001", p9)

% En 1997, on dénombrait 493 formations sanitaisessde secteur public contre 580 dans le privé3p2is
dans le public contre 1093 dans le privé ; 357 miédedans le public contre 192 dans le privé, 200
pharmaciens dont 26 dans le public ; 1331 infirsgains le public contre 248 dans le privé ; 502sag
femmes dans le public contre 74 dans le privé.
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pratiquement pas visible dans le systéme. En effet, il n'existe pas de réseaux de fournisseurs de soins,
l'information du consommateur n'est pas systématiquement organisée, il n'y a pas d'incitations claires
pour les producteurs de soins, les modalité d'allocation des tessources ne sont pas connues du
consommateur et la gestion de la qualité n'est pas une préoccupation de tous les instants.

La figure n"1 ci-dessous présente le modéle représenté par le systeme tel qu'il vient d'étre décrit:

Divers groupes sociaux

Différentes fonctions [ Segment n°1 (APE+ [ Segment n°2 (Couches | Segment n°3 (couches

du systeme autres travailleurs du [sociales moyennes et |sociales
secteur formel) élevées) économiquement

faibles)

Modulation

(développement du

systeme, coordination,

mode de financement,

régulation et protection

du consommateur)

Financement

Articulation

(articulation entre

producteurs et

consommateurs;

articulation entre

producteurs et

organismes de

financement)

Production v v v

Figure N°1 : représentation simplifiée du modele segmenté béninois

11 convient d'apporter quelques précisions au modele béninois tel qu'il vient d'étre schématisé:

- du fait du "privilege économique et/ou social" dont ils jouissent, les groupes sociaux représentés
par les segments de population 1 et 2 ont, entre autres, accés aux prestations du Ministére de la Santé
Publique, tandis que les pauvres, quant a eux, ne peuvent bénéficier des prestations offertes aux autres
segments. Ainsi par exemple, non seulement les travailleurs du secteur formel se font soigner aupres
des producteurs de soins relevant du Ministére de la Santé Publique, mais aussi et surtout ils ne
peuvent étre exclus de certains services organisés a titre gratuit par les pouvoirs publics (comme les
services de vaccination) et qui intéressent particulicrement les pauvres.

- en dehors des services offerts par le Ministere de la Santé Publique, les couches sociales les plus
démunies bénéficient des services de certains producteurs de soins a but non lucratif, comme les
associations, les ONGs les confessions religieuses. Toutefois, il est utile de préciser que ces
fournisseurs de soins, bien que ne recherchant pas systématiquement du profit, sont souvent obligés de
pratiquer le recouvrement des couts afin d'assurer la pérennité financiere des établissements de soins.
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Depuis l'initiative de Bamako lancée en 19871, le recouvrement des cotts est aussi pratiqué dans les
formations sanitaires publiques, le principe de la gratuité des soins étant de plus en plus remis en cause.
Des lots, la situation des plus démunis ne peut que s'en trouver aggravée en 'absence d'une couverture
sociale appropriée.

Comme nous venons de le voit, le systeme de santé béninois tel qu'il vient d'étre modélisé, prend a
tous points de vue, la forme d'un modele segmenté suivant la typologie de LONDONO et FRENK.
L'organisation et le fonctionnement du systeme répondent-ils aux objectifs de solidarité et d'efficience?

Clest ce que nous essayerons de voir en faisant ressortir les forces et faiblesses du systéme avant de
proposer des mesutes susceptibles de I'améliorer.

3.2 FORCES ET FAIBLESSES DU SYSTEME

3.2.1 Les forces du systéme
Le premier atout majeur du systéme est qu'il mobilise des sources de financement divers et variées.
Cette mobilisation des capacités de financement se traduit par un mode de financement absolument
hybride qui ne répond a aucun modele classique décrit par la littérature spécialisée. On y distingue
ainsi:

- le financement public provenant pour l'essentiel des recettes fiscales,

- l'aide extérieure (bilatérale et multilatérale),

- les contributions des ONGs,

- les contributions des confessions religieuses,

- les contributions des privés, les payements des individus et des ménages,

- le financement communautaire2.

Cette mobilisation des capacités (facilitée par la segmentation) est remarquable méme si elle n'est
pas toujouts optimisée, faute d'un mécanisme efficace d'allocation et de coordination des ressources.

La deuxiéme force du systeme réside dans le fait que chaque segment est a la recherche permanente
de son propre développement, ce qui se remarque surtout au niveau de la production des soins. Ainsi,
le Ministere de la Santé Publique, principal recours des couches les plus pauvres, se voit obligé de
multiplier les centres de santé publics a travers tout le territoire national pour rendre 'offre de soins

! Linitiative de Bamako fait suite a la Conféremt@lma Ata (au Kazakhstan) sur les soins de santé
primaires qui s'est terminée le 12 septembre 197@anisée par 'OMS et I'UNICEF, cette conférence a
rassemblé environ 700 participants venus de qusl@jde pays, une douzaine d'organisations des Mation
Unies et plus de 50 ONG. Pour plus d'informatiame, & ce sujet : Jean MARTIN "Les soins de santé
primaires - notes rapportées de la conférence @dAdm" dans "Pour la Santé Publique" réalités $esja
1987, p89.

Zintroduit depuis 1987, il permet d'assurer la péit financiére des formations sanitaires périojués ; il
se développe assez hien en dépit de quelquesuttiéfic grace au soutien des pouvoirs publics ¢ de
coopération suisse a travers I'UACOGEC (I'Unitéxiidi aux Comités de Gestion).

16



disponible en tout temps et en tout lieu!. Les efforts accomplis dans ce sens concernent non seculement
la construction et I'équipement des formations sanitaires, mais également leur dotation en médicaments
et en personnel soignant.

3.2.2 Les faiblesses du systéeme

Une premicre série de lacunes est liée a la ségrégation horizontale (corollaire de la parfaite
intégration verticale) qui existe entre les divers groupes sociaux. De cela découlent certains
inconvénients majeurs:

- Premiérement, dans un contexte de ressources tres limitées, le systeme peut favoriser le double
emploi et le gaspillage des ressources, surtout en ce qui concerne la technologie spécialisée ou de
pointe. Cela peut se manifester par exemple a travers l'acquisition et I'exploitation, par des producteurs
de soins servant des groupes sociaux différents, des mémes équipements de pointe tels qu'un scanner,
sans qu'il soit vraiment nécessaire pour chacun d'eux d'en disposer.

- Deuxiemement, il fait ressortir des différences de qualité dans les soins recus par les divers
groupes sociaux. En particulier, les services réservés aux pauvres souffrent d'une insuffisance de
ressources. Etant entendu que ces services sont subventionnés par I'Etat et que les tessources
publiques mobilisées a cet effet sont tres limitées, les pauvres se contentent souvent du strict
minimum. Patfois, ce minimum est difficilement acquis du fait de la politique de recouvrement des
couts qui, malgré son aspect salutaire pour le systéme (puisqu'il en assure partiellement la pérennité
financiére), constitue un lourd fardeau pour les budgets des ménages démunis.

- Troisiémement, le modele segmenté cumule les imperfections des deux modeles extrémes décrits
par LONDONO et FRENK a savoir le modele public unifié et le modele privé atomisé sans en
engranger les avantages. Ainsi par exemple, pendant que le secteur privé se préoccupe en priorité de
rentabiliser ses produits (recherche de bénéfice), le Ministére de la Santé Publique intégre les
insuffisances du modele public unifié (absence d'incitation pour le personnel, probleme de qualité,
défaut de tarification adéquate et d'appréciation des couts...) sans en intégrer I'atout majeur qu'est la
couverture universelle.

La plupatt de ces déficiences sont dues non pas a l'existence des segments eux-mémes, mais plutot
a l'absence d'intégration horizontale entre eux. Cette absence d'intégration horizontale incite de
nombreux fournisseurs de soins a rechercher un emploi dans le secteur public de la santé afin de
cumuler le travail salarié dans une institution publique avec une pratique professionnelle privée. Cette
pratique est trés répandue au Bénin ou elle concerne de nombreux fournisseurs de soins, toutes
catégories confondues (médecins, infirmiers, sages-femmes, techniciens de laboratoires, y compris les
aides-soignants...). Mais une telle situation comporte un double danger. D'un c6té, elle crée des conflits
d'intérét (par exemple en cas de référence des malades du secteut public vers le secteur privé) et amene
des différences de qualité appliquées par le méme soignant, ce qui pose un véritable probleme du point
de vue de l'éthique professionnelle et de la justice sociale. D'autre part, elle contribue parfois a
l'augmentation des cotts de la santé dans la mesure ou certaines prestations qui auraient pu étre
fournies a un certain colt dans le secteur public le sont a un cout plus élevé dans le privé lucratif, du
simple fait de l'intérét que suscite un tel choix pour le soignant. Le choix du médecin est en effet
facilité pat l'asymétrie d'information qui caractérise le marché de la santé et qui place le patient dans
une relation d'agence vis-a-vis de son médecin.

! Selon les normes nationales, le taux de couxegnrinfrastructures sanitaires est passé, en lden
45,7% en 1995 a 91,2% en 2000, alors que I'objgltifal fixé pour 2001 était de 80% (Bénin : lesuds
économiques 2001, p102)
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Une deuxiéme série de lacunes est liée a 1'inadéquation du systéme avec les réalités sociales.

La segmentation artificielle qu'impose le systéme n'est pas respectée par les utilisateurs, en raison
du chevauchement considérable de la demande sur les divers segments. Mais il s'agit d'un
chevauchement unilatéral, asymétrique, c'est-a-dire a sens unique, qui n'opere qu'en faveur des couches
sociales 1 et 2 décrites précédemment. Ces deux groupes sociaux peuvent en effet utiliser les services
produits par le secteur privé ou le Ministere de la Santé Publique. En revanche, les familles pauvres ne
peuvent bénéficier des services de la sécurité sociale offerts aux travailleurs du secteur formel. De
meéme, pour recourir aux services du secteur privé lucratif, ces ménages sont obligés de débourser
d'énormes sommes d'argent, voire de se ruiner financierement, du fait des tarifs relativement élevés
pratiqués par ces fournisseurs de soins. Ce chevauchement asymétrique est source d'injustice et de
frustration au sein des couches sociales qui en sont victimes. Contrairement a ce qu'on poutrait penset,
le secteur privé des soins représente dans les pays en développement une source importante de services
sanitaires pour l'ensemble de la population, y compris les pauvres. La difficulté pour ces dernieres
réside dans le fait que ces services leur sont rarement accessibles financierement. En conséquence,
pour y recourir, ils doivent dépenser une part importante de leurs maigres revenus (la plus grande
portion allant aux médicaments). Ainsi, une étude réalisée en Afrique en 1990 sous 1'égide de 'USAID!
a montré que la plupart des ménages dépensent autant que le gouvernement, par habitant, pour les
soins de santé, parfois plus. Selon la méme étude, " sur 23 pays en 1990, les habitants de huis pays
africains a faible revenu (225 dollars us par habitant et par an) dépensaient pour leur santé 4 dollars par
personne, tandis que les pouvoirs publics et les donateurs internationaux décaissaient chacun 2 dollars
par an et par personne. Les auteurs de I'étude estiment qu'en général, les dépenses privées représentent,
selon les pays, entre 28 et 50 % des dépenses de soins de santé dans les pays d'Afrique subsaharienne.
Cette tendance observée depuis les années 90 a été confirmée en 2002 par les statistiques publiées par
I’O.M.S en annexe au rapport sur la santé dans le monde, édition 2002 et qui présentent les indicateurs
des comptes nationaux de la santé pour 'ensemble du monde de 1995 a 2000. Pour ce qui est du cas
spécifique du Bénin, selon les estimations établies en 1996 lors de la "Revue des dépenses publiques de
l'années 1993", 47% des financements du secteur provenait des privés contre 53% pour le secteur
public. Le rapport de I’O.M.S indique une part encore plus importante des dépenses privées de santé
en pourcentage des dépenses totales de santé depuis 1995. En effet, ces proportions sont
respectivement de 48.9% en 1995, 50.4% en 1996, 51.5% en 1997, 50.6% en 1998, 50.3% en 1999 et
50% en 2000.

Une troisiéme série de lacunes est due a la non explicitation des fonctions de modulation? et
d'articulation3.

Quel que soit l'angle sous lequel on se place pour apprécier le systeme (en considérant les divers
segments ou en considérant le systeme dans son ensemble), on constate que les fonctions de fourniture
des soins et de financement sont toujours explicites et les acteurs qui les animent, clairement
identifiés. Ainsi par exemple, en prenant le segment n°3 (celui des pauvres), on réalise que le Ministére
de la Santé Publique est principalement en amont et en aval du processus sanitaire. Il y joue un role de
producteur a travers les formations sanitaires relevant de son autorité et dont il assure la construction,
l'équipement et la dotation en personnel et en médicaments. Il y joue également un réle d'agence de

L USAID_HFS "22 policy questions about health darancing in Africa ", HHRAA, 1995.

2 La fonction de modulation regroupe quatre soustions : le développement du systéme, la coordinati
le mode de financement, la régulation et la pradeaiu consommateur. A chacune de ces sous-forsctish
assignée une série de taches.

% La fonction d'articulation recouvre deux aspectae premiére articulation entre producteurs et
consommateurs et une deuxiéme entre producteorgatismes de financement.
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financement 2 travers les subventions qu'il alloue a ces formations sanitaires et la contribution a leurs
charges diverses (dépenses de personnel, dépenses de matériel...).

La méme visibilité existe au niveau des deux autres segments ou le producteur des soins est soit
public soit privé et ou l'agence de financement est soit I'Etat, soit un organisme indépendant de
séeurité sociale, soit un employeur. Dans tous les cas, par rapport aux fonctions de distribution et de
financement, on sait toujours "qui est qui et qui fait quoi".

En revanche il est tres fréquent de constater un certain flou autour des fonctions de modulation et
d'articulation.

Certes, certaines taches traditionnelles dévolues aux pouvoirs publics sont clairement exécutées et
leurs acteurs identifiés. C'est le cas de tout ce qui touche a l'élaboration de la politique nationale ou
encore de la régulation sanitaire de biens et services. Patr contre, d'autres aspects comme le
développement des normes et standards, l'information et la protection du consommateur, la
détermination des mécanismes adéquats de rémunération des producteurs ou encore l'articulation entre
producteurs et consommateurs d'une part et entre producteurs et agences de financement d'autre part
sont rarement explicités et conduits de manic¢re convenable. A ce sujet, les actions concertées pour
patvenir aux objectifs d'efficience et a 1'élaboration de regles transpatrentes font souvent défaut. Une
des illustrations frappantes en est donnée par le systeme de tarification des soins. Dans le document de
" politique nationale de tarification des prestations de soins et des médicaments essentiels sous nom
générique 1999-2001", le MSP du Bénin admet que l'inexistence d'un cadre 1égal clair et transparent en
matiere de tarification fait que " la tarification actuelle n'est guere adaptée aux conditions
socioéconomiques des familles. Elle n'est en réalité basée sur aucune base de calcul rationnelle des
couts de production". Le méme document fait ressortir d'importantes distorsions entre les tarifs
pratiqués par les formations sanitaires publiques d'un méme département dans la mesure ou la
tarification est laissée a la discrétion des comités de gestion.

Dans le méme ordre d'idées, l'inexistence d'un mode de rémunération incitatif est un lourd
handicap pour la promotion de l'efficience. En effet, méme si le systeme de santé béninois cumule la
plupart des modes de payement contemporains, les modes de rémunération des fournisseurs de soins
les plus utilisés sont le payement a l'acte pour les soins ambulatoires et le forfait journalier pour les
soins hospitaliers. Le recours a ces modes de payement (surtout au CNHU et dans les CHD) est
favorisé par la législation en vigueur qui laisse le choix du mode de rémunération a la discrétion du
conseil d'administration de la structure de soins concernée!. Or le caractere contre-incitatif de ces
modes de rémunération, pratiqués tant dans le secteur public que dans le secteur privé des soins au
Bénin, n'est plus a démontrer. Tous les esprits compétents s'accordent pour reconnaitre que le
payement a l'acte et le forfait journalier peuvent entrainer une induction de la demande par 'offre,
source d'accroissement des couts de la santé. En effet, le payement a l'acte entraine une multiplication
des actes médicaux dans la mesure ou le niveau de revenu du fournisseur de soins est tributaire du
nombre d'acte pratiqué. Pour les mémes raisons, le forfait journalier peut étre a la base d'une
prolongation exagérée du séjour hospitalier. il va sans dire que les modes de payement les plus utilisés
aujourd'hui ne sont pas de nature a faciliter l'atteinte des objectifs de solidarité et d'efficience.

Nous pouvons résumer les faiblesses du systeme, ainsi répertoriées, dans le tableau suivant:

! Décret n° 89-354 du 18 septembre 1989 portaniesunodalités des prix de vente des médicamersts, le
prix des consultations, des actes médicaux etaleag¢es d'hospitalisation dans les formations ames
publigues.
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Source des insuffisances

Types d'insuffisance

Ségrégation horizontale

- double emploi et gaspillage des ressources

- différences de qualité dans les services offerts aux divers groupes sociaux

- conflits d'intéréts

- absence de motivation des fournisseurs de soins (surtout du secteur public)
- absence de compétition réelle, donc d'incitation a la qualité

- exclusion de la majorité de la population des services de la sécurité sociale

- cumul des emplois privés et publics d'ou problemes d'éthique professionnelle
et de justice sociale

- augmentation des couts du fait de l'inadéquation des références (du public vers
le privé)

Inadéquation du  systeme
avec les réalités sociales

- chevauchement asymétrique de la demande d'ou injustice et frustration au sein
des couches les plus démunies du fait des paiement directs (surtout pour les
médicaments.

Fonctions de modulation et
d'articulation peu explicites
et mal exécutées

- absence d'actions concertées pour améliorer la solidarité et accroitre
l'efficience

- absence de regles de jeu claires et transparentes

- mode de rémunération des producteurs de soins contre-incitatif

- absence d'une politique claire de tarification des prestations

- absence d'un systeme d'information transparente et efficace

- absence de normes précises relatives a la protection des consommateurs

- absence d'interaction entre producteurs et consommateurs d'une part et entre
producteurs et agences de financement de l'autre.

tableau n°2: synthése des insuffisances du modéle béninois.

Bien évidemment, il ne s'agit pas d'une liste exhaustive des imperfections du systeme, mais tout
simplement quelques unes d'entre elles, mises en relief dans le but de proposer des mesures d'ensemble
visant a les corriger et a améliorer la performance du systéme.

3.3 COMMENT AMELIORER LE SYSTEME?
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Une revue de la littérature spécialisée ainsi qu'un regard sur les expériences d'autres pays
montrent que trois options sont envisageables pour tenter d'apporter une amélioration substantielle au
modele segmenté tel qu'il est pratiqué au Bénin et dont nous venons de présenter la conceptualisation.

Une premiere possibilité consiste a casser la segmentation de la population par une nationalisation
des services et une unification de toutes les institutions dans un méme systeme public. Cette premicre
option conduit, on le voit bien, vers le modéle public unifié. Elle a déja été expérimentée au Bénin, du
moins en théorie, pendant plus de treize ans (de 1975 a 1988) avec des résultats plus que décevants,
puisque les priorités de justice sociale liées aux considérations idéologiques d'alors! se sont monttées
incompatibles avec les préférences des populations et les besoins d'efficience. 11 s'est posé en effet de
sérieux problemes par rapport a la qualité des prestations et a la satisfaction des consommateurs.
Mieux, méme 2a cette époque, 1'égalité de tous devant les setvices sanitaires tant décrétée par les
pouvoirs publics n'a jamais été une réalité, car il n'a jamais été donné aux non APE de bénéficier des
meémes avantages sanitaires que les APE.

La deuxiéme option consiste a faire évoluer le systéme vers ce que LONDONO et FRENK ont
appelé le "structured pluralism". Ce modéle parait idéal dans la mesure ou, selon ses concepteurs, il
cherche a "minimiser les inconvénients et a optimiser les avantages des autres modéles". Toutefois, en
pronant un désengagement complet de 1'Etat des fonctions de production et une délégation compleéte
des fonctions de modulation et d'articulation a des organismes indépendants, le "structured pluralism"
ne peut se mettre en place qu'avec une période de transition suffisante a l'intériorisation par tous les
protagonistes des nombreux changements qu'il exige a tous les niveaux du systéme de santé.

Une troisieme option consiste a confier l'organisation des services sanitaires a des instances
différentes du gouvernement central. Il y a deux variantes dans cette stratégie: la premicre réside dans
une stratégie de privatisation régulée qui donne un poids important au secteur privé sur le marché de la
santé, tandis que la deuxiéme variante consiste a opter pour une stratégie de décentralisation avec une
dévolution des responsabilités, autrefois centralisées, aux autorités locales. La premiére variante nous
parait peu envisageable dans la mesure ou elle conduirait inéluctablement vers le modele privé atomisé
qui, en dépendant exclusivement de la loi du marché, renforcerait la vulnérabilité des couches les plus
démunies?. Clest donc a juste titre, a notre avis, que la réforme du systeme de santé béninois
actuellement en cours soit orientée vers la décentralisation du modeéle. Dans le contexte actuel du
Bénin, un argument de poids milite en faveur de cette option. En effet, la décentralisation du systeme
de santé s'inscrit dans un programme plus vaste de décentralisation de 'administration territoriale dont
le processus a été lancé depuis de nombreuses années et qui a amorcé un virage important avec les
élections municipales du 15 décembre 2002. Il est prévu dans ce cadre une décentralisation de la
pyramide sanitaire et un renforcement de la participation communautaire, comme corollaires
incontournables de la décentralisation administrative. Toutefois, il est utile de réfléchir aux mécanismes
pouvant permettre d'accroitre la performance du systeéme avec ce nouveau concept. A cet effet, nous
envisageons une série de mesures:

* la premiére est inspirée des expériences d'autres pays, notamment du Brésil et de la Bolivie qui sont
édifiantes en la maticre, ces deux pays ayant été parmi les premiers a passer du modeéle segmenté a
un modele décentralisé. L'expérience de ces pays montre que l'insuffisance majeure de ce concept
réside dans la faiblesse des efforts de modulation pour asseoir des regles de jeu transparentes pour
le transfert des compétences et des responsabilités. En conséquence, nous préconisons qu'une
attention soutenue soit accordée a la fonction de modulation, notamment a 1'élaboration et au

! Le Bénin était & I'époque un Etat marxiste-lénéis
2 'expérience du modéle argentin est édifiante suget.
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respect des normes relatives au transfert des compétences. Dans la mesure ou 1'élaboration des
regles générales de transfert de compétences releve des lois sur la décentralisation administrative et
des textes qui en découlent, nous insistons ici sur les régles spécifiques au secteur de la santé dont la
responsabilité incombe au Ministére de la Santé Publique. Ces régles doivent étre concues et
formulées de maniere a rendre explicite la fonction de modulation et a préciser les modalités de son
exécution: par exemple les acteurs responsables des tiches de modulation, leurs attributions
respectives, leurs rapports avec les autres acteurs du systéme (producteurs de soin, consommateurs,
organismes de financement, pouvoirs publics), le contenu des taches, les moyens a mettre en oeuvre
pour les accomplir ...

deuxiemement, nous partons des insuffisances répertoriées dans le tableau n° 1 pour proposetr
également une explicitation de la fonction d'articulation qui doit étre assutée de maniere
transparente a deux niveaux: un premier niveau d'interaction entre producteurs et consommateurs
et un deuxiéme niveau d'interaction entre producteurs et agences de financement.

les deux propositions suivantes concernent les fonctions traditionnelles du systeme que sont la
fourniture des soins et le financement.

pat rapport a la fonction de production, nous pensons qu'elle doit étre réformée de maniere a
accorder une grande autonomie de production et de gestion aux formations sanitaires publiques, a
les responsabiliser davantage tout en suscitant une participation plus accrue des populations aux
prises de décisions, a la gestion et au contréle desdites formations, a travers un renforcement et une
amélioration de la participation communautaire. Une telle mesure mettra les producteurs publics
dans une réelle compétition avec les autres fournisseurs présents sur le marché des soins et leur fera
prendre davantage conscience des questions de qualité en méme temps qu'ils feront un peu plus
attention aux aspects liés au cott de production des services sanitaires qu'ils fournissent.

Quant a la fonction de financement, elle doit faire I'objet d'un recentrage et étre envisagée comme
une responsabilité majeure des institutions de sécurité sociale en général et d'assurance maladie en
particulier, de maniere a étendre progressivement la couverture sociale a toute la population.!

d'autre part, il convient de faire attention au fait que tout processus de réforme peut étre pergu par
certains protagonistes comme un danger, du moment ou il bouleverse la culture de l'organisation et
da la gestion qui se traduit par une habitude de la centralisation de la prise de décision et de la
bureaucratie procéduriére, combinée avec la mutation fréquente et fantaisiste du personnel. Seule
une volonté politique indéfectible peut permettre de venir a bout des résistances éventuelles dues a
cet état de chose. De la méme maniere, les changements nécessaires doivent étre appuyés avec
autant de vigueur au niveau central qu'au niveau périphérique.

Enfin, les efforts visant a agir sur d'autres déterminants de la santé? sont tout aussi importants, car
bon nombre de problémes qui se posent dans le secteur de la santé sont communs a d'autres
secteurs ou proviennent de ceux-ci.

Si le systéme décentralisé parait le mieux indiqué, en 1'état actuel des choses, il doit étre considéré

comme un modele transitoire devant se renforcer progressivement (décentralisation a tous les niveaux

! Nous examinerons plus loin les modalités de aettverture dans la deuxiéme partie du travail.
2Action sur la croissance économique, réductioredealivreté, promotion d'un cadre de vie sain, téotuc

du

taux d'analphabétisme et relevement du niveastdiction de la population etc.
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de la pyramide sanitaire)! et devant évoluer a long terme vers le " structured pluralism", lorsque la

"libéralisation" du secteur sanitaire, les changements de mentalité et de pratiques ainsi que
l'apprentissage des nouvelles responsabilités auront été suffisants. A ce moment, 'Etat pourra se
désengager enticrement de la production directe des soins pour ne conserver que des activités
d'enseignement et de recherche et se consacrer plus sérieusement au role de législateur, de contrdleur,
de régulateur, de promoteur des investissements, de mobilisateur des capacités et de principal arbitre
du jeu sanitaire. Bien évidemment, il faudra certainement beaucoup de temps pour en arriver a ce
stade. Toutefois, y réfléchir comme objectif ultime permet de ne pas I'exclure comme hypotheése a long
terme.

En somme, comme c'est le cas dans la plupart des pays en développement, le modéle segmenté du
systeéme de santé béninois présente un certain nombre de lacunes liées les unes a I'absence d'intégration
horizontale entre les divers groupes sociaux, les autres a l'inadéquation du systeme avec les réalités
sociales et d'autres encore a la faiblesse des fonctions de modulation et d'articulation. Plusieurs
mesures sont envisageables pour améliorer le systeme. Parmi ces mesures figure la décentralisation
sanitaire qui, si elle est conduite avec une grande volonté politique, peut permettre au systeme, du
moins dans sa phase transitoire vers une formule plus efficace, de mieux assurer ses principales
fonctions de base de maniére a garantir la solidarité et l'efficience requises dans le cadre d'un plan
d'assurance maladie généralisée.

Etant entendu que tous les autres modes de financement ont été jusqu'ici associés et
expérimentés avec des résultats peu satisfaisants, le débat est de plus en plus orienté vers la possibilité
ou non de recourir a l'assurance maladie. Alors si une telle initiative devait étre prise, quelles en
seraient les modalités de conception et de mise en ceuvre ?

Clest ce que nous examinerons dans le chapitre suivant.

! Non seulement au niveau de la commune comme @ipté projet de réforme de I'administration
territoriale
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4. QUEL(S) MODELE(S) D'ASSURANCE MAILADIE

POUR LES PAYS A FAIBLE REVENU ? UNE
PREMIERE ANALYSE AU REGARD DE LA SITUATION AU
BENIN.

L'assurance maladie "stricto sensu", c'est-a-dire percue comme une forme de couverture basée
sur le partage des risques entre les divers groupes sociaux, est pratiquement inexistante au Bénin
comme c'est le cas dans la plupart des pays en développement 2 faible revenu. En dehors du régime
couvrant les travailleurs du secteur formel et que nous avons examiné dans le chapitre précédent,
certaines formes d'organisations sociales sont expérimentées par les divers groupes sociaux. Ce sont
des régimes proches de la sécutité sociale en général et comportant chacun une "rubrique maladie". Ils
sont pour la plupart ’ceuvre des populations elles-mémes pour tenter de pallier l'inexistence de régimes
institutionnalisés. Certains existent depuis les temps immémoriaux!, tandis que d'autres sont liés a
'époque contemporaine?. Afin de mieux apprécier les modalités de conception et de mise en oeuvre
d'un régime institutionnalisé d'assurance maladie, il convient de jeter un regard sur ces diverses formes
de protection pour en évaluer les forces et faiblesses afin d'en déterminer l'opportunité dans le
contexte socioéconomique actuel ainsi que l'utilité éventuelle pour un régime plus organisé et plus
généralisé.

41 UN APERCU DE QUELQUES FORMES DE
COUVERTURES EXISTANTES (d’apres les rapports sociaux 96 et 97/98)

Ce sont : l'entraide et les associations, la tontine et les mutuelles d'épargne et de crédits, les
coopératives et enfin les mutuelles de santé en milieu agricole.

4.1.1 L'entraide et les associations

L'entraide traditionnelle est une forme d'assistance réciproque organisée a l'intérieur d'un
groupe social donné ou la production est orientée vers la satisfaction des besoins de toute nature du
groupe, qu'ils soient moraux ou matériels. En dehors de la solidarité familiale, c'est la plus ancienne des
formes de protection sociale existantes dans un pays comme le Bénin. L'entraide se développait dans
les limites d'une économie communautaire qui n'était pas ouverte au marché. En effet, le travail était
communautaire et les instruments de travail appartenaient a la communauté. Aussi, la répartition des
biens de consommation produits se faisait sur la base d'une large égalité de droits et d'obligations, tout
en tenant compte de 1'dge et des besoins particulier des individus ( éducation des enfants a charge,
entretien des femmes enceintes, des malades et des handicapés, soins aux malades et aux personnes
agées, aide aux membres en difficulté...). Avec l'entraide traditionnelle, 'orphelin s'ignore, il n'y a pas
d'enfant abandonné, encore moins d'hospice pour les vieillards. L'entraide se manifeste dans tous les
domaines ou des événements sont de natute a affecter l'intégrité ou la sécurité économique et sociale
du groupe, qu'il s'agisse de la protection maternelle et infantile, de la protection des personnes dgées ou
encore de celle des malades et infirmes.

1 C'est le cas de I'entraide traditionnelle, descations et de la tontine.
2 Exemple des mutuelles d'épargne et de crédits.
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Pour ce qui est spécifiquement de la protection des malades, un membre du groupe frappé d'un
accident ou d'une maladie était immédiatement pris en charge dans les mémes conditions que les
enfants. Le malade est traité par les "tradithérapeutes" en méme temps qu'il recoit des aides et secours
de toutes sortes de la part des membres de sa famille, des autres membres du groupe social et surtout
de ceux de sa tranche d'ige. Dans ce cadre, ses champs sont labourés, sa maison réparée ou
reconstruite au besoin. De la méme maniere, en cas de longue maladie, des soins, de la nourriture et
des vétements sont fournis au grabataire jusqu'a ce qu'il recouvre totalement la santé. Pour toute
"prime" a payer, il fallait appartenir a la communauté et accepter de travailler en fonction de sa force
physique tant qu'on n'est ni malade, ni invalide, ni handicapé. Grice a la vie communautaire, le
probléme de la sécurité sociale en général et de I'assurance maladie en particulier ne se posait pas.

Mais l'évolution des structures socioéconomiques et culturelles, la mutation de la société avec pour
corollaite une tendance au renversement des valeurs traditionnelles ainsi que l'individualisme
grandissant ont eu raison de l'entraide. En conséquence, méme si 'entraide n'a pas totalement disparu,
l'assistance autrefois apportée a titre gratuit aux personnes malades est devenue une denrée rare plutot
cédée a titre onéreux dans des structures a but lucratif. Des lors, les indigents deviennent nombreux et
attendent l'aide des pouvoirs publics, des organisations teligieuses ou caritatives.

Toutefois, les diverses formes d'association, tout en reconnaissant qu'il est impossible de nos jours
de maintenir l'entraide dans sa forme traditionnelle, tentent de puiser dans ce systeme de solidarité en
voie de disparition le ferment nécessaire pour asseoir de nouvelles bases de protection sociale.

En effet, les associations sont des groupements d'hommes qui s'unissent pour réaliser un objectif
qui leur est commun. Cet objectif peut étre professionnel, politique, sportif, culturel ou de
développement local. Mais la caractéristique principale de toutes ces associations est qu'elles finissent
par développer, en plus des objectifs principaux qui les unissent, un objectif d'entraide et de solidarité
entre les membres surtout lorsqu'il s'agit d'association professionnelle ou de développement local.
Ainsi, elles se commuent en des associations d'entraide et de solidarité qui visent des objectifs de
prévoyance sociale par l'organisation au profit de leurs membres d'une forme d'assistance financiere
lors d'événements sociaux imprévisibles comme la maladie. Les associations se distinguent tout de
méme de l'entraide traditionnelle par le fait qu'elles fonctionnent sur la base des cotisations de leurs
membres, les plus dynamiques étant celles qui disposent d'un appareil administratif performant et dont
le recouvrement des cotisations est facilité par la solvabilité et l'accessibilité aux revenus des membres.
Pour autant que le membre s'acquitte réguliecrement de ses cotisations et traites, des préts peuvent lui
étre accordés en cas de maladie pour faire face au financement des soins et pour compenser un
manque a gagner éventuel engendré par une période d'inactivité plus ou moins longue. Il peut en outre
étre organisé en sa faveur une souscription volontaire ponctuelle entre les membres.

Cette forme de couverture présente ses limites a un double point de vue:

- d'une patt, la performance des appareils administratifs et directionnels des associations suppose
des gestionnaires confirmés, capables de gérer efficacement les fonds, et avertis des facteurs de blocage
psychologiques qui affectent généralement 1'élan des individus a opter pour une gestion rigouteuse des
préts qui leur sont consentis et a les rembourser a échéance;

- d'autre part, en l'absence d'une couverture paralléele ou complémentaire, les sommes mises a la
disposition du membre par l'association peuvent devenir insuffisantes pour couvrir convenablement
les soins suttout en cas de prestation sanitaite patticuliérement codteuse ou d'état de morbidité
prolongé de l'adhérant, l'association ne pouvant assister ses membres qu'a concutrence de ses
ressources. D'ou le recours a d'autres formes d'organisation comme la tontine et les mutuelles
d'épargne et de crédits.
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4.1.2 La tontine et les mutuelles d'épargne et de crédits.

La tontine consiste en la mise en commun, selon une périodicité déterminée, d'épargnes
individuelles fixées sur une base égalitaite et dont la somme est versée entre les mains d'un bénéficiaire
désigné par un tirage au sort préalable ou suivant les besoins exprimés. Généralement, les membres
d'un groupe de tontine se connaissent, peuvent se passer leuts tours respectifs et peuvent méme s'aider
a payer leurs cotisations. Les groupes de tontine sont dirigés par des structures d'administration légere.
Un seul responsable peut diriger une tontine jusqu'a son terme. Les adhésions sont basées sur une
confiance totale placée en lui. Avant I'échéance retenue, 1'adhérant peut solliciter, en cas de maladie par
exemple, une avance ou un emprunt égal ou supérieur a la somme des parts périodiques qu'il verse. En
raison des objectifs qu'ils poursuivent, les individus adherent a des tontines en espéce ou en nature, les
tontines en espece étant les mieux indiquées pour secourir les adhérents en cas de maladie. Les limites
de la tontine s'apprécient a quatre niveaux :

_d'abord, la tontine qui n'est rien d'autre qu'une forme d'épargne exige beaucoup de privation et de
sacrifice. L'adhérent est obligé de respecter les échéances quel que soit I'état de marche de ses sources
de revenu. Cela souleve patfois quelques difficultés quand on sait que cette forme d'organisation est
souvent adoptée par les travailleurs du secteur informel (artisans, commercants et revendeurs...) aux
revenus irréguliers et fluctuants.

- Ensuite, étant uniquement fondée sur la confiance réciproque entre le responsable et 1'adhérent,
la tontine a souvent été l'objet d'abus ou des sommes importantes sont emportées par des individus
peu scrupuleux.

- Au plan financier, la tontine est sujette a la dépréciation monétaire qu'engendre l'inflation. Ainsi,
les gagnants sont souvent les premiers a "ramasser"! et les perdants en sont les derniers.

- Enfin, Au plan économique et social, nonobstant tous les intéréts qu'elle présente, la tontine est
un luxe que ne peuvent s'octroyer que les individus qui ont un revenu suffisant pour couvrir les
besoins fondamentaux ; tout comme c'est le cas en ce qui concerne les mutuelles d'épargne et de crédit.

Les mutuelles d'épargne et de crédits sont des associations a but non lucratif qui ont généralement
pour objectif de promouvoir et de valoriser les activités professionnelles, économiques et sociales de
leurs membres. Elles sont souvent constituées au sein d'une association corporatiste. Elles regroupent
par exemple les artisans d'un méme corps de métier et sont financées par les cotisations de leuts
membres, les apports d'épargne personnelle des membres et l'affectation des produits du placement
des réserves, ainsi que les dons et legs. La mutuelle consent aux adhérents des préts a des taux d'intérét
inférieurs a ceux pratiqués par les banques. Ces préts sont destinés principalement a la promotion des
activités économiques et sociales des membres et accessoirement 4 la couverture des risques sociaux
telle la maladie.

Comme il a été mentionné plus haut en ce qui concerne la tontine, le versement des cotisations a
une mutuelle suppose la renonciation actuelle a une partie des revenus pour son utilisation future,
option qui n'est pas ouverte a toutes les couches sociales. Un tel choix suppose aussi que le revenu soit
substantiel et constant de méme que le "gain", c'est-a-dire I'emprunt contracté, doit étre suffisant pour
couvrir le risque. De 1a, d'autres formes de solidatité sont envisagées dont les membres peuvent, eux

! C'est le terme courant utilisé pour désigner ¢capération de la somme convenue & I'échéance.
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aussi, bénéficier de préts mais sur une base de regroupement différente de celle des mutuelles et autres
associations : ce sont les coopératives.

4.1.3 Les coopératives.

Les coopératives sont des regroupements de personnes souvent de méme profession
(agriculteurs, artisans...) vivant dans un méme milieu (village ou quartier de ville) et partageant des
objectifs communs de production et de commercialisation des fruits de leur travail. Pour atteindre ces
objectifs, les coopérateurs mettent en commun leurs moyens de production et leur savoir faire. La
solidarité y était évidente au départ, car il n'était pas tenu compte du rendement de chaque coopérateur
pour procéder a la redistribution des revenus. Ainsi, la capacité d'un membre complétait l'incapacité de
l'autre, la force de 'un atténuait la faiblesse de 1'autre dans sa capacité de production. Mais cette forme
de solidarité, quoique salutaire s'est montrée inopérante de sorte que 'option a été vite abandonnée. La
mise en commun des moyens de production et la redistribution des revenus sans considération des
efforts individuels ne sont plus de mise. C'est ainsi par exemple que dans les coopératives de coton,
chaque paysan travaille dans son champ, la conjugaison des efforts ne s'effectuant plus qu'au moment
de placer les produits des récoltes sur le marché.

Sil'objectif principal des coopératives est économique, a savoir la mise en commun des moyens de
production en vue d'accroitre la productivité, elles poursuivent également, et dans la plupart des cas, un
objectif de solidarité et de protection sociale. Ainsi par exemple, lorsqu'un coopérateur est frappé par
la maladie, une souscription est organisée en sa faveur aupres des autres membres pour lui permettre
de faire face aux dépenses sanitaires. En marge de cette souscription, en principe volontaire mais a
laquelle les adhérents ont coutume d'adhérer spontanément, certains coopérateurs n'hésitent pas,
lorsqu'ils en ont les moyens, a verser une assistance pécuniaire personnelle au malade. Un encadrement
psychologique lui est également fourni dans le méme cadre.

Si la République du Bénin a eu a faire entre 1975 et 1985 plusieurs expériences en matiere de
coopératives!, le mouvement coopératif n'a pas connu l'essor escompté pour la simple raison que la
plupart des coopératives créees dans les années 80 l'ont été sur l'initiative des pouvoirs publics, de sorte
que la volonté effective d'adhésion n'était pas évidente chez tous les membres. En conséquence, ont
adhéré aux coopératives de nombreuses personnes qui, par nature, sont animées par un esprit
d'individualisme ou d'opportunisme. Ainsi, la solidarité que les coopérateurs sont censés développer
n'a pas suivi et la plupart des organisations coopératives ont été désertées par leurs membres.
Toutefois, certaines coopératives qui ont révélé une volonté commune d'adhésion des membres ont
réussi a s'affirmer. Clest le cas de la coopérative du meuble de Cotonou dont les membres souscrivent
une assurance volontaire contre les accidents de travail et les maladies professionnelles aupres de
'Office Béninois de Sécurité Social (OBSS). La réussite qu'a connue la coopérative du meuble est
remarquable tant au plan économique que sociale?. Mais la couverture qu'elle offre a ses membres
contre le risque maladie est tres insuffisante, car elle reste limitée aux maladies professionnelles et
accidents de travail. Elle peut s'améliorer si une couverture plus adaptée était organisée en faveur des
coopérateurs ainsi que des membres des associations, des groupes de tontine et des mutuelles
d'épargne.

Y l'y a eu a I'époque les coopératives agricolggementales de type socialiste( CAETS), les groases
révolutionnaires a vocation coopérative( GRVC)dapérative des mutuelles etc. Rappelons qu'a cette
époque, la République du Bénin, alors RépubligymiRdre du Bénin, était un Etat marxiste-léniniste.
propriété collective était la regle dans tous lsteurs d'activité de I'économie nationale.

2 " |'union fait la force " est généralement la idevdes coopérateurs.
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Les mutuelles de santé en milieu rural constituent une étape plus avancée en maticre de protection
contre le risque maladie.

4.1.4 Le cas des mutuelles de santé en milieu rural

Les mutuelles de santé en milieu agricole sont soutenues par la Mutualité Sociale Agricole
francaise et I'Association pour le Développement de la Mutualité Agricole au Bénin'. Elles concernent
les paysans de quelques régions pilotes?, avec comme supports les caisses rurales d'épargne et de préts
(CREP) de Sassa Kawa Global 2000. L'adhésion est volontaire. L'objectif des initiateurs est d'assurer le
minimum de protection sanitaire aux adhérents en se fondant sur le principe d'entraide et de solidarité.
L'initiative s'appuie sur la participation communautaire en adoptant les soins de santé primaires comme
approche stratégique ; ce qui suppose que la communauté est considérée comme actrice principale du
dispositif sanitaire. Les adhérents ont la possibilité de faire des préts aupres des CREP pour s'acquitter
de leurs cotisations. Les fonds recouvrés aupres des mutuelles sont placés aupres des CREP qui
représentent leurs banques.

En matiere de prestations, la mutuelle offre deux options a I'adhérent :

L’option A offre au mutualiste des soins au niveau du centre de santé de la mutuelle. En cas
d'aggravation de son état de santé, il est évacué vers 'hopital de zone ou une autre formation sanitaire
plus spécialisée avec laquelle la mutuelle a passé convention. Pour cette option, l'adhérent paie une
prime annuelle de 25000 fcfa soit environ 35 dollars us? répartie comme suit: 80% au titre de I'épargne
privée et 20% au titre de la solidarité. Si l'assuré choisit l'option B, ses soins se limitent au niveau du
centre de santé de la mutuelle. Dans ce cas, il bénéficie d'une réduction de prime de 10.000 CFA et ne
paie que 15000 fcfa soit environ 21 dollars us répartis de la méme facon que dans le cas précédent.
Quelle que soit 'option choisie, la protection est assurée au mutualiste ainsi qu'a 10 autres membres de
sa famille, dans les mémes conditions. Un membre supplémentaire de la famille entralne une cotisation
supplémentaire de 2500 fcfa ou de 2000 selon l'option choisie (I'équivalent de 3,5 ou 2,8 dollats). Les
80% d'épargne privée demeurent la propriété du mutualiste qui ne bénéficie d'aucune prestation
sanitaire au cours de l'année, les 20% restants allant dans la caisse de la communauté au titre de la
solidarité entre adhérents. Ainsi, le mutualiste qui n'a bénéficié d'aucune prestation au cours de l'année
n'aura qu'a verser comme prime de I'année suivante la somme représentant les 20% de l'option choisie.
Celui qui a épuisé une partie seulement de son épargne n'aura qu'a la compléter en fin d'année. Et
l'assuré dont le montant des soins dépasse sa cotisation bénéficie de la solidarité, grice au 20% de
cotisation de tous les autres membres. Si le nombre de mutualistes se trouvant dans cette derricre
situation est élevé et que le montant des dépenses de santé effectuées dans le cadre de la solidarité est
supérieur au montant de l'avoir de la mutuelle dans son compte de solidarité, la différence est répartie
de fagon proportionnelle entre les adhérents ayant dépassé le montant de leur épargne. Clest dire que
dans tous les cas, l'assuré bénéficie toujours des prestations dont il a besoin , conformément a l'offre
de soins disponible et a 'option qu'il a lui méme faite.

Cette forme d'organisation permet aux populations bénéficiaires d'accéder a des soins de santé
primaires de qualité a moindre cout, la prescription des médicaments génériques étant la regle et le

! L'initiative est de Monsieur LOKO, Président désBociation "France-Bénin" et cadre administrald &
Mutualité Sociale Agricole (MSA) de Vendée (France)

2 |l s'agit de : ASSROSSA, BIGNIME et GBOWIME. EB87, le nombre total d'adhérents dans I'ensemble
des trois localités pilotes était de 647.

% Rappelons qu'au Bénin, le PIB par téte d’habiant'environ 397 dollars us.
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recours aux produits de spécialité, l'exception!. Aussi, améliore-t-elle le systéme de solidarité en
pronant une nouvelle forme d'entraide entre les populations d'un méme village, ce qui atténue
l'individualisme de plus en plus envahissant.

Toutefois, les mutuelles souffrent de certaines insuffisances non négligeables:

- d'une patt, leur fonctionnement harmonieux exige un personnel d'encadrement et de gestion
qualifié, notamment pour assurer la gestion comptable des centres de santé, celle des médicaments et la
tarification des actes médicaux. Or, force est de constater que, faute d'incitation appropriée, ce
personnel n'est pas souvent enclin a aller travailler dans les milieux ruraux ou se développent en
priorité les mutuelles,

- d'autre part, les prestations offertes par les mutuelles ne dépassent guere le premier niveau de la
pyramide sanitaire, ce qui peut s'avérer peu efficace dans un contexte ou les populations sont de plus
en plus confrontées non seulement aux affections tropicales courantes, comme le paludisme et les
maladies respiratoires aigués, mais également a d'autres pathologies autrefois qualifiées de "maladies de
l'occident”.2 Quant on sait que la prise en charge de ces affections dépassent généralement le cadre des
soins de premier recours, on est tenté de se demander si la couverture offerte par les mutuelles est
optimale.

Comme nous venons de le constater, des formes d'organisation et de couverture contre la maladie
ont toujours existé dans les sociétés béninoises. Elles ont pris des dimensions variées et ont connu une
certaine évolution au fil des temps. Elles ont concerné, "cahin caha", toutes les couches de la
population. Toutefois, aucun de ces modes de couverture n'est parvenu a asseoir un financement
adéquat du secteur de la santé, un remboursement optimal des prestations, une large et équitable
accessibilité aux services sanitaires de qualité, un réel partage des cotlts ou une compensation des
risques, bref la solidarité et l'efficience au sens large du terme. D'ou la nécessité de réfléchir a une
organisation plus efficace que pourrait incarner l'assurance maladie.

4.2. L'ORGANISATION DE LA COUVERTURE

Le recours a l'assurance maladie étant justifié par l'inefficacité et l'inadéquation des autres
modes de financement, comme nous venons de le voir, il convient a4 présent de s'appesantir sur les
modalités de son organisation. C'est un casse-téte pour les pays en développement et surtout pour
ceux a faible revenu ou la question agite de plus en plus les milieux sanitaires et politiques. Tres
souvent, les pouvoirs publics se réfugient derriere les difficultés liées a la mise en oeuvre de cette
option pour s'abstenir d'engager les systemes de santé dans de nouvelles expériences. Toutefois, avant
d'en arriver aux difficultés, un premier niveau de réflexion peut consister a tenter de répondre aux
interrogations suivantes : qui peut étre couvert et comment (étendue de la couverture)? Est-on obligé
de s'assurer (régime obligatoire ou facultatif)? Auprés de qui doit-on le faire (unicité de caisse ou
pluralité de caisses)?

4.2.1 Etendue de la couverture

! La plupart des affections les plus courantes peiudtee convenablement prises en charge au niveau
primaire de la pyramide sanitaire. Ce sont : leigizime (34% des consultations), les infectionsiraspres
aigués-IRA (16% des consultations), les affectigastro-intestinales (8% des consultations) et il@sttes
(7% des consultations).

2 Comme les affections cardio-vasculaires, les diesaendocriniennes telles que le diabéte, les
traumatismes, les affections oculaires...
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L'objectif premier d'un plan d'assurance maladie, tel que nous l'envisageons, est d'assurer une
couverture généralisée a l'ensemble de la population. En d'autres termes, il s'agit de proposer un ou
plusieurs régimes d'assurance qui tiennent compte de toutes les couches de la population. Cela revient
a organiser la couverture de maniére a4 permettre a chacun de s'y retrouver, indépendamment de sa
zone d'habitation, de son niveau de revenu, de son degré d'instruction, de ses activités professionnelles,
ou encore d'autres facteurs qui, aujourd'hui, favorisent ou justifient l'exclusion de la majorité de la
population de toute forme d'organisation sociale efficace. Toutefois, nous reconnaissons que cet
objectif, pour louable et idéal qu'il puisse paraitre, doit rester un objectif a long terme dans la mesure
ou l'élaboration et la mise en oeuvre d'un plan d'assurance maladie nécessitent un environnement et
une organisation économique et sociale ainsi qu'un processus long et complexe. En effet, 'insuffisance
des ressources sanitaires, la faible croissance économique, la prédominance du secteur informel, la
faible performance du systéme de santé et des institutions administratives oblige a réfléchir dans le
sens d'une mise en route progressive d'une telle initiative.

Concrétement, il sera question tout d'abord d'opérer une réforme des régimes actuellement
disponibles notamment celui destiné aux travailleurs du secteur formel pour en faire un véritable
régime d'assurance maladie géré par des institutions spécialisées. Ainsi par exemple, I'Etat, aptes avoir
réformé le systéme de santé et rendu autonomes les producteurs de soins publics (comme nous I'avons
souligné plus haut), versera directement les subventions qui leurs sont destinées aux organismes
d'assurance maladie. Ces derniers se chargeront de financer les soins des travailleurs suivant des regles
claires préétablies. Ainsi, 1'évaluation des couts des prestations sanitaires sera une priorité et la
pertinence du mode de rémunération des producteurs de soins pourra étre mieux appréciée.
Parallelement, il sera question d'étendre progressivement la couverture par la mise en place de régimes
propres aux différentes catégories sociales, en s'inspirant, autant que faire se peut, des formes de
couverture déja expérimentées dont on corrigerait les imperfections pour les rendre plus
opérationnelles et plus efficaces. A ce niveau, l'exemple des mutuelles de santé en milieu rural semble
édifiant. En effet, bien qu'elle n'offre pas une couverture compléte (du fait de la non accessibilité aux
services sanitaires secondaires et tertiaires), ce régime garantit un acces aux soins de santé primaires de
qualité tout en réveillant la solidarité entre assurés en méme temps qu'il respecte les contraintes
économiques des adhérents. Le perfectionnement de ce modele et sa généralisation au sein des
communautés présentant les mémes caractéristiques socioéconomiques (avec le soutien des pouvoirs
publics) constituerait déja un pas décisif vers une élévation graduelle du nombre de personnes
couvertes. Dans la mesure ou les maladies les plus courantes peuvent étre convenablement prises en
charge au niveau de ces institutions, la protection qu'elles pourraient offrir a une frange importante de
la population serait déja une séricuse avancée.

Dans le méme ordre d'idées, des modéles similaires peuvent étre créés au profit des travailleurs du
secteur informel en tenant compte de l'instabilité et de la fluctuation de leurs revenus, le paiement des
primes pouvant étre échelonné sur l'année.

Une fois les régimes appropriés identifiés de concert avec les groupes sociaux concernés, ces
derniers auront-ils I'obligation de s'y affilier ?

4.2.2 Régime obligatoire ou facultatif?
L'assurance maladie universelle est en principe obligatoire dans la mesure ou elle vise a offrir
une protection a I'ensemble de la population. Le caractere obligatoire de I'assurance maladie présente le

double avantage d'éviter l'exclusion des plus pauvres en méme temps qu'il empéche le phénomene de la
"sélection adverse".
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La sélection adverse s'observe souvent dans les régimes d'assurance facultative ou les personnes en
bonne santé s'abstiennent de s'assurer, obligeant ainsi I'assurance a ne couvrir que les risques moyennes
et élevés, c'est-a-dire les mauvais risques. Les couts de 1'assurance devenant alors trés importants du fait
de l'ampleur des risques couverts, l'assureur aura tendance a les répercuter sur l'ensemble des
cotisations qui deviennent excessives voir dissuasives. L'assurance perd alors son intérét pour ceux qui
peuvent encore y croire.

Le régime obligatoire, en assurant la mise en commun des risques et un large partage des cotts
entre tous les groupes sociaux, favorise la solidarité et 1'équité au sein de la population, les « biens
portant » soutenant les plus malades pendant que les plus riches paient pour les plu démunis'.
Cependant, dans les pays en développement a faible revenu, instituer des le départ un régime
obligatoire releverait de l'utopie. En effet, le régime obligatoire suppose que tout citoyen est contraint
de s'affilier a une caisse-maladie. Dans un pays comme le Bénin ou seul 15 a 20% de la population
exercent une activité dans le secteur structuré de l'économie, décréter une obligation d'assurance
revient a mettre en commun les risques représentés par deux catégories de population dont on n'a pas
les mémes probabilités de recouvrement des primes. Ainsi, on aura d'un c6té une minorité de gens aux
revenus quantifiables et saisissables, dont les primes seront facilement recouvrables ; et de l'autre, une
grande majorité de citoyens aux revenus instables, difficilement quantifiables et aupres de qui le
recouvrement des primes ressemblerait 4 un véritable "parcours du combattant".

C'est pourquoi, au départ, le régime obligatoire sera institué pour les travailleurs du secteur formel.
Il sera progressivement étendu aux autres couches sociales au fur et a mesure que des efforts seront
faits pour accroitre la taille du secteur structuré par une réorganisation du secteur informel.
Parallélement, un régime facultatif sera institué pour les différents modeéles initiés en faveur des autres
groupes sociaux. Certes, avec un tel choix, la période de transition risque d'étre assez longue.
Toutefois, il faut reconnaitre que, si ces différents modeles fonctionnent de manicre satisfaisante, les
assurés potentiels restés en marge seront spontanément incités a y adhérer. En tout cas, pour les
travailleurs aux revenus insaisissables, une assurance obligatoire dont ils ne sont pas convaincus
s'expose a des manifestations de mauvaise volonté comme des dissimulations de revenus afin d'éviter
de faire face aux cotisations. Le grand défi consiste donc a initier les modeéles de base, a les faire
fonctionner efficacement et a valoriser leurs avantages pour déterminer d'autres a y adhérer.

4.2.3 Unicité de caisse ou pluralité de caisses?

Comme nous l'avons vu plus haut, une réforme du systeme de santé est nécessaire dans les
pays en développement pour les rendre plus performants et plus aptes a remplir les tiches qui les
attendent dans le cadre d'une assurance maladie.

En République du Bénin, la décentralisation du systeme de santé étant envisagée, il sera octroyé
davantage d'autonomie aux communes qui organiseront, au niveau des arrondissements et des villages,
l'ensemble de leurs services y compris les services sanitaires. Dans ce cas, une caisse nationale unique,
méme décentralisée, sera difficilement envisageable surtout en raison des disparités socio-économiques
observables entre les différentes régions. A cela s'ajoute la faiblesse des capacités administrative et des
moyens de communication, deux outils indispensables a une gestion centralisée de 1'assurance maladie.
En revanche, des caisses multiples s'adapteront mieux a l'esprit compétitif que nous préonons non
seulement entre producteurs de soins mais également entre agences de financement. Par ailleurs, la
proximité et l'accessibilité des caisses-maladie mettront les assurés en confiance et faciliteront leur
implication dans la gestion desdites structures. Aussi, la taille modeste d'une caisse-maladie constitue-t-

L A condition que la prime soit fixée en fonction mwenu ou tout au moins de la classe socialetelby
appartient l'assuré.
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elle un gage de souplesse et d'amoindrissement des colts administratifs. Enfin l'expérience
catastrophique de la Société Nationale d'Assurance et de Réassurance ( Sonar)! étant encore vivace
dans les esprits, un principe de caisse unique aura forcément du mal a passer dans 'opinion publique
nationale.

Pour toutes ces raisons, nous estimons qu'une pluralité de caisses collerait plus aux réalités
béninoises et offrirait de meilleures garanties d'efficacité. Toutefois, nous reconnaissons qu'il n'existe
pas en la matiere une solution universelle pour tous les pays concernés, chaque pays devant identifier
l'option qui lui convient en fonction du contexte.

Tant dans la phase de définition de l'option qu'a tous les niveaux du processus, les pouvoirs publics
ont un réle capital a jouer.

4.3 LE ROLE DES POUVOIRS PUBLICS

Le téle des pouvoirs publics s'apprécie aussi bien pat rapport aux traditionnelles fonctions de
production et de financement qu'au regard des fonctions de modulation et d'articulation.

4.3.1 Par rapport aux fonctions de production et de financement.

Pour faciliter une compétitivité régulée entre les producteurs de soins, les pouvoirs publics
doivent manifester une grande volonté de décentralisation et "d'autonomisation" des producteurs de
soins du secteur public. Comme nous l'avons souligné précédemment?, c'est a cette condition que les
formations sanitaires publiques se sentiront davantage responsabilisées par rapport aux questions de
qualité et de cout des services qu'ils fournissent. Une telle proposition ne signifie en rien un
désengagement total des pouvoirs publics de la production des soins. Il s'agit plutot d'un recentrage de
leur réle dans le but de favoriser la compétition entre fournisseurs de soins et un meilleur rapport
cout/efficacité des services fournis. Ainsi, ils continueront a soutenir les producteuts de soins publics
tout en régulant le marché de la santé de maniere a garantir les prestations requises et a prévenir
certains écueils a éviter par tout systéme d'assurance maladie tels que: la surconsommation des soins et
linduction de la demande pat l'offre. Ces deux phénomeénes, s'ils ne sont pas maitrisés, peuvent
provoquer la faillite du systéme d'assurance en entrainant une explosion des couts. Ce double tisque,
déja existant dans les pays développés ou l'assurance maladie est pratiquement une tradition, est plus
¢levé dans les pays en développement ou la plupart des gens sont habitués au paiement direct des soins
de santé. La garantie par I'assurance du paiement ou du remboursement des prestations peut rendre les
assurés plus enclins a recourir aux services sanitaires. De la méme maniere, les fournisseurs de soins,
dans la mesure du possible, auront une tendance naturelle a induire la demande deés lors qu'ils sont
rassurés que le paiement sera effectué ou garanti par l'assureur.’C'est ce qui a amené G.
DOMENIGHETTI a affirmer que l'assurance maladie peut provoquer un changement de « vitesse
prescriptive » chez le médecin, surtout si le patient est sous informé*.Ce double risque peut étre
amoindri par la définition d'un catalogue des prestations de base’, une politique d'accréditation et de

! La SONAR était la seule compagnie d'assurance eéabsurance jusque dans les années 90. Sa gestion
laissé un trés mauvais souvenir a toute la popurati

2 Au point 2-3.

% Cet état de chose est facilité par I'asymétitdatmation qui caractérise le marché de la santgiese
trouve renforcée par la faiblesse du niveau dliiesion des habitants dans les pays en développement

“ Voir & ce sujet DOMENIGHETTI G.Introduction & I&wmie de la Santé, cours du MHEM, IEMS-HEC-
UNIL, 2001.

® On parle également de paquet minimum des pressatio de panier de biens minimal.
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contrdle des producteurs de soins ainsi que l'instauration de franchise, de quote-part ou de ticket
modérateur a la charge de I'assuré.

La définition du catalogue de base sera axée sur les pathologies les plus courantes qui menacent la
majorité de la population ainsi que sur une priorité aux médicaments génériques par rapport aux
produits pharmaceutiques de spécialité. Les exclusions de risque, c'est-a-dire les prestations non
remboursables par l'assurance maladie, pourront faire l'objet d'une assurance privée ou
complémentaire.

L'accréditation des fournisseurs de soins autorisés a pratiquer a charge de l'assurance maladie
permet d'exercer un controle sur l'offre de soins dans une perspective de controle des couts ; tandis
que les franchise, quote-part et ticket modérateur ont pour but de ralentir "I'élan" du consommateur a
recourir démesurément aux services sanitaires, c'est-a-dire de l'amener a n'y recourir que quand il en a
vraiment besoin. Dans le méme ordre d'idée, les soins prodigués par les fournisseurs du niveau tertiaire
étant particulierement cotlteux, leur remboursement sera strictement réglementé de maniere a ne pas
en priver ceux qui en ont réellement besoin tout en évitant que se retrouvent a ce niveau de la
pyramide sanitaire des consommateurs de soins pouvant étre convenablement pris en charge aux
niveaux primaire et secondaire. On peut y parvenir par exemple en réglementant le systeme de
référence de sorte que, sauf urgence, le consommateur ne soit accepté au niveau tertiaite que s'il y est
référé par un producteur de niveau inférieur. Cela suppose une définition précise des conditions de
référence des patients des niveaux primaire et secondaire vers le niveau tertiaire.

Les pouvoirs publics doivent également mettre en place un "filet de sécurité" pour les plus
démunis en méme temps qu'ils imagineront un mécanisme pour la prise en charge des cas lourds ou
extrémes.

Les citoyens les plus démunis sont financierement incapables d'honorer une prime d'assurance en
vue de bénéficier en retour des services sanitaires en cas de maladie. Jusqu'a présent, ces couches de la
population sont prises en charge, "cahin caha," dans les formations sanitaires publiques et par les
fournisseurs de soins privés a but non lucratif. Mais leur situation s'est quelque peu compliquée depuis
que les centres de santé ont opté dans les années 80 pour un recouvrement des couts. Désormais, il
leur est demandé une participation aux frais, en contre partie des soins recus. Certains y parviennent
pour autant que la contribution demandée reste modique, d'autre non. On peut penser a la mise en
place, comme ce fut le cas au Maroc, d'un "fonds de solvabilisation des indigents" financé par I'Etat et
les collectivités locales! et qui sera chargé de subventionner les primes d'assurance des plus pauvres.
Encore faudrait-il pouvoir déterminer de maniere précise qui est indigent et qui ne l'est pas.
Expérimentée dans le passé, la formule de la délivrance de certificat d'indigence a donné lieu a
d'énormes abus au point que les petsonnes capables de payer leurs soins se présentaient dans les
formations sanitaires pour s'y faire soigner gratuitement avec les maigres ressources disponibles,
privant ainsi de soins les vrais indigents. Le grand dilemme consiste donc a asseoir une procédure
efficace qui réduirait les abus et permettrait de cibler les plus pauvres au bénéfice de la gratuité des
services de santé. La littérature fournit un certain nombre d'outils pour y parvenir. Ainsi, T. BESLEY
et S. COAST indiquaient en 1992 qu'il était possible d'attirer les pauvtes vers les programmes publics
de lutte contre la pauvreté et d'en dissuader les non pauvres, par exemple a travers les travaux d'intérét
commun qu'on ferait faire aux gens en contre partie des prestations recues. De méme, le PNUD?
indique certains outils capables de "cibler les dépenses publiques sur les pauvres". La premicre
technique consiste en une stratification de la population, par exemple selon le type de logement. La

! Mohamed BENKASSMI : " Demande des soins de santéaroc..." Thése de doctorat présenté & I'Ecole
des HEC de Lausanne en 2001, p149.
2 Rapport du PNUD 1993, p123.
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deuxiéme procédure consiste a fournir certains services gratuitement a des sous-groupes facilement
identifiables (quartiers défavorisés, régions défavorisées, écoles publiques...). Troisiemement, il s'agit de
décréter carrément la gratuité de certains services qu'utilisent surtout les pauvres. A ce niveau, nous
pensons que la gratuité est une option qui n'est plus envisageable de nos jours, car il est clair que
chaque acte ou prestation a un cout et doit étre pris en charge par quelqu'un. Ce serait donc plus
appropri¢ de parler de subventionnement desdits actes ou de leur financement par les pouvoirs
publics, plutdt que de leur gratuité. Enfin, il est possible de laisser les individus se cibler eux-mémes
en offrant les services a tout le monde mais de maniere a en dissuader les riches.

Comme on peut le constater aisément, si toutes ces stratégies paraissent théoriquement
envisageables, aucune d'elles ne semble, de maniere isolée, en mesure de permettre un ciblage adéquat
des groupes les plus vulnérables. La combinaison de plusicurs de ces techniques garantirait donc de
meilleurs résultats. La décentralisation du systéme de santé, avec pour corollaire une plus grande
implication des populations dans la gestion des formations sanitaires, devrait favoriser l'utilisation de
l'une et l'autre de ces méthodes et la réduction des abus.

Quant 2 la prise en charge des cas extrémes ou cas loutrds, elle pourra s'effectuer grice a la
constitution, a cet effet, d'un fonds spécial alimenté par différentes sources. Mais la encore, des
directives rigoureuses doivent étre élaborées et respectées pour éviter les abus éventuels et permettre a
toutes les couches sociales d'étre des bénéficiaires potentielles de ce fonds. Le recours a une technique
de rationnement explicite et a "I'évidence based medicine" permettra de ne retenir, a ce niveau, que les
interventions présentant un meilleur rapport coat/efficacité et un bon pronostic clinique. Dans tous
les cas, ces mesures doivent étre combinées avec une amélioration progressive des plateaux techniques
des centres de santé de référence ainsi qu'un renforcement des compétences en ressources humaines.

Au regard de la fonction de financement, trois réles majeurs incombent aux pouvoirs publics a
savoir : l'accréditation et le contrdle des caisses-maladie, la mise en place d'un mécanisme de
compensation des risques et/ou linstauration d'un systtme de réassurance. La réassurance sera
nécessaire par exemple en cas de caisses-maladie par circonscriptions administratives de petite taille
telles que les communes ou les arrondissements. En revanche, en optant pour de grandes caisses, par
exemple par départements, le besoin de réassurance ne se fera pas senti.

Pour l'agrément des caisses-maladie, la priorité pourra étre accordée aux caisses locales, dans le
cadre d'un systeme de micro-assurance, pour des raisons de proximité, d'efficacité et de controle. Le
controble régulier permettra de garantir les prestations promises et de prévenir les déviances éventuelles.

L'une des inquiétudes que suscite la micro-assurance réside dans la fragilité des caisses et leur
potentielle instabilité financiére. Mais cette inquiétude peut étre apaisée grice au transfert de risques
des groupes de micro-assurance a des systemes de réassurance. Sur la base de données factuelles
concernant 'Ouganda et les Philippines ainsi que des simulations de situation, David DROR est
patvenu a la conclusion que dans les pays a faible revenu: "lorsque les résultats financiers des groupes
de micro-assurance peuvent étre estimés, ils peuvent faire l'objet de traités de réassurance, ce qui
permet de les stabiliser dés la premiére année"l.

Quant a la compensation des risques, elle permet d'éviter que les caisses-maladie ayant en majorité
de gros risques s'écroulent sous le poids des cotts énormes engendrés par la gestion de ces risques. En
Afrique subsaharienne en général et au Bénin en particulier, les critéres tels que le sexe et 1'dge,
généralement retenus dans les pays développés pour établir la compensation des risques, peuvent

! David M. DROR: " L'assurance-maladie des persompesrtenant au secteur informel : intérét de la
réassurance” bulletin de I'organisation mondialeadmnté 2001, 79(7)):672-678
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s'avérer insuffisants pour permettre une "solidarité financiere" efficace entre caisses-maladie. Certes, le
sexe reste un critére déterminant par rapport a la santé maternelle et infantile a cause du fort indice de
fécondité ( 6 enfants par femme en age de procréer). En revanche, 'dge (entendu comme 4ge avancé)
ne semble pas étre un critere pertinent, avec une espérance de vie qui tourne depuis des années autour
de 50 ans ( 52 ans en 2001)". Si l'dge doit étre pris en compte, les regards seraient plutét tournés vers la
petite enfance, notamment les enfants de 0 a 5 ans qui sont les plus exposés au paludisme ( surtout au
neuropaludisme) et aux maladies infectieuses, principales causes de mortalité et de morbidité. Selon la
Direction de la Santé Familiale du Ministére de la Santé Publique du Bénin, le paludisme, la diarrhée et
la rougeole restent en téte des causes de déces chez les enfants de 0 a 5 ans, la diarrhée et les gastro-
entérites occupant encore le deuxieme rang et ce, malgré le programme élargi de vaccination?. Cette
situation est d'autant plus préoccupante que dans les communautés béninoises, la pétiode de 0 a 5 ans
est considérée comme celle de la "sélection naturelle”" au dela de laquelle l'enfant est supposé avoir
affronté toutes sortes de pathologies infectieuses et avoir développé, s'il s'en tire a bon compte, une
certaine immunité. Dans ces conditions, les groupes a risque sont visiblement les enfants et les femmes
en age de procréer’. Aussi, il convient de noter que les principales maladies dont nous venons de
patler, méme si elles n'épargnent aucune couche de la population, sévissent surtout dans les régions a
faible taux d'assainissement et d'approvisionnement en eau potable. D'ou la nécessité de retenir des
criteres de compensation des risques, variables suivant les régions, en tenant compte du degré
d'exposition des populations aux facteurs de risque. Ces critéres pourront étre périodiquement évalués
et corrigés en fonction de I'amélioration du cadre de vie des populations et par conséquent, de la
réduction des facteurs de risque. Une étude approfondie est nécessaire pour déterminer les éléments
devant entrer en ligne de compte dans 'appréciation des critéres a retenit.

Les pouvoirs publics ont également un autre role a jouer : celui d'arbitre, de régulateur, de
coordonnateur, de médiateur, de mobilisateur et de catalyseur du systéme. Ce réle s'exerce a travers les
fonctions de modulation et d'articulation.

4.3.2 Par rapport aux fonctions de modulation et d'articulation

Autant les pouvoirs publics ont un réle capital a jouer dans la modulation et l'atticulation du
systeme de santé en général, autant leur importance dans la modulation et 'articulation du systeme
d'assurance maladie est grande. En effet, c'est aux pouvoirs publics de fixer le cadre législatif et
réglementaire dans lequel devront s'exercer toutes les activités, de veiller au respect des normes
établies, d'assurer la fourniture des prestations promises tant par les producteurs de soins que par les
assureurs, de favoriser la défense des droits du consommateur, de faciliter la mobilisation des
ressources en faveur du systeme et de faire respecter les régles du jeu, le cas échéant, au moyen de la
contrainte étatique. Dés lors, les pouvoirs publics seront présents a toutes les phases du processus sans
étre toujours amenés a y jouer visiblement les réles de principaux acteurs. Leurs interventions
concerneront par exemple:

- I'élaboration de la politique et la planification des stratégies en matiére d'assurance maladie,
- l'identification des mécanismes susceptibles de faciliter la mobilisation des ressoutces,

- le plaidoyer en faveur de l'inter-sectorialité : par exemple la complémentarité entre les secteurs
public et privé des soins dans le but d'atteindre les objectifs visés,

1 OMS " Rapport sur la santé dans le monde 200% tamexel

2 Carte blanche du MSP, p 20.

% Evalué sur 4 ans, le taux de mortalité materrpsler 100.000 accouchements était de 498 en 1996e122
997, 215 en 1998 et 220 en 1999.
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- le développement des normes et standards de qualité et de controle des prestations,

- la mise en place et la vulgarisation d'un systeme d'information sur la performance des
fournisseurs de soins et des assureurs,

- l'identification des modes de rémunération, les plus incitatifs, des producteurs de soins,
- la médiation et le reglement des conflits entre les différents protagonistes,
- I'empowerment" du consommateur!,

- les regles d'entrée et de sortie du systeme d'assurance, pour ne citer que ces domaines
d'intervention.

Dans le contexte particulier du Bénin, nous identifions un certain nombre de tiches spécifiques a
remplir par des pouvoirs publics dans le cadre de la conception et la mise en oeuvre d'un plan
d'assurance maladie.

4.3.3 Dispositions spécifiques a prendre

Plusieurs mesures sont envisageables pour amorcer le processus devant conduire a terme a
l'instauration d'un régime d'assurance maladie au Bénin:

- d'abord, il s'agit de créer une structure technique, nationale et permanente chargée d'approfondir
la réflexion sur le sujet, d'engager des concertations avec tous les pattenaires économiques et sociaux?
et de faire des propositions conséquentes aux autorités compétentes. Ces attributions peuvent étre
confiées, a notre avis, a une Agence Nationale pour I'"Assurance Maladie (ANAM), travaillant de
maniere autonome sous l'autorité du Ministre chargé de la Santé ou du Ministre d'Etat chatgé de la
Coordination de 1'Action Gouvernementale. Les attributions et les modalités de fonctionnement de
cette agence doivent étre congues, élaborées et mise en oecuvre de maniére a lui permettre de favoriser
une bonne implication dans le systéme d'assurance maladie de tous les acteurs (y comptis ceux du
secteur privé), tout en évitant de tomber dans le piege récurrent de la sclérose et de la bureaucratie,
comme c'est souvent le cas avec de telles initiatives. L'ANAM utilisera des compétences variées,
notamment en économie de la santé, en administration sanitaire, en droit, en médecine, en sociologie,
en démographie, en planification et en statistique. Placée sous la tutelle du Ministre chargé de la Santé,
elle aura l'avantage d'étre assez proche des techniciens du secteur et du systéme de santé en général. En
revanche, si elle est placée sous l'autorité du Ministre chargé de la Coordination de l'Action
Gouvernementale, elle aura l'atout de pouvoir s'appuyer plus aisément sur toutes les compétences
techniques et administratives dont elle aura besoin, y compris ceux d'autres départements ministériels.
Plus que la structure de tutelle, ce sont plutot la clarté et la précision de ses attributions, son degré
d'autonomie, ses ressoutces ainsi que la volonté politiques des pouvoirs publics qui seront
déterminants dans la réussite de sa mission.

- Ensuite, il s'agit d'initier un large dialogue national et une campagne d'information sur le projet.
En République du Bénin, plus que dans d'autres pays en développement, le terrain parait favorable a
un tel dialogue en raison du pluralisme démocratique et syndical, de la liberté d'expression et d'opinion

L1l est en effet nécessaire de fournir au consoreundées informations qui lui permettent d'opéres dieoix
en fonction des prestations qui lui garantisseplidia grande utilité et le moindre effet indésieabl

?es autorités politico administratives, les partersaau développement, les syndicats, les prodrsti
soins, les associations de développement, lesiatisos de consommateurs...
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ainsi que du processus de décentralisation en cours!. Dans la mesure ou la population a voix au
chapitre a travers les syndicats et autres associations, elle poutra se prononcer librement sur les choix a
opérer. La possibilité donnée aux groupes sociaux de s'exprimer peut étre un facteur d'accroissement
des responsabilités communautaires, d'atténuation des frustrations, de facilitation du dialogue et
d'accélération du processus. Dans le méme ordre d'idées, une bonne campagne d'information
permettra de convaincre les populations de la pertinence de l'initiative et d'obtenir leur adhésion. IL
s'agit de faire en sorte que les populations soient bien informées, bien avisées et se prononcent en
faveur des choix qui correspondent a leurs besoins et qui répondent a leurs attentes.

- En troisieme lieu, il est question de préparer et de faire adopter par I'Assemblée Nationale une loi
sur I'"Assurance maladie, de maniére a faire définir par la représentation nationale le cadre 1égal dans
lequel se développeront toutes les activités nécessaires a une bonne conduite du processus.

- Ensuite, les actions prioritaires seront identifiées et un planning d'exécution établi.
Dans la mesure ou les actions a développer feront appel a divers secteurs d'activité, elles
nécessitent d'étre menées dans un esprit multisectoriel, d'ou l'intérét d'une structure a caractere national

avec des compétences multiples comme 'ANAM.

Mais toutes ces tiches ne seront bien remplies que si l'on patrvient a appréhender les difficultés
potentielles afin de les juguler, a saisir les enjeux en présence et a dégager les perspectives d'avenir.

! Le Bénin a opté, depuis 1990 pour une démocratimlfste et un multipartisme intégral. Plusieurs
institutions de contre pouvoir y fonctionnent comume Assemblée Nationale, une Cour Constitutioenell
un Conseil Economique et Social et une Haute Audtaie I'Audiovisuel et de la Communication. Le
Président de la République est élu au suffragecuséV direct pour un mandat de cing ans renouve latd
seule fois. Il y a une pluralité syndicale et udémonopolisation" de I'espace audiovisuel. C'astdes
rares pays africains a n'avoir pas été épingléjidgpusieurs années, par les rapports annuelsriiaiy
international.
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5. DIFFICULTES, ENJEUX ET PERSPECTIVES

5.1 LES CONTRAINTES ET DIFFICULTES MAJEURES

Nous réfléchirons successivement aux difficultés potentielles liées au financement du systéme,
a la fourniture des soins, a I'administration et a la gestion du systéme d'assurance maladie et enfin les
difficultés d'ordre socioculturel.

5.1.1 Contraintes et difficultés liées au financement du systéme.

La premiére contrainte est d'ordre budgétaire dans la mesure ou, en raison d'une croissance
économique encore modeste, les pouvoirs publics sont tenus de limiter les ressoutces qu'il est possible
bl
d'allouer a chaque secteur d'activité. Cette exigence est accentuée par le fait que de nombreux pays a
faible revenu sont sous ajustement structurel et sont liés, de ce fait, par des accords économiques et
financiers avec les institutions de Bretton Woods notamment le Fonds Monétaire International et la
Banque Mondiale. Cela implique que les grandes orientations budgétaires soient, chaque année,
discutées avec ces institutions avant d'étre mise en oeuvre par les gouvernements des pays concernés.
8 ¥
ertes, on peut ¢tre amené a minimiser ces exigences au regard des évolutions notables observées ces
Certes, t et inimi ig oard d luti tables ob
dernieres années et qui ont permis d'accorder, dans l'affectation des ressources budgétaires, une
ptiorité aux secteurs sociaux dont celui de la santé. Cela a permis d'augmenter de maniére constante le
budget de la santé dans les pays concernés. Cependant, la préoccupation garde toute son importance
quand on sait que les investissements nécessaires a la mise en oeuvre d'un plan d'assurance maladie
doivent étre consentis de maniére durable afin de donner aux régimes institués le temps et les moyens
d'acquérir de I'autonomie, de s'autofinancer et de s'autogérer. Il peut donc se poser un probleme de
mobilisation des ressources financiéres nécessaires au développement de certaines activités capitales
comme la mise en place et le fonctionnement des caisses maladies, le renforcement et la diversification
du plateau technique des formations sanitaires, les incitations en faveur des fournisseurs de soins
privés, les activités de sensibilisation des communautés et de mobilisation des initiatives a la base, la
mise en place des structures financieres d'accompagnement telles que les institutions d'épargne et de
crédits, pour ne citer que ces activités. Pour contourner cette difficulté, il est nécessaire de diversifier
les sources de financement en exploitant toutes les opportunités (pouvoirs publics, partenaires au
développement, opérateurs économiques nationaux, ONGs, associations catitatives, particuliers...). Un
programme convainquant et transpatent devrait pouvoir susciter 'adhésion des uns et des autres.

La deuxieme difficulté est due au fort décalage entre la croissance économique et la croissance
démographique. En République du Bénin, la croissance économique n'a cessé de s'améliorer depuis
1992 sans que cela ne s'accompagne pour autant d'une augmentation du pouvoir d'achat des
populations. Car selon les économistes, dans une perspective de lutte contre la pauvreté, le taux de
croissance économique n'a guére de signification s'il n'est confronté a celui de la croissance
démographique. Selon le rapport social 1997/1998, "les projections montrent qu'il faudrait une
croissance supéricure a 7% par an pour permettre d'ouvrir des perspectives significatives pour la
réduction de la pauvreté"!. 1l est donc nécessaire d'agir sur les croissances économique ( a la hausse) et
démographique ( a la baisse) de maniére a les faire coincider en vue d'améliorer le pouvoir d'achat des
populations et pat conséquent leur capacité a cotiser dans le cadre d'une assurance maladie. En effet,
toutes choses restant égales par ailleurs, l'aptitude a cotisation a l'assurance maladie augmente lorsque
le revenu s'améliore. Dans la mesure ou il existe une corrélation positive entre la prédisposition a

! Rapport social 1997/1998, p29.
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cotiser d'un individu et son niveau de revenu, le revenu général de la population devient un facteur de
facilitation du passage a un régime d'assurance maladie généralisé.

La troisieme difficulté potentielle liée au financement du systeme découle de l'importance des
secteurs informel et agricole. Dans la mesure ou les travailleurs de ces secteurs d'activité ont un revenu
instable, le recouvrement des primes a leur niveau peut s'avérer extrémement difficile, car ils sont peu
enclins a déclarer leur revenu réel et a cotiser. Il est méme tres probable qu'on assiste, chez ces
personnes, a des dissimulations de revenus, ce qui ne ferait qu'accroitre le nombre des gens a faire
prendre en charge par les programmes spéciaux. Pour y remédier, il parait tout d'abord capital
d'amorcer une réorganisation du secteur informel de maniére a en réduire la taille par rapport au
secteur structuré. Car, plus le secteur non structuré est étendu, plus grandes seront les difficultés
administratives liées a 1'évaluation des revenus, au calcul des cotisations et a leur recouvrement. De
meéme, il est nécessaire que les adhérents potentiels aient un revenu permanent et suffisant pouvant
leur permettre de faire face aux besoins quotidiens et de cotiser aupres d'une caisse maladie. Pour ce
faire, 'Etat peut aider les communautés a accroitre leurs revenus a travers l'amélioration de leur
production et la recherche de marchés d'écoulement des produits.

Pour faire cotiser les travailleurs des secteurs informel et agricole malgré l'instabilité de leurs
revenus, on peut faire coincider le recouvrement des primes avec des événements spécifiques
intéressant particulierement la vie professionnelle des assurés, dans la mesure ou 'aptitude a payer varie
suivant les saisons surtout dans les communautés d'agriculteurs. Ainsi par exemple, I'agriculteur pourra
verser une partie ou la totalité de sa prime au lendemain de la commercialisation de ses produits!. Celui
qui pratique plusieurs cultures saisonniéres se verra répartir sa prime annuelle sur I'ensemble des
saisons, le recouvrement se faisant au lendemain de chaque campagne de commercialisation.
Simultanément, il pourra étre procédé a une vérification des déclarations de revenus griace a des
procédés souples et peu onéreux. Par exemple, l'avis d'un encadreur rural pourra étre requis pour
apprécier la déclaration de revenu d'un paysan ou d'un éleveur de sa zone de compétence. Aussi, des
incitations fiscales envers les travailleurs du secteur non structuré peuvent permettre d'améliorer les
déclarations de revenus et le niveau des primes recouvrables. Ainsi, I'Etat peut décider d'accorder un
traitement fiscal favorable a la souscription de l'assurance maladie en permettant par exemple aux
contribuables de déduire du revenu imposable le montant des primes d'assurance maladie. Cela
reviendrait a leur accorder indirectement une subvention partielle a 'assurance maladie. Du moment ou
les dissimulations de revenus ne sont pas l'apanage des seuls travailleurs du secteur informel, les
incitations fiscales pourront concerner également les employeurs méme du secteur structuré. Ainsi, il
peut étre décidé que l'ensemble des sommes versées par l'employeur au titre des primes d'assurance
maladie de ses salariés (ou des membres de leur famille) ne seront pas éligibles au rang des ressources
imposables. Une telle mesure réduira certainement le risque de tomber dans des situations comme celle
qui s'est produite dans une province du Vietnam ol une succursale d'une banque avait déclaré que tous
les salariés, du cadre supérieur au gardien, touchaient le méme salaire minimum défini a I'échelon
national?. Cette forme de subvention indirecte aura certainement un effet positif prévisible sur la
demande d'assurance maladie.

Quand au montant de la prime, nous pensons qu'il devra étre fixé en fonction du revenu. En effet,
compte tenu des écarts importants de revenus, un systeme de prime unique aboutira probablement a
l'une des situations suivantes : ou bien le montant de la prime sera trop élevé pour les assurés les plus
pauvres, les placant ainsi dans l'impossibilité de souscrire; ou alors la prime sera trop faible, ne

! Ce sont les seules périodes de I'année ou lesuligtirs peuvent disposer de ressources financiéres
substantielles.

2 CARRIN.G " L'assurance-maladie : un chemin parsdtébiche pour les pays en développement"
nouveaux cahiers de I''UED, Avril 2001, p 205.
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permettant plus a l'assureur de faire face a ses charges et d'honorer ses engagements vis-a-vis des
fournisseurs de soins et des assurés. 1l est vrai que, comme 1'a souligné le docteur Guy CARRIN, 'un
systtme de prime basée sur le revenu peut emporter difficilement la conviction de l'ensemble des
contribuables puisqu'il peut aboutir a d'importantes variations dans les cotisations versées pat les uns
et les autres et pour lesquelles les prestations exigées doivent étre semblables pour des besoins
identiques en matiére de santé2. Pourtant, c'est la meilleure facon, a notre avis, d'asseoir une véritable
solidarité, les plus riches devant cotiser pour ceux qui le sont moins. D'ou la nécessité d'engager un
dialogue franc et sincére avec l'ensemble des couches et catégories socioprofessionnelles et
confessionnelles de maniére 2 amener les uns et les autres, dans un vaste élan de solidarité nationale, a
adhérer a l'initiative.

A tout cela s'ajoute le risque de se retrouver avec des caisses-maladie ne disposant pas d'un nombre
d'adhérents suffisant pour organiser un réel partage des risques. Ce risque est plus élevé avec les micro-
assurances pourtant plus proches des populations et plus faciles a controler par elles. Pour y remédier
on pourrait encourager les adhésions familiales ou de groupes. Ainsi, au lieu d'assurer seulement le
pere de famille, on pourrait assurer avec lui plusieurs autres membres de la famille, Comme c'est le cas
dans les mutuelles de santé en milieu agricole au Bénin. Cette formule présente le double avantage
d'augmenter le nombre d'assurés et d'accroitre le partage des risques. Certes, on peut étre amené a
penser que la facture, dans ce cas, sera trop " salée" pour la famille. Cependant, on ne doit pas perdre
de vue que les familles africaines dépensent déja d'énormes sommes d'argents pour leurs soins sous
forme de paiements directs. C'est du moins ce qu'a prouvé une étude réalisée par I'USAID sur 23 pays
en 1990 et selon laquelle "la plupart des ménages dépensent autant que le gouvernement, par habitant,
pour les soins de santé, parfois plus"3. C'est ce qui a amené le docteur Guy CARRIN 2 affirmer qu'il
suffit de fixer des cotisations familiales attrayantes, de fournir des soins de santé a la hauteur des
promesses et d'expliquer aux familles concernées que "les cotisations a l'assurance maladie non
seulement remplaceront ce qu'elles doivent aujourd'hui payer de leurs poches, mais leur permettront
aussi d'étre mieux protégés si leur état de santé nécessite des soins cotteux"+.

De méme, les mécanismes de compensation des risques et de réassurance peuvent permettre de
soutenir les caisses-maladie les plus fragiles et de maintenir 'équilibre du marché.

5.1.2 Difficultés potentielles liées a la fourniture des soins

Des services de santé disponibles, accessibles et efficaces étant la raison d'étre d'un systeme
d'assurance maladie, il va falloir que les pays en développement qui optent pour l'assurance maladie
garantissent aux assurés des prestations sanitaires adéquates. Cela suppose une couverture sanitaire
suffisante en infrastructutres, en équipements, en personnel qualifié et en médicaments ainsi qu'une
réelle compétitivité entre producteurs de soins afin de garantir un meilleur rapport coat/efficacité des
prestations. Or, en République du Bénin, comme dans la plupart des pays a faible revenu, si la
couverture sanitaire est en trés nette et constante augmentation (91.2% en volume en 2000)5 les
producteurs de soins spécialisés sont généralement peu enclins a aller servir dans les régions
périphériques en raison d'une absence totale d'incitation, du bas niveau de développement de ces
régions et du faible pouvoir d'achat des habitants. On peut citer également l'insuffisance du plateau
technique de certaines formations sanitaires eu égard aux tableaux cliniques auxquels ils doivent
souvent faire face. Dans ce cadre, l'organisation des fournisseurs de soins en réseaux pourrait

! CARRIN.G op.cit p203.

2 Cette difficulté peut également étre considérérme étant d'ordre social.
3 USAID: op.cit, p3.

* CARRIN.G op. cit, p209.

® Bénin : les atouts économiques éd 2001, p102.
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permettre un partage des connaissances, des infrastructures et compétences, donc une utilisation plus
efficiente des ressources disponibles.! A cela s'ajoute les problemes d'accessibilité géographique des
formations sanitaires en raison de la défectuosité des pistes de desserte rurale, ce qui appelle la
poursuite et le renforcement des programmes de désenclavement et de bitumage des routes menant
aux formations sanitaires, ainsi que l'amélioration des moyens de communication et d'évacuation
sanitaire telles que les ambulances.

Par ailleurs, il peut arriver que certains agents de santé continuent a afficher des attitudes
professionnelles incompatibles avec l'assurance maladie, surtout lorsqu'ils réalisent que l'instauration de
l'assurance maladie n'a aucune incidence financiere sur leurs revenus. Cela s'est produit au Vietnam ou
certains médecins ont continué a espérer des dessous-de-table des malades tandis que ces derniers
pensaient ne leur devoir rien du moment ou ils avaient payé leur quote-part. Des lors, certains
médecins ne voulaient plus traiter les malades assurés?. La nécessité de trouver des solutions adéquates
a ces problemes est d'autant plus grande que, faute d'une offre de soins de qualité, l'assurance maladie
perdra la confiance des adhérents et se trouvera confrontée a des manifestations de désobéissance
comme le refus de paiement des primes.

Une réelle décentralisation de la pyramide sanitaire, une plus forte autonomie des producteurs de
soins publics, une compétition régulée entre producteurs de soins, une amélioration de la participation
communautaire, des incitations pour les producteurs acceptant d'exercer en zones déshéritées ainsi
qu'une sensibilisation des fournisseurs de soins a tous les niveaux devraient permettre d'amoindrir
l'impact de ces facteurs défavorables sur l'offre de soins.

5.1.3 Difficultés potentielles liées a I'administration et a la gestion du systeme

L'insuffisance des capacités administratives et de gestion, tant au niveau des structures que des
compétences en ressources humaines, est l'une des lacunes majeures observées dans les pays en
développement. La pénurie des capacités en gestion est beaucoup plus accentuée dans les contrées
rurales que dans les centres urbains. Cela peut compromettre les efforts au niveau décentralisé et
retarder l'atteinte des résultats escomptés. En République du Bénin, les audits réalisés en 1993 et les
éléments de diagnostic des administrations publiques ont mis en relief la faible capacité de gestion du
secteur public. Selon le Ministére d'Etat chargé de la Coordination de 1'Action Gouvernementale, "la
mauvaise gestion des cadres ( les hommes qu'il faut ne sont pas a la place qu'il faut) provoque la fuite
des cerveaux et entretien un climat de frustration. C'est pourquoi l'administration ne dispose pas de
grandes capacités nécessaires pour une gestion satisfaisante du développement". Et pouttant la
confiance des populations ne peut étre obtenue sans une gestion efficace et rassurante des structures
(formations sanitaires, caisses-maladie et structures de contréle) a tous les niveaux. 1l convient donc
d'opter d'une patt, pour une utilisation et un redéploiement plus judicieux des compétences avec des
mesures incitatives appropriées et d'autre part, pour une plus grande implication des populations dans
la gestion des structures.

! Le recours aux réseaux de soins suppose quénesrzonditions soient remplies, notamment des
conditions techniques ( information et communiaaticompétences et investissements), les conditions
sociales( intérét des acteurs, incitations), leglitins culturelles( identité des acteurs, représten,
valeurs et

Croyances). Pour plus d'informations a ce sujit, MUARD P. " les réseaux de soins: nouvelle forme
d'organisation de l'activité sanitaire", cours ddEM, IEMS-HEC, UNIL, 2002.

2 CARRIN.G op. cit, p204.

% Rapport social 1997/1998, p29.
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5.1.4 Difficultés d'ordre socioculturel

Les profondes mutations qui ont affecté les sociétés béninoises ces dernieres décennies, sont
elles-mémes sources de difficultés. Ainsi, le déclin de la solidarité avec pour corollaire une montée de
lindividualisme a eu raison des formes d'organisation traditionnelle comme l'entraide et les
associations. Dans ce contexte et compte tenu du fossé qui sépare, en terme de revenu, les classes
sociales moyennes et élevées des pauvres, il ne peut étre aisé d'asseoir une solidarité entre les
différentes couches sociales de sorte a offrir a tout le monde des prestations semblables quel que soit le
montant de cotisation versée. Une fois encore, une intense campagne d'IEC (information, éducation et
communication) ainsi qu'un large dialogue social sont nécessaires pour asseoir cette solidarité.

Par ailleurs, des facteurs d'ordre culturel, tel que le taux d'alphabétisation, peuvent jouer un tole
déterminant dans la conduite du processus. En effet, la majorité de la population étant analphabeéte
dans la plupart des pays a faible revenu, les personnes potentiellement assujetties aux régimes
d'assurance maladie restent peu familiarisées avec les formalités administratives et par conséquent tres
peu disposées a s'informer et a assimiler les droits et obligations que leurs conféreraient ces régimes. Si
en République du Bénin, le taux brut de scolarisation a quasiment doublé en moins d'une décennie
(80% en 2000 contre seulement 50% en 1990)1, il n'en est pas de méme dans bien d'autres pays ou le
relevement du taux d'alphabétisme continue d'étre un véritable casse-téte pour les pouvoirs publics,
surtout en ce qui concerne la scolarisation des filles en milieu rural. Les pays encore concernés par
cette situation déplorable peuvent s'inspirer de l'expérience béninoise ou il a été institué, entre autres
mesutes, la gratuité de 1'école primaire pour les filles dans les établissements d'enseignement public.

Le tableau n°2 ci-apres résume les principales difficultés potentielles ainsi que les mesures
susceptibles d'en amoindrir les effets pervers.

Domaines Difficultés potentielles Mesures palliatives

- contrainte budgétaire -diversification et coordination
des sources de financement

-action simultanée sur la
- Fort décalage entre croissance | croissance économique (a la

économique et croissance hausse) et la croissance
Par rapport au démographique démographique (a la baisse )
financement du systeme -importance du secteur informel |-  réorganisation du  secteur

informel pour en réduire la taille
par rapport au secteur structuré

- échelonnement des primes sur
I'année ; faire coincider le
- difficulté de recouvrement des recouvrement avec des
primes chez les personnes des|événements spécifiques affectant
secteurs informel et agricole le vie professionnelle des assurés;

Y Voir & ce sujet " Bénin: les atouts économiqudijan 2001, p107"
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- risque d'avoir de faibles
effectifs d'adhérents au sein des

caisses-maladie

- faible pouvoir d'achat des
assurés potentiels

- possibilité de dissimulation de
revenu

- promouvoir l'assurance familiale
et de groupe; promouvoir les
mécanismes de compensation des
risques et de réassurance

- aider les communautés 2
accroitre leurs revenus a travers
I'amélioration de leur production
et la recherche de marchés
d'écoulement des produits

- incitations fiscales favorables 2
I'assurance maladie ; contrdle des
déclarations de revenus par des
techniques  souples et peu
onéreuses

Par rapport a la fourniture des
soins

- indisponibilité des fournisseurs
de soins spécialisés dans les
zones déshéritées

- inaccessibilité géographique de
certaines formations sanitaires

- caprices de certains agents de
santé (corruption)

- décentralisation de la pyramide
sanitaire; incitation en faveur des
producteurs de soins des zones
reculées

- désenclavement des centres de
santé, aménagement des pistes de
desserte rurale, amélioration des
moyens de communication et
d'évacuation sanitaire ambulance,
systemes de
radiocommunication...)

-formation continue,
sensibilisation et motivation du
personnel, sanctions positives et
négatives

Par rapport a I'administration et
a la gestion du systeme

insuffisance des capacités
d'administration et de gestion

renforcement et décentralisation
des  capacités en  gestion,
motivation du personnel qualifié
opérant aux niveaux intermédiaire

et périphérique, utilisation
judicieuse des ressources
humaines

('homme qu'il faut a la place qu'il
faut)

- déclin de la solidarité—>

individualisme envahissant

- Fort taux d'analphabétisme=>

- intense campagne d'1EC, large
dialogue social
du

- relévement niveau
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des assurés potentiels peu|d'instruction général de la

Par rapport aux mutations e » . .
pp familiarisés avec les formalités | population=>mesures incitatives

socioculturelles

administratives en faveur des enseignements
primaire et secondaire : par
exemple, gratuité de

l'enseignement primaire et forte
subvention de Il'enseignement
secondaire

Tableau n°3 résumé des principales difficultés potentielles et des mesures palliatives

Ces facteurs que nous venons d'énumérer ne sont pas les seuls susceptibles d'entraver la mise en
oeuvre d'un plan d'assurance maladie dans les pays a faible revenu. Il s'agit tout simplement d'une série
indicative autour de laquelle une réflexion peut étre engagée dans le but de prévenir d'éventuels
obstacles aux programmes d'assutance maladie dans les pays concernés. Malgré ces difficultés
potentielles, les enjeux en présence sont importants et les perspectives ne manquent pas toujours
d'intérét.

5.2 LES ENJEUX EN PRESENCE

Les enjeux en présence s'apprécient tant au plan sanitaire qu'au plan socioéconomique.

En effet, Instituer une assurance maladie généralisée vise principalement a faciliter un acces
équitable de tous aux services de santé de qualité, a améliorer 1'état de santé des populations et a les
prémunir contre les conséquences financiéres liées a la maladie. L'acces équitable de tous aux soins de
santé de qualité suppose la mise en place des infrastructures, équipements et personnels adéquats la ou
ils n'existent pas et leur renforcement dans les localités ou ils sont disponibles ; d'ou une amélioration
quantitative et qualitative de l'offre de soins et de son accessibilité. Le premier et le plus grand des
enjeux est donc celui de l'amélioration de 1'état de santé des populations et par conséquent des
indicateurs sanitaires en général et de l'espérance de vie en particulier.

Au plan socioéconomique, I'amélioration de 1'état de santé des populations s'accompagne d'une
augmentation de la productivité avec pour conséquence une amélioration de la croissance économique,
la réduction de la pauvreté et un renforcement du pouvoir d'achat des consommateurs. Dans un
contexte démographique caractérisé par une couche juvénile dominante (50% de la population
béninoise) et fortement exposée a de nombreuses pathologies infectieuses, une protection efficace
contre la maladie ne peut que contribuer a accroitre la productivité. Aussi, la protection du travailleur
contre la maladie réduit-elle non seulement les couts directs engendrés par son état de santé, mais
également les couts indirects (comme par exemple les pertes de productivité correspondant a la valeur
du travail qu'un sujet malade ne peut accomplir). De la méme maniere, une telle couvertute épargne les
ménages des conséquences financiéres ruineuses de la maladie et leur permet de consacrer leurs
maigres ressources a d'autres priorités.

Par ailleurs, l'installation et le fonctionnement des caisses-maladie s'accompagneraient de
l'absorption d'une certaine main d’ceuvre et donc de la réduction du taux de chomage au sein de la
population active.

En outre, l'assurance maladie, en contribuant au financement et a la performance du systeme de

santé, peut faciliter le développement de nouvelles spécialités jusqu'ici absente de l'offre de soins tels
que les services de neurochirurgie, de chirurgie cardiaque, de radiothérapie pour ne citer que celles-la.
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Le développement de ces spécialités pourra faire du systeme de santé béninois une référence dans la
sous-région ouest africaine et attirer ainsi des ressources complémentaires griace a l'utilisation de ces
prestations nouvelles pat les pays limitrophes. Ce fut d'ailleurs le cas dans les années 80 et 90 pour
d'autres pays comme la Cote d'Ivoire et le Togo en ce qui concerne les services de dialyse et de
scanographie!. La position géographique?, la stabilité politique, le pluralisme démocratique, le
fonctionnement harmonieux des institutions politiques et les disponibilités en ressources humaines
sont des atouts majeurs pouvant permettre au Bénin de jouer un réle sanitaire stratégique dans la sous-
région ouest africaine.

Clest dire que les enjeux sont grands et peuvent ouvrir de tres belles perspectives.

5.3 LES PERSPECTIVES

Compte tenu des nombreux obstacles potentiels a l'institution d'une assurance maladie
universelle dans les pays a faible revenu, on peut étre amené, a premicre vue, a penser qu'une telle
option n'est pas envisageable dans ces pays. Cette "impression pessimiste” se renforce quand on pense
a la phase de transition, au temps et aux ressources nécessaires a l'institution et au fonctionnement
harmonieux d'un régime d'assurance maladie. En effet, méme dans les pays développés, cette option
n'a pas toujours été facilement concrétisée. C'est ainsi par exemple qu'il a fallu a I'Allemagne pres d'un
siecle pour développer son systéme d'assurance maladie et parvenir a la couverture universelle, les taux
de couverture de la population ayant été respectivement de 10% en 1883, 35% en 1914 et 88% en
2002. D'ailleurs toutes les prévisions pour les pays en développement sont assez prudentes et indiquent
qu'il leur faudrait entre 35 et 50 ans pour parvenir a la couverture universelle.

A notre avis, ces prévisions sont assez réalistes car, comme nous l'avons montré au point 5-1, une
couverture universelle ne peut étre atteinte sans la réalisation de certaines conditions que nous
qualifierons de "sine qua non", telles qu'un « équilibre » entre la croissance économique et la croissance
démographique, une réduction substantielle de la taille du secteur informel, un renforcement des
capacités institutionnelles, un systeme de santé performant et une volonté politique manifeste et
soutenue. Au vu de tout cela et en partant du contexte politique et de la situation socioéconomique
actuelle des pays a faible revenu et en faisant une projection sur l'avenir, on peut admettre, que les
prévisions de 35 a 50 ans sont raisonnables. Toutefois, il convient d'éviter tout amalgame entre
l'institution d'un régime d'assurance maladie et la couverture universelle. Car, si l'universalité ne peut
étre atteinte que de maniére progressive et au bout d'une période relativement longue, le recours a
l'assurance maladie comme mode de financement du systéme de santé releve avant tout d'un choix
pouvant étre appliqué, avec une certaine volonté, dans un délai assez court pourvu quil soit
appréhendé comme un choix pertinent pour le systeme.

Dans cette optique, nous identifions pour un pays comme le Bénin trois phase pour la réalisation
de cet objectif a savoir:

- une phase préparatoire au cours de laquelle seront développées les mesures comme la réforme
du systeme de santé, 1'élaboration de la politique générale et la planification de la stratégie en
matiere d'assurance maladie, l'institution de I'ANAM, la concertation avec les partenaires

! Pendant ces années et faute de services de dilgisescanographie au CNHU, le systéme de santé
béninois était obligé d'évacuer de nombreux patieets les hdpitaux de ces pays de la sous-région.

2 Le Bénin partage ses frontiéres avec 4 autresgiasart de territoire de transit pour les payghieterland
comme le Niger, le Burkina Faso, le Mali et mém&dbad, de plus en plus. Par exemple, le trafic a
destination de ces pays représente environ 20%ldune total du trafic du port autonome de cotonou.
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sociaux, l'adoption et la vulgarisation de la loi sur l'assurance maladie. Cette phase pourtra
s'échelonner sur environ 5 2 10 ans au maximum,

- une phase d'exécution caractérisée par la mise en place des caisses-maladie, l'identification et la
mise en place des organismes de controle, I'adoption des actes réglementaires relatifs a la loi
sur 'assurance maladie ( décrets et arrétés d'application...), élaboration des normes et standards
en matiére de qualité des prestations tant des fournisseurs de soins que des assureurs,
application du modele tretenu a la premiere couche de population, c'est-a-dite les
fonctionnaires de 1'Etat et les autres travailleurs du secteur structuré. Il s'agira pour eux d'un
régime obligatoire tandis qu'un régime facultatif sera simultanément mis en place pour les
autres couches sociales. Cette deuxiéme phase est celle de la concrétisation du programme
d'assurance maladie. Sa durée dépendra du niveau d'avancement des actions entreprises et de
l'appréciation qui en sera faite sur la base des évaluations périodiques a réaliser. Nous pensons
tout de méme qu’elle devrait s'amorcer au bout d'une décennie d'application,

- une phase de généralisation ou d'universalisation caractérisée par une extension progtressive du
programme a toutes les couches sociales. Cette phase marquera le passage, pour les couches
sociales n°2 et 3, du régime facultatif au régime obligatoire.

11 doit étre élaboré pour chaque phase des objectifs et stratégies claires et précis. Les acteurs et
leurs roles respectifs doivent étre clairement identifiés, de méme que les ressources (matérielles,
financiéres et humaines), ainsi que les indicateurs d'évaluation.

Le tableau n°4 ci-apres résume les différentes phases prévisionnelles du processus ainsi que les
principales taches y afférentes.

Etape Phase Principales Couches Populatio | Période Type de | Observation
taches sociales n couverte régime s
concernée
s
1 Phase Réforme du | Toutes les | 100% 5 a 10 - -
préparatoire | systeme  de | couches ans
santé, sociales

politique et
stratégies en | (segments

matiere de
d'assurance population
maladie, n°l, 2 et 3)
institution de

I'ANAM,

concertation

avec les

partenaires

sociaux,

adoption et
vulgarisation

46




de la loi sur

l'assurance
maladie,
Phase Mise en place | Segment 15220% | 10  ans | Régime Régime
d'exécution des  caisses- | de environ | obligatoir | facultatif
maladie et | population e pour les
des n°1 segments de
organismes population
de contrdle, | (APE+ n°2et3
adoption des | travailleurs
actes du secteur
réglementaire | structuré)
, élaboration
des normes et
standards,
application
du  modele
retenu
Phase de | Extension Toutes les | 802 100% | 30  ans | obligatoir | Passage du
généralisatio | progressive couches ou plus e régime
n du régime | sociales facultatif au
obligatoire régime
(segments obligatoire
de pour les
population couche
n°1, 2 et 3) sociales 2 et

3

Clest dite que de manicre indicative et approximative, on pourrait patvenir a la couverture
universelle, sous les conditions précitées, au bout d'une période d’une cinquantaine d'années
réparties en trois phases respectives de 5 a 10 ans, de 10 ans et de 30 ans. Il convient toutefois de
préciser que, méme avec ces délais, rien n'est garanti a l'avance puisque le déroulement normal du
processus dépendra de la réalisation des conditions de faisabilité et de la capacité du systéme a faire
face aux difficultés potentielles.

11 existe tout de méme des facteurs qui, en favorisant la mise en oeuvre des mesures palliatives

des difficultés, peuvent se positionner comme des éléments facilitateurs du processus et ouvrir de
ce fait de bonnes perspectives.

En République du Bénin, plusieurs éléments permettent de croire que nonobstant les obstacles

potentiels, l'institution d'une assurance maladie pourrait étre amorcée sous de bons auspices:

D'abord, il existe un "socle" 2 une telle initiative : dans la mesure ot une couverture sociale est

déja disponible pour les travailleurs du secteur formel, sa réorganisation et son amélioration
constitueraient une sérieuse avancée car elle offrirait une protection efficace a une bonne frange de la
population (15 a 20%). Dans le méme ordre d'idée, les régimes mis en place ¢a et 1a dans le cadre des
mutuelles de santé constituent de sérieux atouts a exploiter pour amorcer une extension progressive de
la couverture au sein de la population. Le principal avantage de ces régimes est qu'ils prennent en
compte les réalités socio-économiques des adhérents et réveillent la solidarité au sein des
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communautés. Ils suscitent assez d'espoir dans la mesure ou ils s'orientent vers la prise en charge
graduelle de gros risques dans le cadre d'une solidarité plus importante (passant par exemple de
l'échelle villageoise a celle communale voire préfectorale).

Ensuite, il y a l'offre de soins qui ne cesse de se diversifier et de s'étendre pour couvrir
progressivement l'ensemble du tetritoite national. A ce niveau, la pluralité de producteurs de soins de
toutes natures (publics, privés lucratifs, privés non lucratifs...) déja observable a tous les niveaux de la
pyramide sanitaire, est un facteur potentiel de compétitivité sur le marché sanitaire. A cela s'ajoute la
volonté des autorités sanitaires de décentraliser la pyramide sanitaire et de renforcer la participation
communautaire.

Enfin, il convient de souligner le contexte politique béninois qui, marqué par une démocratie
pluraliste, offre aux consommateurs la possibilité d'avoir voix au chapitre, de se prononcer sur les
choix a opérer et d'exprimer leurs préférences, toutes choses qui sont de nature a faciliter la
concertation nationale nécessaire a I'instauration de tout systéme de protection sociale efficace.
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6. CONCLUSION

Au terme de cette analyse, nous nourrissons le sentiment que le présent travail ouvre la voie a
une autre réflexion plus profonde, celle de la concrétisation de toutes les idées émises dans le présent
document.

Pour l'instant, cette premiére analyse nous a permis de constater qu'a I'instar de biens d'autres pays
en développement, le systtme de santé béninois souffre d'un certain nombre d'insuffisances qui
affectent son efficacité au regard des objectifs de solidarité et d'efficience. Etant entendu qu'une
assurance maladie serait dénuée de tout fondement sans une offre de soins quantitative, qualitative et
accessible ainsi qu'un systeme de santé efficient, nous avons proposé une réforme du systeme pour le
rendre plus performant.

En garantissant des services de santé de qualité a toutes les couches sociales, le systeme de santé
ouvrira la voie a l'institution d'un régime d'assurance maladie qui, en étant d'abord obligatoire pour les
travailleurs du secteur structuré de l'économie, étendra progressivement sa couverture a tous les
groupes sociaux en s'appuyant sur des régimes locaux et en s'inspirant des expériences du terrain telles

que les mutuelles de santé.

En d'autres termes, une assurance maladie est envisageable, pourvu que certaines conditions soient
remplies parmi lesquelles:

- un systéme de santé restructuré et réorganisé, garantissant des services sanitaires adéquats et
financés selon des modalités incitatives ;

- une offre de soins variée et suffisante ainsi qu'une compétition régulée entre producteurs de
soins ;

- une action simultanée sur la croissance économique et la croissance démographique en vue d'une
amélioration progressive du pouvoir d'achat des consommateurs ;

- une réorganisation progressive du secteur informel pour en réduire la taille par rapport au secteur
structuré ;

- un renforcement des capacités institutionnelles a tous les niveaux ;
- une utilisation optimale des ressources (y compris les ressources humaines) ;
- une amélioration de la participation communautaire ;

- un choix judicieux des régimes d'assurance, (les régimes gérés localement paraissant les mieux
indiqués), pour ne citer que ces conditions.

Le principe d’une assurance maladie ne pose pas, a priori, de probléme majeur pour autant qu’il se
fonde sur une réelle volonté politique et concerne d’abord les travailleurs du secteur formel. Quant a

la couverture universelle, elle devra s’établir de maniére progressive.

A toutes les étapes du processus, le réle des pouvoirs publics sera capital tant en ce qui concerne la
réforme du systeme de santé que pour ce qui est de la conception et la mise en oeuvre du plan
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d'assurance maladie. Le succes de l'entreprise dépendra de la détermination des promoteurs a évaluer
les enjeux en présence, a dégager les perspectives d'avenir et surtout a appréhender les obstacles
potentiels afin d'identifier les dispositions pratiques a prendre pour les affronter.

Compte tenu du contexte socioéconomique défavorable a une conduite simultanée de toutes les
actions envisageables, il est nécessaire d'adopter une approche intersectorielle et de mener les actions
dans un esprit progressif avec des évaluations périodiques sur la base d'indicateurs prédéfinis.
L'apprentissage sur le tas devra jouer parfois un role déterminant. Certains facteurs comme le
pluralisme démocratique et la promotion des libertés individuelles et collectives peuvent accélérer le
processus en permettant aux populations d'avoir voix au chapitre, d'exprimer leurs préférences et de se
prononcer sur les choix a opérer.

Certes, le chemin sera long, difficile et parsemé d'embuches. Une volonté politique inébranlable et
sans cesse accrue sera nécessaire, de méme que de la patience, de la méthode, de la cohésion, de la
rigueur et de la détermination. Des erreurs de parcours sont inévitables. Il faudra les admettre, les
assumer, les corriger pour avancer. Surtout, il serait suicidaire de se réfugier derricre les difficultés pour
ne pas agir. "L'erreur est humaine, c'est persévérer dans l'erreur qui est diabolique", dit-on. G.
CARRIN n'affirmait-il pas : "l'une des manieres d'aller vite est d'apprendre en faisant "?

Clest dans la méme optique que nous partageons entiérement la sagesse de CONFICUIS selon
laquelle "notre plus grande gloire n'est pas de ne tomber jamais, mais de nous relever toujours"!.

Nous n'avons nullement la prétention d'avoir abordé tous les aspects du sujet, encore moins
d'avoir trouvé des réponses "prét-a-porter" aux interrogations soulevées dans la problématique. Nous
reconnaissons que la concrétisation de toutes les idées émises dans le présent document appelle la
mobilisation de capacités et de ressources relativement importantes, le recours a des données plus
précises, un certain temps et une réflexion plus approfondie qui dépasserait le cadre d'un simple
mémoire. Nous nourrissons tout simplement l'espoir que les fruits de nos travaux pourront constituer
de sérieuses références pour toute personne physique ou morale intéressée par le recours éventuel a
l'assurance maladie comme mode de financement du systeme de santé dans les pays en développement
a faible revenu.

'Rapporté par CARRIN. G op.cit, p 213.
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