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Résumé des principaux résultats et recommandations

Executive summary

Les enseignements et des conclusions de cette étude tirent leur force dans la réalité du terrain. Nous avons privilégié autant que possible l’écoute et l’échange avec les acteurs de terrain. Au total, deux hommes-mois ont été consommés sur le terrain. Un cadre d’analyse systémique a été construit en début de mission, a été pre-testé à Kinshasa et a ensuite été appliqué à 28 initiatives différentes reparties sur l’ensemble du territoire congolais. Dans cet échantillon étaient inclus des initiatives mutualistes « classiques », mais également des initiatives de mutualisation du risque-maladie initiées et gérées par des prestataires de soins, par des équipes cadres de district, par des intervenants non-gouvernementaux tels que des structures de l’Eglise, etc.  (C’est d’ailleurs la raison pour laquelle nous avons privilégié dans ce rapport l’utilisation de la dénomination « systèmes de micro-assurance santé » qui est en effet moins spécifique que l’appellation « mutuelle de santé »). Le cadre d’analyse visait à systématiser la documentation des initiatives de terrain, mais aussi et surtout à trouver des éléments de réponse aux questions transversales suivantes : « pourquoi marche ce qui marche ? » et « pourquoi ne marche pas, ou ne marche plus, ce qui ne marche pas ou ne marche plus ? » Les éléments de réponse à ces deux questionnements référaient à des éléments en rapport avec le design du système, avec son montage gestionnaire, mais aussi avec le contexte dans lequel les différentes expériences se sont déroulées et l’appui dont elles ont bénéficié (ou n’ont pas bénéficié). 

Le développement de la micro-assurance santé au Congo est l’un des plus anciens en Afrique. Les premières expériences datent des années ’80. Depuis 2000, il semble cependant y avoir une croissance de nouvelles initiatives même si l’extension du phénomène « mutualiste » reste encore relativement limitée - dans la mesure où ceci peut être apprécié en l’absence d’un inventaire fiable. Le mouvement mutualiste en RDCongo est aujourd’hui (encore) peu structuré, dispersé et hétérogène. Ceci témoigne de l’esprit de débrouillardise dans lequel les micro-assurances santé sont développées, particulièrement à l’intérieur du pays. C’est aussi l’expression d’un pragmatisme de la part des acteurs locaux qui, dans une approche d’essai et erreurs, ont su s’éloigner d’un modèle standard pour développer des systèmes relativement performants et adaptés à une réalité locale. 

A partir de cette analyse de la réalité nous avons pu construire une typologie des systèmes de micro-assurance santé au Congo qui diffère de ce que l’on voit habituellement en Afrique de l’Ouest francophone. Ainsi, au Congo le modèle co-géré par les prestataires et/ou les équipes cadres de district d’une part, et les représentants des bénéficiaires d’autre part est assez répandu. Le Congo, plus que ce n’est le cas en Afrique de l’Ouest, mais déjà plus en ligne avec ce que l’on voit en Afrique de l’Est, est un environnement où les gestionnaires des systèmes locaux de santé (c’est-à-dire les zones de santé) jouent un rôle important dans le développement de mécanismes de financements alternatifs aux paiements directs. Ce constat est cohérent avec l’analyse implicite souvent faite que le modèle de la zone de santé, avec à sa tête un Bureau Central de la Zone, qui gère un système de santé intégré à deux échelons, est solidement ancré et intériorisé dans le patrimoine collectif de la santé publique au Congo. Le Congo a une tradition d’équipes cadres fortes, qui ne se limitent pas à la seule organisation des soins de santé, mais qui ont aussi l’ambition d’être des agents de changement et de développement.

Le rôle de l’Etat dans le développement de la micro-assurance santé a été jusqu’à présent très limité. L’absence d’un cadre juridique aux « mutuelles de santé » semble pas constituer un obstacle. Beaucoup d’acteurs de terrain restent d’ailleurs très prudents quant à l’intérêt de l’implication des autorités publiques dans les dynamiques mutualistes. La crise institutionnelle des pouvoirs publics au Congo n’y est évidemment pas étrangère. La plupart des acteurs considèrent que l’Etat ne doit pas s’immiscer directement dans le développement et la gestion des systèmes de micro-assurance santé, mais se concentrer à créer un environnement favorable à l’émergence de ces systèmes. L’importance d’une offre de soins de santé de qualité dans les structures publiques, et le rôle crucial de l’Etat pour réaliser cette qualité, a été relevé par de nombreux acteurs comme une des principales responsabilités de l’Etat congolais. 

On constate aujourd’hui un manque d’appui aux acteurs qui envisagent de mettre en place des stratégies pour améliorer l’accès financier aux soins de santé. La demande est pourtant de plus en plus pressante. La mission a permis de mieux cerner la nature de cet appui et les compétences requises. Ainsi, la pertinence d’un appui analytique s’impose : il ne s’agit pas seulement d’organiser un appui technique à la mise en place et au fonctionnement d’une micro-assurance santé, mais d’avoir également, en amont, un appui analytique aidant les acteurs locaux à cerner les déterminants de la problématique de l’accès aux soins, et à identifier les stratégies adéquates pour y faire face. Les acteurs de terrain ont également insisté sur la possibilité d’avoir des échanges afin de pouvoir partager des expériences de terrain.

L’analyse des expériences de terrain a clairement mis le doigt sur une contrainte importante dans le développement des systèmes de micro-assurance santé au Congo : la capacité contributive des communautés est très faible. Il est donc impératif d’envisager une politique active de subventions des systèmes de micro-assurance santé si on veut arriver à des couvertures plus larges que ce n’est le cas aujourd’hui. Différents systèmes de subventions sont envisageables: (1) des subventions dirigés directement au système de santé local (c’est-à-dire un subside de l’offre) afin de pouvoir revoir à la baisse la tarification en vigueur (et ainsi améliorer l’accès financier aux soins) ; (2) des subventions destinées directement au système de micro-assurance santé afin de financer les cotisations de ceux qui ne sont pas en mesure de payer (c’est-à-dire un subside de la demande); (3) des subventions pour financer les frais administratifs du système de micro-assurance lui-même; ou bien entendu une combinaison de ces différentes formes de subventions. La manière concrète d’organiser ces subventions, et le timing à envisager, restent à être précisés d’avantage et devraient faire l’objet d’études spécifiques. De toute façon, il faudra subsidier de façon intelligente : c’est-à-dire sans casser des dynamiques locales, et sans entériner des montages de systèmes de micro-assurance santé qui ne tiennent pas la route. La question des subventions en soulève une autre : quelle est la plus-value d’une politique de subsides à des systèmes de micro-assurance santé par rapport à une politique de transferts directs de ressources à la population et/ou au prestataire en l’absence de tels systèmes? Quel serait l’intérêt stratégique à passer par une micro-assurance santé ? La réponse de la mission est claire : les systèmes de micro-assurance santé peuvent être beaucoup plus qu’un simple véhicule de fonds ; ils peuvent aussi être une construction institutionnelle, contrôlée par ses propres membres à des degrés divers, qui permet d’organiser les utilisateurs dans leur interaction avec les prestataires de santé et de leur donner plus de poids et de pouvoir. 


Les visites de terrain ont confirmé que les gens ne seront réellement motivés à participer et à contribuer à un système de micro-assurance santé que si l’offre de soins est suffisamment attractive à leurs yeux. Le niveau de confiance que les gens ont dans les prestataires joue autant que la qualité des soins. Il serait donc erroné de penser que l’existence de systèmes de micro-assurance dispense de la recherche d’autres sources de financement du côté de l’offre. Le financement de la demande ne peut jamais se substituer à un financement de l’offre des soins : les deux devront toujours rester complémentaires. Au-delà de la seule dimension financière, l’expérience internationale nous montre que si on veut réellement améliorer l’accès à des soins de qualité, il faut agir autant sur l’organisation et la structuration de la demande que sur la rationalisation de l’offre. 

Quelles sont nos conclusions par rapport au potentiel des systèmes de micro-assurance santé au Congo ? Quels sont les facteurs qui contribuent à leur succès ? Et quelles sont les conditions à mettre en place par les différents intervenants dans le système de santé congolais pour créer un environnement propice au développement harmonieux de systèmes de micro-assurance santé? Les trois recommandations suivantes synthétisent notre réponse à ces questions.

Le problème de l’accès aux soins de santé au Congo est immense. Une stratégie de mise en place de mécanismes de partage solidaire du risque-maladie a donc toute sa place dans une politique globale d’amélioration de l’accès aux soins. Il y a un grand besoin et une forte demande de la part des acteurs des systèmes locaux de santé congolais de pouvoir recourir à un appui de qualité dans les phases d’analyse, de planification, de mise en place et de monitorage de systèmes de micro-assurance santé. Il y a lieu d’organiser et de structurer rapidement ce type d’appui au Congo. 

Vu le faible pouvoir d’achat de la population congolaise, il est indispensable d’envisager une politique de subventions pour que les systèmes de micro-assurance santé atteignent des couvertures significatives. Ces subventions doivent être organisés de façon rationnelle et ne pas hypothéquer les dynamiques d’entraide et de solidarité locales. L’optimalisation de ces subsides demande des recherches de terrain. 

Les systèmes de micro-assurance santé agissent au niveau de la demande. Ils tentent de mobiliser, sur une base de solidarité et de partage de risque, des ressources pour financer les soins de santé. Ils visent d’autre part à organiser les utilisateurs dans leur interaction avec les prestataires. Ceci est une opération complexe dont le succès dépend de la confiance que les gens ont dans le gestionnaire du système de micro-assurance, mais aussi de la qualité de l’offre de soins. Une politique d’appui au développement de ces systèmes doit donc aller de pair avec une stratégie de rationalisation de l’offre des soins. 
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Section 1 : Introduction, objectifs et méthodologie de l’étude

1. Introduction

Le présent rapport est le résultat d’une mission faite en RDC du 27 septembre au 29 octobre 2004 par une équipe multidisciplinaire sous la direction de l’Institut de la Médecine Tropicale (IMT) d’Anvers. Cette mission fût commanditée et financée par la Coopération Technique Belge (CTB) à la demande expresse du Ministère de la Santé Publique de la RDC. 

L’objectif de l’étude était de « contribuer à l’assise d’une meilleure solidarité par le partage du risque au sein de communautés, corporations ou de populations. » Pour ce faire, nous avons conduit une étude de terrain sur les systèmes de financement basés sur un partage solidaire du risque-maladie en RDC et partant, tirer des leçons et faire des recommandations pour aider les décideurs et autres acteurs clés dans la promotion et développement de tels systèmes dans le pays. 

Les mutuelles de santé constituent un système de financement alternatif des soins de santé de grande actualité aujourd’hui en Afrique. Les termes de référence de la présente étude réfèrent explicitement à la terminologie « mutuelles de santé ». Il est donc opportun de reprendre ici la définition d’une mutuelle de santé. Il s’agit d’une: « Association facultative de personnes à but non lucratif dont la base de fonctionnement est la solidarité entre tous les membres. Au moyen de la cotisation de ses membres principalement et sur base de leur décisions, elle mène en leur faveur et en celle de leur famille, une action de prévoyance, d’entraide et de solidarité, dans le domaine des risques sociaux » (ANMC - WSM/BIT - ACOPAM 1996   Mutuelles de Santé en Afrique: Guide pratique à l’usage des promoteurs, administrateurs et gérants. Bruxelles: Solidarité Mondiale).

Nous avons constaté d’emblée que, au Congo, que le terme « mutuelles de santé » ne permet pas d’englober la diversité des systèmes de financement des soins autres que les paiements directs. L’une des conclusions les plus importantes de cette étude est précisément que cette diversité des expériences et modèles  « mutualistes » est une richesse de l’expérience et un atout de l’expérience congolaise, en comparaison avec l’Afrique de l’Ouest francophone par exemple. 

Par conséquent, dans ce rapport, nous avons préféré utiliser des termes plus larges tels que « systèmes de micro-assurance santé » ou encore « systèmes de mutualisation du risque-maladie» pour qualifier le phénomène sous étude, même si au Congo l’utilisation du terme « mutuelle de santé» est aujourd’hui quasi généralisé.

Voici l’organisation du contenu de ce rapport : 

-
Le reste de cette première partie (la section 1) du rapport présente le contexte, les justifications et les objectifs de la mission ainsi que la méthodologie de l’étude. Nous nous basons ici en grande partie sur les analyses et informations présentées dans les documents décrivant les termes de référence (TdR) de l’étude et élaborés par les commanditaires de la mission. Les TdR originaux se trouvent en Annexe 1 du rapport.

-
Les résultats de l’étude sont présentés dans la section 2. 

-
Dans la dernière partie, la section 3, nous tirons les conclusions et leçons principales et nous présentons des recommandations pour les différents acteurs intervenant dans le domaine. Nous détaillons aussi les facteurs de succès les plus importants des systèmes de micro-assurance santé en RDC.

2. Contexte et justification de l’étude

L’utilisation des services de santé par la population congolaise a atteint un niveau très faible. Ceci s’explique principalement par :

· les multiples barrières à l’accès aux soins : le coût des prestations, le coût des médicaments, les ponctions et rétrocessions aux niveaux supérieurs afin de permettre la survie d’un système pyramidal de faible qualité, les difficultés d’accessibilité géographique, etc.

· le faible niveau de confiance en un personnel de santé démotivé et déqualifié.

La population congolaise vit dans un environnement social des plus précaires et l’absence d’un système formel de protection sociale constitue un élément aggravant cette précarité.

Le Ministère de la santé a le souci d’organiser ou de voir organisé un système formel d’entraide et de solidarité à travers le développement de mutuelles de santé, à l’instar d’initiatives qui ont vu naissance par le passé tant en RDC (Bwamanda, Bokoro, Kasongo) qu’en Afrique de l’Ouest.

3. Objectif général

Contribuer à l’assise d’une meilleure solidarité par le partage du risque au sein de communautés, corporations ou de populations.

4. Objectifs spécifiques

Les objectifs spécifiques de l’étude sont les suivants :

-
Dresser les contours actuels du secteur mutuelles de santé  au Congo

-
Etudier le potentiel des mutuelles de santé dans le contexte du système de santé Congolais et plus particulièrement investiguer les questions suivantes

· « Pourquoi marche ce qui marche? »

· « Pourquoi ne marche pas (ou plus) ce qui ne marche pas (ou plus)? »

-
Réfléchir sur les modalités d’appui aux acteurs de terrain confrontés au problème d’accès aux soins de santé

-
Proposer des recommandations pour optimaliser le potentiel des mutuelles de santé

Il convient de noter que ces TdR ne demandaient pas de développer des mutuelles de santé, ni de définir un projet ou un programme y afférent.

5. Méthodologie

Dans la conception méthodologique de cette étude, l’IMT a été en partie inspiré par la méthode de l’évaluation réaliste (Pawson et Tilley, 1997). 

L’objectif de l’évaluation réaliste est d’expliquer pourquoi ‘telle approche fonctionne de telle façon pour tel type de personnes ou de systèmes et dans quel type de situation, alors qu’elle fonctionne à l’inverse dans tel autre type de situation et pour tel autre groupe de personnes/systèmes’. A partir de là, en identifiant des régularités qui surviennent dans l’analyse d’une série de systèmes de micro-assurance santé mis en place dans une variété de contextes, on peut progressivement construire une sorte de théorie explicative qui, même si elle reste provisoire, enrichit notre compréhension des mécanismes de succès, ou du manque de succès, d’un système de micro-assurance santé. Il ne s’agit donc pas de répondre à la question ‘qu’est-ce qui marche ?’ mais il s’agit plutôt de comprendre ‘ce qui marche,  pour qui, dans quelles circonstances et pourquoi ?’. 

Pratiquement, l’approche méthodologique de l’équipe de consultants consistait à :

-
Une appréciation des dimensions, contours et volets du sujet à étudier (à partir des termes de référence) ;

-
Une définition des paramètres et variables clés à étudier (à partir des objectifs de l’étude) ;

-
L’élaboration d’une grille d’analyse pour guider l’enquête sur le terrain;

-
Le choix d’initiatives à enquêter, et d’institutions et de personnes ressources à rencontrer ;

-
L’enquête sur le terrain proprement dite ;

-
Et enfin le dépouillement et l’analyse des résultats : une ‘synthèse’ dressant un diagnostic global de la situation de terrain.

La sous section qui suit (5.1) donne les dimensions et paramètres qui ont guidé l’équipe des chercheurs pendant le travail de terrain. Elle est basée sur le document rédigé par l’IMT Anvers lorsque celui-ci a répondu à l’appel d’offre de la CTB.

5.1 Dimensions et paramètres clés de l’étude 

Trois dimensions distinctes étaient explorées pendant les visites de terrain. Ces trois dimensions impliquent trois volets méthodologiques différents mais qui se chevauchent régulièrement: le système de soins, les « mutuelles de santé » et les autres pratiques/mécanismes communautaires de prise en charge des soins de santé’.

Volet ‘système de soins’ :

Il s’agit d’une analyse rapide du fonctionnement actuel du système de soins en RDC en général, et des zones de santé visitées en particulier. Cette analyse était focalisée surtout sur les deux aspects suivants :

· La problématique de l’accès aux soins (de première et deuxième ligne) au niveau du système local de santé, et plus particulièrement la problématique de l’accessibilité financière (y incluant une analyse des modalités actuelles en vigueur concernant le paiement pour les soins);

· La qualité de l’offre de soins modernes, aussi bien dans le secteur public que privé, et la perception de la qualité de cette offre par les populations (côté de la demande) et les prestataires (côté de l’offre). 

Les sources de données pour ce volet de l’étude étaient : les documentations existantes (par exemple : rapports d’activités de la Zone de Santé), les entretiens avec une sélection de personnes clés (responsable Bureau Central de la Zone de Santé, prestataires de soins, l’administration politico-administrative locale, les responsables comités de santé, des intervenants locaux dans le domaine de la santé, etc.), complété éventuellement par des enquêtes ponctuelles (par exemple via des interviews semi-structurés, des exit polls au niveau des utilisateurs, …). 

Volet « mutuelles de santé » :

Il s’agit ici d’une analyse rapide des systèmes de micro-assurance santé en place (y incluant les arrangements mis en place par l’administration publique, et par des entreprises parapubliques et/ou privées). Cette analyse était concentrée plus particulièrement sur les aspects décrits dans la grille suivante:

· Rationnel de la création du système : une réponse à quel(s) problème(s) ? 

· Description succincte du processus de mise en place de la mutuelle et du rôle des différents acteurs qui étaient impliqués 

· Description succincte du montage technique du système (design), des structures de gestion mises en place, et des principales modalités de fonctionnement

· Rapide inventaire des principaux résultats (outputs) du système : y inclus la couverture du système et la nature des populations que le système atteint (ou n’atteint pas)

· Analyse rapide de la viabilité financière du système

· Analyse rapide de l’appréciation du système par les utilisateurs du système de soins (mutualistes et non mutualistes), les prestataires de soins, et les gestionnaires du système local de santé

· Description succincte des mécanismes de monitorage et de suivi mises en place.

Sur base de cette grille, nous avons tenté de procéder à une analyse des forces, faiblesses, opportunités et menaces aux systèmes en place (analyse SWOT : Strengths, Weaknesses, Opportunities & Threats).

Pour ce volet, les sources d’information étaient : les documentations existantes (par exemple : documents relatifs à la mise en place de la mutuelle, données du système de monitorage de la mutuelle), les entretiens avec sélection de personnes clé (à côté des personnes mentionnées plus haut, les gestionnaires du système de micro-assurance santé et les mutualistes eux-mêmes), complété éventuellement par des enquêtes ponctuelles (par ex. interviews semi-structurés, groupes focalisés, …).

Volet ‘autres pratiques/mécanismes communautaires de prise en charge des soins de santé’:

Il était question ici d’inventorier et de décrire succinctement les principaux types d’arrangements collectifs, autres que des systèmes de micro-assurance santé, qui existent au niveau local et qui jouent un rôle dans la prise en charge des coûts des soins de santé. 

Cette exploration n’a pas consisté en une investigation technique ou socio-anthropologique poussée (ce qui serait impossible dans les limites du temps imparti à la mission), mais en une description relativement rapide de ces arrangements alternatifs – et de leur potentiel et limites. Ces arrangements se situent surtout dans la sphère informelle (par exemple mouvements associatifs), mais concernent également des mécanismes formels de prépaiement mis en place par des prestataires de soins). 

Les entretiens avec des personnes clés ont constitué notre principale source d’information à ce sujet (cfr. plus haut : y incluant des leaders des mouvements associatifs locaux).

5.2 Grille d’enquête et prises de contacts/rencontres (Kinshasa 27/9-29/9)

La première phase du travail à Kinshasa consistait à :

· Une prise de connaissance entre les différents consultants ;

· Des contacts avec la CTB, les autorités du MSP: échange sur les termes de référence de la mission, sur les principaux aspects méthodologiques, et sur le déroulement concret de la mission ;

· Des contacts avec d’autres institutions et organisations impliquées dans le développement de systèmes de micro-assurance santé en RDC (par exemple, le Ministère de la Prévoyance Sociale, le Ministère des Affaires Sociales, le PNUD/DRC, le BIT/DRC, la BM/DRC, l’UE/PATS, etc.) ;

· La prise de connaissance des différents documents (officiels et autres) traitant du développement de systèmes de micro-assurance santé en RDC ;

· Des discussions intensives au sein de l’équipe de consultants: affiner la méthodologie des visites de terrain ; développer la grille d’enquête ; discuter de la répartition des tâches ; 

· La préparation du timing précis des différentes visites de terrain et la discussion des arrangements pratiques.

Une grille d’enquête a servi d’outil pour guider les consultants pendant les visites du terrain. Cette grille a été développée en deux phases. Dans un premier temps, l’IMT avait soumis une grille d’enquête dans son document d’appel d’offre rédigé à la CTB (voir 5.1.). Cette grille a ensuite été discutée et amendée par l’équipe de consultants sur place à Kinshasa, en se basant entre autres sur l’expérience des différents consultants et des travaux similaires faits par le BIT-STEP. La synthèse de ces deux cadres d’analyse a ainsi abouti à une nouvelle grille utilisée lors des différentes visites de terrain (voir « canevas d’étude des expériences de terrain » présenté en Annexe 2). 

Ce canevas d’étude a ensuite été pré-testé par l’équipe de consultants au niveau de la « Mutuelle de Santé des Enseignants «  (la MUSE) à Kinshasa le 1 Octobre 2004. Ce pré-test a permis aux membres de l’équipe d’avoir une compréhension commune des éléments de la grille. Il a ensuite montré que le canevas devrait servir de guide d’entretien plutôt que de liste structurée de questions. Il a aidé à comprendre et anticiper le biais possible causé par l’affiliation institutionnelle de deux des enquêteurs. Nous n’avons pas jugé nécessaire de modifier le contenu du canevas après ce pré-test. 

5.3 Choix des expériences de terrain à visiter 

Deux préalables étaient indispensables à l’ancrage de l’étude dans la réalité du terrain. D’abord, le besoin d’étudier la plus grande variété possible d’expériences de terrain visant à apporter une solution à la problématique de l’accès aux soins, au delà du seul modèle mutualiste « classique » (voir introduction)  Ensuite, offrir aux consultants un cadre d’analyse approprié pour étudier cette réalité (voir plus haut 5.2).

Une sélection préliminaire avait été préparée par un des consultants sur base de l’inventaire existant du Programme National de Promotion des Mutuelles de Santé (PNPMS) du Ministère de la Santé congolais. Cette pré-sélection a servi de base au choix définitif par l’équipe des consultants des initiatives de terrain à visiter et enquêter. Les principaux facteurs pris en compte dans ce processus de choix étaient les suivants :

-
la localisation géographique : dans un souci de couvrir les différentes  provinces du pays ;

-
le degré de fonctionnalité du système : l’équipe voulait couvrir aussi bien des  initiatives fonctionnelles, que des initiatives stoppées et des initiatives en phase ‘de conception/planification’ ;

-
le mécanisme de financement à la base du système : ainsi, l’équipe souhaitait inclure dans la sélection des initiatives de terrain des systèmes basés sur un mécanisme d’assurance que des initiatives basées sur un autre arrangement financier (par ex. des système d’assistance) ;

·  la recherche d’une grande variété dans la typologie organisationnelle du système : ainsi, étaient inclus des mutuelles de santé « classiques » (c’est-à-dire des organisations de membres responsables de la gestion du système), que des systèmes gérés par des prestataires de soins, ou encore des système gérés par des tiers (par ex. des organisations non-gouvernementales) ;

· des considérations d’ordre logistique : était-il possible d’atteindre les provinces, districts et zones de santé où ces systèmes se trouvent endéans les temps impartis à la mission.

L’objectif n’était donc pas de procéder à un inventaire exhaustif, mais de sélectionner un large éventail d’initiatives (des « cas ») sur base de leur potentiel d’apprentissage : c’est-à-dire la définition d’un échantillon qui reflète la diversité et la complexité de la réalité plutôt qu’une aspiration d’exhaustivité. 

5.4 Visites de terrain

Les visites du terrain ont eu lieu dans la période du 30 septembre au 21 octobre 2004. 

Il y a parfois eu de contraintes de temps suite aux longs déplacements à l’intérieur du pays  et il ne s’est pas toujours avéré possible de rencontrer systématiquement tous les teneurs d’enjeu de chaque initiative. 

Le temps passé par initiative individuelle a varié de 0.5 à 2.5 jours, avec une médiane d’environ 2 jours  et le temps total passé sur le terrain était d’environ deux hommes-mois. 

Le tableau suivant présente les initiatives visitées (28 en tout) par province et par consultant (voir Tableau 1).

Tableau 1 : Endroits visitées et initiatives enquêtés

	Chris Atim (N=10)
	Théo Bukele (N=8)
	Olivier Louis Dit Guerin (N=10)

	Province Katanga
· ZdS Kapolowe

· Mutuelle de l’Université de Lubumbashi (UNILU)

Ville de Kinshasa

· Association des Chauffeurs du Congo (ACCO)

· Mutuelle de Malonda

· Maternité sans Risques (BDOM)

· Mutuelle de Santé des Enseignants (MUSE)

· Union des Leaders Producteurs Agricoles Tshangu (ULPAT)

· Caisse Solidarité Ouvrière Paysanne (CASOP)

· Mutuelle des Enseignants des Ecoles Conventionnées Catholiques de Kinshasa (MUSECKIN)

· Mutuelle de l’Université de Kinshasa (UNIKIN)
	Province Bas-Congo

· Mutuelle des Enseignants du Diocèse de Boma (MEDIBO)

· Mutuelle de Santé des Populations de Kinzao-Mvuete (MUSPOKIN)

Province du Nord-Kivu

· Mutuelle de Santé Butembo (MUSABU)

· Mutuelle Socio-Sanitaire (MUSOSA), Butembo

· Fonds d’Equité (ZdS de Béni, Butembo et Goma)

Province du Nord-Kivu, ville de Goma

· Solidarité et Fraternité dans l’Action (SOFAC )

Province du Sud-Kivu

· Mutuelle de Nyantende

· Mutuelle d’Idjwi-Sud


	Province de l’Equateur
· Mutuelle du projet CDI Bwamanda

Province de Bandundu

· Solidarité Santé 2000, Kikwit

· Association de Santé de Bokoro (ASABO)

· Mutuelle de Santé de Masi-Manimba (MUSAMA)

· ZdS de Mosango

· ZdS de Yasa-Bonga

· Action SIDA, BDOM Kikwit

· Mutualité des enseignants de Kikwit

Ville de Kinshasa

· Fédération Nationale des Mutuelles et des Oeuvres Sociales (FNMOS)

Province du Bas-Congo
· ZdS de Kisantu




Il y a eu au long de la mission une série de contacts avec des représentants de la DEP (Direction des Etudes et de la Planification) du MSP. La première rencontre, dans la phase préparatoire de l’etude, visait à préciser les attentes et desiderata des autorités congolaises. Plusieurs discussions se sont tenus durant la recherche entre le Dr. Jacques Wangata (Directeur-Adjoint de la DEP) et les consultants chargés des visites de terrain. Finalement, une série de moments de concertation avec Dr Jacques Wangata on permis de préparer de l’atelier de restitution final. 

5.5 Phase d’analyse des visites de terrain (Kinshasa 22-26/10) 

L’analyse des enquêtes de terrain s’est déroulée comme suit :

-
Débriefing intense en équipe pendant quatre jours consécutifs : mise en commun des résultats,  établissement d’un ‘diagnostic’ de chaque système, formulation de recommandations en terme d’actions prioritaires à mener, formulation de questions de recherche éventuelles à explorer davantage ;

-
Identification progressive au cours de ce débriefing des variables clés pour comprendre, analyser et comparer les différents systèmes ; 

-
Discussion en équipe pour extraire de cette analyse les enseignements les plus pertinents;

-
Dans la formulation des conclusions et recommandations, les consultants ont puisé dans leur connaissance du mouvement mutualiste tel qu’il se présente dans d’autres pays africains ;

-
Echanges techniques avec les autorités du Ministère de la Santé Publique (MSP) à Kinshasa afin d’explorer la faisabilité politique des propositions et recommandations formulées par l’équipe.

5.6 Restitution (27/10 – 29/10)

Les résultats de la mission ont d’abord été présentés à un groupe restreint le mercredi après-midi 27/10 dans les bureaux de la Coopération Technique belge à Kinshasa. Les personnes suivantes étaient présentes : M. Philippe Hermand et M. Jean-Luc Mouzon de la CTB, le Dr Wangata de la DEP, et le Dr Menasé de la section de coopération de l’Ambassade de Belgique. 

Ensuite l’équipe de consultants a restitué les résultats de leurs travaux devant un plus grand public lors d’un atelier de restitution organisé à cet effet dans une salle de conférence dans l’enceinte de l’Alliance Belgo-Congolaise à Kinshasa pendant la journée du jeudi 28 octobre 2004. Le programme de l’atelier et la liste des différents participants sont présentés dans les Annexes 3 et 4. Bart Criel a finalement organisé un débriefing final à l’Ambassade de la Belgique le vendredi 29/10.

Les participants à l’atelier du 28 octobre étaient des représentants des commanditaires de l’étude, des représentants des différents Ministères concernés par la problématique (Ministère de la Santé Publique et Ministère du Travail), des représentants de différentes organisations (internationales, bilatérales et non-gouvernementales) de coopération, des représentants d’organisations mutualistes, des représentants des structures d’appui aux « mutuelles de santé » et des représentants des prestataires de soins.  Son Excellence Mme la Ministre et Mr. le Secrétaire-Général du Ministère de la Santé Publique ont honoré l’atelier de leur présence pendant la plus grande partie de la matinée de la journée du 28 octobre.

L’atelier a été modéré par le Dr Wangata de la DEP. La présentation générale des résultats te leçons de l’étude a été faite par le chef de la mission (Bart Criel). Ensuite, chacun des trois autres consultants a présenté brièvement une sélection des études de cas afin d’illustrer certaines des leçons apprises. Chris Atim a présenté son analyse de la MUSECKIN et de l’initiative de Maternité sans Risques lancée par le BDOM de Kinshasa ; Théophane Bukele a présenté une synthèse de son analyse de la MUSPOKIN et de la Mutuelle d’Idjwi ; et Olivier Louis Dit Guerin finalement a présenté la Mutuelle du projet CDI Bwamanda,  l’ASABO de Bokoro, et la MUSAMA.  

Une copie de tous les transparents projetés lors de la journée de restitution est présentée en Annexe 5, et la liste des personnes et institutions rencontrées pendant la mission est jointe en Annexe 6. 

En Annexe 7 sont présentés la totalité des cas analysés : les informations, observations et analyses faites pour chacune des initiatives visitées sont présentés sous forme du canevas d’étude utilisé sur le terrain par les consultants.

Section 2 : Présentation et analyse des résultats

1. Structuration des résultats: Classification des différents systèmes visités 

Pour la présentation et l’analyse que nous allons aborder dans cette partie, nous avons classé les systèmes de financement des soins enquêtés en fonction d’une série de variables clés, comme suit :

-
Etat / phase du développement du système

-
Mécanisme de financement à la base 

-
Base d’adhésion et identité du gestionnaire

-
Nombre de personnes (bénéficiaires) couvertes

-
Nature de services couverts

· soins ambulatoires

· soins hospitaliers

· autres services
 

-
Niveau de cotisation au système

-
Date de début du système

-
Durée de la période de sensibilisation/information

Il faut préciser que ces variables clés n’ont pas été définies à priori, plutôt elles ont été identifiées au cours du processus débriefing des visites de terrain.
1.1 État /Phase du Développement

Un total de 28 initiatives a été visité par les chercheurs dans sept provinces du pays. Une analyse synthétique de chacune d’entre elles est présentée en Annexe 7 sous forme du canevas d’analyse discuté dans la section 1 de ce rapport. Ainsi la présente étude n’a pas seulement été une occasion d’analyser les systèmes de micro-assurance santé au Congo, mais aussi une opportunité de les inventorier et les décrire plus en détail. En ce sens, ce rapport a aussi un intérêt purement documentaire.

Dans le Tableau 2, nous présentons les 28 initiatives étudiées selon qu’il s’agit d’une expérience fonctionnelle (N=21), stoppée (N=1) ou en phase de conception (N=6). Toutefois, il faut préciser que parmi les initiatives dites fonctionnelles il y en a qui sont en difficultés, voire presque à genou (c’est notamment le cas de l’ASABO - voir l’analyse en Annexe 7).

Tableau 2 : Phase du Développement des Initiatives

	Initiatives fonctionnelles 

(N=21 )
	Initiatives stoppées 

(N=1)
	Initiatives en conception (N= 6)

	· Mutuelle UNILU

· ACCO

· Mutuelle de Malonda

· Maternité sans Risques, Kinshasa (BDOM)

· MUSE

· CASOP

· MUSECKIN

· Mutuelle UNIKIN

· Mutuelle CDI Bwamanda

· FNMOS

· MUSAMA

· Action SIDA, BDOM Kikwit

· Mutualité des enseignants de Kikwit

· MUSOSA

· SOFAC

· Mutuelle de Nyantende

· Mutuelle d’Idjwi-Sud

· MEDIBO

· MUSPOKIN

· Fonds d’Equité

· ASABO
	· Solidarité Santé 2000, Kikwit


	· ZdS Kapolowe

· ZdS Kisantu

· ZdS Mosango

· ZdS Yasa-Bonga

· ZdS Butembo : MUSABU

· ULPAT


1.2 Mécanisme de financement à la base

Sur l’ensemble des 22 initiatives pour lequel cette information était pertinente et disponible, 19 utilisent un mécanisme assurantiel sous différentes formes (voir Tableau 3). Parmi celles-ci, figure la FNMOS : une structure fédérative regroupant les mutuelles de santé affiliées à la centrale syndicale UNTC. La CASOP suit le même modèle.

Trois systèmes sont basés sur un autre mécanisme de financement: il s’agit d’Action SIDA, du Fonds d’Equité au Kivu (un système d’assistance sociale sans contribution financière de la part des bénéficiaires) et de la Mutualité des enseignants de Kikwit qui s’apparente plus à une caisse d’entraide
. 

Tableau 3 : Mécanisme de financement /prise en charge des soins 

	Initiatives basées sur un mécanisme d’assurance (N=19)
	Initiatives basées sur un autre mécanisme (N= 3)
	Structure fédérative 

(N=1)

	· Mutuelle UNILU

· ACCO

· Mutuelle de Malonda

· Maternité sans Risques, Kinshasa (BDOM)

· MUSE

· ULPAT

· CASOP

· MUSECKIN

· Mutuelle UNIKIN

· Mutuelle CDI Bwamanda

· MUSAMA

· MUSOSA

· SOFAC

· Mutuelle de Nyantende

· Mutuelle d’Idjwi-Sud

· MEDIBO

· MUSPOKIN

· Solidarité Santé 2000, Kikwit

· ASABO
	· Action SIDA, BDOM Kikwit

· Mutualité des enseignants, Kikwit

· Fonds d’Equité


	· FNMOS


Note: Cinq des six initiatives en phase de conception n’ont pas encore opté de façon définitive pour l’un ou l’autre mécanisme de prise en charge permettant de les classifier ; l’ULPAT fait la seule exception ici.

Différentes modalités sont utilisées concernant le remboursement du coût des soins. Il y a le système classique de tiers payant dans lequel l’assurance paie le prestataire directement pour les soins consommés par ses membres avec ou sans ticket modérateur et/ou plafond. C’est le cas d’au moins 13 des initiatives enquêtées
.  Nous retrouvons également des systèmes de capitation dans lequel l’assurance paie au prestataire un montant forfaitaire par membre cotisant ; le prestataire s’engage alors à fournir les services définis dans le contrat aux membres pendant la période concernée sans facturation supplémentaire. C’est le cas de la MUSPOKIN, la MUSAMA et de la MUSECKIN.  Enfin, dans d’autres systèmes, l’assurance laisse le membre payer la totalité de la facture au prestataire de soins, et se contente de le rembourser pour les frais encourus. C’est le cas de la MUSE et de la Mutuelle des enseignants de Kikwit.

1.3 Base d’adhésion et identité du gestionnaire

Ce critère nous a permis de classer chacun des systèmes étudiés (voir Tableau 4). La majorité des systèmes fonctionnels étudiés (12 cas) ont comme groupe cible la population d’une aire de santé déterminée. Huit autres ont une assise soit démographique (1 cas), soit professionnelle (6 dans le secteur formel et 2 dans le secteur informel
).  

Point de vue gestion, deux systèmes sont gérés par le prestataire : c’est le cas de Bwamanda et celui de l’initiative Maternité sans Risques à Kinshasa
.  La plupart des autres systèmes sont gérés soit par les membres (9 des 20 systèmes fonctionnels), soit de manière mixte par le prestataire et les membres (4 systèmes), soit finalement par des organisations non-gouvernementales ou universitaires (6 systèmes : le cas de Malonda illustre la gestion par une ONG et les cas de la mutuelle de l’UNIKIN et de l’UNILU sont des exemples de gestion par des Universités. 


Tableau 4 : Une typologie possible

(Adapté de Waelkens M-P & Criel B, Les Mutuelles de Santé en Afrique Sub-Saharienne : Etat des Lieux et Réflexions sur un Agenda de Recherche; Health, Nutrition and Discussion Paper, Banque Mondiale, Mars 2004.)

	Géré par

Critère d’adhésion


	Le prestataire
	Les membres
	Gestion mixte prestataire et membres
	Autre

	Géographique : 

aire de santé
	· Mutuelle du projet CDI Bwamanda (1)


	· ASABO (2)

· SOFAC Goma (2)

· MUSAMA

· ULPAT
	· MUSPOKIN

· Mutuelle d’Idjwi (3)

· Mutuelle de Nyantende (3)

· MUSABU
	· Mutuelle de Malonda (4)

· MUSOSA (4)

· Solidarité Santé 2000, Kikwit



	Appartenance socioculturelle, ethnique, démographique, etc.
	· Maternité sans Risques, Kinshasa


	
	
	

	Professionnelle : secteur formel
	
	· MUSECKIN

· MUSE

· CASOP*
	
	· MEDIBO

· Mutuelle UNILU (5)

· Mutuelle UNIKIN (5)

	Professionnelle : secteur informel
	
	· ACCO

· CASOP*


	
	


*La CASOP regroupe des mutuelles dans les secteurs formels et informels. 

(1) Information systématique de la population et importants efforts de l’associer aux prises de décisions, (2) Gros appui par le Bureau Central de la Zone de Santé et/ou du prestataire, (3) Gros appui par le BDOM, (4) Co-gestion par ONG locale et membres, (5) Gestion par autorités universitaires.

1.4 Nombre de bénéficiaires

Le Tableau 5 présente le nombre d’adhérents et de bénéficiaires ainsi que le taux de pénétration du groupe cible, pour les systèmes fonctionnels pour lesquels les informations sont disponibles.

Tableau 5 : Couvertures des systèmes

(Adhérents = nombre de membres titulaires; bénéficiaires = nombre de cotisants plus leurs « ayant droit »;  taux de pénétration = nombre de bénéficiaires divisé par le nombre total des gens dans le groupe cible)

	Initiative
	Nombre d’adhérents
	Nombre de bénéficiaires
	Taux de pénétration

	Mut UNILU
	1.828

	11.000
	100%


	Mut UNIKIN
	?
	23.000

	100%


	MEDIBO
	3.050
	21.300

	100%

	Maternité sans Risques
	n.a.

	55.231

	100%

	Mut CDI Bwamanda

	n.a.
	114.465

	64%


	ASABO
	10.000
	54.000
	45%

	Mut Idjwi
	3.200
	21.000
	23%

	Mut Nyantende
	1.969
	7.870
	16%

	SOFAC Goma
	304
	2.011
	11%

	MUSECKIN
	711
	2.382
	7%   

	MUSAMA
	?
	250
	1%

	MUSPOKIN
	?

	144
	<1%

	Mut de Malonda
	75
	426
	<1%


	MUSOSA
	120
	840
	<1%

	Solidarité Santé 2000

	?
	800
	<<1%

	ACCO (février 2003)
	181
	1.115
	?

	CASOP
	2.360

	12.000
	?

	MUSE (inclus dans CASOP)
	1.200
	6.400
	?


Mis à part les trois systèmes pour lesquels les taux de pénétration des populations cibles sont inconnus, on trouve un très large éventail de taux de couverture, allant de moins de 1% jusqu’à 100%.  Tous les cas de taux de pénétration à 100% concernent des systèmes à adhésion obligatoire. 

Les systèmes de Bwamanda (114.4665 bénéficiaires pour un taux de pénétration de 64%) et de l’ASABO (54.000 bénéficiaires pour un taux de 45%) montrent qu’il est possible d’obtenir des taux de pénétration élevés, même avec une affiliation facultative. 

Finalement, il faut préciser que ces taux ne donnent pas nécessairement une indication de la qualité des différents systèmes. Ainsi, il y a des systèmes à couverture 100% mais dans lesquels les bénéficiaires sont mécontents des services obtenus et/ou sa gestion. 

1.5 Nature des services couverts

Le Tableau 6 présente des informations sur les différents services couverts par les différents systèmes enquêtés.
 La majorité de ces systèmes couvrent les soins ambulatoires et hospitaliers ; l’un et l’autre type des soins est couvert par 10 systèmes de financement. Comme ailleurs en Afrique, les services les plus réclamés nous paraissent être les soins hospitaliers, couverts par 17 sur les 18 systèmes. Six d’entre eux offrent d’autres services sociaux tels que les allocations funérailles.  

Tableau 6 : Services couverts

	Initiative
	Soins ambulatories

(N=11)
	Soins hospitaliers

(N=17)
	Autres services sociaux

(N=7)

	MdS UNILU

	X
	X
	

	MdS UNIKIN

	X
	X
	X

	MEDIBO
	
	X
	X

	MdS CDI Bwamanda
	X
	X
	

	ASABO
	
	X
	

	MdS Idjwi
	
	X
	

	MdS Nyantende
	
	X
	

	SOFAC Goma
	
	X
	X

	MUSECKIN
	X
	X
	

	MUSAMA
	X
	X
	

	MUSPOKIN
	X
	X
	

	Mutuelle de Malonda
	X
	
	X

	MUSOSA
	X
	X
	

	Solidarité Santé 2000
	X
	X
	

	ACCO (février 2003)
	X
	X
	X

	MUSE (inclus la CASOP)
	X
	X
	X

	Maternité sans Risques
	
	X
	

	Mutuelle des enseignants Kikwit
	
	X
	X


1.6 Niveaux de cotisation au système

Pour des paquets de bénéfices qui ne diffèrent pas trop d’un système à l’autre, les variations dans les cotisations s’avèrent très importantes, comme on peut le constater dans le Tableau 7. 

Nous voyons plusieurs explications possibles, qui ne sont pas mutuellement exclusives. D’abord, cela pourrait s’expliquer par des différences importantes dans les niveaux de subsides aux systèmes en place. Cela pourrait aussi être le fait de pouvoirs d’achat très différents d’un endroit à l’autre. En effet, certaines parties du pays sont moins pauvres que d’autres, et cela pourrait se traduire par des capacités contributives différentes. Finalement, les enquêtes de terrain ont fait ressortir que beaucoup d’initiatives ont démarré sans une étude de faisabilité préalable ; les cotisations pourraient donc avoir été établies de façon arbitraire, sans rapport avec une analyse de viabilité financière. 

Tableau 7 : Niveau des cotisations

	Initiative
	Unité de paiement
	Cotisation (en $US)/an)

	MdS UNILU
	Famille
	5% salaire employé

	MdS UNIKIN
	Individuelle
	1 $/étudiant

	MEDIBO
	Individu
	7.6 $/personne

	MdS CDI Bwamanda
	Individu
	0.85 $/personne

	ASABO
	Famille
	10 $/famille

	MdS Idjwi
	Individu
	2 $/personne

	MdS Nyantende
	Individu
	2 $/personne

	SOFAC Goma

	Individu
	6 $/personne

(tarif famille veuve 1.2 $/personne)

	MUSECKIN
	Individu
	36 $/chef de famille

34 $/membre de famille

	MUSAMA
	Individu
	12 $/personne

	MUSPOKIN
	Individu
	12 $/personne      

	Mutuelle de Malonda
	Individu
	6 $/personne   

	MUSOSA
	Famille
	10 $/famille

	Solidarité Santé 2000
	Individu
	10 $/personne  

	ACCO (février 2003)
	Individu
	15 $/chef de famille  

3 $/membre de famille   

	MUSE 
	Famille
	15 $/famille

	Maternité sans Risques     
	Femme qui accouche

	3 $/accouchement normal


1.7 Date de début du système

Les données du Tableau 8 montrent que les systèmes de micro-assurance santé en RDCongo sont parmi les plus anciens de l’Afrique. Parmi les systèmes enquêtés, les premières expériences remontent au milieu des années 1980 avec une montée en flèche à partir de la deuxième moitié des années 1990.

Tableau 8 : Date du démarrage

	Système de financement
	Année de démarrage
	Durée période de préparation/ 

sensibilisation

	
	<1990
	

	MUSE
	1985
	Inconnu

	Mut CDI Bwamanda
	1986
	>1 an 


	MEDIBO
	1989
	1 an ?


	
	
	

	
	1990-1994
	

	ASABO
	1992
	>1 an

	MUSOSA
	1993
	6 mois

	
	
	

	
	1995-1999
	

	Mut Idjwi
	1997
	8 mois

	Mut UNIKIN 
	1997
	Inconnue

	MUSECKIN
	1998
	1 an

	Solidarité Santé 2000
	1999
	3-4 mois

	Maternité sans Risques 
	1999
	  -

	
	
	

	
	>2000
	

	SOFAC Goma

	2000
	Inconnue

	Mut UNILU

	2000
	Inconnue

	Mut Nyantende
	2001
	10 mois

	MUSAMA
	2003
	<1 mois

	MUSPOKIN
	2003
	4 mois

	ACCO
	2003
	Inconnu

	Mut de Malonda

	2004
	<3 mois


2. Impact des systèmes alternatifs de financement des soins

Les TdR ne demandaient pas explicitement d’évaluer les différentes initiatives visitées. La mission a cependant cru utile de présenter ici les grandes lignes d’un cadre d’analyse possible pour guider une telle l’évaluation. Ce cadre devrait être testé et affiné davantage. 


L’impact des systèmes de micro-assurance santé peut être analysé selon cinq dimensions complémentaires, à savoir :

-
Une dimension santé – est-ce que le système améliore l’état de santé des bénéficiaires ? Le mécanisme à la base d’un tel impact serait l’amélioration de l’accessibilité financière aux soins de santé avec une plus grande utilisation, moins de délais dans l’utilisation, et plus de régularité au traitement.

-
Une dimension protection sociale – est-ce que le système offre un certain niveau de protection sociale ? Le mécanisme à la base serait la protection des revenus et des biens des gens, et la prévention de la pauvreté iatrogénique, en cas de maladie.

-
Une dimension financement des soins – est-ce que le système contribue au financement du prestataire ? Le mécanisme à la base serait l’assurance d’un revenu plus stable pour les prestataires avec moins de factures impayées.

-
Une dimension socio-politique – est-ce que le système contribue à une plus grande participation des utilisateurs dans la gestion des services de santé ? Le mécanisme à la base serait la création d’un « contre-pouvoir » aux services de santé avec en conséquence des services plus réactifs à la demande des gens et une offre de soins de meilleure qualité.

-
Une dimension système local de santé-  est-ce que le système constitue une opportunité pour rationaliser le fonctionnement et la performance du système local de santé ? Le mécanisme à la base serait la création de leviers pour rationaliser l’offre de soins et promouvoir un fonctionnement intégré du système de santé local.


Section 3 : Leçons, conclusions et recommandations

1. Réflexions finales 

1.1  Gestion des systèmes de micro-assurance santé

Dans le cas de systèmes de micro-assurance santé, il y a une demande des gens – et c’est leur droit ! - de participer aux décisions qui concernent les grandes orientations du système ; les gens souhaitent également pouvoir exprimer par l’un ou l’autre canal leur appréciation ou frustration par rapport au fonctionnement de la micro-assurance santé. Ils ne sont cependant pas nécessairement demandeurs de gérer eux-mêmes le système en question : dans la mesure où il y a des gestionnaires fiables, dans lesquels les gens ont confiance, la population est parfaitement prête à lui déléguer la gestion du système.

Ainsi le terme ‘gestion par la communauté’, souvent utilisé dans le débat sur les systèmes de micro-assurance santé, peut prêter à confusion. En effet, gestion communautaire ne signifie pas pour autant que tout le monde doive, du jour au lendemain, devenir gestionnaire dans le sens stricte du terme. Et il ne faut pas nécessairement vouloir former les membres de la mutuelle à devenir des gestionnaires. Déléguer ce rôle technique à quelqu’un d’autre, qu’il s’agisse par exemple d’un gestionnaire professionnel ou d’une équipe cadre de district, n’est pas en contradiction avec la possibilité pour la communauté d’exercer un contrôle démocratique sur la prise de décisions. Ce contrôle peut être exercé par une variété de mécanismes, comme par exemple le fonctionnement d’une assemblée générale.

La notion de confiance est tout à fait centrale dans ce débat. 

Notre analyse de la situation des systèmes de micro-assurance santé en République Démocratique du Congo (voir la section précédente) a clairement mis en évidence le rôle important des équipes cadre de district dans la mise en place et la gestion de systèmes de financement mutualistes. Dans la mesure où il s’agit de professionnels compétents, qui ont la confiance implicite des populations, la participation de la communauté dans la gestion du système peut être plus limitée. Elle pourrait alors se concentrer sur des questions majeures (comme par exemple la définition du montant des cotisations ou la possibilité de modifier le contenu du paquet de bénéfices) ou encore solliciter les avis de la population à la résolution de problèmes dans lesquels leurs connaissances sont  incontournables. Ceci pourrait se faire via des processus consultatifs périodiques. 

Par contre, une implication plus poussée de la communauté dans la gestion, voire même une autogestion totale, peut être indiquée dans des contextes où il n’y a pas, a priori, confiance dans les initiateurs, là où il y a eu des expériences négatives dans le passé avec des initiatives similaires (par ex. des cas de détournements de fonds), où encore dans les cas où on cherche explicitement à promouvoir une dynamique de développement local basée sur une culture de gestion démocratique et transparente.

Il faut donc éviter de vouloir uniformiser et standardiser le degré d’implication des communautés locales dans la gestion du système de micro-assurance santé. L’approche à suivre sera nécessairement fonction du contexte. 

La gestion d’un système de micro-assurance santé est complexe et repose sur certaines fonctions techniques. Cependant, celles-ci ne doivent pas nécessairement être toutes assurées par le même acteur. Cela dépend des compétences locales disponibles, et donc du contexte. Il serait inefficient de vouloir absolument confier toutes les tâches de gestion à un même acteur. La fonction de contrôle démocratique du système ne peut être confiée qu’à la population. Il s’agit ici en essence d’une fonction politique : il revient aux représentants de la population d’être le porte-parole de la demande et des intérêts de cette population, et à assurer un contrôle démocratique sur le processus de prise de décision.

Le Tableau 10 montre pour les 18 initiatives basées sur un arrangement assurantiel quel est l’acteur en charge de l’une ou l’autre fonction technique. Ce tableau illustre bien la diversité des acteurs impliqués dans la gestion et la multiplicité des configurations. 

Tableau 10 :  Qui assure quelle fonction ?

	Fonctions
	Information et sensibilisation de la population
	Collecte   des  cotisations
	Gestion financière
	Gestion du risque
	Relations avec  les prestataires
	Monitoring, évaluation, contrôle

	Acteurs

Initiative
	C
	P
	A
	C
	P
	A
	C
	P
	A
	C
	P
	A
	C
	P
	A
	C
	P
	A

	Mut UNILU

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mut UNIKIN

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MEDIBO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Maternité sans Risques 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mut CDI Bwamanda 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ASABO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mut Idjwi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mut Nyantende
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SOFAC 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MUSECKIN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MUSAMA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MUSPOKIN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mut de Malonda
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MUSOSA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Solidarité Santé 2000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ACCO
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MUSE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CASOP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


C = communauté ; P = professionnels ou prestataires ou équipe cadre de district ; A = autres organisations

1.2 L ’Etat et son rôle dans les systèmes de micro-assurance santé

L’appréciation de son rôle est très variable et parfois contradictoire. L’étude a fait ressortir toutefois des points de vue intéressants et importants par rapport à ce que l’Etat pourrait faire dans le développement des systèmes de micro-assurance santé en RDC. Quelques uns de ces points de vue sont repris dans l’encadré.


L’absence aujourd’hui d’un cadre juridique aux « mutuelles de santé » ne semble pas constituer un obstacle sur le terrain. L’enquête de terrain et les témoignages des acteurs de terrain suggèrent que le développement des systèmes de micro-assurance santé n’a pas été freiné en pratique par l’absence d’un tel cadre légal. 

Certains interlocuteurs expriment cependant le souhait d’un cadre légal pour permettre l’émergence d’un régime fiscal favorable pour les mutuelles.

L’Etat pourrait créer un environnement favorable pour faciliter la promotion et le développement des systèmes de micro-assurance santé. Un exemple déjà cité est celui d’exonérations. D’autres exemples sont l’amélioration des infrastructures et de la qualité des soins de santé dans les structures étatiques ; l’aider aux promoteurs et aux structures d’appui des mutuelles ; la conduite d’activités de sensibilisation sur les mutuelles,…

1.3 Un modèle ou des modèles?

Par rapport aux réalités de Afrique de l’Ouest francophone et de l’Afrique de l’Est, l’expression que prennent les « systèmes mutualistes » au Congo s’avère diversifiée et multiforme.
  La typologie présentée dans le Tableau 4 (voir section 1) illustre cette variété de systèmes. 

Force est de constater que les systèmes de micro-assurance santé du CDI Bwamanda, de l’ACCO, de l’initiative de la Maternité sans Risques à Kinshasa, de la MEDIBO, de la mutuelle d’Idwji, de la mutuelle de Malonda, de la CASOP, etc. représentent chacun un modèle distinct à de nombreux points de vue, même s’ils se basent tous sur un mécanisme de mutualisation du risque maladie et s’inscrivent tous dans une logique de recherche d’un meilleur accès aux soins.  

Cette diversité résulte d’une adaptation à un contexte local. Le modèle de la mutuelle de santé « classique », telle que définie dans l’introduction de ce rapport, est un moyen pour arriver à une fin : améliorer l’accès de la population à des soins de qualité. Dans ce sens, faire sur mesure est l’expression d’une attitude pragmatique, d’un bon sens, et d’une bonne connaissance de la complexité des réalités du terrain. En même temps cette diversité peut aussi être interprété comme résultant du relatif abandon dans lequel les acteurs de terrain ont bien souvent été laissés. Ceci a donné lieu à des tentatives, plus ou moins heureuses, de monter des systèmes de financements basés sur un principe de mutualisation du financement. 

Nous sommes cependant d’avis qu’il est opportun d’encourager la mise en place de modèles adaptés à la réalité du terrain et d’éviter de faire du « copier-coller » ou du saupoudrage de mutuelles de santé. Cela permettra d’ailleurs aux promoteurs (et aux chercheurs) de tirer des leçons utiles pour le futur : quel modèle est le mieux indiqué dans quel contexte ? Cette appréciation en faveur de la diversité ne va cependant pas du tout à l’encontre du fait qu’il y a probablement lieu de rationaliser un certain nombre d’éléments dans le design des systèmes de micro-assurance santé. Ceci ne peut que mener à une certaine standardisation des mécanismes de régulation (par exemple, les mesures à prendre pour minimiser la sélection adverse). 

1.4 L’appui aux Systèmes de micro-assurance santé 

Organiser un appui sur le terrain

L’étude a révélé le besoin d’un appui de proximité, de qualité et étalé dans le temps. L’offre actuellement disponible pour les initiatives « mutualistes » au Congo est largement insuffisante par rapport à la demande. Les demandes s’expriment entre autres dans les domaines suivants :

-
Les études de faisabilité ;

-
La détermination de l’adéquation entre le paquet de bénéfices et le niveau de cotisation ;

-
La gestion financière et administrative du système ;

-
La sensibilisation et l’animation ;

-
Le suivi et l’évaluation ;

-
Le contrôle de la gestion ;

-
Les systèmes d’information de gestion ;

-
La négociation avec les prestataires sur les prix et la qualité des soins ;

-
Le choix des systèmes de paiements des prestataires ;

-
Une aide à l’identification et au montage d’un modèle adapté au contexte local.

Afin de mieux répondre aux besoins des acteurs de terrain congolais dans ce domaine, il faut réfléchir à l’organisation et au contenu de cet appui. Le Tableau 11 décrit plus en détail les différents types d’appui technique et les différentes compétences nécessaires pour répondre de façon adéquate à la demande des acteurs de terrain. 

La demande des acteurs à la base ne va pas seulement dans le sens de : « Comment faut-il faire pour monter une micro-assurance santé ?  Et une fois qu’elle existe comment faire pour la gérer, la monitorer, voire l’ajuster ? » (demande d’un appui que nous qualifions de technique). Elle se formule aussi, de manière implicite, dans les termes suivants: « Nous sommes confrontés à un grand problème d’accès aux soins de santé, comment gérer cela ? Quelles sont les pistes possibles ? Et est-ce qu’un système de micro-assurance santé serait une piste intéressante dans mon contexte? Si oui, quel modèle? » (demande d’un appui que nous qualifions d’analytique).

Même s’ils se recoupent, ces deux types d’appui sont relativement complémentaires. Mais il y a une séquence à respecter : en effet l’appui analytique tel que décrit plus loin doit en principe venir en premier lieu.

Tableau 11 : Quel type d’appui ? Et quelles sont les compétences sont requises ?

	Un appui « technique » 



	Contenu : axé surtout sur la mise en place d’une Micro-assurance santé

 
	Compétences requises
	L’organisation de l’appui
	Commentaires

	Exemples :

- Aide à la détermination des paquets de bénéfices et des cotisations à la MAS

-- Aide à la mise en place d’outils de gestion financière et administrative de la MAS

- Aide à la mise en place de structures de gestion de la MAS

- …
	- Bonne connaissance de la technique de l’assurance-maladie

- Bonne connaissance des mécanismes de montage et de gestion de systèmes de micro-assurance santé


	Cette forme d’appui est relativement standardisable (par ex. via guides techniques)


	Ce type d’appui est disponible aujourd’hui au Congo (PNPMdS, BIT-STEP,…) mais n’est pas (encore?) en mesure de répondre à toutes les demandes 




	Un appui « analytique » 

	Contenu : axé surtout sur une analyse systémique de la problématique de l’accès aux soins


	Compétences requises
	L’organisation de l’appui
	Commentaires

	Exemples :

- Aide à la planification des stratégies à mettre en place pour faire face au problème de l’accès aux soins 

- Si un système de micro-assurance santé est envisagé, quel serait le modèle le plus approprié au contexte? 

- Aide à la rationalisation de l’offre 

- Aide à la négociation avec les prestataires et à l’établissement des contrats; 

- Aide au monitorage de la qualité de l’offre de soins

- ….
	- Santé publique et organisation des systèmes et des services de santé 
	Cette forme d’appui est beaucoup moins standardisable
	La nécessité de ce type d’appui est aujourd’hui insuffisamment reconnue 




Organiser des échanges entre acteurs

Il y a également une très forte  demande de la part des acteurs de terrain de pouvoir échanger des expériences concrètes. 

Des échanges pourraient être organisés à trois niveaux. 

À un premier niveau il s’agit de promouvoir l’échange d’informations et d’expériences entre acteurs intéressés à concevoir et mettre en place un système de micro-assurance santé afin de les aider à faire des choix informés en fonction d’éléments contextuels.  

À un deuxième niveau, les mutuelles congolaises existantes pourraient envisager à créer des rassemblements/fédérations afin de faciliter les échanges d’expériences, la coordination de leurs activités, mais aussi la négociation avec les prestataires et la défense de leurs intérêts face à d’autres acteurs institutionnels. À titre d’exemple, nous citons l’expérience positive de l’UNTC et des MdS qui lui sont affiliées. Une petite mutuelle comme l’ULPAT qui fait partie du réseau UNTC/FNMOS l’a exprimé de la façon suivante : « on sent qu’on n’est pas seul »
.

À un troisième niveau, il y a lieu de réfléchir à des partenariats possibles entre des systèmes de micro-assurance santé congolais et des mutuelles au Nord. Nous mentionnons ici deux expériences positives et fortement appréciées par les acteurs de terrain concernés. D’abord il y a le cas des jumelages Nord-Sud organisés par les Mutualités Chrétiennes de Belgique (Mutuelle d’Idjwi et mutuelle de Tournai en Belgique, mutuelle du projet CDI Bwamanda et mutuelle de Louvain en Belgique). Ensuite il a l’appui organisé par Union Nationale des Mutualités Socialistes (UNMS) de Belgique aux mutuelles affiliées à la FNMOS/UNTC.

1.5 Systèmes de micro-assurance santé et les plus pauvres?

Le très faible pouvoir d’achat de la grande majorité des Congolais aujourd’hui, et les multiples besoins auxquels ils font face, sont des obstacles importants à l’adhésion à une micro-assurance santé. L’exemple de la MUSECKIN est très parlant à cet égard. D’après l’enquête de terrain faite (voir Annexe 7),  il semble que

« … suite à l’étude de faisabilité menée par le BIT en fin 2000, la cotisation est passé de 35 FC pour toute une famille à 50 FC par adhèrent et 35 FC pour chaque personne à charge ; soit pour une famille de taille moyenne composée de 6 personnes, le montant total est passé de 35 FC à 225 FC, une hausse de plus de 6.4 fois ! »

Aujourd’hui la cotisation à cette mutuelle est établie à $US36 par chef de famille et $US34 par chaque ayant droit, mais cette mutuelle dont le niveau de cotisation est le plus élevé de toutes les initiatives visitées n’arrive toujours pas à couvrir les coûts réels des prestations. Le taux de pénétration du groupe cible de cette mutuelle reste encore très faible (7%) et s’explique en majeure partie  par le niveau élevé de la cotisation. Le groupe cible n’englobe pourtant pas  les plus pauvres.

La conclusion s’impose : même si le cas de la MUSECKIN est extrême, il paraît clairement qu’une politique qui viserait à promouvoir le développement de systèmes de micro-assurance santé pour les populations congolaises doit nécessairement s’adresser à la question du faible pouvoir d’achat d’une très grande majorité de ces populations. Pour de nombreux mutualistes rencontrés lors des visites de terrain, ce problème n’est pas de leur ressort: les « indigents » sont un problème que « l’Etat » doit résoudre..

Il est donc clair que, en l’absence de subsides, les systèmes de micro-assurance santé ne sont pas une option réaliste pour les plus pauvres, qui, encore une fois, constituent la majorité de la population du Congo. 

Il est donc impératif de réfléchir à une politique intelligente de subsides, qui d’une part n’hypothèque pas les dynamiques locales, et qui d’autre part n’entérine pas un design irrationnel de systèmes de micro-assurance santé (le scénario du « chèque en blanc »). 

Les subsides peuvent être organisés de différentes manières qui ne sont pas mutuellement exclusives :

· Financer les frais administratifs de la mutuelle ;

· Subsidier la demande : payer les cotisations pour les ménages qui ne sont pas en mesure de les payer de leur poche ;

· Subsidier l’offre : financer l’offre de soins de manière à diminuer la tarification pour les utilisateurs, et par conséquent réduire la barrière financière aux soins. En cas de mise en place d’une micro-assurance santé, cela signifie diminuer le montant de la cotisation;

· Financer un fonds d’égalisation de risques pour corriger des inégalités en terme de statut socio-économique et de risque-maladie dans les populations ciblées par des systèmes de micro-assurance santé

· Une combinaison de ces différentes options. 

1.6 Faiblesses et atouts du système de santé congolais par rapport au débat systèmes de micro-assurance santé

L’étude de terrain a indiqué que le succès des systèmes de micro-assurance santé et leur continuité dans le temps sont souvent dépendant de la présence permanente de la personne (ou des personnes) qui ont initié le système. En effet, une raison souvent citée pour l’arrêt, la faillite ou de graves difficultés d’une micro-assurance santé est le départ d’un ou plusieurs des initiateurs (voir des exemples dans l’encadré ci-contre). Ceci peut être une expression de la fragilité des structures existantes et du faible niveau de confiance des gens dans les institutions.

Par contre, l’existence de structures qui jouent un rôle interface entre services de santé et population sont un atout considérable pour le développement harmonieux de systèmes «mutualistes. On retrouve de telles structures au Congo dans certaines équipes cadres de zones de santé (les BCZS), ou encore dans les structures d’appui tel que le Bureau Diocésain des Œuvres Médicales (BDOM).

2. Leçons apprises et facteurs contribuant au succès des initiatives mutualistes

2.1 Facteurs de succès

Une analyse transversale de toutes les études de cas nous a permis d’identifier plusieurs facteurs qui semblent être déterminants dans le succès d’une initiative mutualiste. Ces facteurs ont d’une part à voir avec le contexte dans lequel le système a été développé, et d’autre part avec son design et avec l’appui à sa mise en place.

Une phase de préparation, d’information et de sensibilisation de qualité et d’une durée suffisamment longue : prendre le temps d’écouter, d’expliquer et de planifier
La notion d’assurance, c’est-à-dire pré-payer pour un événement qui risque de se produire dans le futur, n’est pas toujours aisée à comprendre et à accepter. Même si elle est bien comprise, les gens doivent gérer plusieurs priorités, parmi lesquelles la santé n’est pas forcément la plus urgente. Par conséquent, il faut investir du temps dans une campagne d’explication et d’information. En parallèle, il est nécessaire de prendre le temps pour écouter les gens (et les prestataires !) et enregistrer leurs demandes et attentes. Confronter la voix des populations avec des considérations d’ordre technique permettra d’arriver à un design acceptable pour les différentes parties concernées. Cela nécessite évidemment un appui de qualité aux acteurs locaux impliqués dans la conception et le développement du système de micro-assurance santé.

Un montage adapté à la situation locale : faire sur mesure
La conception et le montage du système doivent prendre en compte le contexte local. Ainsi, le processus de conception et de planification du système de micro-assurance santé doit tenir compte de l’existence et de la performance d’acteurs locaux, ainsi que de la confiance que la population leur porte. A titre d’acteurs locaux, nous pensons par exemple à l’équipe cadre de la zone de santé, une structure de L’Eglise ou une organisation communautaire locale bien implantée.  

Il faut donc éviter une démarche de copier-coller dans laquelle on serait prisonnier d’un modèle donné. L’objectif est d’arriver à un montage qui permette d’apporter une solution au problème de l’accès financier aux soins : il n’y a pas une seule façon de faire pour y arriver. Les initiatives existantes sont cependant une grande source d’enseignement dans la construction du système de micro-assurance santé. L’étude de faisabilité s’inspirera de leurs forces et faiblesses, et le modèle de gestion pourra bénéficier d’outils déjà éprouvés. 

Le besoin de subsides: un impératif absolu
L’analyse des expériences de terrain a mis le doigt sur une contrainte très importante dans le développement des systèmes de micro-assurance santé au Congo: le faible pouvoir d’achat des gens. Il faut donc envisager une politique de subsides de ces systèmes si on veut arriver à des couvertures plus larges qu’aujourd’hui. La manière d’organiser ces subsides, et le timing à envisager, reste floue à l’heure actuelle. Ceci devrait faire l’objet d’une phase de recherche: subsidier quoi ? A quel moment ? Pendant combien de temps ? Par qui ?  

On peut envisager des subsides dirigés directement au système de santé local (subsidier le côté de l’offre) afin de pouvoir revoir à la baisse la tarification en vigueur (et ainsi améliorer l’accès financier). Une autre voie consiste à diriger les subsides directement au système de micro-assurance santé afin de financer les cotisations de ceux qui ne sont pas en mesure de payer (subsidier le côté de la demande). On pourrait également financer les frais administratifs du système de micro-assurance santé  ou opter pour une combinaison de ces différentes formes de subsides. 

Une question légitime survient alors : quelle est alors la plus value d’une politique de subsides à des systèmes de micro-assurance santé par rapport à une politique de transfert direct de ressources à la population ? Quel intérêt à passer par une micro-assurance santé ? Notre réponse est claire : les systèmes de micro-assurance santé peuvent être plus qu’un simple véhicule de fonds ; ils peuvent aussi être une construction institutionnelle, plus ou moins contrôlée par ses membres, qui permet d’organiser les utilisateurs dans leur interaction avec les prestataires de santé et de leur donner plus de poids et de pouvoir. 


Une offre de soins de qualité et une relation de confiance avec les prestataires

Il va de soi que les gens ne seront réellement motivés à participer et à contribuer à un système de micro-assurance santé que si l’offre de soins est à leurs yeux suffisamment attractive. Et autant que la qualité de l’offre, joue le niveau de confiance que les gens ont dans les prestataires. Ceci est le cas aussi dans un contexte où les prestataires font face à une grande précarité et à des contraintes importantes en terme de ressources, que les gens sont d’ailleurs parfaitement en mesure de comprendre. 

D’un autre côté, il est vrai que les systèmes de micro-assurance santé seraient peut-être en mesure de constituer un levier pour peser sur la qualité de l’offre. La discussion sur la qualité des soins est alors située dans une dynamique intéressante :  il faut un minimum de qualité pour les gens adhèrent à une mutuelle, mais une micro-assurance santé fonctionnelle pourrait bien contribuer à plus de qualité !

2.2 Choses à ne pas faire

De façon plus succincte, voici les principales erreurs à éviter : 

· Vouloir faire vite vite ;

· Ne pas prendre en compte les particularités du milieu local dans le montage du système ;

· Maintenir l’illusion que tout peut être autofinancé: il faut absolument des subsides si le système se veut être à la portée de la majorité de la population ;

· Confondre participation et auto-gestion des systèmes de micro-assurance santé : pour la première il y a une demande, pour la deuxième pas forcément ;

· Et bien sûr, oublier que la santé n’est pas la seule priorité pour les gens et que les gens peuvent donc avoir des bonnes raisons pour ne pas adhérer. 

Note : 

Une sélection de sept études de cas a été présentée lors de l’atelier de restitution. Il n’était évidemment pas possible de présenter en détail toutes les 28 initiatives visitées : le rationnel derrière cette sélection était surtout d’illustrer aux participants de l’atelier que la mise en place d’un modèle adapté au contexte local est un facteur déterminant de succès (ou au contraire que la mise en place d’un modèle non adapté au contexte local est un déterminant d’échec). A noter les systèmes ont été sélectionnés sur base de leur potentiel d’apprentissage, c’est-à-dire de leur capacité à illustrer des enseignements plus généraux, et pas sur base du succès de l’initiative en question. Ainsi, les cas de la MUSECKIN, de la Maternité sans risques, de la mutuelle de Bwamanda et celle l’Idjwi Sud étaient plutôt considéré comme des succès, alors que la MUSPOKIN, l’ASABO et la MUSAMA se sont avérés être des échecs. Les détails de ces études de cas se trouvent en Annexe 7 et les présentations faites par les consultants sur ces différents cas font partie de l’Annexe 5. 

3.  Conclusion : quel potentiel pour les systèmes de micro-assurance santé en République Démocratique du Congo ?

Il y a un potentiel pour les systèmes de micro-assurance santé en RDCongo, à condition que les recommandations et considérations suivantes soient prises en compte : 

Avoir une vision à long terme mais des attentes réalistes à court terme

Le mise en place de systèmes de micro-assurance santé est une opération sociale, technique et gestionnaire complexe qui nécessite beaucoup de temps. Il ne faut donc pas s’attendre à des résultats spectaculaires à court terme, ni croire que les systèmes de micro-assurance santé vont résoudre les problèmes de financement du système de santé congolais. Le financement apporté par le biais de systèmes de micro-assurance santé ne sera jamais qu’un complément à d’autres sources.

Cadrer le développement de systèmes de micro-assurance santé dans une approche multi-sectorielle

Les conditions nécessaires pour un développement harmonieux de systèmes de micro-assurance santé ne relèvent pas seulement du secteur de la santé ; il faut également un développement économique de manière à renforcer le pouvoir d’achat des gens et leur donner la capacité de faire face aux multiples priorités sociales auxquelles les ménages sont confrontés. Il est donc nécessaire de cadrer le développement des systèmes de micro-assurance santé dans une perspective multi-sectorielle.

Cultiver le bon sens dans le montage et promouvoir un appui de qualité 

Le montage du système doit partir d’une analyse systémique de la réalité du terrain : quelles sont les différentes barrières à l’accès aux soins ? Quelles sont les stratégies possibles pour améliorer cet accès ? Et lorsqu’on envisage de mettre en place des systèmes financiers dans lesquels les coûts des soins seront « mutualisés », quel alors est le meilleur montage au vu du contexte local ?  Le besoin d’un appui de proximité est évident.

Mettre en place des mécanismes de subsides


Le pouvoir d’achat de la population congolaise est tel qu’il est illusoire aujourd’hui de s’attendre à une couverture quelque peu significative en l’absence de subsides. Ceci est aujourd’hui tout à fait clair. Ce qui l’est moins, c’est la façon d’organiser ses subsides : voilà un terrain d’expérimentation et de recherche qu’il faudrait explorer rapidement. 

Références Bibliographiques

ANMC - WSM/BIT - ACOPAM (1996).  Mutuelles de Santé en Afrique: Guide pratique à l’usage des promoteurs, administrateurs et gérants. Bruxelles: Solidarité mondiale.

Miller Franco L, Cheikh Mbengue, Atim C.  Social participation in the development of mutual health organizations in Senegal (à paraître).

Pawson R & Tilley N (1997). Realistic Evaluation, Sage Publications Ltd : London.

Rifkin, S, Muller F, and Bichmann W (1988). Primary Health Care: On Measuring Participation. Social Science and Medicine 26(9): pp 931-940. 

Tikare, S, Youssef, P, Donnelly-Roark, and Shah, P (Avril 2001). Organizing Participatory Processes in the PRSP. World Bank PRSP Handbook, Draft.

Waelkens, M-P & Criel, B (2004). Les Mutuelles de Santé en Afrique Sub-Saharienne : Etat des Lieux et Réflexions sur un Agenda de Recherche; HNP Discussion Paper, Banque Mondiale, Mars 2004.

Zakus, JDL and Lysack, CL (1998). Revising community participation, Health Policy and Planning, v.13: pp 1-12.

Quelques recommandations des acteurs concernant le rôle de l’Etat





Les gestionnaires du système de micro-assurance santé de Bwamanda : 


« L’Etat ne doit pas apporter un appui direct au développement des mutuelles de santé, mais il doit au moins favoriser leur développement en créant un cadre favorable (exonérations, etc.). »





Les acteurs de l’ASABO Bokoro :


« … Ne pas mettre en place une mutuelle étatique : une mutuelle d’envergure nationale et promue par l’Etat serait confrontée à un manque de confiance et une absence de solidarité entre les membres …  L’Etat doit mettre en place un cadre légal permettant notamment l’exonération … »





Les bénéficiaires de la MUSPOKIN :


« L’Etat doit apporter son appui à la sensibilisation des communautés de base, payer régulièrement les salaires aux agents et cadres de l’Etat, et élaborer un cadre juridique : loi, réglementation et autorisation pour créer une mutuelle de santé »





L’autorité politico-administrative  de Butembo (cas de la MUSABU) :


« Le maire de Butembo insiste sur le fait que le rôle de l’Etat doit être d’améliorer l’offre de santé par les autorités publiques. Dans ce rôle, l’Etat doit  bien cibler les structures à appuyer : celles qui collaborent avec les mutuelles de santé »








Exemple #1 : L’experience de l’ASABO:


« De 1993 à 1995, les adhésions ont continuellement progressé pour atteindre globalement environ 10.000 foyers (près de 54.000 bénéficiaires). 


…. L’année 1996 a cependant marqué le début de la détérioration de la mutuelle. Le médecin chef de zone, puis le médecin directeur de l’hôpital ont quitté la zone et leurs remplaçants n’ont pas su poursuivre l’appui apporté à la mutuelle. Dès lors, la mutuelle ne bénéficiant plus du même encadrement et les responsables de la mutuelle n’ayant pas encore toutes les compétences et capacités nécessaires, la gestion du système a commencé à se dégrader et celle-ci s’est trouvée confrontée à une grave crise de confiance de la part des adhérents. »





Exemple #2 : Solidarité Sante 2000 Kikwit:


« La mise en place de l’assurance a débuté en septembre 1998 avec une importante campagne de sensibilisation et d’information impliquant fortement les autorités administratives, l’Eglise Catholique et d’autres leaders locaux…. Durant le premier trimestre 19999, l’assurance a correctement débuté, … A l’issue de ce premier trimestre, suite à une mésentente avec le Diocèse, le médecin chef de l’hôpital et principal initiateur de l’expérience a quitté l’hôpital. Son remplaçant s’avéra peu intéressé, voire défavorable au système d’assurance ... A l’issue de son premier exercice, l’assurance s’arrêta»





Exemple #3 : Ancienne Mutuelle de la Zone de Santé de Kapolowe :


« … Les anciens membres du système de prépaiement rencontrés au cours de notre étude mettaient l’accent sur le problème suivant... Le départ du prêtre qui les a toujours aidés, ainsi que la mort de trois principaux animateurs des groupes, ont concouru à la démotivation et la dispersion des membres »











� Autres services sociaux tels que les allocations pour les funérailles, mariages et naissances.


�  Il ne s’agit pas ici d’un paquet de bénéfices déterminé dont chaque bénéficiaire payant la même cotisation pourrait bénéficier, mais plutôt d’une forme d’assistance ponctuelle et limitée par le montant total disponible dans la caisse.


� Il s’agit de : Bwamanda, ACCO, Malondo, ASABO, SOFAC, MEDIBO, Idwi Sud, Nyantende, MUSOSA, UNILU, UNIKIN, Maternité sans Risques, CASOP.


� La CASOP est un système qui cible à la fois le secteur formel et informel. 


� Il faut préciser que le système de Bwamanda s’appuie fortement sur un processus de consultation régulière avec les communautés concernées. Dans le cas de Maternité sans risques, un tel processus n’existe pas vraiment.


� Ne sont pris en compte dans ce tableau 4 que les systèmes basés sur un mécanisme assurantiel.


� Ne sont pas inclus : la CASOP, la FNMOS et le Fonds d’équité.


� La genèse des systèmes de micro-assurance santé au Ghana a été caractérisée par une grande variété des systèmes aussi.


� Voir en Annexe 7 le cas de CASOP/FNMOS.
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