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INTRODUCTION

Les investissements de santé sont un €lément dig fdemation du capital humain et de la
viabilité du développement socio-économique. CGEsirquoi la plupart des pays dans le
monde mettent en ceuvre des réformes visant a pgeergt optimiser le financement du
secteur de la santé. Pour les pays industrialisg&smment, c'est une préoccupation constante,
car les systemes de santé sont I'objet partouraferfuls bouleversements pour adopter des
stratégies visant a maitriser leurs dépenses deé,sandifier la rémunération des médecins
ou des hopitaux et introduire la concurrence einlegations financieres.

En Cote d'lvoire comme dans certains pays africdnguestion du financement du secteur
de la santé a fait I'objet d'un débat national. Bdermes sont en cours en vue d'assurer
principalement les moyens alternatifs de financerdarsysteme, de résoudre le probleme du
mangue de personnel qualifié et d'assurer uneeuedlicouverture sanitaire de la population.

Cette préoccupation est née du constat que I'Etpent plus continuer a assumer seul le colt
de la santé de toute la population. Certes, pendiestvingt premiéres années de
l'indépendance, le gouvernement a fourni, dansadrecde capitalisme d'Etat, a la population,
des traitements gratuits et payés sur le revenungadts. C'est ainsi que les services publics
qui constituent 62 % des infrastructures sanitaiggBnales sont les principaux dispensateurs
de soins.

Mais l'augmentation des codts, la réduction drastigles recettes publiques due a la
détérioration des termes de I'échange et un tawxaiesance démographique sans précédent
(3,8 %) ont beaucoup affaibli la capacité des sessipublics a fournir des soins de qualité
subventionnés pour tous. Dans ces conditionsube f@goyen d'accessibilité aux soins (35 %)
ne peut étre que faible.

Face a cette situation, la question qui se poseuadlpui, n'est plus celle de la gratuité des
soins, mais celle de la répartition des codts dlfdtat et les ménages pour améliorer la santé
de la population. Cette question avait déja ét&eéee au plan international.

C'est en effet la Banque mondiale qui recommandait1987 d'inclure le principe du
recouvrement des colts dans les stratégies decGnamt des prestations de santé du secteur
public dans les pays en voie de développemente Gatbmmandation visait particulierement
le secteur pharmaceutique qui accusait un déflmibrique, occasionnant une irrégularité
dans la fourniture des médicaments.

Dans la méme foulée, les ministres de la Sant&déaidé d'élargir le champ d'application
matériel du recouvrement en lancant l'initiativeBimako dont le but est de faire participer
les communautés a la gestion et au financemerdales de santé.

Dans la présente communication, je me proposeidedtat des nouvelles politiques mises en
ceuvre par le gouvernement ivoirien pour opérer antage du codt de la santé en associant



les communautés au financement et a la gestionsdes de santé. Ces politiques se

traduisent par le recouvrement du colt des acjest par I'assurance-maladie autofinancée

(I). S'agissant du recouvrement des codts, il @i®® comme une nécessité si I'on tient

compte du fait, d'une part, que I'Etat est essduffiancierement et que, d'autre part, les

particuliers sont déja mis a contribution depuis denées puisque ce qu'ils paient en soins de
santé constitue plus de la moitié des dépensdsgata santée.

Quant a l'assurance-maladie autofinancée, ellec@stue comme étant le prolongement
naturel du recouvrement des codlts dont elle vizaleer les insuffisances.

L'ambition affichée, c'est de créer une solidafii@rizontale et verticale autour des
populations en vue de promouvoir I'équité et laoNitg des services de santé. L'assurance-
maladie présente également d'autres avantages cosloale constituer aujourd’hui le seul
outil dont dispose le gouvernement pour échappler @ratique colteuse des subventions
générales pour soins hospitaliers, libérant aiesifonds pour financer des programmes de
santé publigue ainsi que la mise en place descesrde soins préventifs et primaires dont
bénéficient les pauvres.

Pour mieux comprendre le développement de toutesjgestions, il est utile de rappeler au
préalable I'environnement contextuel des réformmessagees.

1 - ENVIRONNEMENT CONTEXTUEL DE LA REFORME
1.1. Situation démographique

Selon les projections réalisées par I'Institutorei de la statistique (INS), la Céte d'lvoire a
une population totale estimée a 15 millions d'lzaitg en 1997.

Pour les prochaines années, la population préeigbt de 17 millions d’habitants en I'an
2000, 20 millions en 2005. En 2015, on estime gugalys abritera 27,5 millions d'individus,
soit pratiquement le double de la population de51@®s évolutions correspondent a des taux
d'accroissement oscillant entre 3,7 et 3,8 %.

Ce dynamisme démographique se caractérise paréeooadité forte et précoce, I'extréme
jeunesse des populations (plus de 45 % de la pigula moins de 15 ans), une urbanisation
intense et accélérée (48 % d'urbains en 1995, BA 2000) et par une immigration étrangere
importante (30,5 % d'étrangers en 1995).

1.2.Situation sanitaire
1.2.1. La charge de la maladie
La situation du pays en zone tropicale favorisepurfil épidémiologique dominé par les
maladies infectieuses et parasitaires. Celles-présentent 50 a 60 % de la morbidité
observée. Cette situation affecte particulieremdft % de la population présentant

actuellement une santé vulnérable.

1.2.2. Les infrastructures



On dénombre environ 1 200 établissements publingre&®12 pour le secteur privé. Ce qui
justifie le réle prépondérant de I'Etat dans Idésastructures et la fourniture des soins.

Si on analyse la situation particuliere du mondalrelle se présente comme suit :

- 1 dispensaire pour 10 000 habitants,
- 1 maternité pour 14 100 femmes en age de procréer

En terme d'accessibilité dans le monde rural, aete que :

- 54 % de la population vivent dans une localitepmpssede une formation sanitaire,
- 14 % vivent a une distance de moins de 5 km dlomeation sanitaire.

1.2.3. Les ressources humaines

Globalement, le ratio médecin par habitant s'établi médecin pour 9 400 habitants. Si on
rappelle que la norme OMS est fixée a 1 médecim @O0 habitants, la Cote d'lvoire est
loin d'avoir saturé ses besoins.

1.2.4. Les dépenses de santé

Les ressources globales affectées a la santé es¥¢lav212 milliards de F.CFA soit 420
millions de dollars. La dépense par téte s'élet8 @00 F.CFA (25 Dollars). Comparées au
PIB, c'est un effort appréciable puisque ces désensprésentent environ 7 % du PIB de
l'année 1996. La contribution des ménages aux dépate santé est la plus importante. Elle
s'éleve a 54 % contre 46 % a I'Etat.

1.3.Consommation des ménages

Selon les résultats d'une enquéte locale mené@%®hphar I'Institut national de santé publique
et portant sur 720 ménages, 31 % seulement de €eages avaient effectué une dépense de
santé quelconque au cours du mois précédant I'endugs ménages touchés par la maladie
avaient dépensé en moyenne 17 427 F.CFA (35 Dpllars

Un fait marquant de cette enquéte était que lesrtigs de santé ne représentaient que 2 %
des dépenses annuelles totales déclarées des mébagevenu moyen par personne s'élevait
a 87 200 F.CFA (174,4 Dollars).

Par ailleurs, I'enquéte a révélé un intérét manuédr le prépaiement des soins. Car 35 %
seulement des patients préféraient payer les spimaoment ou ils étaient dispensés, tandis
que 55 % préféraient les payer annuellement, adép des récoltes (37 %) ou la premiere
fois de I'année ou ils avaient besoin de soin$4).8

2 — LE RECOUVREMENT DU COUT DES ACTES DE SANTE
Face a l'escalade des colts de la santé et adaitgapmitée des budgets du ministere de la

Santé publique a financer les services de santg,lédomonde s'accorde a reconnaitre la
nécessité du partage des codts entre I'Etat ehéemges. Car aujourd’hui, on est conscient



que la question cruciale qui se pose a I'Etat,est pas de savoir s'il faut faire payer les soins
dispensés — cela se fait déja — mais plutdét deirs@oonment utiliser les produits de la
tarification pour rendre les soins de santé meatleplus équitables et créer un mécanisme de
financement de ces soins qui s'alimente de lui-méme

2.1. Les objectifs visés
Le recouvrement du colt vise deux objectifs majeusavoir :

- La mobilisation de recettes additionnelles,
- La décentralisation et la viabilité des services.

2.1.1. La mobilisation de recettes additionnelles :

La participation des ménages au colt de la sant@gbed'accroitre et de compléter les
dotations budgétaires de I'Etat aux formationstamas. Ces dotations sont insuffisantes et
souvent fluctuantes. Cependant, I'Etat n'a paimiehtion de combler ses éventuels déficits
budgétaires. Il s'agit tout simplement d'accroites moyens de fonctionnement des
formations sanitaires en vue d'améliorer et d'ételasd services offerts.

Au plan des résultats, on peut noter qu'en moindedex années de pratique, les formations
sanitaires hors secteur tertiaire ont accru lewssaurces propres pour des montants
correspondant a 6 % du budget de fonctionnementidistére de la Sante.

Quant aux formations sanitaires relevant du sedediaire (CHU, Instituts...) elles ont
connu un accroissement de recettes propres dé€&giire 1995 et 1996.

2.1.2. La décentralisation et la viabilité des seises

Le recouvrement des colts va de pair avec la temaspe et la responsabilité dans la gestion
car les populations, en acceptant de payer, veamprendre comment leur agent est utilisé.
C'est pour cette raison gue les formations saegasont autorisées a prélever 65 % des
recettes de recouvrement courant (entretien, achtdriel, fournitures, etc...). Les fonds sont
gérés par des comités des gestion (COGES) comdeségprésentants des bénéficiaires des
prestations et du prestataire de soins de la técdle nombre de CGES qui fonctionnent
s'éleve a 800.

Par ailleurs, en vue de motiver le personnel deraation sanitaire, 20 % des recettes sont
distribués chaque année a titre de gratificaties, 15 % restant étant affectés a un fond
national de soutien a l'action sanitaire.

2.2 Insuffisance de la politique du recouvrement dgo(t
S'il est indéniable que la tarification des acteseerecouvrement du colt ont apporté une
bouffée d'oxygéne au systeme sanitaire, cette iqumdit suscite quelques préoccupations

relatives notamment a :

- I'équité dans la distribution des soins ;
- la solidarité face au risque maladie.



2.2.1. L'absence d'équité dans la distribution desoins

La tarification des soins, telle que pratiquéestrpas un facteur d'équité puisqu'elle ne permet
pas a I'Etat de réduire ses subventions aux é&abiients de soins tertiaires qui, par
définition, ne sont pas a la portée de la grandenitéade la population. En effet, malgré la
tarification, I'Etat continue de subventionnerd¢ablissements de soins tertiaires a hauteur de
40 % du budget total alloué a la santé. Or, celliss@ments couvrent des zones et des
populations (les deux grandes villes du pays) gprésentent une minorité trés aisée. Cette
situation dans les établissements de soins tediaila pas été déterminée en fonction du codt
économigue mais plutét en tenant compte de la d¢aépsupposée des populations a payer ces
soins. Cette capacité, a mon avis, est sous estiarge la mesure ou les mémes prestations
servies dans le privé a un prix élevé sont forteardemandées par les populations.

Pour rétablir I'équité dans la distribution desnsoiil faudrait tarifer les services du niveau
tertiaire en fonction de leur colt unitaire, ddetedorte que l'on puisse connaitre la valeur
réelle du service offert. Une telle dispositionrafrterait une tarification en fonction de la
nature des prestations et de la solvabilité defaahde. Ainsi, les habitants des grandes villes
disposant et utilisant des soins colteux paieralestcher pour les services qu'ils demandent.
Dans ces conditions, I'Etat pourrait réduire selsventions au secteur tertiaire pour les
réallouer aux établissements sanitaires de la péig qui accueillent le plus grand nombre
de personnes.

2.2.2. L'absence de solidarité face au risque-malasd

Le recouvrement du codt des actes de santé atémeane créer une tradition de colt au
niveau des populations qui étaient habituées aai¢é des soins. Cependant, si la nécessité
du partage des colts s'impose, il reste que lemsoa institué ne favorise pas la solidarité
autour du malade. Celui-ci reste seul face au delia maladie.

En outre, quand bien méme il pourrait disposeredsaurces pour financer sa santé, celles-ci,
souvent saisonnieres, manquent au moment de |l@rsigvde la maladie. Pour éviter ces

désagréments, il convient de socialiser le finarmgnide la santé par des mécanismes de
partage du risque. C'est l'objectif principal darpld'assurance maladie proposé par le
gouvernement ivoirien.

3 — PROJET D'ASSURANCE MALADIE AUTO-FINANCEE

L'institution de l'assurance-maladie s'inscrit ddaescadre global du Plan national de

développement sanitaire (P.N.D.S.) couvrant la ooéri 1997-2005, adopté par la

communauté des bailleurs de fonds les 10 et 111@@7. Ce plan qui pose le diagnostic de la
situation sanitaire formule des stratégies de fieament du secteur.

Son objectif général vise "I'amélioration de I'éatsanté et le bien-étre des populations par
une adéquation qualitative et quantitative entEré de soins et les besoins essentiels des
populations”.

L'assurance-maladie, volet sectoriel de ce plase tout d'abord a créer un systéme de santé
basé désormais sur la demande de soins appropuis qQue sur la subvention de l'offre
comme c'est le cas des hopitaux publics.



3.1. Les objectifs

- Améliorer I'accessibilité financiére de |'offre si@ns.

- Améliorer I'accessibilité géographique de l'offre.

- Promouvoir les soins de santé du Paquet minimuatidigs.
- Renforcer la décentralisation des services de santé

- Stimuler le développement du secteur prive.

3.1.1. Améliorer I'accessibilité financiere de I'dfe de soins

La mise en commun des ressources de la collectpitér faire face aux dépenses
individuelles de santé va permettre de réduireol# de prise en charge des soins de santé.
Aujourd’hui, en l'absence de mécanismes de finaeoesocialisé de la santé, I'offre de soins
est tres colteuse pour la grande majorité des atpuos. Les produits d'assurance-maladie,
tres peu développés, sont vendus actuellement @60-.CFA (pour les plans d'assistance
médicale) et 300 000 F.CFA par an et par téte monmade frais de chargement assez élevés
(entre 15 et 36 %).

Le financement du régime de base se fera par kemgait de cotisations a la charge des
bénéficiaires. Ceux-ci, au départ comprendronfplgsulations pouvant justifier d'un revenu
connu et régulier. A cet égard, il est évident psesalariés du secteur moderne bénéficieront
largement du systeme. Mais il y aura égalemengdeesr rural et le secteur informel. Certes,
l'assurance des populations rurales ou informedsplus difficle mais pas tout a fait
impossible.

Car il est rare par exemple que les agriculteursnsa@omplétement désorganisés. lls sont

souvent membres d'associations, de mutuelles digpade syndicats, qui sont autant des

mécanismes sur la base desquels on va organisgsdaen commun des risques, assurer des
paiements réguliers et payer des primes d'assurance

Des statistiques des structures d'encadrementrddsgbeurs agricoles ont révélé que 40 %

des agriculteurs étaient membres de groupemerdsaiion coopérative (GVC).

3.1.2. Améliorer l'accessibilité géographique dedffre

L'un des avantages de l'assurance-maladie, c'esilaabiliser et de garantir la demande de
soins. En conséquence, cela peut produire un inguesttif sur la répartition géographique de

I'offre. En effet, par des mécanismes d'incitatlffre pourra aller au-devant de la demande,
quelle que soit la localisation, dés qu'elle esusse de la garantie de paiement ou de
remboursement par un tiers. A I'heure actuelle¥88es médecins sont installés a Abidjan.
En outre, I'offre de soins est concentrée danédan du sud (Abidjan) qui est la plus riche

du pays.

3.1.3. Améliorer les soins de santé offerts par Raquet minimum d'activités

L'assurance-maladie, a ses débuts, ne va pas ¢emidgoins offerts a tous les niveaux de la
pyramide sanitaire. Une telle approche risquealt@éisardeuse et trés colteuse.

Le pragmatisme et la prudence recommandent quedat@ soit accordée aux soins de santé
primaires dispensés au niveau du district et desyamnautes les plus pauvres.

C'est un ensemble de services de proximité utipséda grande majorité de la population qui
n'a pas toujours les moyens financiers pour y acéth outre, ce sont des services d'un bon



rapport codt/efficacité. lls constituent le réginde base obligatoire et géré sous forme
mutualiste. Quant aux populations urbaines, redatient riches et déja favorisées par leur
niveau de soins, elles pourront accéder au mani\ ges assurances complémentaires.

Il est prévu un dispositif de régulation de I'ofiBn de réduire l'inflation déraisonnable des
colts. Ces mesures portent notamment sur les aomgld'acces aux soins et sur les modes de
prescription et de rémunération des prestatairesoinhs.

3.1.4. Renforcer la décentralisation

Le recouvrement du co(t des actes de santé peuxgiogulations de participer a la gestion
des formations sanitaires a travers les COGESt @'esouci de transparence car les gens, en
acceptant de payer, veulent comprendre commenttgent est utilisé. Il y va de la viabilité
des services concernes.

Avec l'assurance-maladie, on va au-dela de cedsacgula responsabilité dans la gestion et
I'équilibre financier de I'assurance de base inaentierement aux bénéficiaires. C'est ainsi
gu'en lieu et place des COGES, il y aura des clend&dministration élus qui auront le
pouvoir de nommer les gestionnaires.

Les organismes de base se constitueront dansslertrésrritorial du district dont les résidents
seront des adhérents. Cette organisation est fosdedes principes et les valeurs de la
mutualité dans un cadre de solidarité nationalan®e I'Etat, son role se limite & Iégiférer et
a réglementer le cadre général des activités dgsimmes de base.

3.1.5. Développer le secteur privé des assurances

Lorsque la tarification des services et le recomaet de leur colt deviennent une pratique
courante dans le secteur public, les ménages dostportés a s'intéresser a des moyens
alternatifs de payer les soins qu'ils recoivengsCainsi qu'ils se déportent naturellement vers
le secteur privé de santé ou, a colt égal, lesgti@ss sont de meilleure qualité par rapport
aux services étatiques.

Le secteur privé va connaitre un grand développeman l'apparition d'une présence
hospitaliere non gouvernementale, non subventiorgtedinancierement solide est peu
probable s'il n'existe pas de systéeme d'assurameerpinimiser les risques que courent les
hopitaux de devoir absorber le colt parfois astmigae de services dispensés a des patients
qui n‘ont pas les moyens de payer. Le marché piegéassurances est donc sollicité pour la
prise en charge des soins tertiaires dans le adldre réglementation qui comportera des
mesures d'incitation.

3.2. Le processus de mise en ceuvre

La mise en ceuvre de ce schéma conceptuel et catjanisel est le fruit d'une concertation
nationale décidée par le gouvernement. La Comnmigsionale de la sécurité sociale, créée
a cet effet par décret en date du 01 juin 1994egaoupé une soixantaine de membres
représentant toutes les couches socioprofessiesrall pays.

La Commission a bénéficié pour ses travaux deidiasse de la Banque mondiale du Bureau
international du travail et de I'Organisation mabelide la santé.

L'application du plan d'assurance proposé serargseiye. Elle va faire l'objet d'une
expérimentation dans deux zones pilotes. Cetteogeskpérimentale sera confiée au privé
apres un appel d'offres international. L'évaluatexterne des zones pilotes permettra au
gouvernement de définir le rythme d'intégration aleses couches de la population.



CONCLUSION

En conclusion, je reléverais que le débat, aujburden Afrique, concerne moins la question
de savoir s'il y a lieu de rendre les soins médiqaayants que celle de savoir comment faire
en sorte que le produit de leur tarification cdnté davantage a rendre les services de santé
plus efficaces, plus équitables et viables. Au cdeua question, il y a la nécessité de trouver
des voies acceptables pour capter des ressoureedegufamilles africaines peuvent et
acceptent généralement de payer. Et parmi ces ,vbassurance-maladie autofinancée
apparait comme l'instrument pouvant mieux favorikgguité, générer une plus grande
efficacité économique, améliorer la qualité desvises médicaux et permettre aux
consommateurs d'avoir leur mot a dire dans le cabia paiement de leur traitement.

La Coéte d'lvoire, comme certains pays africaingjtuwelever ce défi pour assurer a son
systeme de santé un financement adéquat et durBbl¢espere que notre rencontre
d'aujourd'hui pourra nous permettre d'enrichir e@xpérience afin de lui donner une assise
solide.



Encadré 1

TAUX D’ACCESSIBILITE

¢ Taux global d'accessibilité aux soins : 35
¢ Taux d'accessibilité en zone urbain : 61
¢ Taux du populations rurales vivant dans une leealitant une formation sanitaire :

54 %

RESSOURCES HUMAINES RATIO DE COUVERTURE

¢ Nombre d’habitants par médecin :
9400

¢ Nombre d’habitants par infirmier :
3839

¢ Nombre de femmes en age de procréer par sage-femme:
8 936

DEPENSES DE SANTE

¢ Public: 98 Milliards, soit : 46%
¢ Ménages : 114 Milliards, soit 54 ¢
¢ Total: 212 Milliards, soit 7%
¢ Pourcentage du PIB : 79
¢ Dépenses per capita : 14 133 F.CFA

%



Encadré 2

ASSURANCE PUBLIQUE (MUTUELLE DES FONCTIONNAIRES)
EN COTE D'IVOIRE

Nombre de cotisants (1993) :
Nombre de co-assurés :

Rapport bénéficiaires/cotisants :
Taux de cotisation :

Plafond de cotisation :
Cotisations :

Prestations :

Rapport Prestations/Cotisations :
%

* & & 6 6 O oo

196 545
207 269
2,05%

3%

237457 F
5,79 Milliards de .
5,34 Milliards de R
0,92
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