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1 Introduction

1.1 Un besoin d’actualisation des connaissances sur les mutuelles de santé

La présente étude demandée par La Concertatepose d’'une part sur la connaissance
insuffisante que I'on a sur le développement desuelies de santé, et d’autre part sur le besoin
qu’'éprouvent les acteurs travaillant a la promotides mutuelles de santé, de suivre leur
développement dans le but d’accroitre leur effiéadia mutualité dans le domaine de la santé on le
verra, est en effet un phénomene nouveau au Bugkinast apparu et s’est développé en faveur des
défaillances des systémes de protection socialdiqoebet privé de facon générale et sous
'impulsion de certaines institutions internatiozskt nationales).

En d’autres termes il s’agit d’apporter des répermex questions suivantes :

¢ Quelle est I'importance réelle des mutuelles déésan

e Quelles sont leurs caractéristiques principalesléme fonctionnement, insertion dans le tissu socio
économigue, implication des bénéficiaires danenetfionnement, cadre juridique et institutionnel?

* Quelles sont leurs stratégies (nature des sendgffests, populations cibles, rentabilisation des
opérations etc.) et leurs regles de gestion ?

* Quelles sont leurs performances dans la fourngdufacces aux soins de santé ?

* Quelles sont les structures d'appuis intervenaptésudes mutuelles de santé et quels sont les effet
de leur intervention sur leurs performances ?

* Quels sont les facteurs susceptibles de renfarues tapacités a améliorer I'offre de soins deésant

L'objectif global de I'étude est de procéder anwentaire des mutuelles de santé d’'une part
et d’autre part des structures d’appuis a ces riesuen dans le but de parvenir a une meilleure
connaissance de ce secteur de I'économie socialeneitant en évidence leurs roles, leurs
dynamiques et leurs performances de fagon plusfepé il est demandé de se focaliser sur :

« L’analyse de leur évolution en partant éventuellenaies résultats de l'inventaire réalisé en 1997 et
des études de cas antérieures (dénombrement);

e L’actualisation des données sur les mutuellesré@jgrtoriées

« Llinventaire des mutuelles naissantes ou en cairsige en place ;

e L’analyse du role des structures d'appui

Les résultats attendus étant :

e la construction d'une base de données fournissanstatistiques fiables sur les mutuelles de santé

« une analyse des impacts de leurs prestations plaridinancier, économique et institutionnel

e des recommandations sur les modalités et les oldipui et de renforcement des mutuelles de santé
au Burkina Faso.

1.2 Méthodologie et degré d’investigation

Elle a reposé sur une démarche d’analyse systémigueend en compte les préoccupations
recensées dans les termes de référence. Ellecheéte:

1 comprendre en effet, le contexte dans lequel ldsieties de santé se forment et fonctionnent, afin
de mettre en évidence les facteurs qui agisseitiveosent ou négativement sur les performances ;
2 caractériser, les mutuelles de santé dans leatwtation, leur organisation, leur fonctionnement

1 La Concertation entre les acteurs de développedsninutuelles de santé en Afrique
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3 caractériser les intervenants extérieurs auprésnuguelles dans leur mode d'intervention, la
typologie ou la nature de leur appuis
4  mesurer les impacts des mutuelles et des struatiaeguis.

Au regard des objectifs de I'étude (cf. Termesélérence jointes), I'étude s’est fondée sur
trois grands volets dont deux visaient a structl@ginformations collectées auprés des mutuettes d
santé et des structures d’appuis Le premier \@lgervi & préciser le cadre de I'étude par une
recherche documentaire et le second volet a eu patrde faire linventaire des institutions
existantes. A partir de ces deux premieres étapedroisieme volet d'analyse des themes formant le
centre d'intérét de I'étude a été mise en ceuvre.

1.3 Difficultés liées a la recherche

L'accord de principe pour mener cette étude aega en plein du mois d’ao(t. Ce qui a fait
a rendu difficile la collecte des données auprésrdetuelles et des structures d’appui. En effet, la
majeure partie du personnel de ces structuresestaibcances et n’étaient disponible qu’au mois de
septembre. De ce fait jusque la I'inventaire cortgpdes informations incomplétes a ce stade.

2 Le Contexte spécifique du Burkina Faso

2.1 Le contexte physique et climatique

Le Burkina Faso est un pays enclavé, situé dameulale du Niger et qui s'étend sur une
superficie de 274 000 kmz2. Il est limité au NordaeltOuest par le Mali, a I'Est et au nord par le
Niger, au Sud-ouest par la Cote d'lvoire, au sudegp&hana, et au Sud-est le Togo et le Béniraitll f
partie des pays sahéliens avec son climat tropiealype soudanien, rude et sec, marqué par une
faible pluviométrie dont la moyenne varie entre 30® d'eau par an au nord et 900 mm au sud.
Cette pluviométrie se caractérise aussi par sogalaérépartition dans le temps et dans I'espace.
Cest un pays qui connait d’énormes aléas climasqen particulier de fréquents déficits
pluviométriqgues qui influencent grandement les aligpilités alimentaires et partant, I'état
nutritionnel des populations. A ces irrégularitdésvipmétriques s'ajoute la grande pauvreté d'une
grande partie des sols cultivables.

2.2 Le contexte politique et administratif

Depuis son accession a l'indépendance (1960), ukkiBa Faso est I'un des pays de
I'Afrique occidentale & coté du Nigéria et du Ghaaaavoir connu une forte instabilité politique
marquée par une succession de régimes civils @nimgb (sept au total) jusqu’a la fin des années
1980 avant de connaitre dés 1991 une relativeligtapolitique. Cette instabilité politique a connu
son apogée entre 1980 et 1983, période durantlladuas coups d’Etat vont se succéder donnant
respectivement naissance au Comité Militaire delr€esement et du progres National (CMRPN), au
Conseil du salut du Peuple (let 2) et au ConsdibNal de la Révolution (CNR). Avec le CNR, un
régime militaire doté d'idées révolutionnaires, Burkina Faso va connaitre de profondes
modifications dans les domaines économiques, danté et de I'environnement en particulier. Mais
ce régime va connaitre des contradictions integqonesont déboucher en 1987 (octobre) & la mise en
place d’'un nouveau régime, celui du Front Populajoe met fin au régime révolutionnaire et met en
ceuvre un processus de “Rectification Politique”. pecessus de rectification tente de mettre en
place un systéme politique plus consensuel. Unnacest ainsi mis sur I'ouverture politique et la
démocratisation du pouvoir sans toutefois romprecales options révolutionnaires du régime
antécedent.
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C’est a la poursuite d’'un consensus national ébstd’une légitimité internationale, que le
processus de rectification engagé par le Frontlpgpuwa déboucher en 1991 sur I'adoption d’'une
constitution qui va conduire le Burkina Faso vemsrégime démocratique donnant lieu a la mise en
place des institutions républicaines. Cette évotupolitique s’accompagne d’une rupture avec les
grandes orientations politiques et économiquesriaatés avec la mise en ceuvre des politiques
d’ajustement structurel d’'inspiration néo-libérdbepuis 1991, le pays connait une relative stabilit
politique cependant marquée par certains remousisl€f998 en raisons d’évenements comme
I'assassinat de Norbert Zongo, rédacteur en chef iportant journal de la place.

Actuellement au plan administratif, le territoiraulRinabé est divisé en circonscriptions
administratives qui sont : le village, le secteamenunal, la commune, le département, la province.
Le pays compte quarante cing provinces qui sontile®nscriptions administratives de premier
degré. Il existe également des régions éducativégaires, économiqgues et sanitaires. Le Burkina
compte ainsi onze régions sanitaires qui se susglhvien 53 districts sanitaires.

2.3 Le contexte socio-démographique

Avec une population estimée a 11, 063 millionsabitants en 1999 ( INSD) sur une
superficie de 274 000 km2, le Burkina Faso est parles pays les plus peuplés d'Afrique
occidentale. La densité moyenne qui est de 38drabitau km? passe a 570 hab dans la province du
Kadiogo (qui abrite la capitale) alors qu'elle iattea peine 20 habitants au km2 dans certaines
province du Nord et de I'Est. Cette population cosée en majorité de femmes (51,7%), est
inégalement répartie dans les 45 provinces du pays.

Tableau 1- Superficie et données démographiques

Superficie (en milliers de KM 274
Population totale (en millions d’habitants) estiimat1997 11,063
Densité de la population (hab/Rm 38
Taux de croissance en % population totale (19904199 2,8
Population rurale en % de la population totale 83
Population urbaine en % de la population totale 17
Taux annuel d’accroissement de la population ugfi995-2015) 5,7
Taux d’'alphabétisation des adultes 20,7

Source : Rapport PASMEC, Banque de données susyleemes financiers décentralisés 1998,
BCEAO.

La population s’accroit au rythme de 2,8 % parangui fait du Burkina un pays a forte
croissance démographique. Prés de la moitié (4@ gopulation burkinabé a moins de 15 ans. Si
dans l'ensemble, on note une évolution rapide gepalation urbaine (17% en 1997 contre 10% en
1985) il reste que la majorité de la populationerntmilieu rural. L'urbanisation du pays demeure
faible avec deux villes principales (OuagadougowBebo-Dioulasso) qui a elles seules abritent
environ 65% de la population urbaine. L'exode ruexplique en partie l'accélération de
l'urbanisation. Le Burkina est connu comme étanpays a fort mouvements migratoires. Quoique
les mouvements internes occupent une place imperttessentiel des flux migratoires sont de types
externes, dirigés vers les pays voisins et sul&oGbte d'lvoire ou vit prés d'un million de bur&iré.

2.4 Le contexte sociologique

La famille demeure le cadre référentiel sur leqeplose toutes les interrelations entre les
membres d’'une communauté. La famille, au senslalig mot, est en cas de maladie ou de
difficultés sociales et économiques le recours pemAu regard de l'importance accordée aux
familles, il faut cependant signaler que cellesanis I'effet des différentes crises que traverkent
pays africains dont le Burkina, la famille actuallennait de plus en plus modifications aussi bien
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dans sa structure que dans son réle. Au plantstalda famille africaine des villes tend de péars
plus & une nucléarisation élargie. Cette nucléioisale la famille est surtout perceptible dans les
centres urbains tels Ouagadougou et Bobo Dioul&ssomme, I'analyse des structures et fonctions
de la famille montre que celle-ci perd de plus &rs ges filets de sécurité et de solidarité posr de
valeurs qui la fragilisent et engagent les femmedesenfants dans la voie de la précarité et de la
paupérisation. Dans cette insécurité I'enfant é&mame sont les plus exposées.

On peut relever par exemple que dans la plupast aenmunautés traditionnelles, la
situation de la fillette n’est souvent pas des @isées. En effet, comme la femme qui tout ag lo
de sa vie, la fillette est confrontée déja d@ebds age a des pressions sociales qui empécleeront
satisfaction de ses besoins essentiels et degsaits umains fondamentaux. La fillette est édequé
dans le sens de la soumission et de la dominatllnest surchargée par les taches domestiques. La
fillette est sujette a des pratiques traditionrseliffectant sa santé . Ce sont par exemple, lesisab
nutritionnels, les scarifications pratiquées ddasnombreuses régions du pays Bobo, Nouna,
Bazega . A cOté des pratiques traditionnelles t&fasomme I'excision , les mariages forcés ou
précoces, il est important de relever des pratiguessont devenus de plus en plus courant avec
'urbanisation comme les infanticides, les abanditiesfants, la prostitution etc.

L'analyse du statut économique révele une suretgtion, un suremploi de la femme. Le
faible taux de scolarisation, le manque de fornmatet de qualification professionnelle, la
maintiennent dans les activités précaires et pewmératrices, limitant ainsi sa capacité productive
et quelques fois son autonomie a satisfaire sesiriseen santé. Pourtant dans toutes les sociétés
burkinabé, la femme est vue comme un outil de dohédu tissu social. C'est souvent la personne
vers laquelle tout le monde a recours en cas siodgtionnement au sein de la famille ou méme de
dysfonctionnement sanitaire. Ne dit-on pas queiéter chague barbe se cache une tresse pour
signifier que tout homme a souvent recours a larfem

La situation actuelle de la famille burkinabée résutle plusieurs facteurs comme la
colonisation, l'urbanisation les religions, la s@ation, les progres techniques, les systemes de
communication actuelle. Sur le plan culturel, $gstemes de ( patriarcat matriarcat) en vigueur
constituent des handicaps a la promotion du bien é&s femmes et des enfants. Le pouvoir de
décision, sur la vie du ménage, sur les resso@steaux mains du chef de ménage, du village ou du
clan, qui sont en général des hommes. Cette itégians le pouvoir de décision est plus accentuée
avec la répartition des taches au sein du ménadans la santé reproductive. Par ailleurs au plan
culturel, les croyances, les valeurs, les coutuimigencent positivement ou négativement |'état de
santé du couple mére- enfant

2.5 Le contexte économique

2.5.1 Généralités sur I'économie Burkinabe : un pet it pays pauvre

Avec un Produit national brut (PNB) par habitant guwscillé en moyenne entre 250 et 300
$US, (253% en 1997) durant la seconde moitié deédannie des années 90, le Burkina fait partie des
pays les plus pauvres du monde (considérant laelimipérieure de 695$, utilisée pour caractériser
les pays a faible revenu). En se référant a I"éetulds indicateurs du développement humain (IDH)
le Programme des Nations Unies pour le Développe(@iUD) classait le Burkina Faso au rang de
172¢ sur 174 pays en 1999. Les travaux récenttNgl, (1996) sur le profil de pauvreté indiquent
que pres de 44,5% de la population vivait en dessluseuil de la pauvreté, c'est-a-dire avec un
revenu annuel inférieur & 82%. Cette pauvreté ®usirtout les agriculteurs qui exploitent les
produits vivriers, et les ménages polygames ercpdier et les familles nombreuses en générale.

2 UNICEF/ Burkina Faso: Analyse de la situation des femmes et des enganBurkina Faso, Nov.1994

8 Base de données sur les mutuelles de santé : Bulfdso



Du point de vue sectoriel, I'économie repose ppat@ment sur le secteur primaire
(agriculture et I'élevage) qui en occupant plus9@86 de la population active, est le plus grand
pourvoyeur d'emplois. Sa proportion dans le Prothiirieur Brut varie de 37 a 40% suivant les
années et sa contribution dans le total des exjmrsaest de I'ordre de 55%. Il représente airsi, |
principale source de revenus de la majorité deaulptipns. Une analyse de la structure de la
population active dans ce secteur indique une prégroe de la population féminine dans le secteur
primaire. Les principales caractéristigues de cetese dont la vitalité est conditionnée a la
pluviométrie, sont les cultures de rente (cotomchide etc.); les cultures vivrieres (sorgho, mil,
mais..) et I'élevage.

Le secteur secondaire (industrie et artisanat)pgicipe pour 18% au PIB, est faiblement
développé. Il est dominé par lindustrie manufaeter (textile, BTP, artisanat, agro-industrie,
industrie chimique, etc.) et un secteur minier sexgloité. Les unités industrielles en place sont
caractérisées par leur capacité de production teédaur modeste niveau de technicité et leur aibl
compétitivité. Le secteur tertiaire qui occupe 48dal population active, contribue pour 40% au PIB.
Il est composeé des filieres traditionnelles lidesammerce et aux activités de service.

Une autre caractéristique de I'économie toujoursiauplan sectoriel, est exprimée par
l'importance de son secteur non structuré ou seittermel tant au niveau urbain qu'au niveau rural
et plus particulierement au niveau des secteutiaiteret secondaire. Il occupe 22% de la poputatio
active. Il contribue depuis plus d'une dizaine iikgs a prés de 70% a la formation du PIB. Dans ce
secteur, I'on reléve une forte participation déetame dans les zones urbaines. C'est un secteur qui
se caractérise par la tres grande diversité dd'setvités du fait de son acces aisé : avec uniefai
capital financier et un savoir faire limité tout ahacun peut initier une activité allant de |'inties
alimentaire en passant par le textile ou l'artis@hées services. On y voit évoluer des meunies,
dolotieres, des boulangers, des teinturieres, ibrsés, des menuisiers, des forgerons, des magons,
des commercgants etc.. D'un point de vue qualitéd, unités de production de ce secteur se
caractérisent par : leur petite échelle, exprimantefus d'association et/ou de collaborationr leu
caractére familiale. Sa part dans I'emploi honcadgise situe a 70% si on ne retient que le cridere
l'activité principale exercée.

2.5.2 Une longue tradition d’ajustement structurel

Depuis son accession a l'indépendance, le Burkisa & initié volontairement et sans I'appui
des agences internationales, une série de réfasmegurelles afin de redresser son économie. La
premiére qui remonte & la période 1966-70, estitrell@ment qualifieée de " Garangose " du nom du
ministre des finances de I'époque. Elle s'ests&alsous un régime politique d'exception, celui du
gouvernement militaire provisoire. La seconde d80]19eleve du régime du Conseil Militaire de
Redressement pour le Progrés National (CMRPN), eligournera court en raison de I'avénement
du nouveau régime militaire qu’'est le CSP. On dnecélle allant de 1984-1986 sous le Conseil
National de Révolution (CNR). Malgré ces différentéformes, le pays s'est vu oblige d'adopter un
Programme d'ajustement structurel avec I'appuades les institutions financieres internationales a
début des années 1990.

2.5.3 Le programme d'ajustement structurel des anné  es 90

Durant la décennie 80, le Burkina Faso a été catér@a un environnement économique
difficile marqué sur le plan extérieur, par desassses li€ées aux crises que I'économie mondiale a
connu et qui ont été ressenties par I'économie iBaik par : (1) la chute des cours des matieres
premieres qui a aggrave le déficit du commerceriexté (2) la hausse des taux d'intérét et partant,
l'alourdissement de la dette; (3) la réduction, mendans la plupart des pays en développement, des
flux de capitaux. Au plan interne, les chocs praent d’'une part de détérioration des conditions
climatiques du fait de la persistance des sécteseags influait négativement sur I'activité agrieat
agro-industrielle et d’autre part d'une série dialiltés économiques et financiéres a caractare ta
conjoncturel que structurel (faible productivitécempétitivité des secteurs de production, étreges
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des marchés, rigidité de réglementation et desépges industrielles, net déficit d'infrastructures
etc.

Ces contraintes et difficultés (Y.A. Fauré et aD2028), révélatrices des limites d'une
gestion économique marquée par une forte emprige Eitat intervenant de fagon traditionnelle par
le biais de l'investissement public, le contrbles dentreprises publiques ou parapubliques, un
ensemble de réglementations contraignantes powrctastés de production et d’échange et la mise
en place de structures administratives encadrargoetrolant divers secteurs). Sur le plan des
performances, cette emprise de I'Etat sur I'écoraatioutit des 1986 a un niveau d’endettement et a
une accumulation d'arriérés préoccupants. On netaitiitanément une dégradation de la situation
des finances publiques, du systeme bancaire efotegtes extérieurs.

Ces contre-performances vont conduire le pays aaiégun Programme d’ajustement
structurel (PAS) avec les institutions de Brettvwods en 1991, visant I'assainissement financier,
le désengagement de I'Etat de I'économie et ungrpssive déréglementation de activités.

2.5.4 Evolution récente de I'économie

Apres une baisse continue de son rythme de craiesd@ 1991jusqu'a 1994 année ou on
note une régression remarquable due a la dévatydi®durkina Faso a renoué ces derniéres années
avec une croissance réguliére suivant les indicat@acro-économiques (6,1 en 1996, 5,5% en 1997
et 6,7% en 1998). En effet, bien que le taux serise accuse un légere baisse en 1997 par rapport
1996, il apparait que d’'une moyenne de 3,3% pauata période 1991-95, le rythme de croissance
est passé a 6,1% par an sur ces trois derniéréssinn

Tableau 2- Quelques indicateurs macro-économiquesidurkina Faso

AGREGATS 1996 1997 1998
PIB nominal (en milliards FCFA) 1298, 1390, 1522,

3 4 5
Taux de croissance réelle (en %) 6,155 6,7

Valeur ajoutée du secteur primaire (en % du PIBrée 39,0 36,7 36,5
Valeur ajoutée du secteur secondaire (en % duédBr 17,3 18,3 19,1
Dont valeur ajoutée des industries manufacturiere®§¢ 13,0 13,7 14,5
du PIB réel)

Valeur ajoutée du secteur tertiaire (en % du PH#)ré 39,7 40,9 40,3
Droits et taxes a I'importation 40 4,1 4,1
Taux d’inflation 6,2 3,0 4,9

Source : INSD et Estimation FMI et Autorités Buri@

Cette dynamique de croissance de I'’économie, astatit plus satisfaisante qu'elle se situe
au dessus du taux de croissance démographiquéegqustabilisé a 2,8% en moyenne par an. Ce qui
traduit une augmentation nette positive du PIBhadoitant.

Cette performance de I'économie globale est esdkmtient due aux évolutions du secteur
agricole qui a connu de bons niveaux de pluviométd qui a été un facteur de croissance de la
production céréaliere et cotonniére (accroissemestsuperficies, intensification de la surveillaate
de lutte anti-parasitaire). Elle provient aussdgnamisme du secteur minier et manufacturier.

Bien que I'on observe dans le tableau précédentbaigse de la contribution du secteur

primaire sur la période, 'économie reste fortemg@pendante de la dynamique de ce secteur, en
particulier de la filiére coton.
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Le secteur secondaire connait une évolution auageadepuis 1996 grace a la performance
des industrie extractives, manufacturieres notanmrestivité de transformation du coton graine en
coton fibre. Les travaux de réhabilitation et denstouction des infrastructures en relation avec
I'organisation de la Coupe d’Afrique des Nationdeedémarrage de nombre de chantiers routiers
expliquent aussi la croissance du secteur BTP.

L’inflation a évolué en dents de scie sous l'effies baisses de la production céréaliere
(campagnes 1996/97, et 1994/95) qui provoque dessions sur la demande de produits alimentaires
entrainant de fortes tensions inflationnistes.m®genne de 4,7% reste supérieur a I'objectif fizé p
TUEMOA.

Les finances publiques connaissent une dégradatimours de I'année 1998, avec un déficit
de 28,1 milliards de FCFA due en partie a l'augratom des dépenses d’investissement liées a
I'organisation d’événements politiques et spodifsant cette année.

2.6 La situation sanitaire au Burkina Faso

2.6.1 L’état de santé de la population : une situat  ion préoccupante

Bien que dimportants efforts aient été fournis weplindépendance du pays pour
développer le systéme de santé, I'état de sank& pepulation de facon générale est préoccupante .
Les indicateurs actuels révélent en effet desitond de vie et des taux élevés de mortalité de
morbidité et d’exposition aux risques. On le velea principales causes explicatives de cette
situation généralement énumérés sont (1) la pensis des maladies endémo-épidémiques aggravée
par le développement rapide du SIDA ; 2) la peasist de la malnutrition et autres carences
nutritionnelles ; (3) linsuffisance quantitativé gualitative de la couverture sanitaire, (4) ldbl@a
utilisation des formations sanitaires existantes lpa populations ; (5)I'insuffisant développement
des activités de prévention en faveur des populsiti@6 )la faiblesses des ressources financiees d
conditions environnementales non favorables aréésa7) le colt souvent élevé des soins sarstaire
et I' accessibilité limitée aux médicaments.

2.6.1.1 Les indicateurs de mortalité

Le taux brut de mortalité, bien qu’en diminutioapdis les années 1960, reste élevé par
rapport a ceux de la sous région. Il est pass@d& 8ans les années 1960-61 a 17,5 %0 en 1985 et a
16,4 %o en 1991 (INSD, 1995), une baisse d’envi@¥ ®n 30ans. L'espérance de vie a la haissance
bien que son niveau demeure faible a régresse edllpassée de 52, 2 ans en 1991 & 46ans en 1997.

Le taux de mortalité infantile est estimé a 94 &kla mortalité juvénile a 103 %o en 1993.
Quant a la mortalité maternelle, elle est de 56 @00 000 naissances vivantes (INSD, 1993). On
note une différence significative pour cet indicatentre la zone urbaine (538 déces pour 100000

naissances) et le milieu rural (592 déces pouromnnaissance@():es taux élevés ont pour causes
principales les infections, les hémorragies etaedmies. Il provient aussi de la faible couverture
obstétricale et l'insuffisance des soins prénatab&ules 59% des femmes en grossesse procedent a
une consultation prénatale (EDS, 1993). Et parmis&s, il ressort 84% des femmes en milieu rural
et 56% des femmes en milieu urbain consultentwandént, ce qui peut expliquer les difficultés et
les complications rencontrées lors des accouchemgoénd on sait en plus que 56% des
accouchements se passent a la maison et non dan®mmation sanitaire. On en déduit que les
risques de déces liés a la grossesse sont imprtant

3 INSD: Enquéte démographique et de santé ( EDS )1993.
4 INSD: Données démographiques, socio-économiquesulaurelles sur les femmes du
Burkina Faso, Ouagadougou, 1993, 43p.
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2.6.1.2 Les indicateurs de morbidité

Suivant I'INSD, le taux de morbidité compris comiaeproportion des personnes déclarées
tombées malades au cours des 30 derniers jouestase a 15, 79% (INSD, 1996) . Ce niveau de
morbidité est du principalement aux maladies endépidémiques. Les maladies parasitaires et
infectieuses comme le paludisme, les parasitogestives restent a I'état endémique. Par contre des
maladies infectieuses a potentiel épidémique corfaneugeole, la méningite ont présenté des
poussées épidémiques. La rougeole reste une ceysare de déceés des enfants a coté des diarrhées

et affections respiratoires aigués.

2.6.2 Quelques facteurs explicatifs de la situation sanitaire
26.2.1 La persistance des épidémies endémiques com  me facteur explicatif

Le niveau élevé de la morbidité globale est duwerdaines maladies endemo-épidémiques
qui persistent voire, augmentent en ampleur d’amméannée. De facon plus générale, les maladies
les plus fréquentes sont le paludisme, la dracoseuylles bilharzioses, I'onchocercose, la fievre
jaune, la maladie du sommeil, la lépre, la méningiérébro-spinale, la rougeole, le choléra, la
tuberculose et le sida.

Il ressort dans le cas du paludisme que non sealephgs de 600 000 cas sont recensés par
an depuis 1985 mais que la majorité des individusetabli un contact avec le parasite.

La situation épidémiologique de la dracunculose restrquée par une endémie dans
'ensemble du pays avec toutefois des zones qu@rajgsent comme les plus touchées.

L’onchocercose est certes aujourd’hui une maladies £ontrdle mais son réservoir n’est
que jusque la pas totalement éliminé bien qu'il spirapide disparition.

La fiévre jaune apparait de maniere épisodique
La rougeole est une maladie fortement épidémiqiitogohe surtout les enfants.

Bien que I' incidence et la prévalence de la toblese soient en baisse, cette maladie
demeure un probleme de santé publique. Mais lat®itu est actuellement mal connue. Les
statistiques au niveau national ne donnent qu'isierv partielle du probléme réel de la tuberculose
au sein de la population. Quant a la lépre I'appiin du programme de polychimiothérapie depuis
les années 1990 montrent une régression notaldetdemaladie.

La survenue de l'infection VIH rend la situatiopi@&miologique de la tuberculose trés
préoccupante. Le SIDA, connait une propagatioguiainte de sorte que le taux de séro-prévalence
actuelle de 10% au niveau du Burkina pose un pnoblerucial de santé publique a laquelle les
populations et les autorités sont invitées a fiaioe. En effet, de 1986 a nos jours le SIDA esspas
de 10 cas a plus de 3 400 cas cumulés. Ainsi, stred¢-on les taux de séro-positivité les plus
élevés chez les personnes de 20 a 39 ans (pludtleés cas); dans ce lot, les hommes sont plus de
60%, les travailleurs migrants 36%. Ces indicateuisdépeignent I'aggravation de la situation situe
par ailleurs le Burkina avec ses 10% (CNLS, 19vHeuxiéme position des pays les plus frappés
de I'Afrique occidentale par la pandémie aprésdte®’Ivoire (14,5%).

En plus du SIDA qui est une maladie en émergdnest important de souligner le nombre
croissant de cas MST, d'épidémies comme le chddéraéningite cérébro-spinale. En zone urbaine
le nombre de cas d’hypertension artérielle, de slésabits pouvant étre liés aux maladies cardio-
vasculaires, de viols, enlévement et déces d'emfaonit de plus en plus fréquents.
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2.6.2.2 La persistance de la malnutrition et autres  carences nutritionnelles

Une autre cause du niveau élevé de la morbiditdeeta mortalité provient de la sous
alimentation et le malnutrition. L’analyse suivéed groupes de population et selon les zones montre
que l'ensemble de la population est concernée jrséturité alimentaire et la malnutrition
(2,5millions soit 28 % en 1989). Les statistiqoemntrent que 90 % des enfants sont allaités jusqu’a
18 mois. Selon les enquétes menées entre 1988@tilBessort que 43.5 % des enfants de 0 & 1 ans
souffrent d’'une malnutrition selon le rapport poftslle parmi lesquels 2.35 % ont une malnutrition
sévere. Le taux de malnutrition est aussi élevé tiemtranches d’age de 1 a 4 ans et de 5 a 10 ans
47.6 % et 30 % respectivement). Le taux d’enfaetdaible poids a la naissance est aussi élevé (
12% chez les enfants nés en maternité). Les caramcenicro-nutriments constituent des problemes
de santé publique. La carence en vitamine A egemaent répandue dans tout le pays, le taux de
prévalence varie de 3.9% a 18 % selon les presinc

La carence en iode existe également de facon eqdémies études faites au niveau de 25
provinces du pays montrent que les taux variemedhd % et 41 % dont 52 % sont des enfants et 45
% sont des femmes adultes et 3 % des adultes hambianémie est aussi un probléme de santé
publique. les études dans ce domaine montrent Qué des enfants de 0 a 5 ans avaient un taux
d’hémoglobine inférieur a la normale.

Il faut adjoindre a ces maladies et a ces défieemui touchent surtout les femmes et les
enfants, un nombre de facteurs sociaux comme tggeces et habitudes néfastes qui participent a
I'accroissement de la morbidité.

2.6.2.3 L’insuffisance quantitative et qualitative de la couverture sanitaire

Malgré la tendance générale a I'augmentation ffestiés du personnel toutes catégories
confondues est réelle, elle demeure néanmoinsefaithl point de vu des normes fixées par les
Nations Unies : elle se situe entre 11 et 44,41%eaf normes. Le tableau suivant illustre cette
situation.

Tableau 3 - Pourcentage de réalisation des hormesgiNations unies en personnel de santé en 1994

Catégorie de personnel Normes des NatioReurcentage de
Unies réalisation

Médecins 1/10000 32,91%

Pharmaciens 1/20000 11,00%

Infirmiers d’état 1/5000 44,41%

Sages- 1/5000 17,29%

femmes/Magneuticiens

Infirmiers Brevetés 1/3000 35,34%

Auxiliaires de santé 1/1000 14,95%

Source : CODERIA, UNDP, Programme pour le renforeente la société civile pour la
réduction de la pauvreté en Afrique Sub-saharieh®@9, Dakar.

Sur le plan qualitatif, on observe une concerdraties agents de santé toutes catégories
confondues dans les zones urbaines ou ne résidemhe& on I'a vu 17% seulement de la population
au détriment des zones rurales. Ce déséquilibrgpestioncé pour certaines catégories de personnel,
comme les médecins et les sages-femmes.

Les infrastructures demeurent aussi insuffisantémage du personnel. En 1994. il fallait compter
5 089 457 habitants pour un Centre Hospitalier dai. Le Burkina ne dispose que de deux
hdépitaux nationaux situés a Ouagadougou et a Babolisso;
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1 017 891 habitants pour un Centre Hospitalier &&i

151 924 habitants pour un Centre Médical - Centéelivhl avec antenne chirurgicale;

13 572 habitants pour un Centre de santé et deghimmsociale y compris les dispensaires
seuls et les maternités seules.

Le rayon d'action moyen de 13,7 km (compris entfeet 15 km3 est une moyenne
masquant a nouveau d'importantes disparités qui flen 'accés a une formation sanitaire un
parcours du combattant pour une grande part degalation. Ainsi, prés de 50% de la population
rurale doit parcourir 30 km pour accéder a unectitre de santé (FNUAP, 1997).

2.6.2.4 La faible utilisation des formations sanita  ires existantes par les populations
Le taux de fréquentation des formations sanitaiégsle que non seulement que I'utilisation

des services de santé publics est faible mais agégsession : il est passé de 31,95% en 1986 a 18%
a 25,52 en 1990 puis a 18,85% en 1994 pour sersitul7,57%. Quant au taux de consultation
médical qui est aussi un indicateur d'utilisaticas gervices de santé, il est estimé a 39,4%. Suivan
'INSD (1996) les causes tenant a la non consoltegbnt :
manque d’infrastructures pour 1,7%
éloignement pour 4,6%
colts élevés pour 27,6%
pas nécessaire pour 63,5%
Autres pour 2,5%

.. Evolution du taux de frequentation

1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Cette moyenne cache le fait qu’en milieu rural a0 & 14% des malades consultent les
formations. Cet état de fait est probablement lig faible accessibilité géographique des formation
sanitaire, a la qualité des services etc.

2.6.25 Le co(t élevé des soins sanitaires et I’ ac  cessibilité limitée aux médicaments

Jusqu’aux années 1990, la capacité de productimaldode produits et matériels
pharmaceutiques était faible dans le pays . Tauprdeduits étaient importés produits de spécialités
ce qui rendait trés chers le colt des médicamentpapulations. Cela a été d’autant plus ressenti
gue pendant la période coloniale et post coloniake,produits étaient distribués « gratuitement »
dans les formations sanitaires. Ainsi la faibleodigbilité des produits dans les structures dessein

S Association pour le développement par la recherehl'action intégrées (ADRAI): Appui au district
sanitaire Paul VI de Ouagadougou (BF) Louvain-lanés 1995.
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surtout leur inaccessibilité financieres constitmedes facteurs de faibles utilisation des serviees
la populations a la période de I'auto ajustement

2.6.3 Le systéeme de santé

2.6.3.1 Les politiques de santé au Burkina Faso

Jusqu’a la fin des années 80, la politique de sset&férait au code de la santé publique de
1970 qui représentait le document de référence chistdre de la Santé. Ce code se limitait a
réglementer les services et les soins médicauyoliique sanitaire a cette période était fondée su
les soins en milieu hospitalier avec un faible bhoende structures hospitalieres soit faible : 2
hépitaux nationaux et 5 hépitaux régionaux couvrtaleensemble des possibilités hospitalieres du
pays. maisde ce fait il était difficile de couvrir les beseide la plus grande partie de la population.
L'activité sanitaire avait une prédominance ciuvata savoir les soins pour maladies laissant en
second rang les prestations préventives et promoéibes de la sant€’est une période qui est aussi
caractérisée par la lutte contre certaines malaghidemo-épidémies comme la lépre, la variole, la
peste, la tuberculose, la trypanosomiase, I'onalcose, paludisme etc a travers des campagnes de
masse. Cela va avoir des impacts positifs surdaatéon de certaines de ces maladies épidémiques
certes, mais peu d’'actions portant sur les autedadies notamment infectieuses et parasitaires vont
étre menées. L'accent est aussi mis sur l'orgdoisaadministrative avec la mise en place de
directions départementales de santé publiques. direstions départementales recevaient des
financements venant du budget national ainsi que addlectivités comme les communes et des
départements.

Aprés 1983, avec l'arrivée au pouvoir du Conseitiddl de la révolution, I'organisation
administrative et technique du systeme de sagté anodifiée : le découpage repose sur trente (30)
directions provinciales de la santé (DPS) a I'imdgs trente provinces créées et au niveau technique
I'accent sera mis sur le renforcement des sendeezanté de premiére ligne constitués par les $oste
de Santé Primaires (PSP). Depuis la mise en pkada golitique nationale en 1980, il a été défini
des normes d'infrastructures sanitaires, d’équipgsnchniques et de personnel a mettre en place
aux différents niveaux (district, CHN, CHR, ).

Pour les principales prestations, il a été égalémkaoré un guide pour le diagnostic et le
traitement des pathologies les plus fréquentesowupour l'usage dans les formations sanitaires
périphériques.

Au niveau sous régional, I'adoption de « I'Initisgi de Bamako » en 1987 influence les
discussions au plan national. Mais cette approeheonnaitra pas d’application effective au cours
de cette période.

Au cours de cette période, les activités visanstiie milieu rural de la politique des soins
de santé primaires ont été privilégiées . Ainspent citer entre autre la « campagne un village un
poste de santé primaire » qui a permis de mettrglage environ 7500 postes de santé au niveau
village dont 6 265 seraient encore fonctionnelenlest de méme de la campagne d’'immunisation de
masse avec la « vaccination commando » en 1986 pgarmis d’atteindre une couverture vaccinale
de 68% des enfants de contre la rougeole.

Le contenu de cette politique reste basé sur &8 &vec néanmoins certaines activités
organisées en programmes verticaux et le restactastés devait étre intégrée dans le paquet de
services a offrir & différents niveaux : - niveamille et communauté, - niveau CSPS , - niveau
district /CM, - niveau CHR;- niveau CHN.La périodeété marquée par une systématisation et
organisation au plan administratif et technique.
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A partir de 1991, les réformes sanitaires miseseenre font partie intégrante de la politique
d’ajustement structurelle adoptée par le pays. tGeseffet fait une particularité de la politique
macro économique qui a pris en compte d’embléeedttesr santé dans le contenu de la politique
d’ajustement structurel. Ces réformes trouventslguiincipales justifications dans les difficultés
éprouvées par I'Etat pour maintenir un niveau fssiant de ressources dans un contexte de forte
croissance de la demande de soins. Elles accoudenpriorité au renforcement des infrastructures
sanitaires et a 'amélioration de la gestion devices de santé afin de rendre les soins de santé
essentiels accessibles a la population. Les mogiamsion recouvrent : (1) la décentralisation du
systéme de santé ; (2) la mise en place de praegderrecouvrement des colts comportant une prise
en charge progressive du financement par les patetnla communauté; (3) la rationalisation de
I'approvisionnement et de la distribution des madients; (4) la reforme de la gestion hospitaliere;
(5) la promotion de la médecine privée; (6) le oecément de la collaboration avec la médecine
traditionnelle.

Le processus de décentralisatiodate en fait de I'adoption des soins de santégirés en
1980. La décentralisation n’est toutefois deverfiectve qu’a travers la relance des SSP en 1992.
Le processus de décentralisation comporte dansietdigtrict, les actions suivantes :

1. La mise en place d’'un hépital de district qui dspoes compétences en ressources
humaines et du matériel technique nécessaire ffsurles soins appropriés, notamment
la prise en charge des urgences médicales, obatétriet chirurgicales. L’antenne
chirurgicale et le laboratoire constituent desdtrtes clés de fonctionnalité de I'hopital
de référence du district. Le Ministére prévoit testruction et I'équipement de 53 CMA
d’ici I'an 2 000.

2. Le renforcement des compétences techniques egdgzeéents des CSPS qui sont les
structures périphériques du systéme de santé.ni@eement inclut également la mise en
place d'un dépbt pharmaceutique disposant de nrdeics essentiels sous leur noms
génériques (MEG).

3. L’autonomie de gestion des formations sanitairetualistrict en tant qu’entité
décentralisée du systeme de santé. Ainsi le diglrichaque formation sanitaire (CSPS,
CMA, CHR, CHN) gerent eux-mémes les ressourcesfiigaes provenant de la
tarification des prestations.

La décentralisation met donc l'accent sur le distganitaire; une entité opérationnelle
autonome ayant en charge une population variané @30 000 a 200 000 habitants. Il est prévu la
création de 53 districts sanitaires. Le proces&ysedationnalisation des districts se réalise gerfa
progressive. La mise en place des 11 régions gasitan 1997 vise a soutenir et a renforcer cette
opérationnalisation.

yow.

Divers textes législatifs et réglementaires ont @tés pour faciliter la mise en ceuvre du
processus. Les données existantes ne permettede pasnaitre le nombre de formations sanitaires
ou de districts réellement autonomes. En 1998, i80iads sont qualifiés d’opérationnels par le
ministére. Il faut noter que cette autonomie ediigike car les ressources générées par ces famnsati
sanitaires ne permettent pas de couvrir leurs tisgesnents ou équipements lourds qui doivent étre
pris en charge par I'Etat ou d’autres partenaires.

Le recouvrement des coltspar un systeme de tarification des actes est iar ralec
'autonomie de gestion accordée désormais aux ftwngsanitaires. A la suite d’'un processus de
sensibilisation de la population en charge, chadgumation sanitaire met en place un comité de
gestion de 6 a 7 membres. La population est maijiau sein de ce comité et le personnel de santé
de la formation sanitaire y joue un role de conwsihnique. Le comité a la responsabilité de donner
son avis sur l'organisation des services et doitire compte a la population qui I'a mis en place. L
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comité fixe les tarifs des prestations et peut opteir un mode de paiement gu’il juge adapté aux
conditions des populations. Toutefois, certainseelsp de tarification comme les prix des
médicaments, sont fixés au niveau central. Le psacede mise en place des divers comités est en
cours dans tous les districts sanitaires et estconeition pour la décentralisation de la gestion
financiére des budgets alloués.

En 1995, une évaluation d'un projet d'appui a lasenien ceuvre du processus de
recouvrement des codts au Bazéga et au Gourma méntue les recettes moyennes dans un CSPS
étaient de 137 633 FCFA par mois et les dépensesuakles moyennes de 89 990 FCFA. Les
statistiques des formations sanitaires de la réglenBobo Dioulasso donnaient des recettes
mensuelles moyennes de 476 800 FCFA et des dépamsesines mensuelles de 412 700 FCFA.
Avec la mise en ceuvre des médicaments essentigdsl@trationalisation de la prescription médicale,
le cot moyen d’une ordonnance au Bazéga étaibBe=€FA contre 550 FCFA a Houndé, dans la
région de Bobo Dioulasso.

La rationalisation de I'approvisionnement et de ladistribution des médicamentsvise a
mettre a la disposition des populations des médicdésngénériques a colts abordables. Différentes
études ont relevé que les colts des médicamertisiamt pour prés de 60% aux colts des soins
dans les structures sanitaires. La population ércassciente car parmi les nombreux problemes
évoqués, la disponibilité et le prix des médicarmexst une préoccupation constante. La politique en
matiére de médicaments inclue la construction dedtd pharmaceutiques gérés avec la participation
de la communauté et I'approvisionnement en MédicamE&ssentiels Génériqgues (MEG) dont les
colts sont plus abordables. Ainsi chaque formasanitaire doit avoir un dép6t de MEG a
proximité. Ces dispositions sont complétées pamuesures visant a réduire les codts des prestations
telles que la promotion de Kits de médicaments a&erels spécifiques pour des prestation données

(ex - accouchement, soins d’urgence) et la ratisai@n de la prescription médicale.

La réforme hospitaliere vise a redonner plus d’efficacité aux hopitaux sgiinblaient avoir
été négligés depuis I'adoption des soins de sait@pes. Les actions portent sur: (1) I'améliavati
de leur plateau technique ; (2) le renforcementndmbre et des compétences des agents ; (3)
I'organisation des soins; (4) 'amélioration deglzalité des prestations (accueil, propreté etc.).

La politiqgue de libéralisation a connu un essor important depuis les années 1990.
nombre de certaines infrastructures comme lesinéicet dépbts pharmaceutiques, les laboratoires
et les cliniques privées de soins ont presqueétdppuis. Mais cet accroissement concerne sugsut |
zones urbaines ou semi-urbaines comme Ouagadoud@nbe Dioulasso qui regroupent prés de 82
% de I'ensemble des infrastructures de soins dtegeprivé (statistiques sanitaire DEP, 94). Le

personnel de santé s’ajuste a cette évolution paa, exemple, une pratigue combinée associant
pratique dans le secteur public et pratique a tgrapel dans le secteur privé.

La collaboration entre médecine moderne et traditianelle a commencé depuis I'adoption
de la politique des soins de santé primaires. Wmapts efforts sont faits tant au niveau natiyued
régional pour établir des relations de collaboragatre les deux types de médecine. On peut noter
entre autres, l'organisation des tradipraticiens ggnupements, l'octroi d'un local pour les
tradithérapeutes & Ouagadougou, l'association rdelptaticiens a certaines rencontres comme la
recherche essentielle en santé, les rencontre esU8IDA, etc. Au niveau régional, certains
pharmaciens ont établi des collaborations avecthésapeutes traditionnels et certaines plantes
médicinales ont été étudiées et transformées eapbgtiques sous diverses formes (sirop, décoction
etc.). Cette collaboration est également bien i&ahl niveau universitaire a travers le département
de recherche sur les substances naturelles adwséiEpartement de la recherche scientifique.
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Enfin des normes minimales de prestationent été définies pour chaque niveau du systeme
sanitaire. Pour les principales prestations giéaproduit un guide pour le diagnostic et led¢raent
des pathologies les plus fréquentes, surtout pasaide dans les formations sanitaires périphériques

Conclusion sur la situation sanitaire

En conclusion, on remarque que les prestationsteffent sensiblement évolué depuis 1983
sous l'effet de plusieurs programmes ou activieds que la planification familiale, la promotionsde
médicaments essentiels génériques, les campagmaasdes se sont sensiblement renforcées. Cette
évolution s’est accompagnée d’une certaine sysisati@in des prestations : ciblage des vaccins et
populations a couvrir, paquet minimum d’activités miveau de services, promotion de Kits pour
assurer la disponibilité des prestations, etc. UWhaamique nouvelle de la participation
communautaire s'opére au travers le développememiuduelles de santé et la mise en place des
comités des CSPS. Les femmes sont de plus engpuésentées dans les structures de gestion des
formations sanitaires. Elles sont reconnues congeata sanitaires importants au sein des familles.

Ces changements s'accompagnent toutefois, on,ldune faible fréquentation des services
sanitaires publics. Cette tendance a la baisséusrmppononcée surtout en milieu rural. Les réssiltat
de I'étude sur pauvreté et santé montre par adllgue plus 38 % des personnes malades n'acquierent
pas de médicaments pendant leur maladie (53 %ldepauvres, 39% dans le groupe intermédiaire
et 22 % des non pauvres). Différentes observatsuggierent un regain d'intérét des populations
pour la pharmacopée traditionnelle. A l'opposéy & manifestement accroissement de la vente
illicite de médicaments et de la pratique illicite la profession médicale. Une étude récente menée
aupres des jeunes sur I'ensemble du Burkina maniee cette population privilégiait & 56% la
pharmacopée, a 48% l'automédication. Seulement¥d2i8claraient utiliser les services de santé
aprés d'infructueux résultats auprés de guérisseurs

Ces moadifications s’opérent dans un environnemaritom observe I'émergence du secteur
privé dans le domaine de la santé entrainant uneefle configuration de I'offre de soins. Celle-ci
comporte désormais une offre moderne a but lucnatié offre moderne a but non lucratif et une
offre de soins traditionnels. Le développement el différentes catégories d'offres n'est pas sans
conséquences sur le systeme de santé classiqumrd'parce que les stratégies de soins des
populations s'inscrivent désormais dans cette offuitiple. Ensuite, parce que les professionnels d
santé se tournent de plus en plus vers le privé grméliorer leurs conditions économiques.

On peut donc résumer la situation sanitaire globhaid de la maniéere suivante : (1) une
rareté structurelle de ressources financiéres guiépercute au niveau des montants affectés au
secteur de la santé et conséquemment, sur le g@esient des services sanitaires; (2) une
croissance démographique qui accroit la demandesadies face a une insuffisance des services
sanitaires. A cette demande accrue en soins sélesiprobléemes d’habitat urbain, de chémage et de
manque d’emploi, de surexploitation du potentiglégique; (3) un contexte de grande pauvreté qui
va de pair avec la malnutrition, I'analphabétisrtes difficultés d’accés aux services sociaux,
notamment sanitaires en particulier.

2.6.3.2 L'Organisation actuelle du systéme de santé

Afin de rendre le systéme de santé actuel plusae#, une réflexion s’est engagée dés 1988
au sein du Ministére de la santé autour d'un st®dardéveloppement sanitaire en trois phases. La
mise en ceuvre de cette stratégie visait une phrsdg décentralisation du systéme sanitaire avec la
mise en place des comités locaux de développemgant an leur sein des structures chargées de la
santé. Cette réflexion a abouti en 1992 a la définde districts sanitaires : “ une zone géograipdi
bien délimitée, pouvant inclure plusieurs départeine I'intérieur d'une méme province avec une
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population de deux cent mille (200 000) habitam@ren et comprenant des CSPS, un CMA et des
structures de gestion adaptées ". Le réseau gamnt@anportait en 1995:

Le réseau sanitaire comportait en 1997, au preniverau contact 759 centres de santé et de
promotion sociale (CSPS) ainsi que 130 dispensaiodsds et 21 maternités. Au niveau des structures
de référence il existait a cette méme période L@@ centres médicaux (CM), 25 centres médicaux
avec antenne chirurgicale (CMA), et 9 centres habeis régionaux (CHR), au niveau tertiaire 2
centres hospitaliers nationaux (CHN). Cela donoaittotal de 988 infrastructures sanitaires toutes
catégories confondues pour I'ensemble du pays.l&ic&aut ajouter les structures privées de seins
les postes de santé primaires installés en 1986retcertains sont toujours opérationnels. Mafiaut
souligner I'insuffisance de données permettantaltae nombre exact aussi bien des structures grivé
que des postes de santé au niveau village. Celaadogn 1997,des ratios population par formation
sanitaire encore faibles: Un CHR pour 1 213 BaGitants; un CMA pour 321 267 habitants ; Un
CSPS pour 14 391 habitants.

2.6.3.3 Le financement de la santé

Le financement du systéme de santé provient de mancipales sources : i) I'Etat ; ii) les
partenaires de la santé ; iii) la communauté.

Jusqu’'a la fin des années 80, I'Etat jouait un ndépondérant dans le financement, la
régulation, I'organisation et la conduite du syséde santé. Avec le PAS qui renforce le role du
secteur prive, et au regard des ressources limigéEtat, on assiste actuellement & une conftgura
nouvelle du systéme de santé. Dans le PAS, un groge de reforme du secteur de la santé est
actuellement en ceuvre dont I'objectif essentiel’astroissement du taux de couverture sanitaire

Les performances du secteur de la santé dépenafémiitsdu niveau des ressources, humaines
et financiéres, qui y sont consacrées. Or le budgdta santé ne représentait que 6 a 7% du budget
national de 1982 & 1986, et I'expérience de cesiélers années semble indiquer que le pays éprouve
des difficultés a maintenir les niveaux atteintmigldes années 80. Déja en 1985, des orientations
budgétaires ont amené le gouvernement a suspemu@agramme de formation des infirmiers et on
note que depuis la décennie des années 90 la pabudget affectée a la santé semble avoir
relativement diminué : en 1993, elle était de 5,919dudget national et moins encore en 1994 (5,4
%)( cf tableau ci-dessous).

Tableau 4 — Evolution du budget santé de 1974 a B{n %)

Année 1974 1980 1985 1989 1990 1991 1992 1993 1994 199896 1
Budget santé / budget national ( %) 8.79 7.17 7.06,20 7.35 474 6,21 6,27 546 496 8,20
Part du personnel dans budget santé 829 505 8I9® 784 27,3 33 63.1 33 17,98
Part des médicaments. & matériels dans budget9.05 8.9 4.45 9 13,5 4.77

santé

Source : DEP du Ministere de la santé

Il se dégage du tableau une évolution en densgidade la proportion du budget santé suivant
les années. Cette fluctuation de fagon tendanceesurtout marquée par une baisse de la proporti
du budget santé jusqu-a la fin de la premiere éaliés années 1990. On note une tendance au
relevement de la part du budget santé, témoignariteflement un accroissement des ressources
financiéres du secteur santé. La contribution'E&at reste encore prédominante dans le budget des
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Pourc.(%)

formations sanitaires (h6pitaux, CSPS), car Iditation ne rapporte pas beaucoup ( les salaires de
agents sont pris en charge par le budget natiotmalssles niveaux.

Bvolution du Pourcentage du Budget santé
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1974 1980 1985 1989 1990 1991 1992 1993 194 19% 19% 1997

La proportion est nettement en deca du seuil recmdé par 'OMS (10 %). En 1998, il
ressort que le budget santé était de 33 milliakdBA-avec une proportion de 8,8 % par rapport au

budget total. La dépense publique par habitant @a8000 FCFA(environs 5 $ US) pat6an

La baisse qui a commencé bien avant la périodeta’ajustement a été plus marqué au
moment de I'ajustement structurel de 1991. Uneagsrtaugmentation se constate aprés l'ajustement
structurel atteignant en 1996 son niveau d’avamitt ajustement. Cet accroissement peut s’expliquer
par les apports du programme d’ajustement macnoeoégigjue.

Si le financement du secteur de la santé par lgdiuthtional est bien établie en montant et
en pourcentage par an, il n'en est pas de mémecadesibutions des partenaires bilatéraux,
multilatéraux et des ONGs/Associations. La contidyu des partenaires est souvent difficile a
préciser du fait de plusieurs facteurs.

Les partenaires recensés sont les ONGs, les tmmtidu bilatérales, multilatérales, les
associations, comités de jumelage, les organisatbomfessionnelles (tous ces financements sont
entremélés d'ou difficulté de faire le point d’'un@niére exacte des financements extérieurs au
niveau de la santé). En effet, les ONGs/Associatides projets, les comités de jumelage, les
organisations confessionnelles sont aussi finapaéses institutions multilatérales et les bilakésa
sans négliger les autres sources de financement.

6 Aide mémoire mission de la Banque Mondiale, 15¥2®s 1998
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Les financements extérieurs surtout multilatératnbiéatéraux influencent beaucoup la
politiqgue sanitaire du pays. En effet, les difféesnreformes au niveau du Ministére de la santé son
suscitées par les grands partenaires comme I'ON®R,(8B), 'UNICEF (Vaccination commando,
GOBI FFF), FNUAP (SR), Banque Mondiale (appui aistritts sanitaires).

Contribution de la communauté au financement

La notion de participation de la formation sanéadr son propre fonctionnement a travers la
génération des ressources financiéres est réganitju’elle date seulement de 1991. Elle n’est
devenue effective que dans les années 1994 awuwmiséaen place l'initiative de Bamako. Ainsi
depuis la mise en place de la stratégie de recoemedes colts dans les formations sanitaires, des
recettes propres sont générées au sein de certdinetures. Les statistiques ne sont pas disiesnib
pour apprécier I'ampleur de cette contributioropgpe des formations sanitaires.

Depuis la mise en ceuvre de la politique de reconene partiel des colts, des ressources
importantes sont générées par les services de. 4dabsence de chiffre ne permet pas d’estimer
exactement la hauteur de leur contribution notantnan fonctionnement. Les expériences de
certains districts laissent croire que cette cbation peut étre importante mais sa gestion eatatél
et conditionne sa pérennité. Mais le bilan parties expériences sus citées montre que les
« bénéfices annuels d’'un CSPS» suffisent a peine@uter un agent itinérant de santé ou une
accoucheuse auxiliaire au taux de la fonction pulbla contribution de I'Etat reste prépondérante
dans le financement des services de santé. Lesludituns des partenaires en terme de préts, dons e
appuis divers bien que difficile a chiffrer sontpagciables et permettent la mise en ceuvre des
principaux programmes en cours..
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3 Le Développement des mutuelles

Les mutuelles de santé sont un phénoméne qui éraarBarkina Faso. Bien que, sur la base
de I'information jusque la existante, I'on puidage remonter la premiére expérience au déésit d
années 1960 avec la création de la « mutuelle déneade Haute Volta ». Elles se sont surtout
développées en se diversifiant avec I'appui deaoes ONG et bailleurs de fonds (Coopération
Francaise, Coopération Belge, Coopération HollagdaBIT/STEP, TANMC, le CIDR, 'UTM, la
GTZ etc..) dans les années 90 et en la faveurabatexte marqué par :
un désengagement de I'Etat progressif dans leecddliprogramme d’ajustement structurel
mis en ceuvre depuis 1991 ; qui on le verra va wrsen intérét pour le développement des
mutuelles de santé
des barrieres financiére, géographique et socia@ljton I'a vu dans la situation sanitaire a
'accés des populations aux soins de santé,
les défaillances d’'une protection sociale offid@uverture marginal dans le domaine de la
santé) et de mécanismes traditionnels d’entraiddaptés au financement des besoins en
santé (B. Fonteneau, 1999).

Une mutuelle de santé peut étre définie comme «@sseciation facultative de personnes
(donc a adhésion libre) & but non lucratif, donbdse de fonctionnement est la solidarité entrs tou
les membres. Au moyen de ses cotisations pringipié et sur la base de leurs décisions elle méne
en leur faveur et en celle de leur famille, unéomctie prévoyance, d’entraide et de solidarité sdan
domaine des risques sociaux » (ANMC-WSM/BIT-ACOPAM96, p.11, cité par B. Fonteneau,
1999, p16). Elle couvre essentiellement des ristiées la santé de ses membres. Dans les faés, el
procede a une sélection des risques a couvest@onc un systéme qui repose sur la prévoyance et
suppose un effort collectif, conscients et plasifipour réduire I'incertitude concernant les regju
de santé dans une logique de solidarité.

3.1 Contexte d’émergence des mutuelles

3.11 Les défaillances des mécanismes de protection sociale officiels et
traditionnels

Le systeme officiel (public) de protection socialeBurkina faso se compose des institutions
suivantes : la Caisse Nationale de Seécurité Socahlda Caisse Autonome de Retraite des
Fonctionnaires (CARFO) et I'Office de Santé desvaiideurs (OST).

La CNSS offre aux travailleurs trois catégoriepdestations :
» les allocations familiales et maternelles :
e des actions en matiere de risques professionnels ;
» les allocations de vieillesse d’'invalidité et deéks

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

L’OST, offre aux employés des entreprises et sesvit caractere privé et parapublic deux
types de prestations : les soins curatifs et l@aevennuelle. La couverture offerte par 'OST peut
large ou limitée. Dans le premier cas I'employédfiae de 80% des réduction par la maladie sans
aucune limite. Dans le second cas I'entreprise 'dmployé concerné opte pour un montant
forfaitaire pour couvrir les dépenses de santéageht. Dans ce cas I'employé bénéficiera de Isepri
en charge de 80% jusqu’a concurrence du montabtidget verseé.
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La couverture porte on le voit sur les travailledes secteurs public et privé. Elle a un
caractére partiel au regard de la population caeveiune part, et d'autre part par rapport aux
prestations offertes La population couverte e&tnée a 9%.

A coté de ce réseau de sécurité sociale publisteexin réseau d’'établissements d’assurance
et de réassurance qui se compose de la Sociéetinblatiet de Réassurance (SONAR), la FONCIAS,
'Union des Assurances du Burkina (UAB) etc.. Cesiétés offre des prestations en assurance
maladie, mais le montant des primes et les comdittbadhésion constituent de sérieuses barrieres a
I'entrée. Ce réseau qui ne couvre de 1% de la ptipalsur le plan de la santé est marginal.

Hormis ces réseaux publics et privés il existetiquas populaires d’entraide et de solidarité
dans le domaine social au Burkina. Elles sont aiattensionnelles et couvrent la perte de revenu, la
mort, la maladie, le déficit alimentaire etc.. Mdisessort que ces pratiques se caractérise par un
prévalence des mécanismes de solidarité ex-pastervention ne se réalise qu’au moment ou apres
gue I'événement se soit produit. A la différences dnutuelles de santé qui reposent sur la
prévoyance, les mécanismes traditionnels ont wactzre spontané faisant intervenir la réciprocite.

3.1.2 Un intérét des autorités, des ONG et des bail leurs de fonds pour le
développement des mutuelles de santé

Le contexte économique global dans lequel les Miatude santé apparaissent se caractérise
depuis 1991 par la mise en ceuvre d’'un programmnjastéanent structurel qui se traduit par une série
de réformes économiques et institutionnelles vigantésengagement de I'Etat et la promotion des
secteurs privé et associatif. Ces réformes chetchémstaurer et a consolider les conditions d’'une
économie de marché d’'un coté et de l'autre a souEnentreprises et les entrepreneurs privés qui
sont désormais pergus comme les vecteurs de lasaraie économique. Dans ce processus, une
attention particuliére est accordée par les ag®ries ONG et les bailleurs de fonds aux mutsielle
de santé qui sont percues commes alternatives au financement de la sdat& aux reformes dans
le santé qui se caractérisent on I'a vu par unraggggement progressif de I'état du financement de la
santé et al mise ne ceuvre d'une logique de recoene des codts, de décentralisation et de
participation des communauté a la gestion descayve santé.

Plusieurs initiatives révelent I'intérét que ledaaités et les bailleurs de fonds accordent aux
mutuelles de santé.

Ainsi le BIT se basant sur un rapport sur la priddecsociale au Burkina Faso, suggérait en
1995 la mise en place d’'un systeme d’assuranceeahatulieu et place d’'une systéeme nationale de
santé financé sur fonds publics vu la rareté desoreces budgétaires et le retrait progressifitat!’

De méme en 1996, a travers la conférence des padsrorganisée par le Ministere de la
santé et de l'action sociale, une recommandati@it éormulée sur: «la mise sur pied de
mécanismes de financement communautaire de sosente de type mutualiste ».

Cet intérét s’est traduit au niveau institutionpat la création en 1997 au sein du Ministére
de 'Emploi, du Travail et la de la Sécurité Soeidlune Direction de la Mutualité. Il ressort que
cette Direction a rédigé une proposition de lotaatr sur les mutuelles

En juin 1999, un premier atelier a été organisér Ips institutions mutualistes dans le

domaine de la santé avec le soutien des baillearfmds, des ONG et de certaines coopérations
bilatérales qui s'intéressent au soutien et adanption des mutuelles de santé.

3.2L’évolution des mutuelles de santé
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Le développement des mutuelles de santé au BuRasa qui a pris a l'origine la forme
d’une initiative limitée aux employés d’'un servidenné qui est la Douane regroupe actuellement
une variété d’expériences diverses par la tadl@dgré de structuration, la philosophie, les difgec
les moyens techniques, financiers et humains. @esli 'importance réelle des mutuelles de santé ?
Quelles sont leurs caractéristiques principalesd@rde fonctionnement, insertion dans le tissu socio
économique, implication des bénéficiaires danotetionnement, cadre juridique et institutionnel?
Quelles sont leurs stratégies (nature des senoffests, populations cibles, rentabilisation des
opérations etc.) et leurs régles de gestion ? €uabnt leurs performances dans la fourniture et
I'acces aux soins de santé.

La méthodologie suivie pour dresser l'inventairereposé : 1) sur la consultation des
journaux officiels depuis les années 1960 jusqo'ajours afin d’'identifier les mutuelles qui se tson
formées et sont agrées par les services technigueBabsence d’'un cadre réglementaire jusque la
ces organisations sont reconnues par le minise&t&administration territoriale et prennent le stat
d’association et non de mutuelle méme si leur dématon contient le qualificatif de mutuelle ; 2)
sur les résultats de la revue documentaire etrdessiews qui ont permis de disposer d’'une seconde
liste qui permet de prendre en compte les orgaoisatui ne sont pas forcément agrées.

3.21 Une typologie des mutuelles de santé ex-ante  au Burkina Faso

Pour procéder a I'analyse du paysage de la mududdits le domaine de santé au Burkina, il
est proposé la grille de classification suivanemgrunté a B. Fonteneau, 1999 p21) qui distingue
guatre (4) types d’'organisations :

« La Caisse de solidarité limitée habituellement drewvailleurs d'un service, d'une
entreprise ou élargie aux travailleurs ceuvrant tng#me domaine d’activité.

e La Mutuelle de santé (classique) dont le contedéja été donné en début de chapitre.

 Le couplage crédit-santé représentant une formeitidlive qui dans le cadre d'un
dispositif de microfinance proceéde a une affectatoix frais de santé d’'une partie du
credit octroyé ou d’'une partie de I'épargne moédipar le membre. On le verra cette
formule bénéficie de I'existence préalable de fartefacilitant la mise en ceuvre. Sa
différence d’avec la mutuelle de santé en tanttglie réside dans sa logique de mise en
ceuvre et dans la relation fonctionnelle qu’elldbktaentre les activités de crédit-épargne
et celles liées sante.

* Le systeme de prépaiement une formule proposéldarisrmations sanitaires (hbpitaux,
centre de santé) consistant en un prépaiement laquiugarantit a la personne l'acces aux
soins durant I'année. Son adhésion couvre soitsteas hospitaliers, soit les soins
dispensés dans le centre de santé soit tout opartie des deux.

Cette typologie est intéressante car chaque typso une problématique tenant soit a sa
logiqgue de mise en ceuvre soit & sa professiontiafisasoit & son institutionnalisation dans le
domaine de la couverture des risques de santénfagmations statistiques qui vont suivrent portent
sur 56 unités mais dans les faits on recense @suthont certaines sont en cours de formation.

3.2.2 Organisation et fonctionnement des mutuelles de santé
3221 Les caisses de solidarité

Elles sont les plus difficiles a inventorier camifire d’entre elles existent mais opérent dans
I'informel et ne font pas I'objet d’'un appui degdart d’'une structure donnée. En partant des joxrnau
officiels on a en dénombré CAPut! jusque la.
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Le groupe-cible de ces caisses est représentéepatrdvailleurs d’'une entreprise, d ‘un
service donné. Ainsi ce type d'initiative est fréqudans les différents Ministeres et servicesipsibl
et parapublic et dans certaines entreprises privées

Les Caisses ont cette spécificité d’avoir un caractnultidimensionnel dans les prestations
offertes avec souvent un volet santé de couvertigesertains risques de santé ou a défaut lessunité
retenues dans cette catégorie disposent d’un grajpervention dans le domaine de la santé.

Elles sont les structures les plus anciennes tes etprésentent les premieres formes que
prennent la mutualité dans le domaine de la sant8uakina Faso. Ainsi dans notre échantillon la
mutuelle de la Douane est crée en Y8 l'initiative du premier dirigeant de cettetingion.

Une caractéristique importante dans le cas des&ade solidarité réside dans leur logique
de formation. Elle révele que le caisses ne soringuformalisation de pratiques d’entraide
existantes au sein de I'entreprise lorsqu’un agamtontre des problemes sociaux (santé, décéks etc.
sans la mise en ceuvre d’'une étude de faisabilitargrmque telle. De ce fait les taux de cotisatieins
'ampleur de s interventions de la caisses songrdéher sans un calcul économique : de fagon
forfaitaire.

3222 Les initiatives de couplage crédit-épargne

Les expériences qui couplent le crédit a la saomé rees d’une initiative conjointe du Fonds
d’Appui aux Activites Rémunératrices des FemmesAARF) une institution de microfinance
orientée spécifiquement vers femmes et de I'Orgaiois Mondiale de la Santé (OMS) visant
'amélioration de I'état de santé des clientes A\RF et de leurs familles, notamment les enfants a
travers le financement des soins de santé. L'irmmenactuel en dénombre 18.

La nécessité d'intégrer la dimension sociale diestes dans la mise en ceuvre d’activités de
crédit repose sur les facteurs suivants :

» L’analyse des impayés du FAARF indique que 75 a 8@%es derniers s’expliquent par
un probleme de santé rencontré par les femmes ws knfants d'ou la possibilité
d’améliorer le portefeuille de ses préts en contili a la résolution des problemes de
santé de ses clientes ;

* Le renchérissement des colts des médicamentsaslaitdévaluation qui a eu pour effets
d’'importants retraits dans I'épargne des femmes.

* La demande des clientes portant sur des formagon&C formulée en son endroit ; Ce
besoin ressenti par les femmes provient des nestigensibilisations des population par
les responsables de la santé dans le cadre la poonde la santé familiale ;

Un comité de pilotage est mis en place ayant pouoctfon d’orienter le projet et la forme
d’intervention retenue pour le financement des sala santé primaires des femmes clientes du
FAARF est la mutuelle de santé. Une celluleligit-OCS est créé afin de développer une capacité
en matiére de création e d’'accompagnement desitegule santé.

Le dispositif fonctionne en affectant une partiel'dpargne collectée aupres des femmes a
une ne caisse commune destinée a couvrir les d&pdrssanté.

7 L'inventaire des journaux officiels fait apparaitaussi une autre caisse dans les années
1960 : la Caisse de Secours des Instituteurs dedignement privé créée en 1969.
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Les Mutuelles de santé fondées sur le couplageit#aoté sont initiées a partir des
Groupements Féminins clientes du FAARF et sontgarttes. Elles ont donc pour public-cible les
femmes membres du groupement féminin et leurs enfEnmoins de 5ans.

3.2.2.3 Les mutuelles de santé (classiques)

Dans une approche stricte rappelons la définitmtadnutuelle de santé uxe association
facultative de personnes (adhésion libr&uanon lucratif (qui ne recherche pars le profit) dont la
base de fonctionnement est la solidarité entre kesisnembres. Au moyen de la cotisation de ses
membres principalement et sur la base de leursidési elle méne en leur faveur et en faveur de
leur famille, une action de prévoyance, d’entragdede solidarité dans le domaine des risques
sociaux.

Les risques sociaux habituellement couverts sont
e La maladie (soins de santé)
» L’incapacité de travail découlant d’'un accidentdune maladie (allocations journalieres)
e L’invalidité (rente périodique)
» Lavielllesse (allocation de pension)
» Le déces (allocation et services funéraires).

Les notions de volontariat, de solidarité, de pgréition des membres au fonctionnement de
la mutuelle, d'initiative a la base, d’autonomigagpaissent comme fondamentaux dans la définition
de ce qui est une mutuelle.

C’est a partir des cotisations que la mutuelleatgésgarantit & ses membres le paiement ou
le remboursement de toute ou une partie du colews soins de santé. Les soins de santé sont
généralement fournis par des prestataires avguéés

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

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

3.2.24 Les systemes de pré paiement

« Le systeme de prépaiement », qualifié parfoiscdgysteme de prépaiement mutualisé
volontaire » ou encore de « mutuelle sanitaireest un dispositif proposé par les formations
sanitaires en particuliers par les Centre de S&migaires dans le but d’'améliorer I'acces aux soin
notamment pour ceux a risque d’'indigence saisoanleconsiste pour 'usager membre du systeme
a payer une somme fixe une fois par an afin deflmderédes soins tout au long de I'année. C’est un
systéme qui vient en complément des mécanismesidractls d’entraides (Dr R. Cazal-Gamelsy et
al, 2000]. Il faut le replacer dans les réformessgsteme sanitaires en relation avec linitiatiee d
Bamako qui visent la décentralisation, la partitggacommunautaire aux soins de santé c’est-a-dire
a leur gestion et leur financement. La gestion @kegystémes est assurée les comités de gestion des
formations sanitaires mis en place par les pomulatilocales. Ce sont les représentants de la
communauté, qui gerent le systeme. Cette gestigoralémité (Dr R. Cazal-Gamelsy et al, 2000,
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p.1) , renforce le crédit qu'accordent les villageau systeme. Ce modele est particulierement
pertinent en zone de culture de rente ou les paydiaposent fois par and’'un revenu consistant.
L’expérience ici abordée est celle des « mutuelle®n zone cotonniére, dans I'Ouest du Burkina
Faso.

Cette forme d’organisation solidaire de financemdat la santé a été retenue comme
composante des mutuelles de santé en raison destéeze des principes d’adhésion libre,
d’assurance et de solidarité. Elles se différencils mutuelles dans leur fonctionnement puisque
I'on ne percoit jusque la un fonctionnement démiigua (le personnel des formations sanitaires
jouant un role centrale dans la prise des décisiensne forte implication des usagers. Mais dans
une perspective dynamique, ces structures sontégspa étre autonomes et démocratique : il se pose
ainsi par rapport a ce type d'organisation destipms liées a son processus d'institutionnalisatio
et de professionnalisation dans un contexte d’adi@tisme.

La formule de systeme de prépaiement s’'inspire ddmeument cadre élaboré par la
Direction Provinciale de la Santé du Houet ayanirpabjet la sensibilisation par les formations
sanitaires des populations a I'autonomie de gestaamux mutuelles sanitaires. Le premier systéme
de prépaiement va apparaitre dans la zone de dauBduahoun plus précisément sur l'initiative de
infirmier chef en 1991. Pour ce faire il procédeune sensibilisation des leaders d'opinions, des
responsables coutumiers et administratifs et desspersonnes ressource (Enseignants, Encadreurs
agricoles ...). Puis fait le tour des villages pougsenter le projet a la communauté. C’est suite a
cette campagne qu'il a été décidé de mettre ere piaenutuelle sanitaire. L'Assemblée Générale
(AG)constitutive des mutualistes a lieu en 1992estorganes de gestion sont mis en place. Des
1993, est mis en place le Comité de gestion du GERE5ES), 'AG des représentants décidera
alors que le COGES de la mutuelle est aussi cal@SPS.

Au total les systemes de prépaiement disposent deahes : 'AG et le COGES. L'AG
comme dans toute association est l'organe souverelle fixe le montant de l'adhésion a la
«mutuelle», détermine les types de prestations artess apprécie les propositions émanant du
COGES. Ce dernier représente I'organe de gestisasetmembres sont €lus pour 2 ans. Le COGES
gére simultanément les recettes du CSPS et denlatuelle » et les dépdts de cette derniére. Il est
chargé aussi de la sensibilisation et apprécie rdeommandations de I'équipe cadre du District
(ECD). Les responsables de du dispositif sont fardnda gestion une fois élus. Les réunions sont
mensuelles et constituent un cadre de formationtiraonpour ses membres. Les mutualistes
contribuent aux décisions, en participant aux ciffées rencontres. Quant 'Equipe Cadre du District
(ECD ), elle est responsable de la supervisioncahirbéle, de I'’évaluation, de I'appui technique et
propose des modifications éventuelles & apportsysteéme. [24], [25]&[35]

3.2.3 La politique générale pour l'accés aux struc  tures et aux produits

L'objectif fondamentale de la politique des mutegltle santé en matiere d'adhésion a leurs
structures est normalement d'étendre leurs sen@oeplus grand nombre possible de personnes
relevant de leur groupe-cibles. Ceci est d’autdn$é pécessaire que la taille de la mutuelle est un
déterminant d’efficacité (économie d’échelle) & pgerformances plus élevées.

Il s’agira aussi de mettre en évidence la basmlgosur laquelle se forme chaque type, les
politiques d’accés aux mutuelles et a leurs preduit
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3.23.1 Les politiques d’'accés aux structures et au  x prestations des caisses de solidarité

1.1.1.1.1 Les groupes-cibles et la taille des caisses désité

Les caisses de solidarité ont un groupe cible gstipuisqu’elles ne s’adressent qu'au
personnel ou travailleurs de la structure dansdbeelle prennent naissance. L'information jusque
la n'est pas compléte pour calculer les taux detpaétion de chaque caisse. On peut par contre
donner un apercu des conditions d'acceés a ceesaiss leurs prestations.

Tableau 5- Groupe -cible des Caisses de solidatriggnombre d e membres

Nom de la Caisse de solidarité Région Ville Group@ible Taille
1. Caisse sociale du Centre Muraz Houet Bobo Dioulass@etsonnel de la 91
structure
2. Mutuelle des Travailleurs de la Caisse Houet Bobo Dioulasso Le personnel de la 185
Nationale de la Sécurité Sociale structure
3. Caisse Spéciale Secours des travailleurdHbeiet Bobo Dioulasso Le personnel de la 359
la SN-CITEC structure
4. Mutuelle des agents de la Poste Houet Bobo Diouldsspersonnel de la 60
structure
5. Mutuelle des travailleurs de la Société Houet Bobo Dioulasso Le personnel de la 65
Nationale Burkinabe des Hydrocarbures structure
6. Mutuelle des travailleurs de I'Office Houet Bobo-Dioulassd_e personnel de la 327
National des TELécommunications structure
7. Mutuelle des agents du Trésor Houet Bobo- Le personnel de la 272

Dioulasso/ouagatructure
8. Mutuelle des travailleurs de la SONABHXadiogo Ouagadougou Le personneldela 150

structure
9. Mutuelle des agents de I'Office National Kadiogo Ouagadougou Le personneldela 150
des Puits et Forages structure
10. Mutuelle des agents de la Poste Kadiogo Ouagadougbe personnel de la 600
structure
11. Mutuelle des gérants de parking du Kadiogo Ouagadougou Le personneldela 150
Kadiogo structure
12. Mutuelle du personnel d'encadrement deKadiogo Ouagadougou Le personneldela 122
I'enseignement primaire structure
13. Mutuelle des agents de la Caisse Auton Kadiogo Ouagadougou Le personneldela 90
de Retraite des Fonctionnaires structure
14. Mutuelle de la Douane Kadiogo Ouagadougou Le pedate la Nd
structure
15. Mutuelle des agents de I'Office national déouet Bobo-Dioulassd_e personnel de la Nd
la Santé des Travailleurs structure
16. Association Gnoumalon Kadiogo Ouagadougou Les fesnme 10
17. Association des retraités du Secteur 13 Kadiogo g@deugou Les retraités du secteur 150
18. Association Less6kon Kadiogo QOuagadougou  Populatibaine et 10
rurale
19. Mutuelle des agents de 'OST Kadiogo Ouagadougou peksonnel de la 150
structure
Total 2 régions 2 villes 4 groupes cibles 2941

Prés de 80% des Caisses de solidarité ne s’adtegsanx agents relevant de leur structure
d’'appartenance. Leur groupe potentiel de membitedédisiie précis et facilement accessible. Seules
2 sur les CAPut! ont des groupes cibles qui déférdes autres caisses et recouvrent une base
sociale importante. Ce sont: l'association Gnooemalkt I'association Lessékon qui s’adressent
respectivement aux femmes et jeunes filles et pofaulation urbaine. Pourtant ces associations
mobilisent trés peu par rapport a la taille de poupe cible.

La taille moyenne des Caisses de solidarité es78eersonnes avec un nombre de membres
estimée a 2941.
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1.1.1.1.2 Les conditions d'adhésion aux caisses de solidarité

Toute personne physique ou morale relevant du greilge d’'une caisse peut devenir
membre aprés s’étre acquitté des conditions figees suivantes : son droit d'adhésion, et sa
cotisation. L’adhésion est volontaire dans toutssstructures relevant de type.

Le droit d'adhésion est une somme qui représente la participationogtuant a une partie
des fonds propres destinée a couvrir les frais raidtratifs. Elle est une propriété de la mutuetle e
elle n'est pas remboursable au membre une foisepay&me si le membre doit quitter la structure.
Bien que I'information ne soit totalement dispoeibdon montant varie suivant les coopératives de
1000 a 5 000fcfa.

La cotisation est aussi une contrainte financiere a l'adhédi@u estatut de membre afin de
bénéficier des prestations. Son montant varie @&beet 1500 F par mois.

Dans le cas des Caisses de solidarité la déteiionindés niveaux de cotisations se fait de
facon aléatoire sans procéder a un calcul écon@naguinanciére au regard des besoins de santé et
de la capacité contributive des membres risquesertss Dans leur mise en ceuvre aucune étude de
faisabilité n’est faite et les préoccupation debiligé financiére n’entrent pas en ligne de congdaes
le choix des prestations a fournir et de leur itzatfon.

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

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

Le prestations offertes par les Caisses telledlga’apparaissent dan le tableau, indique que
le s Caisses peuvent étre classées suivant levé démplication dans la prise en charge du volet
santé ? on peut distinguer ainsi :

» celles qui sont centrées sur les risques santst & cas notamment de la mutuelle du
Trésor

* Celles qui ont une couverture spécifique ou pdiéoel des risques santé: on a
notamment toutes les caisses qui interviennentreoédant a I'affectation de sommes
forfaitaires dont les montants ne sont forcémerta@respondance avec les besoins

» Celles qui interviennent de facon indirecte pabikEs soit des préts accordés facilement
dans le cas d’événements sociaux. | | faut noterdans ce dernier cas on a a faire a des
structures au sein desquelles le volet santé iss¢éprcharge par la sociéte.
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Tableau 6- Les conditions financieres d'acces aurisses d’entraide et les prestations

Nom de la Mutuelle Adhésion Cotisation

Prestations

Caisse sociale du Centre Muraz

300F autres

Mutuelle des Travailleurs de la Caisse 1000 francs/mois

Nationale de la Sécurité Sociale

Caisse Spéciale Secours des 2500 F/an
travailleurs de la SN-CITEC

Mutuelle des agents de la Poste 12 000/an
Mutuelle des travailleurs de la Société 2500 F
Nationale Burkinabé des

Hydrocarbures

Mutuelle des travailleurs de I'Office 1000 F./mois

NAtional des TELécommunications
Mutuelle des agents du Trésor
5000francs

Mutuelle de la Douane 1000 et 5000F 5000 francs/an

Mutuelle des agents de I'Office 1000/mois
National des Puits et Forages

Mutuelle des agents de la Caisse 1000/mois
Autonome de Retraite des

Fonctionnaires

Mutuelle des gérants de parking du 1000 F/mois
kadiogo

Association des rétraités du Secteur 13

Association Gnoumalon 500/Mois
Association Lessékon

Mutuelle du personnel d'encadrement 10 000 F/an

de I'enseignement primaire
Mutuelle des agents de 'OST 250 fra,nc: 250 francs par mois

par mois

30

1000 a 500 francs par mois «

1500 F Cadres s8pmmes forfaitaires
700F Cadres moy.

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
Sonuorfestdires
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 (a compléter)
Prise en charge a concurrence de 80% des consudtagi
examen
En gestation a déterminer en AG

nd

Somme forfaitaire 2500 lors pole s événements socie
en cas de maladie, décés d’'une proche, accouchement
Somme forfaitaire 2500 lors pour le s événemeodsasx
en cas de maladie, décés d'une proche, accouchetaent
Nd

Prise en charge des frais d’hospitalisa
Une somme forfaitaire de 5000 pour le s événen

sociaux en casde maladie, déces dune proc
accouchement etc.
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3.2.3.2 Les politiques d’'accés aux structures et au  x prestations des structures de
couplage crédit-épargne : les mutuelles de santé au  togérées.

La logique de couplage du crédit avec la santépase I'essentiel les femmes membres des
groupements féminins avec lesquels le FARF ceuvestlapparu dans la genése de cette formule
que les différents acteurs qu’elle regroupent qui un intérét réciproque : le FAARF devrait y
gagner de par I'éventuel réduction des impayésadapt améliorer la qualité de son portefeuille de
préts, quant aux femmes intéressées, elles noansent a I'information et la une éducation dans le
domaine de la santé, mais leur état de santé ideveanéliorer ce qui peut étre source
d’accroissement de productivité .

Tableau 7- Groupe-cible du couplage crédit-santépembres, bénéficiaires et portée

Région |Ville Nom de la Mutuelle Groupe Membre Bénéfici Taux de
cible = saires pénétrat
taille ion
GVF

Kadiogo Ouagadougou  Mutuelle Femmes et Développement 50 300

Bam Koungoussi I?Alilrttlgﬁe de santé Nongtaaba Secteur 5 ND 34 48

Bam Darigma Mutuelle de santé Nongtaaba ND 60 108

Sanmatenga Kaya Mutuelle de santé Teegwendé 62 62

Bam Zimtanda Mutuelle de santé Manegre kayamsé 55 55 66 100%

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 manégda 29 33

Kouritenga Mutuelle de santé Nateeg wende secteur 2 CAPut’ 24

Kouritenga Mutuelle de santé Songtaaba secteur 4 32 44

Kouritenga Mutuelle de santé Kiswendsida secteur 1 22 22

Kouritenga Mutuelle de santé Matadiongo secteur 2 21 29

Kouritenga Mutuelle de santé Teegwendé secteur 5 24 24

735 176

Le groupe-cible des initiatives qui couplent ledité& la santé sont les membres d'un GVF
donné qui constitué dans le cadre du crédit octiogé le FAARF. Ne peut avoir acces aux
prestations de la mutuelle que si on est membst@ne logique de mise en ceuvre se fonde sur des
expériences de regroupement, donc de solidaritéprpeéxistent et qui ont développé un certain
dynamisme. Cette méthode a des avantages certages e les femmes qui se sont réunies dans le
GVF se connaissent déja les unes les autres eepeigdentifier qui d’entre elles peut étre choisie
pour mener une expérience d’entraide et de sdiiddeans le domaine de la santé de fagon efficace. |
la été retenu comme dénomination des structumasi amises en place : mutuelles de santé
autogérees.

La méthodologie de mise en ceuvre de ces mutuadlastel par une phase de sensibilisation
de la population de la population-cible et des fations sanitaires de la zone. Un premier critére de
mise en place est I'existence d’'un Groupement fémilynamique et d’'un besoin d’appui dans le
domaine de la santé émanant des femmes membresydeupement. La seconde étape est I'étude de
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faisabilité qui prend en compte la présence d’'urtreede santé a proximité, les besoins des femmes
en services de santé, la nécessité que les rismuedoivent étre couverts soit supporter par les
femmes , le colt moyen des risques a couvrir conmaieateur du montant des cotisations. Cette
étude est restituer aux parties prenantes de laetheita mettre en place et il est alors procédésa d
ajustements en termes de risques et partant ere tdemmontant des cotisations au regard de la
capacité contributive.

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

Les prestations offertes par les mutuelles de pe &st la Couverture des soins primaires a
80% Yy compris les MEG pour les enfants de moinS das limité a 6 épisodes par an et les femmes
sans enfants de cette tranche a concurrence dediép par an.

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

A coté de ces prestations certaines mutuellesriffies services de transport pour faciliter
les séances de vaccination . Les femmes bénéficiessi de séances d'information-éducation-
communication dans les domaines de I'hygiéne, tatin, la diarrhée etc..

Tableau 8Les conditions financieres d'adhésion e¢$ 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
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 & 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.
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Nom de la Mutuelle Cotisations Prestations

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 a 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 & 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 a 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 a 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 & 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 a 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 a 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 & 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 meplane un Comité de gestion dont les
membres sont élues habituellement composé d’urséderée, d’'une secrétaire, d’'une trésoriere.

Si par définition les petits groupes sont efficagdass la mutualité, il reste a savoir si la taille
en tant que telle de ces mutuelles permet d'opéesr économies d'échelle et d'intégrer sinon
diversifier les prestations. C’'est ce pourquost envisagé actuellement pour les mutuelles déepeti
tailles de mettre en place une fédération afinagligt leur base sur le plan financier, des prestati
partager les risques sur un plus grand nombrerdmés.

On peut ranger dans la présente analyse aussuleglies de Sanrogho, de Biba, de Toma,
de Guila qui ont les mémes caractéristiques nmis dassées dans ce que I'on convenu d'appeler
les mutuelles de santé.

3.2.3.3 Les politiques d’accés aux structures etau  x prestations mutuelles de santé
classiques

Ce qu'il est convenu d’appeler ici mutuelles detéathormis celles de Guila, de Sanrogho,
de Biba et de Toma que nous avons ranger dansifdage crédit-santé du fait la structure de leurs
prestations et de leur taille) visent un groupdeciilus large et partant un membership hétérogene
qui ne partage pars forcément les mémes intérées anémes besoins de santé. Hormis en effet,
Dakwena qui s’est formée sur une base identitedeforte, les autres mutuelles ne s’adressent qu’a
des groupes sociaux hétérogene, et peu cohérerdag. e@otamment de la mutuelle de Bobo qui
apparait comme une initiative dont I'ide de créatmane des promoteurs et non des membres. La
logique de sa mise en place a débuté par la créat® entreprise (la mutuelle en tant
gu’établissement) avant de se préoccuper de L&, c’'est-a-dire des membres, de leurs besoins
et de la nécessité de leur participation au fonaonent de I'entreprise.
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Tableau 9- Les groupes-cibles des mutuelles de saatassiques

Mutuelles Ville/village Groupe-cible Membres

Mutuelle DAKWENA Bobo-Dioulasso les paysans 310

Mutuelle Sainte Famille de TOUNOUMA  Bobo-Dioulasso Population de Bobo (paysans 1640
et 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 sumplen financier est conditionnée a
I'acquittement des droits variant entre 500 et F)O®t leurs cotisations fluctuent entre 5000f et
12000 F I'an. Ces conditions ne different pas tedat de certaines caisses de solidarité pourtant ce
mutuelles de santé couvrent des risques plus ®I€g état de faits interroge sur la détermination
des montants des cotisations nécessaires a la raangveles risques en relation avec la capacité
d’affiliation des membres potentiels et actuels.|®nerra il se actuellement au sein de ce un#éés |
guestion de marge de manceuvre pour I'augmentagisicatisations et leur recouvrement.

Elles ont la taille moyenne plus élevé de I'ensent@ls mutuelles concernées soit 306 membres.

Tableau 10- les conditions financiéres d'adhésiorug 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 I'OST et
physigue 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
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A coté cette difficulté & mobiliser les ressogrogernes ces mutuelles bénéficient
d’apports extérieurs sous forme de subvention.iAiaafi Teebo a recu un soutien extérieur
de prés de 5 millions FCFA tandis que la mutuedléBdbo recevait elle un apport de 30
millions FCFA en 1998.

Quant aux prestations offertes deux mutuelles de&esant au préalable procédé a une étude
de faisabilité. Ce sont : la Mutuelle de Santé dbdet Lafi Teebo.

3.2.34 Les politiques d’accés aux structures etau  x prestations des systémes de
prépaiement

Le groupe-cible des systemes de prépaiement seméfla population de I'aire de santé des
8 centres de santé publics périphériques rurauemire de Santé et de Promotion Sociale (CSPS).
Ces aires d’'un rayon de 15 Km autour des CSPS adempale 3 & 10 villages soit environ 5 & 10000
habitants.

Seuls les villageois de l'aire de santé peuvengmathet cette adhésion est individuel et
volontaire. Le montant individuel de la cotisatiarie enter 350 et 500 Fcfa. Tout postulant s’ihscr
auprés de linfirmier qui lui établit en retour unarte d’adhésiomui indique la liste de tous les
individus de sa famille a joude la cotisation

Les campagnes de collecte de formsincident avec les périodes de paiement du coton
aux paysanset s’étendent sur pres de 6 semaines. Elles seldatdous les jours de marché et tous
les jours au CSPS. La période d’observation e8tmeis pour bénéficier des prestations.

Aprés un délai de stage de 3 mois le nouvel adh@em sur présentation de la carte de
membre, bénéficier de la prise en charge de 3 tgeebais : le paiement des actes effectués au
CSPS, une partie des colts d’ordonnance (15 oueBdf & cas), les frais d’évacuation sanitaire.
[23]

Tableau 1Prestations prises en charge par les systemagpaigment

Prestations tarif Prestations tarif
Consultation Curative 104 Planification familiale 300(f
Sutures 300 fCarte de vaccination 100 f
Journée d'hospitalisation 10pRemise sur ordonnance intefne 15%

(rédigées au CSPS)
Carnet de santé 150Remise sur ordonnance rédigée a 8%
I'extérieur si référence
Consultation pré natale 300Evacuation sanitaire sur Houndé 4000 f
Accouchements assistés 150&¥acuation sanitaire sur Bobo 115Q0 f

Source : Dr Cazal et al 2000

La comptabilité est tenue par le trésorier. Le CBRBede a une facturation mensuelle afin
d’entrer en possession du montant total des pr@ssaprises en charge par la « mutuelle ». Aihsi, i
remet la facture au COGES qui se charge du reglerhan« mutuelle » rembourse au dép6bt de
MEG, 15 % du montant des ordonnances prescritedep@SPS, et 8% pour les ordonnances
prescrites lors d'une référence. Lors de I'évaamatianitaire d’un mutualiste, les frais de transpor
sont réglés, au départ (achat carburant) ou stifigasif. Les outils de gestion consistent en hiea
d'enregistrement des mutualistes, 1 cahier de erisgharge des mutualistes, 1 livre de caisserd. i
de banque, 1 cahier de versements, des supporéduditon et des cartes de membre. Les contréles
de tous les supports de gestion disponibles p&@r¥Eont trimestriels.
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4 Atouts et contraintes au développement des mutuel les de santé

4.1Les atouts au développement des mutuelles

Les mutuelles de santé présentent certains avemnitpg justifient I'intérét qui leur est porté
et la nécessité de travailler a leur promotion.eat, les autorités et partenaires au développemen
sont intéressées par la formule mutuelle de samtélle peut participer de par son fonctionnement a

» accroitre l'accessibilité aux soins de santé dilibation des services de santé par les
populations avec cet avantage d’étre capable dtad&gs besoins de santé aux capacités
financieres au niveau local ;

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

e améliorer la gouvernance démocratique dans le ged la santé en jouent le r6le de
représentation des consommateurs de services t#e san

4.2 Les contraintes au développement des mutuelles

42.1 Les difficultés dans la conception et la mise en ceuvre des mutuelles
4111 L’absence de cadre légal comme difficulté

Le vide juridique évoquée par certaines organisatmbmme une difficultés lors des
procédures de reconnaissance. L'intérét que pesteXpériences au statut juridique

4.1.1.2 Le bénévolat vs exigences des responsabilit  és de gestion

Le statut de bénévolat des initiateurs et respdesatans les mutuelles de type caisse de
solidarité et Mutuelle de santé classique en pdigicLaafi Téebo, la Mutuelle de santé de Bobo, la
Mutuelle Sainte Famille de Tounouma pose problémeigeau de la gestion (B. Fonteneau, 1999,
p56). La gestion dans ces catégories de mutueBtsagtonome c’est-a-dire se réalise sans
l'assistance d'intervenants extérieurs dans lesir@g de gestion. Ces élus qui sont désignés en
fonction de leur personnalité et de leur qualifmatéprouvent des difficultés a combiner leurs
activités professionnelles avec la gestion de ltuelle. La conséquence est la difficile tenue & jou
des comptes, de la caisse et des documents dergesti

4272 Le recouvrement et le montant des cotisations

Une des difficultés auxquelles sont confrontéesnkgorité des mutuelles réside dans la
collecte des cotisations et le recouvrement dasatmns. C’est le cas de la mutuelle de Tounouma,
de celle de Bobo et Lafi Téebo. Ces institutionsinaissent de sérieux problémes de retard.
L'impossibilité de certaines mutuelles de procédeun précompte et vu la taille relativement
importante des membres rend difficile toute striatég collecte des cotisations.

Une autre difficulté réside dans la nécessité qufait jour d’'augmenter le niveau de la
cotisation afin d’espérer une autonomie financiavec corrélativement le risque de perdre des
membres. Les mutuelles qui ont procédé au préatablee étude de faisabilité et a un calcul d’'un
montant objectif, sont confrontées a un problémeadie du membership qui accroit leurs problémes
d’autonomie financiére. Quant aux autres qui s@#spes par des calculs relativement simplifiés,
elle sont confrontées a la difficulté de mobilisatides ressources et a la faiblesse des ressources
mobilisées par rapport aux risques a couvrir.
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4.2.3 Un déficit en compétences dans le domaine de  la gestion

Les compétences font défaut dans nombre de cesehestulLe fonctionnement d'une
mutuelle exige des membres un minimum d’instructmeur améliorer leur participation aux
échanges durant les différentes réunion ou pogestion de leur association . Or il ressort que la
majorité des membres pouvant s'affilier aux muegekont analphabétes et que les gestionnaires et
responsables élus ont des lacunes. Ce déficiompétences s’accompagne de faibles disponibilités
en ressources pour accroitre le savoir et le sé&ibg au sein de ces organisations en relatioo ave
des prestataires de I'environnement.

L’'acquisition du savoir et du savoir-faire devi@ite un objectif prioritaire des mutuelles de santé

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

Cette difficulté est propre aux mutuelles de satdésique comme celle de Bobo ou celle de
Tounouma ou encore celle de Laafi Téebo. Il reqpoetles membres se caractérisent par leur faible
participation au fonctionnement des mutuelles.

4.3L’action des structures d’appui

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

Trois structures d’appui aux mutuelles ont été jiesig identifiées . Ce sont :
Le Réseau d’Appui aux Mutuelles de Santé qui edusion de deux structures d’appui
antérieures que sont le Projet FAARF/OMS et legRnmme d’Appui aux Mutuelles de
Santé en Afrique ;
Le Projet Houet-Comoé-Kénédougou
Le projet BIT/STEP

41.1.3 Le RAMS

Le RAMS résulte de la volonté conjointe de certaimautuelles santé et de différents
partenaires au développement de promouvoir |leg@héne mutualiste émergent au Burkina lors
d’une table ronde organisée [@jtillet 2000 a Ouagadougou. C’est une ONG qui daita fusion
du projet FAARF/OMS et du Programme d’Appui aux Meltes de santé en Afrique. Son siege est a
Ouagadougou.

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

Le Projet FOCS apportait a ces mutuelles un agohinique qui comportent :

» La réalisation d’études de faisabilité techniquarga création des mutuelles

* L’appui a la 'organisation (élaboration des RIsd&atuts, mise en place des Comité des
Gestion, constitution des groupes de solidarité fexiliter le reglement des cotisations et
ameliorer les taux de recouvrement etc..)

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

» La réalisation d’études de faisabilité financiéfi@ ae situer la capacité contributive des
mutualistes en rapport avec les couvertures allbdss qu’elles ont retenues ;

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

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

Base de données sur les mutuelles de santé : BuFkiso 37



» La création au sein des mutuelles d’'une expertispujsse leur permettre de s’approprier
rapidement I'outil

Le suivi des activités et I'évaluation interne désultats.
Le PROMUSAF

Le PROMUSAF quant a lui, avait pour objectifs demouvoir le développement des
mutuelles de santé ; d’apporter un appui techniglaecréation des mutuelles de santé ; de renforcer
les compétences des promoteurs, administratewsrant des mutuelles ; de favoriser les échanges
entre mutualistes par la mise en réseau desdlifies initiatives ; de renforcer le réseau d'exgert
nationale en mutuelles de santé. Ses activitéaiveaient :

» L’information/sensibilisation de la population eisdorganisation de base ;

» l'organisation de sessions de formation généralistespécialisées ;

» laréalisation d’études de faisabilité pour appugeréation de mutuelles viables

» le suivi-évaluation des mutuelles existantes

* les activités d’appui conseil sur « mesure » poemfarcer le fonctionnement des
mutuelles

* la communication par la mise en réseau.

Le public-cible du RAMS est constitué des mutuetlesle leurs promoteurs. Dans le cas des
systémes de prépaiement, il est prévu qu'elles merpnt adhérer qu'un fois quils se seraient
réorganiser sous forme de mutuelles.

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

L'objectif général, du RAMS est de contribuer am@ioration de I'état de santé des
population en favorisant leur acces a des soinsatée de qualité et & moindre codt. De fagon
spécifique, le RAMS doit contribuer a :

» la création et la promotion des mutuelles de santé

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

* renforcer la médecine préventive en faisant applides regles d’éducation en matiere
d’hygiene, de salubrité des lieux et d’'immunisatianravers I'lEC ;

e réduire les cas de mortalité liées a I'absencegidnge ;

e améliorer les connaissance de la population eréneatie santé de la reproduction

» faire accéder les mutualistes a la sécurité aliaienéet nutritionnelle.

4114 Le Projet HCK

Ce projet HCK de la Direction régionale de la SatiééBobo-Diuolasso financé par la
Coopération Francaise dispose d’'une composantdesumutuelles de santé pour laquelle deux
activités sont menées dans le sens de la promdésmutuelles de santé : appui a la mise en place
d'une mutuelle de santé urbaine et I'appui aux mligs rurales.

4.1.15 Le Projet BIT/STEP

Le programme Stratégies et Techniques contre |isxeh Sociale et la Pauvreté (STEP) du
BIT intervient depuis janvier 2000 au Burkina Fastravers un projet de développement de la micro
assurance santé pour les femmes et leurs familles.
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432 Méthodes d’intervention

Une premiére méthode d'appui est la mise a laodifpn des mutuelles de personnes
ressources pour aider ces derniéres a maitriseméiler une dimension de leur organisation. C’est
le cas notamment du Projet HCK qui met a la digjprsde la Mutuelle de santé de Bobo-Dioulasso
un gestionnaire. Le Rams aussi intervient dansecs. En particulier dans le cas des mutuelles de
santé autogérées a travers les animatrices quieasswn appui permanent a la gestion quotidienne
car elles remplissent souvent elles-mémes les demtsmde gestion dans les mutuelles ou les
responsables élues ne sont pas scolarisées @bétjgées.

Tableau 11 - Les méthodes d'intervention des struates d'appui

METHODES RAM HCK BIT/STE
S P

Personnes ressources interne a la Oui  Non

structure ui

Intervention a distance Non Non Non

Personnes ressources externe a lui Oui  Oui

structure

Intervention directe Oui Non Oui

Une autre méthode d’intervention consiste a idiemtifes personnes ressources externes aux
mutuelles pour qu’elles interviennent pour des lessponctuelles (audit, études etc..). toutes les
structures d'appui appliquent cette méthode.

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

4.3.3 Domaines d'appuis

Les structures d’appui interviennent dans plusiglomaines au niveau technique. Elles
menent des activités d’appui conseil en organisatiderne et information, de formation, de
sensibilisation, de production de documents, d’apga gestion et surtout des études faisabilitdr po
la mise en place des mutuelles.

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

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

Tableau 12- Les interventions techniques des strugies d'appui

APPUI TECHNIQUE RAMS HCK BIT/ST

EP
Appui conseil Ou Oui Oui

i

Formation Oui Oui Oui
Sensibilisation Oui Non Oui
Production de documents Oui Oui Oui
Gestion Oui Oui Oui
Autres : Etudes de faisabilité, suivi- Oui Oui Oui
évaluation
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La sensibilisation est une activité continuelle gébute depuis I'idée de création de la
mutuelle et continue avec sa mise en place. Efldresse non seulement aux membres, mais aussi
aux partenaires de la mutuelles et aux personresoueces de la zone qui peuvent avoir une
influence sur le fonctionnemetn de la mutuelle.1$ewrojet HCK , n'intervient pas dans le volet
sensibilisation .

La production de documents consiste en I'élabanatfoutils de gestion administrative et
financiére, de manuels de procédure.

L'intervention en gestion peut se faire de fagoreae dans ce cas on a une personne
ressources qui participe quotidiennement a la pidisedécision ou a la tenue des documents
comptables ou de faon indirecte a travers la fdonat

A coté de ces interventions on recense aussi la amsceuvre d'études de faisabilité et le
suivi-évaluation des mutuelles de santé.

Dans le domaine financier, les outils d’appui ssunéent a la constitution d’'un fonds de
réserves pour toutes les structures et du finantedes activités. Seul, le RAMS met en ceuvre des
fonds de garanti.

Tableau 13- Les appuis financiers apportés par legructures d'appui

APPUI FINANCIER RAM HCK BIT/STE

S P
Fonds de réserve _ 'Oui  Non
ul
Fonds de garanti Oui Non Non
Financementdes  Oui Oui  Oui
activités
Autres : Oui Non Non
434 Systéme de suivi (Critéres et indicateurs)

Le RAMS étant au début de ses activités, il ess pidiqué de passer en revue les systeme s
de suivi de ses composantes en émettant I'hypothaee n’ayant débuté ses Dans le cas des
mutuelles de santé Autogérées mis en place pawojetFFAARF/OMS qui font partie intégrante du
RAMS, il existe un systéme de suivi-évaluation dexmité doté d’indicateurs précis sur les
différents aspects de la gestion des mutuellesptiesipaux indicateurs sont :

» Lataille (hnombre de femmes cotisantes, de bémréfed, 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 tieu{femme cotisante)

* Le nombre de membres décédés

* Le nombre de bénéficiaires décédés

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

* Les dépenses de santé par bénéficiaire
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» Les dépenses de santé par bénéficiaire réellernmgmés
* Co0t moyen de I'ordonnance

» Co0t moyen de I'ordonnance enfant

» Co0t moyen de I'ordonnance adulte

» Charges de fonctionnement

* Charges totales

» Co0t des dépenses de santé /charges totales

» Taux de couverture dépenses totales par les réserve
* Ratio de liquidité

* Ratio de solvabilité

Les statistiques sont régulierement collectéesgsamnimatrices et transmises a la conseillere
technique pour traitement. Le suivi est mensuéd ebnseillére assure un assistance en se déplacant
aupres des mutuelles tous les 2 mais.

Le systéme de suivi du projet HCK est relativenmegligé surtout au niveau de la mutuelle
urbaine de Bobo Dioulasso. En témoigne les diffésilrencontrées par les auditeurs tant internes
gu’'externes pour dresser le bilan de cette mutesildécembre 1998. Ces difficultés provenaient de
I'absence de documents relatif au fonctionneme&uatniveau des mutuelles rurales qui recouvrent
les systemes de prépaiement, il ressort qu'un-swi@iuation a été fonctionnel jusqu’en 1998. Mais
gue depuis cette date le suivi s'est relaché. lW@aton se basait sur des indicateurs liés aux
prestations : taux d’utilisation , taux de recounest, résultats financiers etc. et laissait de tasé
indicateurs relatifs aux membres.

Le programme du BIT/STEP est en cours de démamtadfien ne dispose pas jusque la du
systeme de suivi-évaluation.

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

435 Impacts des structures d’appui

Les impacts des structures de promotion peuvenalyser que par rapport a leurs objectifs
globaux et leurs attentes d’une part et par rappottattentes des mutuelles de santé.

4.1.1.6 Un accroissement du nombre des mutuellesd e santé et partant de I'accessibilité
aux soins de santé

Un premier élément d’'impact est lié a I'objectif meltiplication des mutuelles de santé dans
un environnement ou le besoin de ce type d’'ingbituéxiste. Et dans ce sens quelque soit la steictu
d’appui considérer on peut retenir que depuis taige en place elles ont contribuer a la mise en
place prés de 34 mutuelles de santé au Burkina Easstitution mutuelle de santé est donc entrain
d’accroitre sa part de marché dans son environrtemen

Cet accroissement du nombre implique une relativeliaration de I'accessibilité des
populations aux soins de santé.

4.1.1.7 Une plus attention a la qualité des soins

L’intervention des structures d’appui a donné leewn partenariat entre les mutuelles de
santé mises en place et certaines formations sasitaCes contrats dans leur contenu (on le verra)
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sont un outil qui amenent les formations sanitagr@snéliorer la qualité de leurs prestations efsa |
adapter aux besoins des populations.

41.1.8 Un accroissement du savoir et du savoir fai  re au sein des mutuelles

L’existence de formateurs au sein des structureppdii et les séances de formation
dispensées aux responsables élus dans les orgamese({ d’administration, le Comité de gestion
etc.) aussi bien en francgais qu’en langue natiomalgestion et en organisation permet de construire
une expertise au sein des mutuelles de santé tqui éacteur d’amélioration des performances.

4.1.1.9 Une contribution a la prévention en santé

L’activité d’'information que ménent les structurdgppui par le biais de I'EC sur les
themes de la santé maternelle/infantile, I'hygidaeutrition favorise dissémination de 'infornei
sur la santé des membres et de leurs familles.

4.4 Relation des mutuelles avec les autres partena  ires

441 Avec |'Etat

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

4.4.2 Avec les prestataires de soins et les dépdts  pharmaceutiques

Ces relations prennent pour I'essentiel trois farnie premiére, est I'implication des agents
de santé dans la création et I'implantation de ellda de santé. C'est la cas notamment des
systémes de prépaiement dans lesquels linitiatéveréation émane des CSPS. C’est aussi le cas de
I'hépital de Bobo Dioulasso qui a pris une part aripnte dans la mise en ceuvre de la mutuelle de
santé de Bobo Dioulasso.La seconde forme concersigiature de conventions entre les différentes
mutuelles et les structures sanitaires. Hormis kjorité des Caisses de solidarité, toutes les
mutuelles recensées ont établi des conventionsde&structures sanitaires. Enfin la derniére forme
est la création ou I'établissement d’une convensieec les dépbts pharmaceutiques.

Au niveau des Caisses de solidarité, la mutuelladimuane dispose d'un dispensaire et la
Caisse de solidarité de la CNSS a passé une comvavec le dispensaire de 'OST. Cette derniére a
participer a la mise ne place d’'un dépét pharmampeeiten collaboration avec la Mutuelle Laafi
Téebo.

Parmi les mutuelles de santé qualifiées de classigelles qui disposent de conventions avec
des structures sanitaires sont : la mutuelle de& sisBobo-Dioulasso et Laafi Téebo. La premiere a
passé une convention avec le Centre national HogpitSanon Sourou de Bobo Dioulasso. Cette
convention précise l'itinéraire du mutualiste pbénéficier des prestations de la mutuelle quasd il
présente a I'ndpital, les obligations de la muwiefis-a-vis de I'hdpital et celles de I'népital qui
comprennent entre autres, la qualité des soinsdatte La mutuelle a signé des conventions avec 8
officines de la ville de Bobo Dioulasso.

Laafi Téobo, a aussi passé une convention avedsfemsaire de 'OST et avec Centre
National Hospitalier Yalgado Ouédraogo de Ouagadowgn raison de la qualité de leurs soins et
des prix. Cette mutuelle a mis en place un dépétrpaceutique au sein de I'OST en collaboration
avec la Caisse de solidarité des travailleurs @8T. Les membres de ces mutuelles peuvent ainsi
bénéficier d’'une remise de 10% sur les Médicamgéneriques achetés au dép6bt.
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La mutuelle de Dakwena a mis en place sa propmdton sanitaire dotée d'un dépbt
pharmaceutique grace a une subvention de 11 ndllae FCFA raccordée par I'Organisme des
chrétiens du sahel. ce dispensaire est fonctioshelis 1997. Il dispose de deux médecins dont un
est permanent, d’un infirmier bénévole a la retraite deux filles de salle et d'un laborantin. &idu
Bobo Dioulasso il connait par contre une soussatibn vu que le nombre de mutualiste n’épuise sa
capacité de prestation.

La mutuelle de Tounouma dispose aussi de son pa#pét pharmaceutique depuis 1985.
Le responsable est un pharmacien qui est secomdénauxiliaire médical & la retraite ; la vente de
medicaments est assurée par 2 vendeuses forméesféet Le dépot ne détient uniquement que des
médicaments essentiels génériques de 1985, jusdigéd, les médicaments étaient commandés
auprées de MEMISAaux Pays Bas ou de MEDE®RN Allemagne, ce qui permettait de les céder
aux mutualistes a bas prix. Depuis que l'obligatiest faite aux dépbts pharmaceutiques de
s'approvisionner auprés de la Centrale d’AchatMédicaments Génériques (CAMEG), le dépb6t fait
face a circuit désormais colteux sur le plan dedicagents et partant le prix de cession aux
mutualistes a connu une augmentation qui remeaesecsa compétitivité et partant sa viabilité.

Les mutuelles mises en oceuvre par le projet FAARFEOMelles catégorisées comme
couplage crédit-santé) et celles soutenues paRBMJISAF (Mutuelles de santé de Guilla, de
Sanrogho, de Biba, de Toma), dans leur ensembleardiu pour chacune d’elle une convention
avec un CSPS et un CMA. Les conventions sont sggagec les centres de santé des différentes
localités et leur dépbts pharmaceutiques. La migtyebend I'engagement de respecter les délais de
paiement arrétés par les parties prenantes. Lrtirdu mutualiste est préciser. Les centres d sa
et dépbts pharmaceutiques ont I'obligation de dispedes soins de qualité conformément aux regles
et a la déontologie médicales; de prescrire raéth@ment, en adaptant le conditionnement quarititati
au traitement prescrit et en évitant les doublepl@s) les médicaments essentiels génériques sous
leur forme simple & I'exception des sirops et adlesion des spécialités pharmaceutiques ; et enfin
de garantir la disponibilité constante des médicamessentiels génériques prescrits (B. Fonteneau
1999, p67).

4.5 Développement des connaissances et des compét ences

4.5.1 Evolution et disponibilité des outils didacti gues, de gestion et de
sensibilisation

L’analyse des productions disponibles eu niveastdestures d’appui pour mener a bien leur
travail de promotion indique une diversité deslsuties tableaux suivants indiquent la confectien d
documents orientés vers la gestion, l'informatiargensibilisation.

Tableau 14 -les productions disponibles au projet 8K

Titre Type Nature Ident
Statuts et reglement Gestion/administratio Polycopié Diffusé
intérieur n

Normes et procédures désestion 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 Béfu

8 MEMISA : ONG Catholique des Paysans dans le doendénla santé
9 MEDEOR : Ouvre de secours médical d’Allemagne
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Tableau 15- Productions disponibles au RAMS

Titre Type Nature Ident
Registre comptable et | Gestion Brochure Diffusé
financier

Eléments de Guide Brochure Diffusé
sensibilisation

Problématique du RAMS$Information Polycopié Diffusé
Répertoire Information Bibliographie Interne
bibliographique

Les guides de gestion des mutuelles que ce soi¢ lan des procédures et normes ou sur
celui de la réglementation sont disponibles eud#s auprés du public-cible.

4.5.2 Mode et efficacité de la distribution

La diffusion se limite aux mutuelles qui font I'eébjd’'une encadrement par les structures
d’appui. Jusque la on assiste pas a mise en cormderinonnaissances acquises et formalisées sur le
développement des mutuelles. Avec la constitutiorréseau d’appui aux mutuelles de santé, le
secteur dispose d'une opportunité d’échanges ssr oetils didactiques, de gestion et de
sensibilisation qui faudra opérationnaliser.

45.3 Impact et efficience du contenu

Il est difficile & ce stade du développement desuglles de santé et au vu de l'information
disponible d’isoler, I'impact des outils didactiguele gestion et de sensibilisation. Ce que I'axt pe
retenir c’est que tant au niveau des mutuellesadeésclassiques qui ont une gestion autonome qu’au
niveau des autres mutuelles qui bénéficient deageassistée, bien que I'on note la disponibiliéé d
plus en plus grande de ces documents, des insudésgersistent au niveau de I'administration et de
la gestion.

4.6 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 d@pelment des mutuelles de santé, que jusque
la a part la recommandation de la conférencepadsnaires organisée par le Ministere de la santé
portant sur la mise sur pied de mécanismes dedament communautaire des soins de santé de type
mutualiste, I'Etat jusque la se signale par sorats dans la promotion de ce secteur.

Par contre on note une progressive organisatiosedteur par les acteurs et promoteurs des
mutuelles de santé avec le premier atelier surdeption des mutuelles de santé du 28 au 30 juin
1999 organisé par les organisations mutualistes etiémes avec I'appui de bailleurs de fonds. C’est
ce t atelier qui a permis de dresser un premianhies expériences en cours et créer un dialogue
entre les mutuelles de santé et les acteurs de dauvironnement socio-économique : les
professionnels de santé, les autorités adminigéigtiles associations de base ou groupements
mutuels, les mutuelles d’épargne et de crédit, dasictures dappui et les partenaires au
développement. Il a permis aussi la mise en placeédeau d'appui aux mutuelles de santé dans
I'objectif de travailler a la promotion.

Ce réseau doit permettre d’'une part une collablmratntre structures d’appuis et partenaires
financiers pour entreprendre des actions d’'unergaove nationale et répondre de fagon efficace aux
besoins des organisation de base intéressées pautlalité ; d’autre part de bénéficier d’'une
économie d’échelle par la mise en commun des ressau
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Les résultats attendus du fonctionnement de cauesmt :

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

* La couverture en moyenne de 25 000 bénéficiairds fin de la phase de 5ans du
programme, avec I'’hypothese que chaque adhérentreogenne en charge 10 personnes;

* L’amélioration de I'accés aux soins des mutualistes

» L’amélioration de la qualité d I'offre des soins sinté;

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

* Renforcement des capacités des comités de gestigastion des mutuelles de santé;

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

* Préparation a la mise en place d’'une fédératiomudselles de sante;

» Constitution d'une association de promotion des bresides mutuelles et des mutuelles
elles mémes comme structure de représentatiorferisedes intéréts du secteur

5 Répertoire des mutuelles de santé

5.1 L'importance numeérique des mutuelles de santé au Burkina Faso

Sur la base de la typologie arrétée, il a été umé jusque la 64 expériences
relevant de la mutualité en santé qui se compoget ordre d’'importance les caisses de
solidarité (29,69%), les initiatives couplant cteziinté (28,13% ) les mutuelles des santé (
21,68% ) et de systeme de prépaiement (20,31%).

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

Importance numérique des mutuelles de santé au Burk  ina faso

20—~

18—

16
14
12

Nombre 10—

Caisses de solidarité Mutuelles de santé Systémes de prépaiement Couplage crédit-santé

@mNombre 19 14 13 18

Type de mutuelle
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5.2 Mutuelles fonctionnelles

On dénombre actuellement 41 mutuelles fonctionaaltanposées de 15 Caisses de
solidarité, 8 mutuelles de santé classiques, 1Qelles de santé autogérées couplant credit-
santé et 8 systemes de prépaiement si I'on admgbdthése que I'on peut ranger ces
dernieres dans le champ des mutuelles de santé.
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Tableau 16- Les mutuelles de santé fonctionnelles

|Régi0n | 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 Ouagadougou Mutuelle du personnel d'encadrement de Fonctionnelle

I'enseignement primaire
13.Kadiogo = Ouagadougou Ouagadougou Mutuelle des agents de I'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.Sanmaten Kaya Sanrogho Mutuelle de santé de Sanrogho Fonctionnelle
gi.Sanmaten Kaya Guilla Mutuelle de santé de Guilla Fonctionnelle
gg.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 Fonctionnelle
25.Bam Kongoussi Koungoussi I?Alarttlgﬁe 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 Boua Fonctionnelle
35.Banwa Houndé Koumbia Mutuelle Sanitaire de Koiamt~onctionnelle
36.Banwa Houndé Bouéré Mutuelle Sanitaire de Bouéré&onctionnelle
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
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5.3 Mutuelles en gestation

Les mutuelles en gestion sont au nombre de 235 BEleeomposent de 4 caisses de solidarité,
de 6 mutuelles de santé dans lesquelles on peurgtisr 3 menées dans une démarche classiques et
3 autres dans une démarche micro assurance squmiil’du BIT/STEP, 7 mutuelles de santé
couplant crédit-santé et 5 systémes de prépaiement.

Tableau 17- 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 Ouagadougou Ouagadougou Il\:/lcl)th?J%TIZ des agents de la Caisse Autonome de Retraite  En gestation
des Fonctionnaires
14. Kadiogo Ouagadougou Ouagadougou Association Less6kon 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

5.4 Cartographie de I'implantation des mutuelles de

santé

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

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

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

Quant aux systémes de prépaiement, leurs zonegéddeption recouvrent les espaces
cotonniers avec une concentration dans la proviceBanwa ou elles ont vu le jour, dans le
Kénédougou et dans la Comoé.
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6 Conclusions et recommandations

Le contexte dans lequel émerge les mutuelles dé sanBurkina est marqué la pauvreté et
la rareté des ressources qui s’accompagnent ddsk em ceuvre d'un Programme d’ajustement
structurel . Les chiffres relatifs aux conditiormiaires et sociales sont éloquents : selon lparap
sur le développement humain du PNUD en 1996, ys pat classé parmi les plus pauvre (170e sur
les 174 pays pris en compte) avec un indice delaidwement humain évalué a 0,225 et le produit
national Brut par habitant se situe autour de 240S$ Rappelons aussi I'espérance de vie a la
naissance est de 46 ans. Cette espérance est eneimadgione rural qu’en zone urbaine. Le taux de
mortalité infantile est évalué a 132%. et la malitioin chronique touche 46% des enfants de 1 a 15
ans. L'analphabétisme touche 78% de la populagartijculierement les femmes (90%) et les zones
rurales. 38% des enfants en age d'aller a I'écmte scolarisés avec une forte proportion de gargons
L'état de santé de la population s’explique enipgrar les barriéres financiéres a I'accés auxssoin
de santé. Cette situation aggravé par le désengagemnogressif de I'Etat, les insuffisances des
systémes officiels de protection et les limites guésentent aujourd’hui les mécanismes traditiannel
d’entraide. En terme de ressources stricto sdasBurkina est fragilisé par la prédominance du
secteur agro-pastoral qui occupe prés de 90% pleplalation et représente bon an mal an 37 a 40%
du PIB.

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

Ces mutuelles de santé ont été analysées en sanfosdr une typologie retenant 4
catégories : les Caisses de solidarité a voleéstd mutuelles de santé (classiques), les masued
santé couplant crédit-santé et les systémes daipréent.

Au total, I'étude a dénombré 64 expériences dontcddstituent les mutuelles de santé
fonctionnelles et 23 celles en gestation ou en eliesdémarrage (période initiale d’observation).
Dans les 41 mutuelles fonctionnelles, on compteCafsses de solidarité, 8 mutuelles de santé
classiques, 10 mutuelles de santé autogérées oouplkdit-santé et 8 systémes de prépaiement.
Dans les 23 mutuelles en gestation, on recens@jss&3 de solidarité, 6 mutuelles de santé avec la
spécificité que 3 sont actuellement congues suilafdrmule de micro assurance, 7 mutuelles de
santé couplant crédit-santé et 5 systeme de prépate

Les caisses de solidarité avec volet santé sordédanition des structures ayant pour public-
cible les travailleurs d’'une entreprise donnéee€ke forment suivant une logique basée sur la
formalisation d’'une pratique d’entraide informeligexistait au préalable entre les agents de
I'entreprise pour faire face a un événement sdmareux ou malheureux survenant a un agent et qui
engage des ressources pour lesquelles chacun’datmefdrise est sollicite. On comprend aisément
pourquoi ces Caisses vont se particulariser parcaactéere multifonctionnel. Les caisses sontsalo
mises en place pour collecter de fagon réguliére a#isations auprés des agents afin de faire
collectivement face aux événements sociaux. Les daucotisations et les risques a couvrir ne font
généralement pas l'objet d’études de faisabilitésnuiEcidés en Assemblée générale. Qualifiees
souvent de mutuelles au regard de leur dénominatibes ont un statut officiel d’association. La
premiere expérience identifiée est celle de la silgudouaniere de Haute-volta. Les prestations
gu’elles offrent dans le domaine de la santé varselnvant les caisses. Mais généralement elles
recouvrent sommes forfaitaires offertes aux meménesas de réalisation de I'événement social. Les
événements prennent la forme de consultation , spitelisation, de naissances, de déces, de
mariage, de licenciement ou retraite, de maladie.

Ces caisses de solidarité ne bénéficient jusqualdcun appui pourtant certaines d’elles
veulent valoriser le volet santé de leurs pregtati&lles rencontrent des difficultés pour mobilise
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les ressources financiéres internes quant ellesiveéat pas a précompter les cotisations. Une
premiére recommandation est que les structuregpdiatevraient se rapprocher de ces Caisses afin
de leur fournir une expertise pour accroitre lgegormances.

Les mutuelles de santé classiques sont des assoside personnes a but non lucratif qui se
sont volontairement regroupées pour mener en &uauf et en faveur de leur famille une action de
prévoyance, d’entraide et de solidarité dans lesailmes des risques sociaux. Pour ce faire elles
mettent en ceuvre une entreprise au moyen des dfgithésion et cotisent pour s'offrir des
prestations qui répondent a leurs besoins. Cesteciion fonctionne sur la base de la solidadié,
la démocratie et de I'autonomie. Dans les unitésogt été passées en revue. On distingue deux
types de mutuelles de santé au regard du publie-dtelles qui visent un public large hétérogéne,
caractérisée par une faible cohérence sociale matduvrent des personnes éprouvant
éventuellement des besoins de couverture de cen@igues sociaux. C'est le cas notamment de
Laafi Téebo, de la mutuelle de santé de Bobo Dssalade la Mutuelle Sainte Famille de Tounouma.
La taille recherchée de I'association est élevpedaii et les risques couverts sont habituellenaknt
gros risques. Ce sont des unités complexes queeixiies compétences en termes d’administration et
de gestion. Elles connaissent des problemes deipation des membres, d’appropriation par les
membres de la mutuelle, d’'arriérés de cotisatirike déficit en compétences.

On distingue aussi celles qui visent un publicesiplus réduit en particulier les femmes avec
un paquet de prestations aussi réduit. C'est lenotmmment de la mutuelle de Toma,, de Biba, de
Sanrogho, de Guilla. La aussi les difficultés stéeés non seulement a I'analphabétisme des
membres qui rend difficiles une maitrise et un datde I'organisation, a la taille qui pose des
problemes de viabilité.

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

Les systemes de prépaiement sont des structurgSesnipart les agents de santé dans
I'objectif d’accroitre la fréquentation et I'accésbté des formations sanitaires et d’améliorenrle
base financiére dans l'optique de I'autonomie. @gsnts font partie intégrante du fonctionnement
des mutuelles ainsi crées. C’est une situationogestion (prestataires de soins +représentant de |
mutuelle). Ce qui pose un probleme de participagifective des membres et celui de I'autonomie de
la structure et questionne sur I'appartenance oudeogenre de structure au champ des mutuelles de
santé. Rappelons que le qualificatif de mutuelle ga donnent ces structures tient au fait que
'adhésion est libre, que la structure organis@detage des risques, et la prévoyance. De méme
théoriquement la structure devrait étre géréedgsamembres. Enfin, la finalité de ces structusds e
d’amener les membres a s’approprier leurs mutuetl@des gérer de facon autonome.

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

Les outils de gestion et d’administration si elegstent aux sein des structures d’appui ne
s'adressent qu'a certaines unités. On devraites\ter vers une plus grande production et diffusion
de ces outils a I'ensemble. L’information sur I'eteince de ces outils et des expertises disponibles
dans I'environnement est fondamentale pour la ptmmales mutuelles de santé.
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