I. Le Développement des mutuelles

Les mutuelles de santé sont un phénoméne qui émerge au Burkina Faso. Bien que, sur la

base de linformation jusque la existante, I'on puisse faire  remonter la premiére

expérience au début des années 1960 avec la création de la « mutuelle douaniére de Haute

Volta ». Elles se sont surtout développées en se diversifiant avec I'appui de certaines ONG

et bailleurs de fonds (Coopération Francaise, Coopération Belge, Coopération Hollandaise,

BIT/STEP, 'ANMC, le CIDR, I'UTM, la GTZ etc..) dans les années 90 et en la faveur d’'un

contexte marqué par :

 un désengagement de I'Etat progressif dans le cadre du programme d’ajustement
structurel mis en ceuvre depuis 1991 ; qui on le verra va susciter un intérét pour le
développement des mutuelles de santé

» des barrieres financiere, géographique et socioculturel, on I'a vu dans la situation
sanitaire a I'acces des populations aux soins de santé,

» les défaillances d’'une protection sociale officiel (couverture marginal dans le domaine de
la santé) et de mécanismes traditionnels d’'entraide inadaptés au financement des
besoins en santé (B. Fonteneau, 1999).

Une mutuelle de santé peut étre définie comme « une association facultative de personnes
(donc a adhésion libre) a but non lucratif, dont la base de fonctionnement est la solidarité
entre tous les membres. Au moyen de ses cotisations principalement et sur la base de leurs
décisions elle mene en leur faveur et en celle de leur famille, une action de prévoyance,
d’entraide et de solidarité, dans le domaine des risques sociaux » (ANMC-WSM/BIT-
ACOPAM, 1996, p.11, cité par B. Fonteneau, 1999, p16). Elle couvre essentiellement des
risques liés a la santé de ses membres. Dans les faits, elle procéde a une sélection des
risques a couvrir. C'est donc un systéme qui repose sur la prévoyance et suppose un effort
collectif, conscients et planifiés pour réduire l'incertitude concernant les risques de santé
dans une logique de solidarité.

1. Contexte d’émergence des mutuelles

i. Les défaillances des mécanismes de protection s  ociale officiels et
traditionnels

Le systeme officiel (public) de protection sociale au Burkina faso se compose des
institutions suivantes : la Caisse Nationale de Sécurité Sociale et la Caisse Autonome de
Retraite des Fonctionnaires (CARFO) et I'Office de Santé des Travailleurs (OST).

La CNSS offre aux travailleurs trois catégories de prestations :
* les allocations familiales et maternelles :

» des actions en matiére de risques professionnels ;

* les allocations de vieillesse d'invalidité et de déces.

La CARFO, elle gére les pensions des fonctionnaires civils et militaires, des magistrats et
de leurs ayants droits.

L'OST, offre aux employés des entreprises et services a caractére privé et parapublic deux
types de prestations : les soins curatifs et la visite annuelle. La couverture offerte par 'OST
peut large ou limitée. Dans le premier cas I'employé bénéficie de 80% des réduction par la
maladie sans aucune limite. Dans le second cas l'entreprise de I'employé concerné opte



pour un montant forfaitaire pour couvrir les dépenses de santé de I'agent. Dans ce cas
'employé bénéficiera de la prise en charge de 80% jusqu’a concurrence du montant du
budget versé.

La couverture porte on le voit sur les travailleurs des secteurs public et privé. Elle a un
caractére partiel au regard de la population couverte d’'une part, et d’autre part par rapport
aux prestations offertes La population couverte est estimée a 9%.

A coté de ce réseau de sécurité sociale public, existe un réseau d’'établissements
d’assurance et de réassurance qui se compose de la Société Nationale et de Réassurance
(SONAR), la FONCIAS, I'Union des Assurances du Burkina (UAB) etc.. Ces sociétés offre
des prestations en assurance maladie, mais le montant des primes et les conditions
d’adhésion constituent de sérieuses barrieres a I'entrée. Ce réseau qui ne couvre de 1% de
la population sur le plan de la santé est marginal.

Hormis ces réseaux publics et privés il existes pratiques populaires d’entraide et de
solidarité dans le domaine social au Burkina. Elles sont multidimensionnelles et couvrent la
perte de revenu, la mort, la maladie, le déficit alimentaire etc.. Mais il ressort que ces
pratiques se caractérise par une prévalence des mécanismes de solidarité ex-post:
l'intervention ne se réalise qu’au moment ou aprés que I'événement se soit produit. A la
différence des mutuelles de santé qui reposent sur la prévoyance, les mécanismes
traditionnels ont un caractere spontané faisant intervenir la réciprocité.

ii. Un intérét des autorités, des ONG et des baill eurs de fonds pour le
développement des mutuelles de santé

Le contexte économique global dans lequel les mutuelles de santé apparaissent se
caractérise depuis 1991 par la mise en ceuvre d’'un programme d’ajustement structurel qui
se traduit par une seérie de réformes économiques et institutionnelles visant le
désengagement de I'Etat et la promotion des secteurs privé et associatif. Ces réformes
cherchent a instaurer et a consolider les conditions d’'une économie de marché d’'un coté et
de l'autre a soutenir les entreprises et les entrepreneurs privés qui sont désormais percus
comme les vecteurs de la croissance économique. Dans ce processus, une attention
particuliere est accordée par les autorités, les ONG et les bailleurs de fonds aux mutuelles
de santé qui sont percues comme des alternatives au financement de la santé face aux
reformes dans le santé qui se caractérisent on I'a vu par un désengagement progressif de
I'état du financement de la santé et al mise ne ceuvre d’'une logique de recouvrement des
colts, de décentralisation et de participation des communauté a la gestion des services de
santé.

Plusieurs initiatives révélent l'intérét que les autorités et les bailleurs de fonds accordent
aux mutuelles de santé.

Ainsi le BIT se basant sur un rapport sur la protection sociale au Burkina Faso, suggérait en
1995 la mise en place d'un systéme d’assurance mutuel en lieu et place d’'une systeme
nationale de santé financé sur fonds publics vu la rareté des ressources budgétaires et le
retrait progressif de I'Etat.

De méme en 1996, a travers la conférence des partenaires organisée par le Ministere de la
santé et de l'action sociale, une recommandation était formulée sur : « la mise sur pied de
mécanismes de financement communautaire de soins de santé de type mutualiste ».



Cet intérét s’est traduit au niveau institutionnel par la création en 1997 au sein du Ministére
de 'Emploi, du Travail et la de la Sécurité Sociale d’'une Direction de la Mutualité. Il ressort
gue cette Direction a rédigé une proposition de loi portant sur les mutuelles

En juin 1999, un premier atelier a été organisé par les institutions mutualistes dans le
domaine de la santé avec le soutien des bailleurs de fonds, des ONG et de certaines
coopérations bilatérales qui s'intéressent au soutien et a la promotion des mutuelles de
santé.

2. L’évolution des mutuelles de santé

Le développement des mutuelles de santé au Burkina Faso qui a pris a l'origine la forme
d'une initiative limitée aux employés d’'un service donné qui est la Douane regroupe
actuellement une variété d’expériences diverses par la taille, le degré de structuration, la
philosophie, les objectifs, les moyens techniques, financiers et humains. Quelle est
limportance réelle des mutuelles de santé ? Quelles sont leurs caractéristiques
principales (mode de fonctionnement, insertion dans le tissu socio-économique, implication
des bénéficiaires dans le fonctionnement, cadre juridique et institutionnel? Quelles sont
leurs stratégies (nature des services offerts, populations cibles, rentabilisation des
opérations etc.) et leurs regles de gestion ? Quelles sont leurs performances dans la
fourniture et 'accés aux soins de santé.

La méthodologie suivie pour dresser l'inventaire a reposé: 1) sur la consultation des
journaux officiels depuis les années 1960 jusqu’a nos jours afin d’identifier les mutuelles qui
se sont formées et sont agrées par les services techniques ; vu I'absence d'un cadre
réglementaire jusque la ces organisations sont reconnues par le ministere de
'administration territoriale et prennent le statut d’association et non de mutuelle méme si
leur dénomination contient le qualificatif de mutuelle ; 2) sur les résultats de la revue
documentaire et des interviews qui ont permis de disposer d’'une seconde liste qui permet
de prendre en compte les organisations qui ne sont pas forcément agrées.

Iv. Une typologie des mutuelles de santé ex-ante a  u Burkina
Faso

Pour procéder a I'analyse du paysage de la mutualité dans le domaine de santé au Burkina,

il est proposé la grille de classification suivante (emprunté a B. Fonteneau, 1999 p21) qui

distingue quatre (4) types d’organisations :

« La Caisse de solidarité limitée habituellement aux travailleurs d’'un service, d'une
entreprise ou élargie aux travailleurs ceuvrant dans le méme domaine d’activité.

» La Mutuelle de santé (classique) dont le contenu a déja été donné en début de chapitre.

* Le couplage crédit-santé représentant une forme d'initiative qui dans le cadre d'un
dispositif de micro finance procéde a une affectation aux frais de santé d’une partie du
crédit octroyé ou d’'une partie de I'épargne mobilisée par le membre. On le verra cette
formule bénéficie de I'existence préalable de facteurs facilitant la mise en ceuvre. Sa
différence d’avec la mutuelle de santé en tant que telle réside dans sa logique de mise
en ceuvre et dans la relation fonctionnelle gu’elle établit entre les activités de crédit-
épargne et celles liées santé.



e Le systeme de pré paiement une formule proposé dans les formations sanitaires
(h6pitaux, centre de santé) consistant en un pré paiement annuel qui garantit a la
personne l'accés aux soins durant l'année. Son adhésion couvre soit les soins
hospitaliers, soit les soins dispensés dans le centre de santé soit tout ou une partie des
deux.

Cette typologie est intéressante car chaque type souléve une problématique tenant soit a sa
logique de mise en ceuvre soit a sa professionnalisation, soit a son institutionnalisation dans
le domaine de la couverture des risques de santé. Les informations statistiques qui vont
suivrent portent sur 56 unités mais dans les faits on recense 63 unités dont certaines sont
en cours de formation.

V. Organisation et fonctionnement des mutuelles de santé

1. Les caisses de solidarité

Elles sont les plus difficiles a inventorier car nombre d’entre elles existent mais opérent
dans l'informel et ne font pas I'objet d'un appui de la part d’'une structure donnée. En partant
des journaux officiels on a en dénombré CAPut! jusque la.

Le groupe-cible de ces caisses est représenté par les travailleurs d’'une entreprise, d ‘un
service donné. Ainsi ce type dinitiative est fréquent dans les différents Ministéeres et
services publics et parapublic et dans certaines entreprises privées.

Les Caisses ont cette spécificité d’avoir un caractére multidimensionnel dans les prestations
offertes avec souvent un volet santé de couvertures de certains risques de santé ou a
défaut les unités retenues dans cette catégorie disposent d’'un projet d’intervention dans le
domaine de la santé.

Elles sont les structures les plus anciennes car elles représentent les premieres formes que
prennent la mutualité dans le domaine de la santé au Burkina Faso. Ainsi dans notre
échantillon la mutuelle de la Douane est crée en 19631 sur [l'initiative du premier dirigeant
de cette institution.

Une caractéristique importante dans le cas des Caisses de solidarité réside dans leur
logique de formation. Elle révele que le caisses ne sont qu’une formalisation de pratiques
d’entraide existantes au sein de l'entreprise lorsqu'un agent rencontre des problémes
sociaux (santé, déces etc..) sans la mise en ceuvre d’'une étude de faisabilité en tant que
telle. De ce fait les taux de cotisations et I'ampleur de s interventions de la caisses sont
déterminer sans un calcul économique : de facon forfaitaire.

2. Les initiatives de couplage crédit-épargne

Les expériences qui couplent le crédit a la santé sont nées d’une initiative conjointe du
Fonds d’Appui aux Activités Rémunératrices des Femmes (FAARF) une institution de micro
finance orientée spécifiquement vers femmes et de I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) visant I'amélioration de I'état de santé des clientes du FAARF et de leurs familles,

1 Linventaire des journaux officiels fait apparaitre aussi une autre caisse dans les
années 1960 : la Caisse de Secours des Instituteurs de I'enseignement privé créée en 1969.



notamment les enfants a travers le financement des soins de santé. L'inventaire actuel en
dénombre 18.

La nécessité d'intégrer la dimension sociale des clientes dans la mise en ceuvre d’'activités

de crédit repose sur les facteurs suivants :

.

e L’analyse des impayés du FAARF indique que 75 a 80% de ces derniers s’expliquent par
un probleme de santé rencontré par les femmes ou leurs enfants d'ou la possibilité
d’améliorer le portefeuille de ses préts en contribuant a la résolution des problemes de
santé de ses clientes ;

» Le renchérissement des colts des médicaments suite a la dévaluation qui a eu pour
effets d'importants retraits dans I'épargne des femmes.

» La demande des clientes portant sur des formations en IEC formulée en son endroit ; Ce
besoin ressenti par les femmes provient des multiples sensibilisations des population par
les responsables de la santé dans le cadre la promotion de la santé familiale ;

Un comité de pilotage est mis en place ayant pour fonction d’orienter le projet et la forme
d’intervention retenue pour le financement des soins de santé primaires des femmes
clientes du FAARF est la mutuelle de santé. Une cellule intitulé FOCS est créé afin de
développer une capacité en matiere de création e d’'accompagnement des mutuelles de
santé.

Le dispositif fonctionne en affectant une partie de I'épargne collectée aupres des femmes a
une ne caisse commune destinée a couvrir les dépenses de santé.

Les Mutuelles de santé fondées sur le couplage crédit-santé sont initiées a partir des
Groupements Féminins clientes du FAARF et sont autogérées. Elles ont donc pour public-
cible les femmes membres du groupement féminin et leurs enfants de moins de 5ans.

3. Les mutuelles de santé (classiques)

Dans une approche stricte rappelons la définition de la mutuelle de santé: «une
association facultative de personnes (adhésion libre) a but non lucratif ~ (qui ne recherche
pars le profit) dont la base de fonctionnement est la solidarité entre tous les membres. Au
moyen de la cotisation de ses membres principalement et sur la base de leurs décisions,
elle méne en leur faveur et en faveur de leur famille, une action de prévoyance, d’entraide
et de solidarité dans le domaine des risques sociaux.

Les risques sociaux habituellement couverts sont :

* La maladie (soins de santé)

* L’incapacité de travail découlant d’'un accident ou d’'une maladie (allocations journalieres)
* L’invalidité (rente périodique)

» Lavieillesse (allocation de pension)

» Le déces (allocation et services funéraires).

Les notions de volontariat, de solidarité, de participation des membres au fonctionnement
de la mutuelle, d'initiative & la base, d’autonomie apparaissent comme fondamentaux dans
la définition de ce qui est une mutuelle.



C’est a partir des cotisations que la mutuelle de santé garantit a ses membres le paiement
ou le remboursement de toute ou une partie du codt de leurs soins de santé. Les soins de
santé sont généralement fournis par des prestataires avec lesquels

La structure la plus ancienne dans cette catégorie est la Mutuelle Pharmaceutique Sainte
Famille de Tounouma. Elle est née en 1985 a partir d'un besoin fortement ressenti par les
membres d’'une communauté paroissiale a savoir celui de se soigner a moindre. Une
communauté composée a majorité agriculteurs, ouvriers, petits fonctionnaires et surtout
des chémeurs ne disposant dans une forte proportion que de revenus trés modestes.

A Tlimage des autres structures retenues ici comme mutuelles de santé et hormis la
mutuelle de santé de Bobo Dioulasso, les mutuelles retenues ici sont celles qui se formées
a partir de l'initiative des membres eux-mémes et de I'expression de leurs besoins, partant
des risques de santé qu’il sont préts a couvrir.

4, Les systemes de pré paiement

« Le systéme de pré paiement », qualifié parfois de « systéme de pré paiement mutualisé
volontaire » ou encore de « mutuelle sanitaire » est un dispositif proposé par les
formations sanitaires en particuliers par les Centre de Santé Primaires dans le but
d’améliorer I'accés aux soins, notamment pour ceux a risque d’indigence saisonniére. |l
consiste pour 'usager membre du systeme a payer une somme fixe une fois par an afin de
bénéficier des soins tout au long de I'année. C’est un systeme qui vient en complément des
mécanismes traditionnels d’entraides (Dr R. Cazal-Gamelsy et al, 2000]. Il faut le replacer
dans les réformes du systéme sanitaires en relation avec l'initiative de Bamako qui visent la
décentralisation, la participation communautaire aux soins de santé c'est-a-dire a leur
gestion et leur financement. La gestion de ces systemes est assurée les comités de gestion
des formations sanitaires mis en place par les populations locales. Ce sont les
représentants de la communauté, qui gerent le systeme. Cette gestion de proximité (Dr R.
Cazal-Gamelsy et al, 2000, p.1) , renforce le crédit qu'accordent les villageois au systeme.
Ce modele est particulierement pertinent en zone de culture de rente ou les paysans
disposent 1 fois par an d'un revenu consistant. L'expérience ici abordée est celle des
« mutuelles » en zone cotonniére, dans I'Ouest du Burkina Faso.

Cette forme d’organisation solidaire de financement de la santé a été retenue comme
composante des mutuelles de santé en raison de I'existence des principes d’adhésion libre,
d’assurance et de solidarité. Elles se différencient des mutuelles dans leur fonctionnement
puisque l'on ne percoit jusque la un fonctionnement démocratique (le personnel des
formations sanitaires jouant un role centrale dans la prise des décisions) et une forte
implication des usagers. Mais dans une perspective dynamique, ces structures sont
appelées a étre autonomes et démocratique : il se pose ainsi par rapport a ce type
d’'organisation  des questions liées a son processus d'institutionnalisation et de
professionnalisation dans un contexte d’analphabétisme.

La formule de systéme de pré paiement s’inspire d’un document cadre élaboré par la
Direction Provinciale de la Santé du Houet ayant pour objet la sensibilisation par les
formations sanitaires des populations a I'autonomie de gestion et aux mutuelles sanitaires.
Le premier systéme de pré paiement va apparaitre dans la zone de Houndé a Bouahoun
plus précisément sur l'initiative de l'infirmier chef en 1991. Pour ce faire il procéde a une
sensibilisation des leaders d'opinions, des responsables coutumiers et administratifs et des
autres personnes ressource (Enseignants, Encadreurs agricoles ...). Puis fait le tour des
villages pour présenter le projet a la communauté. C’est suite a cette campagne qu’il a été
décidé de mettre en place la mutuelle sanitaire. L'Assemblée Générale (AG)constitutive



des mutualistes a lieu en 1992 et les organes de gestion sont mis en place. Dés 1993, est
mis en place le Comité de gestion du CSPS (COGES), I'AG des représentants décidera
alors que le COGES de la mutuelle est aussi celui du CSPS.

Au total les systemes de pré paiement disposent de 2 organes: 'AG et le COGES. L'AG
comme dans toute association est 'organe souverain ; elle fixe le montant de I'adhésion a
la «mutuelle», détermine les types de prestations couvertes apprécie les propositions
émanant du COGES. Ce dernier représente I'organe de gestion et ses membres sont €lus
pour 2 ans. Le COGES geére simultanément les recettes du CSPS et de la « mutuelle » et
les dépbts de cette derniere. Il est chargé aussi de la sensibilisation et apprécie les
recommandations de I'équipe cadre du District (ECD). Les responsables de du dispositif
sont formés a la gestion une fois élus. Les réunions sont mensuelles et constituent un cadre
de formation continu pour ses membres. Les mutualistes contribuent aux décisions, en
participant aux différentes rencontres. Quant 'Equipe Cadre du District (ECD ), elle est
responsable de la supervision, du contrdle, de I'évaluation, de I'appui technique et propose
des modifications éventuelles a apporter au systeme. [24], [25]&[35]

Vi. La politigue générale pour l'acces aux structu res et aux
produits

L'objectif fondamentale de la politique des mutuelles de santé en matiere d'adhésion a
leurs structures est normalement d'étendre leurs services au plus grand nombre possible de
personnes relevant de leur groupe-cibles. Ceci est d’autant plus nécessaire que la taille de
la mutuelle est un déterminant d’efficacité (économie d’échelle) et de performances plus
élevees.

Il sS'agira aussi de mettre en évidence la base sociale sur laguelle se forme chaque type,
les politiques d’accés aux mutuelles et & leurs produits.

1. Les politiques d’acces aux structures et aux pre  stations des
caisses de solidarité

1.1.1.1.1 Les groupes-cibles et la taille des caisses de solidarité

Les caisses de solidarité ont un groupe cible restreint puisqu’elles ne s’adressent qu’au
personnel ou travailleurs de la structure dans laquelle elle prennent naissance.
L'information jusque la n'est pas compléte pour calculer les taux de pénétration de chaque
caisse. On peut par contre donner un apercu des conditions d’accés a ces caisses et a
leurs prestations.



Tableau 1- Groupe -cible des Caisses de solidarité et le nombre d e membres

Nom de la Caisse de solidarité Région Ville Groupe Cible Taille
1. Caisse sociale du Centre Muraz Houet Bobo Le personnel de la 91
Dioulasso structure
2. Mutuelle des Travailleurs de la Caisse Houet Bobo Le personnel de la 185
Nationale de la Sécurité Sociale Dioulasso structure
3. Caisse Spéciale Secours des Houet Bobo Le personnel de la 359
travailleurs de la SN-CITEC Dioulasso structure
4. Mutuelle des agents de la Poste Houet Bobo Le personnel de la 60
Dioulasso structure
5. Mutuelle des travailleurs de la Société Houet Bobo Le personnel de la 65
Nationale Burkinabé des Dioulasso structure
Hydrocarbures
6. Mutuelle des travailleurs de I'Office Houet Bobo- Le personnel de la 327
National des TELécommunications Dioulasso structure
7. Mutuelle des agents du Trésor Houet Bobo- Le personnel de la 272
Dioulasso/oua structure
ga
8. Mutuelle des travailleurs de la Kadiogo QOuagadougou Le personnel de la 150
SONABHY structure
9. Mutuelle des agents de I'Office Kadiogo Ouagadougou Le personnel de la 150
National des Puits et Forages structure
10. Mutuelle des agents de la Poste Kadiogo Ouagadougou Le personnel de la 600
structure
11. Mutuelle des gérants de parking du Kadiogo QOuagadougou Le personnel de la 150
Kadiogo structure
12. Mutuelle du personnel d'encadrement Kadiogo QOuagadougou Le personnel de la 122
de I'enseignement primaire structure
13. Mutuelle des agents de la Caisse Kadiogo Ouagadougou Le personnel de la 90
Autonome de Retraite des structure
Fonctionnaires
14. Mutuelle de la Douane Kadiogo Ouagadougou Le personnel de la Nd
structure
15. Mutuelle des agents de I'Office national Houet Bobo- Le personnel de la Nd
de la Santé des Travailleurs Dioulasso structure
16. Association Gnoumalon Kadiogo Ouagadougou Les femmes 10
17. Association des retraités du Secteur 13 Kadiogo QOuagadougou Les retraités du secteur 150
18. Association Lessbkon Kadiogo Ouagadougou Population urbaine et 10
rurale
19. Mutuelle des agents de 'OST Kadiogo Ouagadougou Le personnel de la 150
structure
Total 2 régions 2 villes 4 groupes cibles 2941

Prés de 80% des Caisses de solidarité ne s’adressent qu’aux agents relevant de leur
structure d’appartenance. Leur groupe potentiel de membres est définie précis et facilement
accessible. Seules 2 sur les CAPut!” ont des groupes cibles qui difféerent des autres caisses
et recouvrent une base sociale importante. Ce sont: l'association Gnoumalon, et
'association Lessdkon qui s’adressent respectivement aux femmes et jeunes filles et a la
population urbaine. Pourtant ces associations mobilisent tres peu par rapport a la taille de
leur groupe cible.



La taille moyenne des Caisses de solidarité est de 173 personnes avec un hombre de
membres estimée a 2941.

1.1.1.1.2 Les conditions d’'adhésion aux caisses de solidarité

Toute personne physique ou morale relevant du groupe-cible d’'une caisse peut devenir
membre aprés s'étre acquitté des conditions financiéres suivantes : son droit d'adhésion,
et sa cotisation. L’adhésion est volontaire dans toutes les structures relevant de type.

Le droit d'adhésion  est une somme qui représente la participation du postulant a une
partie des fonds propres destinée a couvrir les frais administratifs. Elle est une propriété de
la mutuelle et elle n'est pas remboursable au membre une fois payée, méme si le membre
doit quitter la structure. Bien que l'information ne soit totalement disponible, son montant
varie suivant les coopératives de 1000 a 5 000fcfa.

La cotisation est aussi une contrainte financiére a l'adhésion et au statut de membre afin
de bénéficier des prestations. Son montant varie entre 250 et 1500 F par mois.

Dans le cas des Caisses de solidarité la détermination des niveaux de cotisations se fait de
facon aléatoire sans procéder a un calcul économique ou financiere au regard des besoins
de santé et de la capacité contributive des membres risques couverts. Dans leur mise en
ceuvre aucune étude de faisabilité n'est faite et les préoccupation de viabilité financiere
n'entrent pas en ligne de compte dans le choix des prestations a fournir et de leur
tarification.

Il ressort aussi que nombre de caisses rencontrent des difficultés dans la collecte des
cotisations surtout celles qui n'ont pas un mécanisme de précompte. C'est les cas
notamment de la caisse du Centre Muraz, de celle du Trésor etc.

Certaines Caisses bénéficient de ressources complémentaires provenant de dons issus de
leur direction.

Le prestations offertes par les Caisses telles qu’elles apparaissent dan le tableau, indique

gue le s Caisses peuvent étre classées suivant leur degré d’'implication dans la prise en

charge du volet santé ? on peut distinguer ainsi :

» celles qui sont centrées sur les risques santé : c’est la cas notamment de la mutuelle du
Trésor

* Celles qui ont une couverture spécifigue ou particuliere des risques santé: on a
notamment toutes les caisses qui interviennent en procédant a I'affectation de sommes
forfaitaires dont les montants ne sont forcément en correspondance avec les besoins

» Celles qui interviennent de facon indirecte par le biais soit des préts accordés facilement
dans le cas d’événements sociaux. | | faut noter que dans ce dernier cas on a a faire a
des structures au sein desquelles le volet santé est pris en charge par la société.



Tableau 2- Les
prestations

conditions financieres d'accés aux c

aisses d’'entraide et les

Nom de la Mutuelle

Adhésion Cotisation

Prestations

Caisse sociale du Centre Muraz

Mutuelle des Travailleurs de la
Caisse Nationale de la Sécurité
Sociale

Caisse Spéciale Secours des
travailleurs de la SN-CITEC

Mutuelle des agents de la Poste

Mutuelle des travailleurs de la
Société Nationale Burkinabé des
Hydrocarbures

Mutuelle des travailleurs de I'Office
NAtional des TELécommunications
Mutuelle des agents du Trésor

Mutuelle de la Douane

Mutuelle des agents de I'Office
National des Puits et Forages
Mutuelle des agents de la Caisse
Autonome de Retraite des
Fonctionnaires

Mutuelle des gérants de parking du
kadiogo

Association des rétraités du
Secteur 13

Association Gnoumalon

Association Lessdkon

Mutuelle du personnel
d'encadrement de I'enseignement
primaire

Mutuelle des agents de I'OST

1500 F Cadres sup.;

700F Cadres moy. ;
300F autres

1000 francs/mois

2500 F/an

12 000/an

2500 F

1000 F./mois

1000 a 500 francs par mois
5000francs
1000 et 5000 francs/an
5000F
1000/mois
1000/mois
1000 F/mois
500/Mois
10 000 F/an

250 fra,ncs 250 francs par mois
par mois

Sommes forfaitaires
- Hospitalisation/ maladies ; 25 000 F maximum
- Mariage : 10 000 F
- Sinistres : 25 000
- Naissance, retraite, fin de séjour : 25 000F
- Préts remboursables sans intérét
Sommes forfaitaires :
- Naissances : 25 000
- Déces adhérent : 100 000
- Déces conjoint: 100 000
- Enfant décédé : 50 000
- Mariages adhérent : 50000.-Enfants : 25000
- Licenciement/retraite : 100 000
- Sinistres (incendie, inondations etc.):100 000
Sommes forfaitaires :
- Baptémes : 50 000
- Déces : 50 000
- Mariages adhérent : 50000.-Enfants : 25000
- Licenciement/retraite : 100 000
- Sinistres (incendie, inondations etc.):250 000
- Ordonnances : 25 000 F
Sommes forfaitaires
Avances sur salaires : 25 000 F maximum
Achats de vivres aux agents
Préts : 100 000 F maximum
Préts véhicules : 2 millions maximum
Préts

Préts
Opérations cyclomoteurs
. 50% sur les ordonnances (a concurrence de
100.000F)
. 20% sur le hospitalisations
. 50% pour les verres correcteurs
. Sommes forfaitaires :
- Capital déces : 100 000
- Enfant décédé : 50 000
- Parent décédé ; 25 000
Frais funéraires : 25 000
Disponibilité d’une infirmerie
Forfait de 50 000 F pour les verres correcteurs
Préts en cas d’événements sociaux (& compléter)
Prise en charge a concurrence de 80%
consultations et examen
En gestation a déterminer en AG

des

nd

Somme forfaitaire 2500 lors pour le s événements
sociaux en cas de maladie, décés d'une proche,
accouchement

Somme forfaitaire 2500 lors pour le s événements
sociaux en cas de maladie, décés d'une proche,
accouchement etc.

Nd

Prise en charge des frais d’hospitalisation

Une somme forfaitaire de 5000 pour le s événements
sociaux en cas de maladie, décés d'une proche,
accouchement etc.



2. Les politiques d’acces aux structures et aux pre  stations des
structures de couplage crédit-épargne : les mutuell es de santé autogérées.

La logique de couplage du crédit avec la santé vise pour I'essentiel les femmes membres
des groupements féminins avec lesquels le FARF ceuvre. Il est apparu dans la genése de
cette formule que les différents acteurs qu’elle regroupent qui ont un intérét réciproque : le
FAARF devrait y gagner de par I'éventuel réduction des impayés et partant améliorer la
gualité de son portefeuille de préts, quant aux femmes intéressées, elles non seulement a
linformation et la une éducation dans le domaine de la santé, mais leur état de santé
devrait s'améliorer ce qui peut étre source d’accroissement de productivité .

Tableau 3- Groupe-cible du couplage crédit-santé,  membres, bénéficiaires et portée

Région Ville Nom de la Mutuelle Groupe Membres Bénéficiaires Taux de
cible = pénétration
taille
GVF

Kadiogo Ouagadougou Mutuelle Femmes et 50 300

Développement Burkina
Bam Koungoussi  Mutuelle de santé Nongtaaba ND 34 48
Secteur 5

Bam Darigma Mutuelle de santé Nongtaaba ND 60 108

Sanmatenga Kaya Mutuelle de santé Teegwendé 62 62

Bam Zimtanda Mutuelle de santé Manegre 55 55 66 100%

kayamsé
Bam Tengsobdgo Mutuelle de santé Teegwendé 40 28 41 62.5%
Bam Mutuelle de santé Relwendé 60 51 51 85%
Bam Wazelle Mutuelle de santé Wend woaga 42 42 57 100%
Bam Sabce Mutuelle de santé Waldere 45 45 73 100%
Bam Rounou Mutuelle de santé Wend panga 77 67 83 80.51%
Bam Kongoussi Mutuelle de santé Teegwendé 51 62
Sanmatenga Kaya Mutuelle de santé Relwendé 43
Sanmatenga Kaya Mutuelle de santé Wend 29 33
manégda

Kouritenga Mutuelle de santé Nateeg wende CAPut’ 24
secteur 2

Kouritenga Mutuelle de santé Songtaaba 32 44
secteur 4

Kouritenga Mutuelle de santé Kiswendsida 22 22
secteur 1

Kouritenga Mutuelle de santé Matadiongo 21 29
secteur 2

Kouritenga Mutuelle de santé Teegwendé 24 24
secteur 5

735 176

Le groupe-cible des initiatives qui couplent le crédit a la santé sont les membres d’'un GVF
donné qui constitué dans le cadre du crédit octroyé par le FAARF. Ne peut avoir acces aux
prestations de la mutuelle que si on est membre. C’est une logique de mise en ceuvre se
fonde sur des expériences de regroupement, donc de solidarité qui préexistent et qui ont
développé un certain dynamisme. Cette méthode a des avantages certains en ce que les
femmes qui se sont réunies dans le GVF se connaissent déja les unes les autres et peuvent
identifier qui d’entre elles peut étre choisie pour mener une expérience d'entraide et de
solidarité dans le domaine de la santé de facon efficace. | la été retenu comme
dénomination des structures ainsi mises en place : mutuelles de santé autogérées.



La méthodologie de mise en ceuvre de ces mutuelles débute par une phase de
sensibilisation de la population de la population-cible et des formations sanitaires de la
zone. Un premier critéere de mise en place est l'existence d'un Groupement féminin
dynamique et d’'un besoin d'appui dans le domaine de la santé émanant des femmes
membres de ce groupement. La seconde étape est I'étude de faisabilité qui prend en
compte la présence d’'un centre de santé a proximité, les besoins des femmes en services
de santé, la nécessité que les risques qui doivent étre couverts soit supporter par les
femmes , le colt moyen des risques a couvrir comme indicateur du montant des cotisations.
Cette étude est restituer aux parties prenantes de la mutuelle a mettre en place et il est
alors procédé a des ajustements en termes de risques et partant en terme de montant des
cotisations au regard de la capacité contributive.

Le tableau ci-dessous révele de facon globale que la taille des expériences est de petite
taille comparativement aux Caisses de solidarité : on a en moyenne 40 femmes par
mutuelle. Les conditions d’adhésion au niveau financier varie d’'une mutuelle a l'autre entre
200f et 450 par mois. A coté de ces conditions une période d’observation d’'une durée de 6
Mois est nécessaire a tout prétendant avant d’avoir acces aux prestations.

Les prestations offertes par les mutuelles de ce type est la Couverture des soins primaires a
80% y compris les MEG pour les enfants de moins de 5 ans limité a 6 épisodes par an et
les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence de 2 épisodes par an.

A la différence des Caisses de solidarité, la détermination des prestations a fournir s’est
fondée sur un calcul économique tenant compte de la disposition des femmes a payer. Vu
le niveau des cotisations la couverture ne peut se référer qu'a des petits risques de santé.

A coté de ces prestations certaines mutuelles offrent des services de transport pour faciliter
les séances de vaccination . Les femmes bénéficient aussi de séances d’information —
éducation - communication dans les domaines de I'hygiene, la nutrition, la diarrhée etc..

Tableau 4 Les conditions financiéres d'adhésion et les prestations aux structures de
couplage crédit-santé

Nom de la Mutuelle Cotisations Prestations

Mutuelle Femmes et Développement Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
Burkina pour les enfants de moins de 5 ans limité a 6 épisodes par an

et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Nongtaaba 400 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité & 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Nongtaaba 400 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité a 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Teegwendé 450 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité a 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Manegre kayamsé 200 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité & 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Teegwendé 400 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité a 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Relwendé 200 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité a 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence



Nom de la Mutuelle Cotisations Prestations

de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Wend woaga 300 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité a 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Waldere 400 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité a 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Wend panga 300 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité & 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Teegwendé 400 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité a 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Relwendé 450 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité a 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Wend manégda 450 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité & 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Nateeg wende secteur 2 450 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité & 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Songtaaba secteur 4 450 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité a 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Kiswendsida secteur 1 450 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité & 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Matadiongo secteur 2 450 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité & 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Mutuelle de santé Teegwendé secteur 5 450 Couverture des soins primaires a 80% y compris les MEG
pour les enfants de moins de 5 ans limité a 6 épisodes par an
et les femmes sans enfants de cette tranche a concurrence
de 2 épisodes par an.

Sur le plan organisationnel, chaque mutuelle met en place un Comité de gestion dont les
membres sont élues habituellement composé d'une présidente, d’'une secrétaire, d’'une
trésoriére.

Si par définition les petits groupes sont efficaces dans la mutualité, il reste a savoir si la
taille en tant que telle de ces mutuelles permet d'opérer des économies d’échelle et
d’intégrer sinon diversifier les prestations. C’est ce pourquoi il est envisagé actuellement
pour les mutuelles de petites tailles de mettre en place une fédération afin d’élargir leur
base sur le plan financier, des prestation et partager les risques sur un plus grand nombre
de femmes.

On peut ranger dans la présente analyse aussi les mutuelles de Sanrogho, de Biba, de
Toma, de Guila qui ont les mémes caractéristiques mais sont classées dans ce que I'on
convenu d’'appeler les mutuelles de santé.



3. Les politiqgues d’acces aux structures et aux pre  stations
mutuelles de santé classiques

Ce qu'il est convenu d’appeler ici mutuelles de santé (hormis celles de Guila, de Sanrogho,
de Biba et de Toma que nous avons ranger dans le couplage crédit-santé du fait la
structure de leurs prestations et de leur taille) visent un groupe-cible plus large et partant un
membership hétérogene qui ne partage pars forcément les mémes intéréts et les mémes
besoins de santé. Hormis en effet, Dakwena qui s’est formée sur une base identitaire trés
forte, les autres mutuelles ne s’adressent qu'a des groupes sociaux hétérogene, et peu
cohérent. Le cas notamment de la mutuelle de Bobo qui apparait comme une initiative dont
l'ide de création émane des promoteurs et non des membres. La logique de sa mise en
place a débuté par la création de entreprise (la mutuelle en tant qu'établissement) avant de
se préoccuper de l'association, c'est-a-dire des membres, de leurs besoins et de la
nécessité de leur participation au fonctionnement de I'entreprise.

Tableau 5- Les groupes-cibles des mutuelles de sant € classiques

Mutuelles Ville/village Groupe-cible Membres

Mutuelle DAKWENA Bobo-Dioulasso les paysans 310

Mutuelle Sainte Famille de TOUNOUMA Bobo-Dioulasso Population de Bobo (paysans et 1640
fonctionnaires démunis)

La Mutuelle de santé de Bobo Bob Dioulasso Ville de bobo 292

Mutuelle de santé de Toma Toma Population du village 30

Mutuelle de santé de Sanrogho Sanrogho Population du village 39

Mutuelle de santé de Guilla Guila Toute personne physique ou 84
morale

Mutuelle de santé de Biba BIBA Population du village 30

Laafi Teebo Ouagadougou Population du village 103

2528

Les conditions d'adhésion a leurs structures sur le plan financier est conditionnée a
'acquittement des droits variant entre 500 et 1000F, et leurs cotisations fluctuent entre
5000f et 12000 F I'an. Ces conditions ne different pas tellement de certaines caisses de
solidarité pourtant ces mutuelles de santé couvrent des risques plus élevés. Cet état de
faits interroge sur la détermination des montants des cotisations nécessaires a la
couverture des risques en relation avec la capacité d’affiliation des membres potentiels et
actuels. On le verra il se actuellement au sein de ce unités la question de marge de
manceuvre pour 'augmentation des cotisations et leur recouvrement.

Elles ont la taille moyenne plus élevé de I'ensemble des mutuelles concernées soit 306
membres.



Tableau 6- les conditions financiéres d'adhésion au X mutuelles de santé et leurs
prestations

Adhésion Cotisation Prestations

Mutuelle DAKWENA les paysans 1000 F 5000 F par - 50% sur le médicament pour les
an ordonnances supérieures ou égales
(couverture a 2500 F
familiale) - Rabais sur les examens réalisés au

laboratoire du dispensaire
- Gratuité des soins et infirmiers
disponibles au dispensaire

Mutuelle Sainte Famille de Population de Bobo Prix préférentiel du dép6t pharmaceutique
TOUNOUMA (paysans et
fonctionnaires
démunis)
La Mutuelle de santé de Bobo 500 F 1000 F/mois  Convention avec CHNSS de Bobo :
- Gratuité des actes (consultations et
examens)

- Gratuité du Kit opératoire et
hospitalisation en troisieme
catégorie

- 75% sur les ordonnances et
ordonnances d’hospitalisation

- Forfait en cas de pathologie
chronique avérée (25 000
F/an/titulaire)

Mutuelle de santé de Toma Population du village

Mutuelle de santé de Biba Population du village

Laafi Teebo Toute personne 1000 F 1000 F/mois Conventions avec la clinique de 'OST et
physique ou morale CHNYO :

- 75% sur les consultations
généralistes
- 75% sur les hospitalisations (plafond
25 000/Anftitulaire)
- 50% sur les consultations
spécialisées
- 50% sur les examens médicaux
10% réduction sur les médicaments
achetés au dépdt pharmaceutique de la
mutuelle
Mutuelle de santé de Sanrogho Population du village

Mutuelle de santé de Guilla Population du village

Y

A coté cette difficulté & mobiliser les ressources internes ces mutuelles bénéficient
d'apports extérieurs sous forme de subvention. Ainsi Laafi Teebo a recu un soutien
extérieur de prés de 5 millions FCFA tandis que la mutuelle de Bobo recevait elle un apport
de 30 millions FCFA en 1998.

Quant aux prestations offertes deux mutuelles de santé ont au préalable procédé a une
étude de faisabilité. Ce sont : la Mutuelle de Santé de Bobo et Lafi Teebo.

4, Les politiqgues d’acces aux structures et aux pre  stations des
systemes de pré paiement



Le groupe-cible des systemes de pré paiement se référent a la population de l'aire de santé
des 8 centres de santé publics périphériques ruraux ou Centre de Santé et de Promotion
Sociale (CSPS). Ces aires d’'un rayon de 15 Km autour des CSPS comportent de 3 a 10
villages soit environ 5 & 10000 habitants.

Seuls les villageois de l'aire de santé peuvent adhérer et cette adhésion est individuel et
volontaire. Le montant individuel de la cotisation varie enter 350 et 500 Fcfa. Tout postulant
s’inscrit aupres de l'infirmier qui lui établit en retour une carte d’adhésion qui indique la liste
de tous les individus de sa famille & jour de la cotisation

Les campagnes de collecte de fonds coincident avec les périodes de paiement du
coton aux paysans et s'étendent sur prés de 6 semaines. Elles se déroulent tous les jours
de marché et tous les jours au CSPS. La période d’observation est de 3 mois pour
bénéficier des prestations.

Aprés un délai de stage de 3 mois le nouvel adhérent peut sur présentation de la carte de
membre, bénéficier de la prise en charge de 3 types de frais: le paiement des actes
effectués au CSPS, une partie des colts d'ordonnance (15 ou 8% selon le cas), les frais
d’évacuation sanitaire. [23]

Tableau 1 Prestations prises en charge par les systéemes de prépaiement

Prestations tarif Prestations tarif
Consultation Curative 100 f| Planification familiale 300 f
Sutures 300 f | Carte de vaccination 100 f
Journée d'hospitalisation 100 f | Remise sur ordonnance interne (rédigées| 15%

au CSPS)
Carnet de santé 150 f|Remise sur ordonnance rédigée a 8%
I'extérieur si référence
Consultation pré natale 300 f| Evacuation sanitaire sur Houndé 4000 f
Accouchements assistés 1500 f| Evacuation sanitaire sur Bobo 11
500 f

Source : Dr Cazal et al 2000

La comptabilité est tenue par le trésorier. Le CSPS procéde a une facturation mensuelle
afin d’'entrer en possession du montant total des prestations prises en charge par la
« mutuelle ». Ainsi, il remet la facture au COGES qui se charge du réglement. La
« mutuelle » rembourse au dépét de MEG, 15 % du montant des ordonnances prescrites
par le CSPS, et 8% pour les ordonnances prescrites lors d'une référence. Lors de
I'évacuation sanitaire d’'un mutualiste, les frais de transport sont réglés, au départ (achat
carburant) ou sur justificatif. Les outils de gestion consistent en 1 cahier d'enregistrement
des mutualistes, 1 cahier de prise en charge des mutualistes, 1 livre de caisse, 1 livre de
banque, 1 cahier de versements, des supports d'évaluation et des cartes de membre. Les
contréles de tous les supports de gestion disponibles par 'ECD sont trimestriels.




[I. Atouts et contraintes au développement des mutu  elles de santé

1. Les atouts au développement des mutuelles

Les mutuelles de santé présentent certains avantages qui justifient I'intérét qui leur est
porté et la nécessité de travailler a leur promotion. En effet, les autorités et partenaires au
développement sont intéressées par la formule mutuelle de santé car elle peut participer de
par son fonctionnement & :

» accroitre I'accessibilité aux soins de santé et I'utilisation des services de santé par les
populations avec cet avantage d'étre capable d’'adapter les besoins de santé aux
capacités financiéres au niveau local ;

* a mobiliser des ressources pour le fonctionnement des institutions assurant les services
de santé et a améliorer I'adéquation entre I'offre des soins de santé et la demande par un
mécanisme de révision des services offerts par les formations sanitaires en fonction des
besoins ;

» améliorer la gouvernance démocratique dans le secteur de la santé en jouent le role de
représentation des consommateurs de services de santé.

2. Les contraintes au développement des mutuelles

1.1.1 Les difficultés dans la conception et la mise en ceuvre des mutuelles

3. L’absence de cadre Iégal comme difficulté

Le vide juridiqgue évoquée par certaines organisations comme une difficultés lors des
procédures de reconnaissance. L'intérét que porte les expériences au statut juridique

4. Le bénévolat vos exigences des responsabilités d e gestion

Le statut de bénévolat des initiateurs et responsables dans les mutuelles de type caisse de
solidarité et Mutuelle de santé classique en particulier Laafi Téebo, la Mutuelle de santé de
Bobo, la Mutuelle Sainte Famille de Tounouma pose probleme au niveau de la gestion (B.
Fonteneau, 1999, p56). La gestion dans ces catégories de mutuelles est autonome c’est-a-
dire se réalise sans l'assistance d’intervenants extérieurs dans les organes de gestion. Ces
élus qui sont désignés en fonction de leur personnalité et de leur qualification éprouvent des
difficultés a combiner leurs activités professionnelles avec la gestion de la mutuelle. La
conséquence est la difficile tenue a jour des comptes, de la caisse et des documents de
gestion.

1.1.2 Le recouvrement et le montant des cotisations

Une des difficultés auxquelles sont confrontées la majorité des mutuelles réside dans la
collecte des cotisations et le recouvrement des cotisations. C’est le cas de la mutuelle de
Tounouma, de celle de Bobo et Lafi Téebo. Ces institutions connaissent de sérieux
problemes de retard. L'impossibilité de certaines mutuelles de procéder a un précompte et
vu la taille relativement importante des membres rend difficile toute stratégie de collecte des
cotisations.

Une autre difficulté réside dans la nécessité qui se fait jour d’augmenter le niveau de la
cotisation afin d’espérer une autonomie financiere avec corrélativement le risque de perdre
des membres. Les mutuelles qui ont procédé au préalable a une étude de faisabilité et & un



calcul d’'un montant objectif, sont confrontées a un probléme de taille du membership qui
accroit leurs problemes d’autonomie financiére. Quant aux autres qui sont passées par des
calculs relativement simplifiés, elle sont confrontées a la difficulté de mobilisation des
ressources et a la faiblesse des ressources mobilisées par rapport aux risques a couvrir.

1.1.3 Un déficit en compétences dans le domaine de  la gestion

Les compétences font défaut dans nombre de ces mutuelles. Le fonctionnement d’'une
mutuelle exige des membres un minimum d’instruction pour améliorer leur participation aux
échanges durant les différentes réunion ou pour la gestion de leur association . Or il ressort
gue la majorité des membres pouvant s’affilier aux mutuelles sont analphabétes et que les
gestionnaires et responsables élus ont des lacunes. Ce déficit en compétences
s’accompagne de faibles disponibilités en ressources pour accroitre le savoir et le savoir
faire au sein de ces organisations en relation avec des prestataires de I'environnement.

L’acquisition du savoir et du savoir-faire devrait étre un objectif prioritaire des mutuelles de
santé.

114 Le faible développement de I'esprit mutualist e des membres

Cette difficulté est propre aux mutuelles de santé classique comme celle de Bobo ou celle
de Tounouma ou encore celle de Laafi Téebo. Il ressort que les membres se caractérisent
par leur faible participation au fonctionnement des mutuelles.

3. L’action des structures d’'appui

1.15 Identification des structures d’appui dans le pays et cartographie

Trois structures d’appui aux mutuelles ont été jusque la identifiées . Ce sont :

* Le Réseau d’Appui aux Mutuelles de Santé qui est la fusion de deux structures d’appui
antérieures que sont le Projet FAARF/OMS et le Programme d’Appui aux Mutuelles de
Santé en Afrique ;

* Le Projet Houet-Comoé-Kénédougou

* Le projet BIT/STEP

5 Le RAMS

Le RAMS résulte de la volonté conjointe de certaines mutuelles santé et de différents
partenaires au développement de promouvoir le phénomene mutualiste émergent au
Burkina lors d'une table ronde organisée le 1% juillet 2000 a Ouagadougou. C’est une
ONG qui nait de la fusion du projet FAARF/OMS et du Programme d’Appui aux Mutuelles
de santé en Afriqgue. Son siege est & Ouagadougou.

Le projet FAARF/OMS rappelons-le est une initiative conjointe du Fonds d’Appui aux
Activités Rémunératrices des Femmes (FAARF) et de I'Organisation Mondiale de la santé
visant I'amélioration de la santé des clientes du FAARF et de leurs familles, notamment les
enfants a travers le financement des soins de santé

Le Projet FOCS apportait a ces mutuelles un appui technique qui comportent :

» La réalisation d’études de faisabilité technique pour la création des mutuelles

e L’appui a la I'organisation (élaboration des RI, des Statuts, mise en place des Comité des
Gestion, constitution des groupes de solidarité pour faciliter le reglement des cotisations
et améliorer les taux de recouvrement etc..)



* L’encadrement des femmes dans le choix des risques a couvrir et des personnes a
couvrir

» La réalisation d’études de faisabilité financiére afin de situer la capacité contributive des
mutualistes en rapport avec les couvertures et les cibles qu’elles ont retenues ;

» L’'appui aux mutuelles dans I'élaboration des contrats de prestations de soins entre elles
et les centres de santé ainsi que dans leur rapport quotidien avec eux ;

» L’élaboration d'outils de gestion administrative et financiere pour le fonctionnement, le
suivi régulier et I'évaluation des mutuelles ;

 La création au sein des mutuelles d'une expertise qui puisse leur permettre de
s'approprier rapidement I'outil

» Le suivi des activités et I'évaluation interne des résultats.

Le PROMUSAF

Le PROMUSAF quant a lui, avait pour objectifs de promouvoir le développement des

mutuelles de santé ; d’apporter un appui technique a la création des mutuelles de santé ; de

renforcer les compétences des promoteurs, administrateurs et gérant des mutuelles ; de

favoriser les échanges entre mutualistes par la mise en réseau des différentes initiatives ;

de renforcer le réseau d'expertise nationale en mutuelles de santé. Ses activités

recouvraient :

* L’information/sensibilisation de la population et des organisation de base ;

» l'organisation de sessions de formation généralistes ou spécialisées ;

» laréalisation d’études de faisabilité pour appuyer la création de mutuelles viables

» le suivi-évaluation des mutuelles existantes

» les activités d'appui conseil sur « mesure » pour renforcer le fonctionnement des
mutuelles

* la communication par la mise en réseau.

Le public-cible du RAMS est constitué des mutuelles ou de leurs promoteurs. Dans le cas
des systemes de pré paiement, il est prévu qu’elles ne pourront adhérer qu’un fois qu’ils se
seraient réorganiser sous forme de mutuelles.

Sur le plan, organisationnel, le réseau comprend : une Assemblée Générale, un Conseil
d’administration et un Comité de concertation.

L'objectif général, du RAMS est de contribuer a I'amélioration de I'état de santé des

population en favorisant leur acces a des soins de santé de qualité et a moindre colt. De

facon spécifique, le RAMS doit contribuer a :

» la création et la promotion des mutuelles de santé ;

» l'amélioration du taux de fréquentation des services de santé par les mutualistes ;

» renforcer la médecine préventive en faisant appliquer les régles d’éducation en matiére
d’hygiéne, de salubrité des lieux et d’immunisation a travers I'EC ;

* réduire les cas de mortalité liées a I'absence d’hygiene ;

» améliorer les connaissance de la population en matiere de santé de la reproduction

» faire accéder les mutualistes a la sécurité alimentaire et nutritionnelle.

6. Le Projet HCK

7. Ce projet HCK de la Direction régionale de la Sa  nté de Bobo-
Diuolasso financé par la Coopération Francaise disp  ose d’'une composante sur les
mutuelles de santé pour laquelle deux activités son  t menées dans le sens de la



promotion des mutuelles de santé : appui a la mise en place d’'une mutuelle de
santé urbaine et I'appui aux mutuelles rurales.

8. Le Projet BIT/STEP

Le programme Stratégies et Techniques contre I'Exclusion Sociale et la Pauvreté (STEP)
du BIT intervient depuis janvier 2000 au Burkina Faso a travers un projet de développement
de la micro assurance santé pour les femmes et leurs familles.

1.1.6 Méthodes d’intervention

Une premiére méthode d’appui est la mise a la disposition des mutuelles de personnes
ressources pour aider ces dernieres a maitriser et contrdler une dimension de leur
organisation. C'est le cas notamment du Projet HCK qui met a la disposition de la Mutuelle
de santé de Bobo-Dioulasso un gestionnaire. Le Rams aussi intervient dans ce sens. En
particulier dans le cas des mutuelles de santé autogérées a travers les animatrices qui
assurent un appui permanent a la gestion quotidienne car elles remplissent souvent elles-
mémes les documents de gestion dans les mutuelles ou les responsables élues ne sont
pas scolarisées ou alphabétisées.

Tableau 7 - Les méthodes d'intervention des structu  res d'appui

METHODES RAMS HCK BIT/STEP
Personnes ressources interne a la structure Oui Oui Non
Intervention a distance Non Non Non
Personnes ressources externe a la structure Oui Oui Oui
Intervention directe Oui Non Oui

Une autre méthode d’intervention consiste a identifier des personnes ressources externes
aux mutuelles pour gu’elles interviennent pour des besoins ponctuelles (audit, études etc..).
toutes les structures d’appui appliquent cette méthode.

Enfin une derniére méthode qui a cours est l'intervention directe des structures d’appui
dans la formation, le fonctionnement et le développement des mutuelles.

1.1.7 Domaines d’appuis

Les structures d’'appui interviennent dans plusieurs domaines au niveau technique. Elles
menent des activités d’appui conseil en organisation interne et information, de formation, de
sensibilisation, de production de documents, d’appui a la gestion et surtout des études
faisabilité pour la mise en place des mutuelles.

L’activité d’appui conseil recouvre la formalisation des mutuelles mise en place en les
aidant a I'élaboration des textes réglementaires (statuts et réglement intérieur), a la mise
en place des organes , aux choix de risques a couvrir, & I'élaboration de contrat de
prestations entre les mutuelles et les prestataires de soins ;

L'activité de formation porte généralement sur la formation des responsables sur leurs roles
et attributions et sur la gestion de la mutuelle.



Tableau 8- Les interventions techniques des structu res d'appui

APPUI TECHNIQUE RAMS HCK BIT/STEP
Appui conseil Oui Oui Oui
Formation Oui Oui Oui
Sensibilisation Oui Non Oui
Production de documents Oui Oui Oui
Gestion Oui Oui Oui
Autres : Etudes de faisabilité, suivi-évaluation Oui Oui Oui

La sensibilisation est une activité continuelle qui débute depuis l'idée de création de la
mutuelle et continue avec sa mise en place. Elle s’adresse non seulement aux membres,
mais aussi aux partenaires de la mutuelles et aux personnes ressources de la zone qui
peuvent avoir une influence sur le fonctionnement de la mutuelle. Seul le projet HCK ,
n'intervient pas dans le volet sensibilisation .

La production de documents consiste en I'élaboration d'outils de gestion administrative et
financiere, de manuels de procédure.

L’intervention en gestion peut se faire de fagon directe dans ce cas on a une personne
ressources qui participe quotidiennement a la prise de décision ou a la tenue des
documents comptables ou de faon indirecte a travers la formation.

A cOté de ces interventions on recense aussi la mise en ceuvre d’'études de faisabilité et le
suivi-évaluation des mutuelles de santé.

Dans le domaine financier, les outils d’appui se résument a la constitution d’un fonds de

réserves pour toutes les structures et du financement des activités. Seul, le RAMS met en
ceuvre des fonds de garanti.

Tableau 9- Les appuis financiers apportés parless  tructures d'appui

APPUI FINANCIER RAMS HCK BIT/STEP

Fonds de réserve Oui Oui Non

Fonds de garanti Oui Non Non

Financement des activités Oui Oui Oui

Autres : Oui Non Non
1.1.8 Systéme de suivi (Critéres et indicateurs)

Le RAMS étant au début de ses activités, il est plus indiqué de passer en revue les systéme
s de suivi de ses composantes en émettant I'hypothese que n’ayant débuté ses Dans le
cas des mutuelles de santé Autogérées mis en place par le Projet FAARF/OMS qui font
partie intégrante du RAMS, il existe un systéme de suivi-évaluation de proximité doté
d’indicateurs précis sur les différents aspects de la gestion des mutuelles. Les principaux
indicateurs sont :

» Lataille (nombre de femmes cotisantes, de bénéficiaires, de femmes dans le GV)
* Taux de pénétration

* Les maladies les plus courantes

* Le nombre de consultations

» Le taux de fréquentation



* Le nombre de cas de maladie par bénéficiaires

* Le nombre moyen de bénéficiaires soignés par titulaire (femme cotisante)

* Le nombre de membres décédés

* Le nombre de bénéficiaires décédés

» Les dépenses totales de santé (dépenses totales de consultation, de médicaments de
soins et d’analyse de laboratoire)

» Les dépenses de santé par bénéficiaire

* Les dépenses de santé par bénéficiaire réellement soigné

* Co0t moyen de 'ordonnance

» Co0t moyen de I'ordonnance enfant

» Colt moyen de I'ordonnance adulte

* Charges de fonctionnement

* Charges totales

» Co0t des dépenses de santé /charges totales

» Taux de couverture dépenses totales par les réserves

* Ratio de liquidité

» Ratio de solvabilité

Les statistiques sont régulierement collectées par les animatrices et transmises a la

conseillere technique pour traitement. Le suivi est mensuel et la conseillere assure un

assistance en se déplacant aupres des mutuelles tous les 2 mois.

Le systeme de suivi du projet HCK est relativement négligé surtout au niveau de la mutuelle
urbaine de Bobo Dioulasso. En témoigne les difficultés rencontrées par les auditeurs tant
internes qu’externes pour dresser le bilan de cette mutuelle en décembre 1998. Ces
difficultés provenaient de I'absence de documents relatif au fonctionnement. Au niveau des
mutuelles rurales qui recouvrent les systemes de prépaiement, il ressort qu'un suivi-
évaluation a été fonctionnel jusqu’en 1998. Mais que depuis cette date le suivi s’est relaché.
L'évaluation se basait sur des indicateurs liés aux prestations : taux d'utilisation , taux de
recouvrement, résultats financiers etc. et laissait de coté les indicateurs relatifs aux
membres.

Le programme du BIT/STEP est en cours de démarrage et I'on ne dispose pas jusque la du
systéme de suivi-évaluation.

Au total, les structures d’appui recouvrent surtout les mutuelles de santé classiques, les
mutuelles de santé couplant crédit-santé et les systemes de prépaiement. Les Caisses de
solidarité souffrent d'une absence d’appui.

1.1.9 Impacts des structures d’appui

Les impacts des structures de promotion peuvent s’analyser que par rapport a leurs
objectifs globaux et leurs attentes d’'une part et par rapport aux attentes des mutuelles de
santé.

9. Un accroissement du nombre des mutuelles de san té et
partant de I'accessibilité aux soins de santé

Un premier élément d'impact est lié a I'objectif de multiplication des mutuelles de santé
dans un environnement ou le besoin de ce type d'institution existe. Et dans ce sens quelque
soit la structure d’appui considérer on peut retenir que depuis leur mise en place elles ont



contribuer a la mise en place prés de 34 mutuelles de santé au Burkina Faso. L'institution
mutuelle de santé est donc entrain d’accroitre sa part de marché dans son environnement.

Cet accroissement du nombre implique une relative amélioration de l'accessibilité des
populations aux soins de santé.

10. Une plus attention a la qualité des soins

L'intervention des structures d’'appui a donné lieu a un partenariat entre les mutuelles de
santé mises en place et certaines formations sanitaires. Ces contrats dans leur contenu (on
le verra) sont un outil qui aménent les formations sanitaires a améliorer la qualité de leurs
prestations et a les adapter aux besoins des populations.

11. Un accroissement du savoir et du savoir fairea  u sein des
mutuelles

L'existence de formateurs au sein des structures d'appui et les séances de
formation dispensées aux responsables élus dans les organes (Conseil d'administration, le
Comité de gestion etc.) aussi bien en frangais qu’en langue nationale en gestion et en
organisation permet de construire une expertise au sein des mutuelles de santé qui est un
facteur d’amélioration des performances.

12. Une contribution & la prévention en santé

L'activité d’information que menent les structures d'appui par le biais de I'EC sur les
themes de la santé maternelle/infantile, I'hygiéne, la nutrition favorise dissémination de
'information sur la santé des membres et de leurs familles.

4. Relation des mutuelles avec les autres partenai  res

1.1.10 Avec I'Etat

On note trés peu de contact entre les mutuelles de santé et les structures étatiques. La
seule relation qui mérite mention est celle qui s’établit lorsque les mutuelles cherchent une
reconnaissance officielle par la constitution d’'un dossier d’agrément.

1.1.11 Avec les prestataires de soins et les dépbts pharmaceutiques

Ces relations prennent pour l'essentiel trois formes. La premiére, est l'implication des
agents de santé dans la création et I'implantation de mutuelles de santé. C'est la cas
notamment des systémes de pré paiement dans lesquels l'initiative de création émane des
CSPS. C’est aussi le cas de I'hopital de Bobo Dioulasso qui a pris une part importante dans
la mise en ceuvre de la mutuelle de santé de Bobo Dioulasso. La seconde forme concerne
la signature de conventions entre les différentes mutuelles et les structures sanitaires.
Hormis la majorité des Caisses de solidarité, toutes les mutuelles recensées ont établi des
conventions avec des structures sanitaires. Enfin la derniére forme est la création ou
I'établissement d’'une convention avec les dépbts pharmaceutiques.



Au niveau des Caisses de solidarité, la mutuelle de la douane dispose d’'un dispensaire et la
Caisse de solidarité de la CNSS a passé une convention avec le dispensaire de I'OST.
Cette derniere a participer a la mise ne place d’'un dépoét pharmaceutique en collaboration
avec la Mutuelle Laafi Téebo.

Parmi les mutuelles de santé qualifiées de classiques celles qui disposent de conventions
avec des structures sanitaires sont: la mutuelle de santé de Bobo-Dioulasso et Laafi
Téebo. La premiére a passé une convention avec le Centre national Hospitalier Sanon
Sourou de Bobo Dioulasso. Cette convention précise litinéraire du mutualiste pour
bénéficier des prestations de la mutuelle quand il se présente a I'hopital, les obligations de
la mutuelle vis-a-vis de I'hopital et celles de I'hépital qui comprennent entre autres, la qualité
des soins attendue. La mutuelle a signé des conventions avec 8 officines de la ville de Bobo
Dioulasso.

Laafi Téobo, a aussi passé une convention avec le dispensaire de 'OST et avec Centre
National Hospitalier Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou en raison de la qualité de leurs
soins et des prix. Cette mutuelle a mis en place un dép6t pharmaceutique au sein de I'OST
en collaboration avec la Caisse de solidarité des travailleurs de 'OST. Les membres de ces
mutuelles peuvent ainsi bénéficier d'une remise de 10% sur les Médicaments génériques
achetés au dépot.

La mutuelle de Dakwena a mis en place sa propre formation sanitaire dotée d'un dép6t
pharmaceutique grace a une subvention de 11 millions de FCFA raccordée par I'Organisme
des chrétiens du sahel. ce dispensaire est fonctionnel depuis 1997. Il dispose de deux
médecins dont un est permanent, d’un infirmier bénévole a la retraite, de deux filles de salle
et d'un laborantin. Situé a Bobo Dioulasso il connait par contre une sous utilisation vu que
le nombre de mutualiste n’épuise sa capacité de prestation.

La mutuelle de Tounouma dispose aussi de son propre dép6t pharmaceutique depuis 1985.
Le responsable est un pharmacien qui est secondé par un auxiliaire médical a la retraite ; la
vente de médicaments est assurée par 2 vendeuses formées a cet effet. Le dép6t ne
détient uniquement que des médicaments essentiels génériques de 1985, jusqu’en 1994,
les médicaments étaient commandés aupres de MEMISA? aux Pays Bas ou de MEDEORS3
en Allemagne, ce qui permettait de les céder aux mutualistes & bas prix. Depuis que
I'obligation est faite aux dépbts pharmaceutiques de s’approvisionner aupres de la Centrale
d’Achat des Médicaments Geénériques (CAMEG), le dépdbt fait face a circuit désormais
colteux sur le plan des médicaments et partant le prix de cession aux mutualistes a connu

une augmentation qui remet en cause sa compétitivité et partant sa viabilité.

Les mutuelles mises en ceuvre par le projet FAARF/OMS (celles catégorisées comme
couplage crédit-santé) et celles soutenues par le PROMUSAF (Mutuelles de santé de
Guilla, de Sanrogho, de Biba, de Toma), dans leur ensemble ont conclu pour chacune d’elle
une convention avec un CSPS et un CMA. Les conventions sont signées avec les centres
de santé des différentes localités et leur dépdts pharmaceutiques. La mutuelle prend
'engagement de respecter les délais de paiement arrétés par les parties prenantes.
L'itinéraire du mutualiste est préciser. Les centres de santé et dépbts pharmaceutiques ont
l'obligation de dispenser des soins de qualité conformément aux régles et a la déontologie
médicales; de prescrire rationnellement, en adaptant le conditionnement quantitatif au
traitement prescrit et en évitant les doubles emplois, les médicaments essentiels
génériques sous leur forme simple a I'exception des sirops et a I'exclusion des spécialités

2 MEMISA : ONG Catholique des Paysans dans le domaine de la santé
3 MEDEOR : Ouvre de secours médical d’Allemagne



pharmaceutiques ; et enfin de garantir la disponibilité constante des médicaments
essentiels génériques prescrits (B. Fonteneau 1999, p67).

5. Développement des connaissances et des compéten  ces

1.1.12 Evolution et disponibilité des outils didact
sensibilisation

iques, de gestion et de

L'analyse des productions disponibles eu niveau de structures d’appui pour mener a bien
leur travail de promotion indique une diversité des outils. Les tableaux suivants indiquent la
confection de documents orientés vers la gestion, l'information, la sensibilisation.

Tableau 10 -les productions disponibles au projet H CK

Titre Type Nature Ident
Statuts et reglement Gestion/administration | Polycopié Diffusé
intérieur
Normes et procédures de | Gestion Fascicule En cours de
gestion finalisation
Documents de relance Gestion Polycopié Interne
Etudes de faisabilité Etude Polycopié Diffusé
Audit comptable Gestion Polycopié Interne
Présentation COGES Information Brochure Diffusé
Guide du Prépaiement Sensibilisation Brochure Diffusé
Tableau 11- Productions disponibles au RAMS
Titre Type Nature Ident
Registre comptable et Gestion Brochure Diffusé
financier
Eléments de sensibilisation | Guide Brochure Diffusé
Problématique du RAMS Information Polycopié Diffusé
Répertoire bibliographigue | Information Bibliographie Interne

Les guides de gestion des mutuelles que ce soit sur le plan des procédures et normes ou
sur celui de la réglementation sont disponibles et diffusés auprés du public-cible.

1.1.13 Mode et efficacité de la distribution

La diffusion se limite aux mutuelles qui font I'objet d’'une encadrement par les structures
d'appui. Jusque la on assiste pas a mise en commun des connaissances acquises et
formalisées sur le développement des mutuelles. Avec la constitution du réseau d’appui
aux mutuelles de santé, le secteur dispose d'une opportunité d’échanges sur les outils
didactiques, de gestion et de sensibilisation qui faudra opérationnaliser.



1.1.14 Impact et efficience du contenu

Il est difficile & ce stade du développement des mutuelles de santé et au vu de l'information
disponible d'isoler, 'impact des outils didactiques, de gestion et de sensibilisation. Ce que
'on peut retenir c’est que tant au niveau des mutuelles de santé classiques qui ont une
gestion autonome qu’au niveau des autres mutuelles qui bénéficient de gestion assistée,
bien que l'on note la disponibilité de plus en plus grande de ces documents, des
insuffisances persistent au niveau de I'administration et de la gestion.

13.Promotion et la mutualité de santé (journées de
promotion, inventaire des outils de promotion et
étude de leur impact)

Il est apparu dans la partie portant sur les développement des mutuelles de santé, que
jusque la a part la recommandation de la conférences des partenaires organisée par le
Ministere de la santé portant sur la mise sur pied de mécanismes de financement
communautaire des soins de santé de type mutualiste, I'Etat jusque la se signale par son
absence dans la promotion de ce secteur.

Par contre on note une progressive organisation du secteur par les acteurs et promoteurs
des mutuelles de santé avec le premier atelier sur la promotion des mutuelles de santé du
28 au 30 juin 1999 organisé par les organisations mutualistes elles mémes avec I'appui de
bailleurs de fonds. C’est ce t atelier qui a permis de dresser un premier bilan des
expériences en cours et créer un dialogue entre les mutuelles de santé et les acteurs de
leur environnement socio-économique : les professionnels de santé, les autorités
administratives, les associations de base ou groupements mutuels, les mutuelles d’épargne
et de crédit, les structures d’appui et les partenaires au développement. Il a permis aussi la
mise en place du réseau d’appui aux mutuelles de santé dans l'objectif de travailler a la
promotion.

Ce réseau doit permettre d’'une part une collaboration entre structures d’'appuis et
partenaires financiers pour entreprendre des actions d’'une envergure nationale et répondre
de facon efficace aux besoins des organisation de base intéressées par la mutualité ;
d’autre part de bénéficier d’'une économie d’échelle par la mise en commun des ressources.

Les résultats attendus du fonctionnement de ce réseau sont :

» La mise en place par an de 5 mutuelles de santé mobilisant 100 adhérents chacune, ce
qui donne 25 mutuelles comptant 2500 adhérents ;

* La couverture en moyenne de 25 000 bénéficiaires a la fin de la phase de 5ans du
programme, avec I'hypothése que chaque adhérent a en moyenne en charge 10
personnes;

 |’amélioration de I'accés aux soins des mutualistes;

* L’amélioration de la qualité d I'offre des soins de santé;

» Le développement de I'esprit mutualiste en matiere de financement solidaire des soins
de santé et de prévoyance maladie;

* Renforcement des capacités des comités de gestion en gestion des mutuelles de santé;

* Mise en place d’'un comité de concertation permanente dans le cadre du développement
des mutuelles de santé;

» Préparation a la mise en place d’'une fédération des mutuelles de santé;



e Constitution d'une association de promotion des membres des mutuelles et des
mutuelles elles mémes comme structure de représentation et défense des intéréts du
secteur



lll. Répertoire des mutuelles de santé

14. L'importance numérique des mutuelles de santé au
Burkina Faso

Sur la base de la typologie arrétée, il a été dénombré jusque la 64 expériences relevant de
la mutualité en santé qui se composent par ordre d'importance les caisses de solidarité
(29,69%), les initiatives couplant crédit-santé (28,13% ) les mutuelles des santé ( 21,68% )
et de systeme de pré paiement (20,31%).

Ces 64 expériences comprennent aussi bien les mutuelles fonctionnelles que celles en
gestation.

Importance numérique des mutuelles de santé auBurk  ina faso

Caisses de solidarité Mutuelles de santé Systemes de prépaiement Couplage crédit-santé
O Nombre 19 14 13 18

Type de mutuelle

15. Mutuelles fonctionnelles

On dénombre actuellement 41 mutuelles fonctionnelles composées de 15 Caisses de
solidarité, 8 mutuelles de santé classiques, 10 mutuelles de santé autogérées couplant
crédit-santé et 8 systemes de pré paiement si I'on admet I'hypothése que I'on peut ranger
ces derniéres dans le champ des mutuelles de santé.



Tableau 12- Les mutuelles de santé fonctionnelles

|Région | Département Ville Nom de la Mutuelle Situation
LES CAISSES DE SOLIDARITE
1.Houet Bobo-Dioulasso Bobo Dioulasso Caisse sociale du Centre Muraz Fonctionnelle
2.Houet Bobo-Dioulasso Bobo Dioulasso Mutuelle des Travailleurs de la Caisse Fonctionnelle
Nationale de la Sécurité Sociale
3.Houet Bobo-Dioulasso Bobo Dioulasso Caisse Spéciale Secours des travailleurs de Fonctionnelle
la SN-CITEC
4.Houet Bobo-DioulassoB Bobo Dioulasso Mutuelle des agents de la Poste Fonctionnelle
5.Houet Bobo-Dioulasso Bobo Dioulasso Mutuelle des travailleurs de la Société Fonctionnelle
Nationale Burkinabé des Hydrocarbures
6.Houet Bobo-Dioulasso Bobo-Dioulasso Mutuelle des travailleurs de I'Office NAtional Fonctionnelle
des TELécommunications
7.Houet Bobo-Dioulasso Bobo-Dioulasso Mutuelle des agents du Trésor Fonctionnelle
8.Kadiogo Ouagadougou Ouagadougou Mutuelle des agents de la Poste Fonctionnelle
9.Kadiogo Ouagadougou Ouagadougou Mutuelle des gérants de parking du Kadiogo Fonctionnelle
10.Kadiogo Ouagadougou Ouagadougou Association des retraités du Secteur 13 Fonctionnelle
11.Kadiogo Ouagadougou Ouagadougou Association Gnoumalon Fonctionnelle
12.Kadiogo Ouagadougou QOuagadougou Mutuelle du personnel d'encadrement de Fonctionnelle
I'enseignement primaire
13.Kadiogo Ouagadougou Ouagadougou Mutuelle des agents de 'OST Fonctionnelle
14.Houet Bobo-Dioulasso Bobo-Dioulasso Mutuelle des agents de I'Office national de la Fonctionnelle
Santé des Travailleurs
15.Kadiogo Ouagadougou Ouagadougou Mutuelle delaD  ouane Fonctionnelle
LES MUTUELLES DE SANTE
16.Kadiogo Ouagadougou Ouagadougou Laafi Téebo Fonctionnelle
17.Houet Bobo-Dioulasso Bobo-Dioulasso Mutuelle Sainte Famille de TOUNOUMA Fonctionnelle
18.Houet Bobo-Dioulasso Bobo-Dioulasso Mutuelle de Santé de Bobo Dioulasso Fonctionnelle
19.Houet Bobo-Dioulasso Bobo-Dioulasso Mutuelle DAKWENA Fonctionnelle
20.Sanmatenga Kaya Sanrogho Mutuelle de santé de Sanrogho Fonctionnelle
21.Sanmatenga Kaya Guilla Mutuelle de santé de Guilla Fonctionnelle
22.Nayala Toma Toma Mutuelle de santé de Toma Fonctionnelle
23.Nayala Toma Biba Mutuelle de santé de Biba Fonctionnelle
MUTUELLES DE SANTE AUTOGEREES OU COUPLAGE CREDIT-SA NTE
24.Kadiogo Ouagadougou QOuagadougou Mutuelle Femmes et Développement Burkina Fonctionnelle
25.Bam Kongoussi Koungoussi Mutuelle de santé Nongtaaba Fonctionnelle
26.Bam Kongoussi Darigma Mutuelle de santé Nongtaaba Fonctionnelle
27.Bam Zimtanda Mutuelle de santé Manegre kayamsé Fonctionnelle
28.Bam Tengsobdgo Mutuelle de santé Teegwendé Fonctionnelle
29.Bam Kongoussi Mutuelle de santé Relwendé Fonctionnelle
30.Bam Wazelle Mutuelle de santé Wend woaga Fonctionnelle
31.Bam Sabce Sabce Mutuelle de santé Waldere Fonctionnelle
32.Bam Mutuelle de santé Wend panga Fonctionnelle
33.Bam Kongoussi kongoussi Mutuelle de santé Teegwendé Fonctionnelle
LES SYSTEMES DE PREPAIEMENT
34.Banwa Houndé Bouahoun Mutuelle Sanitaire de Bouahoun Fonctionnelle
35.Banwa Houndé Koumbia Mutuelle Sanitaire de Koumbia Fonctionnelle
36.Banwa Houndé Bouéré Mutuelle Sanitaire de Bouéré Fonctionnelle
37. Banwa Houndé Mutuelle Sanitaire de Boni Fonctionnelle
38. Banwa Houndé Mutuelle Sanitaire de Pe Fonctionnelle
39. Banwa Orodara Mutuelle Sanitaire de Fonctionnelle
40. Banfora Mutuelle Sanitaire Fonctionnelle
41. Orodara Mutuelle Sanitaire Fonctionnelle



16.Mutuelles en gestation

Les mutuelles en gestion sont au nombre de 23. Elles se composent de 4 caisses de
solidarité, de 6 mutuelles de santé dans lesquelles on peut distinguer 3 menées dans une
démarche classiques et 3 autres dans une démarche micro assurance sous l'appui du
BIT/STEP , 7 mutuelles de santé couplant crédit-santé et 5 systemes de prépaiement.

Tableau 13- Les mutuelles de santé en gestation

Région Département  Ville Nom de la Mutuelle Situation
LE COUPLAGE CREDIT-SANTE
1. Sanmatenga Kaya Kaya Mutuelle de santé Teegwendé en démarrage
2.  Sanmatenga Kaya Kaya Mutuelle de santé Relwendé En démarrage
3. Sanmatenga Kaya Kaya Mutuelle de santé Wend manégda en démarrage
4. Kouritenga Mutuelle de santé Nateeg wende secteur 2 en démarrage
5. Kouritenga Mutuelle de santé Songtaaba secteur 4 en démarrage
6. Kouritenga Mutuelle de santé Kiswendsida secteur 1 en démarrage
7. Kouritenga Mutuelle de santé Matadiongo secteur 2 en démarrage
8. Kouritenga Mutuelle de santé Teegwendé secteur 5 en démarrage
LES MUTUELLES DE SANTE
9. Sanmatenga Korsimoro Baskoudre Mutuelle de santé de Baskoudré En gestation
10. Sanguié Reo Kyon Mutuelle de santé de Kyon En observation
11. Kénédougou Orodara SAILD Mutuelle de santé de Saild En observation
LES CAISSES DE SOLIDARITE
12. Kadiogo Ouagadougou Ouagadougou Mutuelle des agents de I'Office National des Puits et En gestation
13. Kadiogo QOuagadougou Ouagadougou II\:/ICitheLljge‘laIZ des agents de la Caisse Autonome de Retraite  En gestation
des Fonctionnaires
14. Kadiogo Ouagadougou Ouagadougou Association Lessokon En gestation
15. Kadiogo Ouagadougou Ouagadougou Mutuelle des travailleurs de la SONABHY En gestation
LES MUTUELLES DE SANTE : micro assurance
16. Gourma Fada N'gourma Fada Laafi Taanli En gestation
17Gourma Matiakoli Mutuelle de santé de Matiakoali En gestation
18. gourma Dlabo Mutuelle de santé de Diabo En gestation

17. Cartographie de [limplantation des mutuelles d

santé

e

Les caisses de solidarité sont par essence un phénomene urbain. Elles se concentrent
surtout & Ouagadougou et & Bobo-Dioulasso.

Les mutuelles de santé fonctionnelles se retrouvent surtout dans 4 provinces que sont: le
Kadiogo, le Houet, le Sanmatenga et le Nayala.

Les mutuelles couplant le crédit a la santé se concentrent dans les provinces du Bam, du
Sanmatenga et du Kouritenga.

Quant aux systemes de prépaiement, leurs zones de prédilection recouvrent les espaces
cotonniers avec une concentration dans la province du Banwa ou elles ont vu le jour, dans
le Kénédougou et dans la Comoé.






IV. Conclusions et recommandations

Le contexte dans lequel émerge les mutuelles de santé au Burkina est marqué la pauvreté
et la rareté des ressources qui s’accompagnent de la mise en ceuvre d’'un Programme
d’'ajustement structurel . Les chiffres relatifs aux conditions sanitaires et sociales sont
éloquents : selon le rapport sur le développement humain du PNUD en 1996, le pays est
classé parmi les plus pauvre (170é sur les 174 pays pris en compte) avec un indice de
développement humain évalué a 0,225 et le produit national Brut par habitant se situe
autour de 240 $ US. Rappelons aussi I'espérance de vie a la naissance est de 46 ans.
Cette espérance est moindre en zone rural qu'en zone urbaine. Le taux de mortalité
infantile est évalué a 132%. et la malnutrition chronique touche 46% des enfants de 1 a 15
ans. L’analphabétisme touche 78% de la population, particulierement les femmes (90%) et
les zones rurales. 38% des enfants en age d’aller a I'école sont scolarisés avec une forte
proportion de garcons. L’état de santé de la population s’explique en partie par les barrieres
financiéres a l'accés aux soins de santé. Cette situation aggravé par le désengagement
progressif de I'Etat, les insuffisances des systémes officiels de protection et les limites que
présentent aujourd’hui les mécanismes traditionnels d’entraide. En terme de ressources
stricto sensu, le Burkina est fragilisé par la prédominance du secteur agropastoral qui
occupe prés de 90% de la population et représente bon an mal an 37 & 40% du PIB.

Ce contexte tel que décrit justifie en soit I'espoir que suscite les mutuelles de santé du fait
gu’elles peuvent constituer des alternatives au financement de la santé.

Ces mutuelles de santé ont été analysées en se fondant sur une typologie retenant 4
catégories : les Caisses de solidarité a volet santé, les mutuelles de santé (classiques), les
mutuelles de santé couplant crédit-santé et les systémes de pré paiement.

Au total, I'étude a dénombré 64 expériences dont 41 constituent les mutuelles de santé
fonctionnelles et 23 celles en gestation ou en phase de démarrage (période initiale
d’observation). Dans les 41 mutuelles fonctionnelles, on compte 15 Caisses de solidarité, 8
mutuelles de santé classiques, 10 mutuelles de santé autogérées couplant crédit-santé et 8
systémes de pré paiement. Dans les 23 mutuelles en gestation, on recense, 4 Caisses de
solidarité, 6 mutuelles de santé avec la spécificité que 3 sont actuellement congues suivant
la formule de micro assurance, 7 mutuelles de santé couplant crédit-santé et 5 systéme de
pré paiement.

Les caisses de solidarité avec volet santé sont par définition des structures ayant pour
public-cible les travailleurs d’'une entreprise donnée. Elles se forment suivant une logique
basée sur la formalisation d’'une pratique d’entraide informel qui existait au préalable entre
les agents de I'entreprise pour faire face a un événement social heureux ou malheureux
survenant a un agent et qui engage des ressources pour lesquelles chacun dans
I'entreprise est sollicité. On comprend aisément pourquoi ces Caisses vont se particulariser
par leur caractere multifonctionnel. Les caisses sont alors mises en place pour collecter de
fagon réguliere des cotisations auprés des agents afin de faire collectivement face aux
événements sociaux. Les taux de cotisations et les risques a couvrir ne font généralement
pas I'objet d’études de faisabilité mais décidés en Assemblée générale. Qualifiées souvent
de mutuelles au regard de leur dénomination, elles ont un statut officiel d’association. La
premiere expérience identifiée est celle de la mutuelle douaniere de Haute-volta. Les
prestations gu’elles offrent dans le domaine de la santé varient suivant les caisses. Mais
généralement elles recouvrent sommes forfaitaires offertes aux membres en cas de
réalisation de I'événement social. Les événements prennent la forme de consultation ,
d’hospitalisation, de naissances, de décés, de mariage, de licenciement ou retraite, de
maladie.



Ces caisses de solidarité ne bénéficient jusque la d’aucun appui pourtant certaines d’elles
veulent valoriser le volet santé de leurs prestations. Elles rencontrent des difficultés pour
mobiliser les ressources financiéres internes quant elles n’arrivent pas a précompter les
cotisations. Une premiére recommandation est que les structures d’appui devraient se
rapprocher de ces Caisses afin de leur fournir une expertise pour accroitre leurs
performances.

Les mutuelles de santé classiques sont des associations de personnes a but non lucratif qui
se sont volontairement regroupées pour mener en leur faveur et en faveur de leur famille
une action de prévoyance, d’entraide et de solidarité dans les domaines des risques
sociaux. Pour ce faire elles mettent en ceuvre une entreprise au moyen des droits
d’adhésion et cotisent pour s'offrir des prestations qui répondent a leurs besoins. Cette
association fonctionne sur la base de la solidarité, de la démocratie et de I'autonomie. Dans
les unités qui ont été passées en revue. On distingue deux types de mutuelles de santé au
regard du public-cible. Celles qui visent un public large hétérogene, caractérisée par une
faible cohérence sociale mais recouvrent des personnes éprouvant éventuellement des
besoins de couverture de certains risques sociaux. C’'est le cas notamment de Laafi Téebo,
de la mutuelle de santé de Bobo Dioulasso, de la Mutuelle Sainte Famille de Tounouma. La
taille recherchée de [l'association est élevée a priori et les risques couverts sont
habituellement de gros risques. Ce sont des unités complexes qui exigent des compétences
en termes d’administration et de gestion. Elles connaissent des problémes de participation
des membres, d’appropriation par les membres de la mutuelle, d’arriérés de cotisations et
de déficit en compétences.

On distingue aussi celles qui visent un public-cible plus réduit en particulier les femmes
avec un paquet de prestations aussi réduit. C’est le cas notamment de la mutuelle de
Toma,, de Biba, de Sanrogho, de Guilla. La aussi les difficultés sont liées non seulement a
lanalphabétisme des membres qui rend difficiles une maitrise et un controle de
I'organisation, a la taille qui pose des problemes de viabilité.

Les mutuelle de santé couplant crédit-santé qualifiées d’autogérées, ont cette spécificité de
se former & partir d’'une action collective déja existante et dynamique que sont les
groupements féminins qui se créent pour avoir acces au crédit octroyé par le FAARF. Elles
éprouvent les mémes difficultés que les mutuelles de santé de petites taille.

Les systéemes de pré paiement sont des structures initi€ées part les agents de santé dans
I'objectif d’accroitre la fréquentation et I'accessibilité des formations sanitaires et d’améliorer
leur base financiere dans l'optique de l'autonomie. Ces agents font partie intégrante du
fonctionnement des mutuelles ainsi crées. C’est une situation de cogestion (prestataires de
soins +représentants de la mutuelle). Ce qui pose un probleme de participation effective
des membres et celui de 'autonomie de la structure et questionne sur I'appartenance ou
non de genre de structure au champ des mutuelles de santé. Rappelons que le qualificatif
de mutuelle que se donnent ces structures tient au fait que I'adhésion est libre, que la
structure organise le partage des risques, et la prévoyance. De méme théoriquement la
structure devrait étre gérées par les membres. Enfin, la finalité de ces structures est
d’amener les membres a s’approprier leurs mutuelles et a les gérer de fagon autonome.

Quelque soit les mutuelles considérées, on note des insuffisances internes liées au déficit
de compétences en gestion, la formation continue constitue donc une priorité pour les
structures d’appui aux mutuelles. Cette formation du fait méme que les mutuelles sont des
structures démocratiques concernée plusieurs personnes pour mettre a la disposition des
structures un nombre suffisant d’expertises.



Les outils de gestion et d’administration si elles existent aux sein des structures d’appui ne
s’adressent qu’a certaines unités. On devrait s’orienter vers une plus grande production et
diffusion de ces outils & I'ensemble. L’information sur I'existence de ces outils et des
expertises disponibles dans I'environnement est fondamentale pour la promotion des
mutuelles de santé.



