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Analyse d’un nouveau concept :
la micro-assurance (pour combler le chainon
manquant des interventions sanitaires)

Drvid M. Dror®, Robert FonTengan®
et Christian Jacoume*

La société civile ne s'organise habituellement pas spontanément pour
définir des programmes permettant d’obtenir I'aceés aux soins de santé
du miveau communauliire parce que c’est un risque potenticlement Jéfi.
citaire et difficile & faire perdurer si sa couverture pe se développe pas
non seulement en surface mais en volume d’activité, | s'agit en outre
dun risque & paiemen tmmédiat et & rendement décald, Crest Ia pringi-
pale différence avec 1e micro-crédit, o I'épargne! est un échange certain
dans le temps entre consommation immédiate et consommation Tuture
alors qu'il s”agit ici d'un échange putatif entre une honne et ume mauvaise
situation. Epargner pour une menace i la santé inattendue. sur Ja base
d'un compte individuel n'es pas un substitut efficace 3 "assurance. 1|
laut done séduire les populations exclues en nombre suffisant. Poyr cela
["assurance doit étre habilement adaptée i des conditions de vie et de Lria-
vail souvent spéeifiques i une zone ou une HCLIVILE,

Des micro-assurances, par analogie avee les micro-entreprises et
micra-crédils avec lesquels elles seront amenées 3 fonctionner, séparé.
ment mais en étroite symbiose, pourraient couvrir un jour les plus
pauvres et se substituer & terme i 1'assistance médicale territoriale 13 ol
clie existe : elles pourraient participer ainsi plus activement i la résorp-
tion des phénoménes d'exclusion, soutenues par les ONG et/ou les com-
munautes territoriales?. En effet, il serait souhaitable que les unités de

* Département de la protection sociale, Bureau imternational dy travail, Gendvi,
Suisse,

1. Shaw et Griffin (1995, p. 145),

2. Presgue toutes les opérations fondées sur ln communauié dépendent de Pacciy canti-
nu & une forme ou une sutre de subvention extérieure {Benner, Cregse el Monasch, [998),
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micro-assurance disposent sur le terrain de capacités d'initiative et de
REgOCIALion sans commune mesure avec nos motuelles complémentaires
de la sécurité sociale et en proportion inverse de leurs faibles moyens?.
Du fait méme du faible acces & un hopital digne de ce nom des popula-
tions locales qu’elles sont appelées i secourir, leur intervention vise prin-
cipalement les moyens disponibles les plus proches et les plus immmédiats.
L ot elles existent, ¢lles ont pour le moment surtout servi & renchérir fes
frais de funérailles® ou de sages-femmes (mais les mutuelles francaises du
Xixe siecle n'ont-elles pas commencé de la méme maniere ? La ré-assu-
rance territoriale et la régulation du marché des prestataires ne sont
venues gu'apris)s,

Analyse du nouveau concepl de micro-assurance

La eréation du capital social

Il est légitime de se demander comment se constitue & ce niveau le
capital social, Le capital social est généré par deux facteurs qui sont :

La ré-appropriation de son destin par la population

La population dait éire pleinement habilitée 2 exprimer ses besoins ct
ses priorites & encontre des a priori constitués des carcans juridigues,
administratifs, financiers et statutaires qui sont souvent, en situation de

3. Aum (1998) arrive, & partir | une synthése récente de 22 études de cas prises dans
50 communanés pilotes sux conclusions que o viabilied dy concept repise sur deux
apports originaux, 1une part, une contribution & 1"équité dtendue au secteur informel ol
rural, $"autre part, une pestion démocratique originale tant du secteur de santé en soi que
e 1a représentation des consommateurs de soins, par I'intermédinire des communautés ou
des membres des unités de micro-assurance auprés des atorités sanitaires, Cela leur don-
pecit un certain poids dans la négociation des priorités, influencerait les déciziong d”allo-
cation de ressources ¢t influerait sur le réglement des délais d atiente, e comporement du
personnel sanitaire, la qualité des services, ete, 11 s'agirant 1 d'une dynamique nouvelle
qui les situerait dans le courant de la sociéé civile, pleine d’¢énergie et de confiance qui »
commence i s développer en Afrigue dans les années | 9990,

4, Regina Bendokal et Amit Dar, « A social protection stralepy for Togo i Social
protection discussion paper », AISS 07/1994. En plus des aspects culturels, on peut v vair
aussi une fonme de solidariné élargie face 3 ln démitrtion ednérnlisce.

5. Les Médecing fince a1 Erat, thise, université Paris |, 998,

f. Buoyabé (19993, « Le marché informel ». Revie Tiery el 1904,
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pénurie, autant d'obstacles a 'accés aux soins, chaque autorisation ou
norme préalable étant source de collusion, voire de corruption ; cette
arientation radicalement nouvelle ne ferait d’ailleurs qu’anticiper sur une
evolution partout déji en germe en matiére de santé qui tend a juger les
hommes et les structures sur les résultats apres avoir constaté la parfaite
nefficacité des jugements sur les moyens en raison de |'asymétrie de
I'information entre les prestataires de soins et les payeurs. 11 est exclu que
les micro-assurances puissent rejoindre 4 un terme prévisible les énormes
moyens informatiques mis en ceuvre aujourd’hui par les systémes d'assu-
rance maladie publics ou privés des pays industriels pour tenter de réduire
celte asymétric et mailriser 'escalade des coiits ; elle doit s’y prendre
autrement. De plus, toutes les solutions alternatives i "autogestion,
qu'elles soient commerciales ou publiques, ont généré un professionnalisme
hautement qualifié et onéreux dont 'impact sur les frais généraux est en
lui-méme incompatible avec les possibilités financiéres des plus pauvres.

La confiance dans la réciprocité

Les dingeants locaux jouent un rile décisif pour la création d’une opi-
nion publique favorable & la mobilisation communautaire. 11 ne s’agit pas
d’altruisme & proprement parler mais d’une recherche de réciprocité. 1l
doit étre clair des le départ, dans le cadre d’accords de partage du risque,
qu’il peut étre fail obstacle & une nouvelle adhésion avee exclusion de
futures prestations en tant que pénalité pour celui qui a exploité le groupe.
Le particulier qui s"est fravduleusement désolidarisé du groupe doit i par-
tir de ce moment compter seulement sur son propre revenu pour faire face
i tous les imprévus : de telles mesures de rétorsion peuvent constituer une
serieuse menace, surtout pour les personnes qui ne disposent d’aucune
épargne individuelle. Ce strict échange peut expliquer pourguoi méme
des personnes pauvres décident de rester assurées en dépit de leur réticence
4 verser une prime et ne recevoir au début aucune prestation pendant une
certaine période. Cette conception est évidemment assez éloignée des
concepts d’action sanitaire et sociale européens mais plus réaliste. Par
rapport aux systemes « mécaniques » d’égalité d'obligations et de presta-
tions. il ¥ a place & une interprétation plus personnelle pour ne pas dire
plus originelle de !'éguité. fagonnée par un sens de I'utilité ou le degré de
confiance qu'elles éprouvent i "égard du « systeme » ; cela peut les ame-
ner i agir envers un régime aotogérd, différemment de ce qu’elles feraicnt
ENVETS UN TEZIME « anonyme »,



208 FINANCEMENT DE LA SANTE
Autogestion et conmunautés pré-exisiantes

Pour répondre & ces exigences, les unités locales de micro-assurances
doivent se différencier des communautés régionales ou collectivités
locales dans la mesure oil celles-ci se révélent instrumentalisées par des
financements conditionnels et des médiateurs extérieurs dépendants d'ins-
tances politiques ou lointaines (au nivean des gouvernements ou des ONG,
etc.) (Bennet, Crease et Monasch, 1998) ; I'une des difficultés que le groupe
aura & affronter est d'éviter ou de limiter le risque de domination par
["élite locale ou sa manipulation du processus démocratique. A la différence
toutefois des processus d’épargne, la micro-assurance dans la gestion d’un
risque potentiellement déficitaire comme celui de la santé est moins source
de tentation de détournements et son prestige social est largement atténué
par la responsabilité du risque d’un possible échec. La transparence de la
gestion interne sera la meilleure garantie contre la corruption ou le gas-
pillage. Tant que la micro-assurance parvient i maintenir une participation
populaire, elle est protégée de la pression ambivalente qui affecte au
départ. Le rdle des femmes dans la transformation des communautés tradi-
tionnelles n'est plus & démontrer’. En matiére de santé, elles ont des inté-
réts primordiaux A défendre en matiére de maitrise des services de santé
reproductive, de soins aux enfants et adolescents, de prévention du sida et
d’éducation en matiere de sexualité, d'abandon des pratiques tradition-
nelles nocives, de soins palliatifs aux personnes dgées.

Cest aussi en lianl progressivement au niveaun du groupe la {ixation
des regles et les décisions relatives a I'équité de la distribution que la
communate tente de réduire, voire de s"affranchir du risque d'aliénation
de ses institutions par ses membres,

L'autogestion a pour objet non seulement de déterminer les risques assu-
rables el les qualités requises (Elimination des traitements inutiles, palliatifs
ou purement défensifs et conwrole de I'éut du dépor villagenis de médica-
ment) mais aussi de neutraliser autant que possible par une médiation per-
sonnalisée les divers effets d'une information asymétrique tant de la part du
fournisseur de soins (en particulier sur la durée nécessaire des traitements)
que du patient (lorsqu'il ne fournit pas spontanément les données vitales le
concernant ou de maniére incompléte ou imprécise). La micro-assurance est
du moins en théorie et au départ mieux prémunie contre une escalade des
cotits provenant de ses clients que de celle provenant de ses fournisseurs.

7. Women's envirenment and development organization (WEDO), Risques, droits el
réformes (enguéte dans 30 payy évaluant les actions des pouvernements cing ans apres la
Conlérence intermitionale sur la population ¢ le développement, mars 1999, New York.
Dans le méme sens  AISS — A social protection strategy for Togo by Regina Bendokat et
Amit Dar an Social protection discussion paper —, juiller 1999,
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Cela ne peut ére obtenu cependant que par un mécanisme interne
véritablement démocratique de recherche de consensus et de prise de
décision ; il implique la participation de tous el érige I'unité en structure
vivante et dynamique de nézociation apte i trouver en permanence sur
chaque question nouvelle un équilibre entre I'intérét individuel et celui duy
groupe. Si au départ cet équilibre est imprécis et délicat, il influence
néanmoins le comportement des gens tant que I"unité de micro-assurance
dans son ensemble est leur affaire et qu’ils en sont actionnaires majori-
laires.

Les conditions de démarrage

En raison du profil de I"exclusion, la MICTO-aSSUrance, CONgUe pour
servir les populations exclues, doit en outre étre attentive i remplir trois
conditions : elle doit &tre financigrement accessible et flexible. simple de
fonctionnement et située i proximité de ses membres,

Caractére abordable financigrement

Les pauvres dépensent peu en termes absolus mais, en termes relatifs,
leur paiement constitue un effort aussi important que ceux qui dépensent
beaucoup.

Parmi les barriéres i entrée, le caractére abordable financierement de
la prime d’assurance exigée est évidemment fondamental : sur ce point. le
rendement pergi de la prime peut étre aussi important que son niveau
absolu. 11 faut entendre par 1i que le coiit doit apparaitre comme justifié
ce qui peut sembler trés subjectif mais renvoie i plusicurs types d'obser-
vations. D'abord, I"acquisition rapidement i I"'usage d’une certitude qu'en
cas de besoin "assurance paiera, certitude confortée progressivement par
une formalisation de régles équitables de prise en charge. Cette honne
impression sortira renforeée par la facilité d'acces a une gestion transpa-
rente des dépenses et des receties méme individuelles. Celle des frais
généraux est un autre élément important.

La micro-assurance présente I"avantage de diminuer les frais usuraires
de mobilisation de capitaux qui sont monnaie courante dans les pays en
développement oil les régimes d'assurance djoutent des frais de préleve-
ment au cott régulier des soins au motif de répercuter les charges supplé-
mentaires dues au recouvrement des primes. aux frais banciires, aux taux
d'intérét élevés des crédits et aux difficultés d’obtenir une réassurance.
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Flexibilité du recouvrement des primes

La micro-assurance doit faire preuve de flexibilité en matiere de
recouvrement des primes. La périodicité réguligre du flux de revenus,
caraciéristique des salariés du secteur formel, est rare pour la plupart des
personnes travaillant dans le cadre d'une activité rurale ou informelle.
Les personnes dont la périodicité de revenu est imprévisible ne peuvent
€tre tenues de verser une prime mensuelle réguliere. L'un des iniéréts de
Passurance est d aplanir les forres fluctuations de revenuy dans le temps.
Il se peut aussi que certains aient du mal & payer en espéces mais qu'ils
n'éprouvent pas ou peu de difficultés 4 paver en nature ou en offrant leur
travail. Dans ce cas, I'unité de micro-assurance opérera comme prolonge-
ment d'autres efforts communaux, comme la vente des récoltes agricoles
et sera davantage tenue i recruter son personnel au sein de la communiu-
t¢ pour ses tiches administratives courantes.

Simplicité de fonctionnement

On voit déja que 'une des difficultés sera d'aborder des questions
infiniment complexes avee le maximum de simplicité et ce dautant gue
les personnes appartenant au secteur informel sont incapables de faire
face 4 des complications administratives. Nombreux sont ceux gui ne
savent tout simplement ni lire ni éerire ; méme les personnes instruites
peuvent avoir du mal & « remplir un formulaire », car il se peut quelles
ne puissent fournir des détails apparemment aussi simples qu’une adresse,
une date de naissance ou une information en matiere de revenu : la sim-
plicité n’est pas seulement nécessaire en termes de procédure - elle est
Nimage méme au regard du pauvre de sa faculté d’acces.

A ce titre, la micro-assurance aura deux défis i relever dés le départ :
n'exclure personne et répondre wés rapidement i une demande d’adhé-
sion et d’appui immédiate sous la seule réserve que le retard 2 cette adhé-
sion n'ait pas ¢té prémédité, ce qui serait le cas si ne se présentaient i
"adhésion que des personnes vulnérables sans avoir cotisé antérieure-
ment (ils sont évidemment les premiers intéressés) ou des francs-tireurs
qui pensent davantage & consommer qu'i cotiser { « free-riders® »). Tl est
possible de résister 4 cette sélection adverse en imposant une période
d"attente pendant laquelle les nouveaux affiliés ne sont pas couverts, ce
qui facilite aussi la réalisation d’une modeste réserve de trésorerie et

8. On parle de « free-riding » lorsqu'une personne profite des avantapes prrésentty par
up régime et le quitte au moment de prendre part aux responsabilités et qux frais,
Liteéralement : = un tour gratuit ».
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réduil le risque de défection aprés obtention immédiate de prestations
avant méme que le groupe ait pu trouver équilibre et consistance. Le sys-
téme ne peut cependant durer trop longtemps dans la situation ambigug
qui consiste a attirer des clients par des mesures d'incitation financieére
dans le méme temps oil I'on jette une ombre sur la satisfaction du client
en restreignant sa demande sous un veile d'ignorance,

Si les unités de micro-assurance pouvaient dés le départ contraindre
leurs membres & prendre un engagement de réciprocité pour |'avenir,
elles auraient évidemment moins i craindre de tels agissements. Cela
démontre aussi I'intérét dattirer 1'ensemble des membres ' une commu-
naulé ¢t nen des groupes sélectionnés sur la base d'un critére de santé ou
d'exposition au risque, afin de transformer la santé en un risque aléatoire
assurable comme on le verra plus loin (extension de la mise en commun
des risques).

Proximité

On aura compris que les unités de micro-assurance peuvent, avec pro-
bablement plus de succes, étre lancées si elles sont proches de la base de
clients que I'on veut recruter. D'autant que les pauvres ou les membres de
la population rurale n"ont le plus souvent tout simplement ni les moyens
ni durablement la possibilité de se déplacer de leur résidence aux chefs-
lieux ob sont habituellement situés les services sanitaires.

La communauté traditionnelle, en particulier en Afrique subsaharienne,
esl considérée comme la principale matrice sociale. Ses membres intério-
risent les regles, droits et obligations qui la sous-tendent. Tls s'interdiront
plus facilement que dans un marché concurrentiel et anonyme d’avoir des
comportemeni négatifs gui sont sources d'aléda moral, 11s le feront
d'autant moins gue les exigences de réciprocité non respectées (« free-
riding ») ne sont pas acceptées ¢t que I'individu sait d"avance qu'il pourra
s'altendre i des sanctions et méme qu'il prend un risgue d'exclusion. Les
comporiements neégatifs ne peuvent durer qu’aussi longlemps que celui
qui en profite parvient i le cacher aux autres, Cela est plus difficile i Faire
dans les petites communautés,

Au départ, "unité de micro-assurance bénéficie de cette situation :
I"effet dissuasif d'une possible expulsion punitive par le groupe des per-
sonnes préoccupées de leur seul intérét ou souhaitant profiter des
accords de partage du risgue sans réciprocité la protége en quelque sorte
des abus:

Les petites communantés peuvent aussi plus facilement parvenir 3 des
consensus pour Eliminer les types de dépenses qu'elles estiment inabor-
dables (demande inélastique) sur des sujets qui pourraient paraitre dans
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dautres contexies drastiques ou expéditifs?, Mais il ne faut pas oublier
que nous sommes en présence de personnes pauvres dont on ne peut
atlendre qu’elles subventionnent les autres et que la solidarité communau-
taire est apte @ donner une légitimité sociale i 1'application de régles qui
peuvent sembler dures pouvant aller dans le contrat d’adhésion jusqu’au
tout ou rien, ce qui est une politique plus facile 4 administrer et compa-
tible avec son caractére collectif alors que I'idée d’un choix entre diffé-
rents paniers de soins 1'est moins et risque de nuire i la cohésion du groupe.

Caractére volontaire

On part cependant du principe que I'affiliation a une micro-assurance
est libre | ce principe est nécessaire pour distinguer |'autonomie de 1 unité
de micro-assurance de I'institution communautaire dans laguelle elle est
insérée, el ce au tnple plan

= de la definition du risque assurable ;

* de I'organisation du financement ;

* du controle sur le flux et la gestion des fonds.

Le desir d’adhérer quant & lui est 1ié & un engagement volontaire qui
est celui d’améliorer son statut sanitaire en contrdlant ses conditions de
vie et de travail, Les personnes qui se trouvent dans une situation
d’emploi formel transférent une partie de leurs attaches avec leur famille
et leur entourage communautaire immédiat vers le lieu de travail en
cchange des avantages obtenus par I'intermédiaire de celui-ci. La popula-
tion exclue ne peut souvent le faire en raison méme de son mangque
d'acces au monde du travail et 4 la protection sociale qui 8"y rattache,

Dans ce cas, la source alternative de soutien est la communauté oi
l'on pantage les mémes valeurs morales et matériclles et oi les roles face
au sort sont prédélermings.,

Si I'on applique aux populations qui cumulent plusieurs conditions
défavorables la théorie selon laquelle les pressions extérieures renforcent
la cohésion du groupe, on peut penser qu’il est également possible que
I"on adhére & la micro-assurance soil par cohésion de groupe, soit en
reaction a sa pression, voire que les deux motivations se soutiennent
mutuellement.

Y01 pourrait exister des cas extrémes oi la communaute serait préte 3 offrr de 'aide
4 un particulier en difficulté, comme un aete de solidarité bumaine mais le compornement
altriste d un groupe peut réduire la motivation des béndéficiaines i contracter une assurance
{phénomene intitulé : « dilemme du Samarleam » par Bermheim et Stark, cité dans Besley,
1995} ce qui dans Ie cadre de la micro-nssurance va & 'encontre du parage de risgues
cxceptionnels,
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Sans partager une vision idyllique de la vie communautaire, on peut
en effet penser qu'une activité conjointe axée sur la santé est plutit de
nature & réduire les antagonismes au sein d'une communauté méme si
celle-ci ne fait pas preuve d'harmonie et présente des opinions diver-
gentes sur d'autres sujets.

Il est pour cela nécessaire que le processus de recherche de consensis
au sein de 'unité de micro-assurance soit congu de maniére i encourager
les particuliers & accepter les priorités du groupe tout en Jui permenant de
servir son intérét propre et d'influer sur le choix du garoupe.

La santé se préte & ce processus pour une triple raison :

* la mise en commun des risques permet 4 chacun d’assumer des
dépenses qu'aucun ne pourrait assumer seul ;

* 'utilité de 1"adhésion du plus grand nombre s avére i ce titre rapide-
ment nécessaire ;

* la couverture d’événements aléaloires améliore I'équité de la redis-
tribution des revenus au sein du groupe protégé.

Ce n’est pas un hasard si historiguement la prévoyance mutuelle pour
la santé fut la premiére a émerger dans les classes populaires en Europe.

Caractere assuraneiel

La micro-assurance, comme entreprise de la communauté. présente
des caractéristiques propres. Sous réserve d’une certaine transparence
facilitée par sa petite taille, ses spécificités sont essenticlles i sa réussite
dans le domaine de la santé. Elles sont assez distinctes de celles des sssi-
rances commerciales ¢t méme des assurances sociales obli gatoires et
grandes mutuelles non lucratives d'assurance. La micro-assurance a
cependanl 4 faire face aux mémes problémes (mise en commun des
risques, risque de sélection adverse, aléa moral, asyméltrie d'information,
contrdle des fraudes ou usages abusifs, recouvrement des primes et des
colits, maitrise des dépenses globales...) et mérite bien i ce titre cette
appellation. mais elle y répond de maniére différente.

La ol les régimes d’assurance maladie ont des difficultés pour identi-
fier les risques au sein d’une population vaste et hétérogene et développent
a cet effet des machineries coiiteuses en fonctionnement {gestion médicali-
sée ou « managed care »), la micro-assurance, fondée sur |a conflance
mutuelle et la réciprocité de I'entraide, y pallic, comme on I'a vu, aux
moindres [rais par sa faible taille et par son caractére aulogestionnaire.

La micro-assurance fait dépendre le choix de ses priorités de prise en
charge de la prise de décision des hénéficiaires eux-mémes. Celle-ci ne
doit &tre, du moins au départ, exposée 4 aucune réglementation limitant 1
définition des risques assurables.
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Les micro-assureurs connaissent les mémes asymétries d'information
que les autres et sans doule méme davantage par rapport aux prestataires
de soins, du fait du mangue d'instruction des bénéficiaires et d'une plus
grande sensibilité aux effets ressentis des maladies qu'i leur prévalence
réelle, & leurs modes de transmission ou aux facleurs de risque.

lls peuvent loutefois intégrer des connaissances médicales exiérieures
en provenance des travailleurs sanitaires (agents de santé, matrones,
secouristes volontaires, guérisseurs traditionnels, ete.) en leur faisant
prendre part aux décisions a condition qu’ils adhérent aussi pour eux-
mémes aux régimes de micro-assurance au méme titre individuel que les
notabilités locales (leaders communautaires, instituteurs, commercants
colporteurs, représentants des associations féminines, etc. ). Cette sorte de
co-gestion entre personnel sanitaire el notable n'est pas un phénomeéne
inconnu ailleurs, mais ici elle doit garder un caractére consultatif. Elle
peut aussi étre une ¢tape en direction d une collaboration ultéricure enire
les unités de micro-assurance et les agences s’occupant de prévention ou
de promotion sanitaire (vaccinations, sida, etc,) ou en vue de négociations
avec des interlocuteurs extérieurs (hopital),

Adaprarion aux besoins soviaux

Le processus de décision est axé autant sur les besoins sociaux que sur
une approche médicale puisqu'il s'agit de trouver un équilibre qui n’est
pas evident entre le petit risque habituel et des nisques accidentels et plus
onéreux, entre soins primaires el soins préventifs. complémentaires ou
supplémentaires de ceux fournis par le gouvernement, notamment dans le
cadre des vacemnations et des campagnes d éradication des maladies
transmissibles. I w'existe pas de modéle standard pour la conception
d'une offre de prestations susceptible de tenir compte des conditions de
vie et d'activité spécifiques a différents endroits et du niveau de res-
sources de différents lieux, et la micro-assurance ne peut répondre a
I"escalade des cotts que par la couverture limitée qu'elle assume™, Une
unité de micro-assurance peut élre exposée a un risgue financier trés
grave si de nombreux membres du groupe voient se réaliser des risques

[ Sur la base de "analyse de plus de 100 cas pilotes (Atm, 1998, p. 17-21. et
Bennet, Creese et Monasch, 1998, p, 9-12), deux approches contrastées dominent sur la
hase de |'offre existamt (qui peut changer) @ d'une part, o couverture dévénements
« catastrophigues » (on pourrait dire « vitbux »), relativement onéreus mais peu (régquents
t2ls gue Jes morsures de serpent, les complications {4 ' sccouchement. certains cus " hass pi-
tlisation et, d'autre par, des soins gqui ne sont pas akéatoires @0 qui ne sont pas toujours
onérenx (v compris médicaments, laboratoires et soins « supplémentaires » de ceus four-
nis par le gouvernement)
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comme dans le cas d'une épidémie - elle peut étre contrainte alors au
rationnement des prestations mais sj celui-ci est trop strict, il peut dissua-
der les gens & adhérer. En cela, les unités de micro-assurance different
grandement des régimes d'assurance prives & but lueratif qui modifient
I'offre de prestations de manidre 3 améliorer les bénéfices ou i agrandir
leur part de marché ainsi que des régimes d'assurance sociale ou
mutuelles d'assurance qui sont axés sur des services biomédicauy.

La micro-assurance, finalemeny moins bien protégée de ["escalade des
coiits générée par les fournisseurs (aléa moral induit par 1 offre) que par
ses clients, peut voir le risque de croitre avee I"augmentation de soins
curatifs,

La ot I"assureur commercial procede par re-classification des risques,
personnalisation des primes et frunchises selon le profil de 1"assuré ou i
Pintégration de la gestion des fournisseurs par des procédés de « mana-
ged care », au risque de I"exclusion Fune partie de sa clientéle initiale
(€crémage des risques), "unité de micro-assurance peut seulement réduire
ses frais généraux au minimum, grice & ["autogestion, et limiter | ‘offre de
prestations soit en la restruclurant sur la base d’éléments maoins sensibles
aux choix individuels, soit en négociant directement et Eventuellement au
coup par coup le prix des services avec les prestataires.

Extension de la mise en comnumn dy Fisque

La capacité d'intervention de I"unité de micro-assurance est directe-
ment fonction de sa capacité d’extension de la mise en commun du risque
alors que son efficacité sur le terrain est lice 4 sa faible taille, Certe
contradiction doit ére résolue comme elle 'a été dans le passé duns le
cadre de la mutualité par le recours @ la ré-assurance. Or curieusement,
malgré une certaine prolifération de micro-unités, cela n'a guere éé lenté
Jusqu'ad présent ni au niveau territorial ni au niveau international, Faut-il
atiribuer ce manque d’intérée 4 I"absence de synergie entre les Elats ef les
PAUVIES Ou ceux qui s’en occupent {ou les représentent) tels que les aroang-
salions non gouvernementales ( par exemple & Madagascar) ? Ou bien
s'agit-il de la difficulté d"évaluer les risques specifiques 4 une commu-
naute, sachant que la réassurance ne doi que servir & permettre aux
pauvres de payer ce qu'ils savent faire ensemble el non & leur imposer
dautres sujétions ou obl igations financiéres ?

Toute les stratégies sanitaires internationales se sont Jusqu'a présent
heuriées a I"absence de relis sur Jo terrain et dans la population, Si les
unités de micro-assurance pouvaient étre multipliées, il ¥ aurait li un ter-
reau fertile & Ia réception dans de bonnes conditions des projets gue se
proposent & grand frais de mettre en euvre des fonds internationauy | pro-
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Jet de fonds de solidarité thérapeutique international) sur des actions
ciblées (sida, paludisme ; Gwatkin et Guillot, 20005,

Ces mobilisations de fonds en elles-mémes parfaitement recomman-
dables pourraient, par leur masse financiere, rapidement subvertir toutes
les structures sanitaires existanles, sans pour autant assurer la pérennité
des actions dans le sens d'un développement durable. Par exemple, il fau-
drait mobiliser I'éguivalent de 30 % du budget de santé de la Céle
d'Ivoire pour traiter /e sida ; actuellement 400 personnes y sont traitées
par trithérapie, les coits de traitement étant tellement exorbitants qu’ils
en sont totalement dissuasifs!!,

La posibilit¢ de confier par délégation aux unités locales les plus
viables des tiches superposables a celles de la micro-assurance doit étre
explorée avec soin. notamment en matiére de promotion sanitaire et de
prévention des maladies transmissibles dont 1"éradication aurail le plus
d'effet sur I"état de santé des populations.

Mais, dans I'immédiat et pour aider les unités de micro-assurance 3 se
développer, il serait utile d'objectiver le débat 4 partir de 'analyse des
besoins financiers simplement nécessaires i la neutralisation des effers de
taille des unités de micro-assurance, En effet, selon le niveau et le carac-
tere non catastrophique du risque assuré, 1l est une taille eritique qui per-
met ou non de considérer le risque comme twitalement aléatoire et d'en
évaluer en conséquence par un modele mathématique ad hoe les pro-
bubles aspérités de financement dans le temps avec une plus grande certi-
tude selon 'extension possible de la structure fédérative (Dror et al., a
paraitre).

Dans une grande communauté, les unités de micro-assurance peuvent,
avec probablement plus de succts, ére lancées dans plusieurs secteurs. Le
maillage de ces unités peut permettre de constituer un réseau afin d’opti-
miser la fonction d'assurance par une plus grande mise en commun des
risques, préalable au développement de structures de soutien nécessaires a
terme a une meilleure gestion (formation, banque de données, matériel de
recherche. sites pilotes, etc.) et & de plus grandes responsabilités.

Meme 1'unité locale qui se porte la mieux ne peut seule se développer
pleinement ; il lui faudra en tout éiat de cause un jour ou autre se rallier
i d'autres pour atteindre la masse critique nécessaire i son développe-
ment. Un mécanisme favorable i ce regroupement doit étre mis sur pied
et rester fidele aux principes de solidarité et d’équité. L'idéal serait que
les vecteurs ascendants et descendants de " activité sanitaire soient étroi-
tement liés. A priori, cela peut se faire sans liens ombilicaux avec un sys-
teme d’assurance maladie ou une structure sanitaire gouvernementale.

Il Intervention de Mr Brunet-Tailly (IRD - Abidjan} 4 la 3¢ journée francophone
d"études et de recherche en éeonomie de la santé (Gendve, juin 1995),
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Les rapports entre unités disparates el gouvernements ne doivent pas
necessairement &tre définis ni immédiatement ni hativement, pas plus
qu'il n'est nécessaire que le débat sur le rapport entre sociétd civile el
Etat vienne entraver le développement de la micro-assurance.

L'expérience de "assurance maladie a montré qu'un groupement de
20 000 béncficiaires avait été antéricurement un ordre de grandeur sou-
haitable & 1"équilibre du risque. Les conditions de soins avant évolué, il
s'agit sans doute aujourd'hui d'un plancher mais il se trouve aussi que
celte taille correspond & peu prés i celle qui donne une capacité de négo-
ciation susceptible de remetire effectivement en cause les roles respectifs
du centre de santé habituel et de I'unité de micro-assurance, point névral-
gique de son évolution (Stavem et Eklund, 1995),

Pour ne pas avoir & refuser les manvais risques, prratique qui appauvrit la
personne concernée, la micro-assurance, destinée i lutter contre I"exclusion,
doit &tre suffisamment large pour s'éviter d’avoir i eréer des régles permet-
tant I'exclusion a priori des personnes qui appartiennent 2 la communauté.,

La stratégie de I'OIT

Liinitiative visant & passer des projets pilotes sporadigues i la promo-
tion du concept de micro-assurance et i la démonstration de son potentiel
a eté lancée a 'instigation de I'OIT avec I"appui d'autres décideurs!? et a
¢1¢ axée sur I"Afrique centrale ¢l occidentale, i partir de 1996,

1l a &é difticile d’obtenir des informations suffisantes sur les caracté-
ristiques des exclus et sur les raisons de leur exclusion, sur la manidre
d'optimiser le capital social afin d’encourager Ia mise en commun des
ressources et des risques, sur 'amélioration du statut sanitaire et sur la
satisfaction des usagers. Et pourtant cela était nécessaire si 1'on veut pou-
vorr transmettre les cas de réussite, mobiliser, assurer leur reproduction
systématique, transformer leur application,

La stratégie mise en ceuvre par I'OIT, congue pour répondre § ces
questions, répond aussi au besoin de soutien de chague unité de micro-
assurance en offrant une infrastructure de recherche et de suivi. un dispo-
sitif de formation et d’échange et une plate-forme pour le plaidoyer
public et politique en faveur de cet instrument.

Cette stratégie est décrite dans le schéma suivant -

12 USAID, ANMC (Alliance nationale des mutualités chrétiennes de Belgique),
Coopération internationale frangaise, GTZ (Coopération bilatérale allemande),
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Source | Revae tnternationale de sécurié sociale, vol. 32, 199, p. | 14, Association inter-
nationale de o séourité sociale.

Le premier bilan résultant des activités de 'OIT en Afrique centrale et
occidentale a fait "objet d'un atelier de haut niveau gui s est réuni en
Cote d'Ivoire pour présenter les structures de soutien en cours d'élabora-
tion de ce qui deviendra « la plate-forme d’ Abidjan'? ». Elle contient les
points clés suivants

* la nature démocratique, volomaire, autonome, participative, commu-
nautaire et désintéressée de la micro-assurance a éié reconnue ;

* I'approche ascendante et la néeessité de former des gens au nivedu
local pour un développement durable des institutions de micro-assurance
ant Er¢ consacrées |

13. BIT - Plate-tforme d Abidjan © stratégies appui aux mutuelles de sanlé en
Alnuguae 20600,
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* Iimpartance de |"apprentissage par 1"action, des expéricnces sur l¢
terrain et des évaluations et estimations d'impact comme base de progres-
sion des connaissances, de "action et de la recherche a été soulignée ;

* la plate-forme a mis en avant I'importance des données suivantes -
responsabilisation des membres ; développement de relations plus equili-
brées avec les autorités : et développement de relations contractuelles
entre institutions de micro-assurance et prestalaires sanitaires

* elle a recommandé la diffusion des meilleures méthodes, la fertilisa-
tion croisée et la coordination entre décideurs, ainsi que le constant per-
fectionnement des outils appropriés

* elle a apporté son soutien 4 une couverture plus rapide par la micro-
assurance des groupes de population grice 4 |'établissement de liens avec
les mouvements sociaux ;

* elle a invité les Frats & eréer un environnement politigque et juridique
favorable au développement d’institutions de micrp-assurance sans toute-
fois intervenir dans leur gestion quotidienne

= elle a affirmé que le développement de la micro-assurance exige un
soutien technique, financicr, politique et institutionnel :

» elle a signalé la nécessité de mettre sur pied des capitaux, des fonds
de garantie et une réassurance pour les unités de micro-assurance,

Tout comme [Minitiative de Bamako, 1a plate-forme d’Abidjan a éte
congue pour I"Afrique : cependant, son contenu peut aussi s'appliguer 4
d'autres régions du monde. 1l est done prévu de proposer cette plate-
forme lors de réunions similaires dans d’qutres régions du mondet afin
qu'elle soit adaptée et adopiée.

Nous espérons que les concepts présentés ici contribueront au débat
sur ly multiplication des options relatives & I"Elargissement de "assurance
maladie aux exclus partout dans le monde.
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