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Résumé

Selon I'OMS, plus de la moitié de la population mondiale n'a pas accés aux services de santé
essentiels et de nombreuses populations se retrouvent dans une situation d'extréme précarité
a cause du codt trop élevé des soins.

En Afrique, la solidarité au sein des communautés, qui s’organise autour de mécanismes
informels d’entraide tels que la collecte ou le prét d’argent, la vente de produits agricoles ou
de bétails, ou des systemes informels d’épargne et de crédit comme les tontines, comporte
plusieurs limites dans le cadre du financement de la santé : ces différentes pratiques d’entraide
se font le plus souvent sans aucune prévoyance; et si le recours a ces réseaux d’entraide
permet généralement de financer des événements divers liés aux cérémonies familiales, il
concerne peu les frais liés a la santé.

De plus, I'offre de soins est souvent défaillante du fait de l'insolvabilité de la population ce qui
ne permet pas aux prestataires de disposer des revenus nécessaires au bon fonctionnement
de l'activité.

C’est pourquoi, la Mutualité Francaise, dans le cadre de l'association French Healthcare,
propose la mise en place de « microsystémes de santé mutualistes » sur la base du modéle
de centre de santé mutualiste.

Le microsystéme de santé associe a un centre de santé primaire une mutuelle santé
communautaire. Ce niveau de proximité est le plus a méme de permettre un contrdle
communautaire ou affinitaire tant de la structure de soins que de la mutuelle. De plus, I'offre
de soins offerte par ses établissements est accessible au plus grand nombre et permet donc
facilement de mettre en place un systéme de financement socialisé. Enfin, ces centres
assurent des soins courants, donc relativement fréquents, cela permet aux adhérents de la
mutuelle de bénéficier d’un « retour » sur les cotisations versées.

Ce modeéle contribuera notamment au développement d’'un systéme d’assurance santé
communautaire pour améliorer 'accés aux soins de santé des populations ciblées. Il s’adresse
également aux entreprises qui souhaitent faciliter 'accés aux services de santé de leurs
collaborateurs, en batissant leur propre microsystéme de santé.

Le projet visera a s’assurer que le centre de santé ainsi que la mutuelle, respectent un
minimum de regles. D’une fagon particuliere, la qualité de soins, la coordination
pluriprofessionnelle, le pilotage des activités, la gestion des structures, seront analysée pour
encourager ces structures a offrir la meilleure qualité de service de soins et de couverture
santé solidaires.

Mots clés : Mutualité, acceés aux soins, centres de santé.
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Expanded abstract

“Promoting access to primary care through a mutual
health micro-system”

According to the WHO, more than half of the world's population does not have access to
essential health services and many people find themselves in an extremely precarious
situation due to the high cost of care.

In Africa, solidarity within communities, which is organized around informal mutual aid
mechanisms such as the collection or lending of money, the sale of agricultural products or
livestock, or informal savings and credit systems such as “tontines”, has several limitations in
the context of health financing: these different mutual aid practices are most often carried out
without any foresight; and while recourse to these mutual aid networks generally makes it
possible to finance various events linked to family ceremonies, it is of little relevance to health-
related costs.

Moreover, the supply of care is often inadequate due to the insolvency of the population, which
does not allow the providers to have the necessary income to run their business.

This is why the Mutualité Francaise, within the framework of the French Healthcare
association, is proposing the implementation of "mutualist health microsystems" based on the
mutualist health center model.

The micro health system combines a primary health center with a community health mutual.
This level of proximity is the most likely to allow community or affinity control of both the health
care structure and the mutual health insurance. In addition, the range of care offered by these
establishments is accessible to the greatest number of people and therefore makes it easy to
set up a socialized financing system. Finally, these centers provide routine, and therefore
relatively frequent, care, which allows the mutual’ s members to benefit from a "return" on the
contributions paid.

This model will contribute to the development of a community health insurance system to
improve access to health care for the targeted populations. It is also aimed at companies that
wish to facilitate access to health services for their employees by building their own micro
health system.

The project will aim to ensure that both the health center and the mutual insurance company
comply with a minimum set of rules. In particular, the quality of care, the multi-professional
coordination, the steering of activities, the management of the structures, will be analyzed to
encourage these structures to offer the best quality of care and solidarity health coverage.

Keywords: Mutuals, Access to care, Primary health center.
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1. La notion de systéme de santé

Selon 'OMS et la Banque Mondiale, plus d’un tiers de la population mondiale n’a pas accés a
une couverture sanitaire universelle, ce taux atteint 54% en Afrique (World Health Organization
and World Bank, 2021 et ILO, 2021), et prés d’'un milliard de personnes sont confrontées
chaque année a des dépenses de santé « catastrophiques » c’est-a-dire qui représentent plus
de 10% du budget du ménage (World Health Organization and World Bank (2), 2021). La
maladie est donc une source majeure de pauvreté dans les pays ou les familles doivent
assumer directement la majorité des frais de santé (Sossa, 2010). Ces situations
particulierement fréquentes en Afrique sub-saharienne ont pu étre qualifiées de « régimes
d’insécurité sociale » (Delpy, 2021).

Afin de mieux appréhender les problématiques se posent en matiére d’acces aux soins, 'OMS
propose d’adopter une approche systémique qui « permet de mettre en évidence les
caractéristiques sous-jacentes du systéeme de santé et les interactions entre ses différents
éléments constitutifs » (de Savigny et Taghreed, 2009).

Sur cette base, un systéme de santé peut étre schématisé de la maniére suivante :

Table 1. Cadre conceptuel du systéme de santé proposé par 'OMS

Eléments constitutifs du Objectifs
systéme d’ensemble/résultats

Prestations des services de santé

Personnel de santé Amélioration de la santé

Systémes d’information sanitaire Acces Couverture | Réactivité

Vaccins, technologies et produits ‘ Protection contre les risques

médicaux sociaux et financiers

Systeme de financement de la

X Qualité Sécurité Efficacité renforcée
santé

Direction et gouvernance

Source : de Savigny D. et Taghreed A., 2009.

Un systéme de santé est donc la rencontre d’'une demande de soins et d’une offre avec pour
objectif l'amélioration de la santé de la santé de la population. La question de I'accés aux soins
est un élément clé de ce dispositif qu’il s’agisse de I'accés géographique ou de l'accés
financier, c’est a dire la capacité de financer les soins.

A partir des années 80, les politiques d’ajustement structurel, telles que celles pronées par
I'Unicef et la Banque Mondiale, ont profondément modifié les conditions d’accés aux soins en
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Afrique en imposant une vision libérale de la santé et favorisant la privatisation des services
et la contribution financiére des populations (« /e recouvrement des colits ») (Boidin, 2022)
alors qu’auparavant les soins primaires étaient souvent fournis gratuitement. Cette vision va
trouver son expression officielle dans linitiative de Bamako de 1987 (Nyssens et Vermer,
2012).

La conception marchande de l'accés aux soins s’est donc généralisée alors méme que le
paiement a I'acte est un facteur déterminant d’inégalité d’accés aux soins. En effet, il empéche
'accés aux soins des plus modestes et retarde, le temps de disposer des fonds nécessaires,
celui d’'une grande partie de la population (Jutting et Wiesmann, 2000).

Sil'on regarde la consommation de soins comme une relation économique au sein de laquelle,
selon la double équivalence macroéconomique comptable mise en évidence par Robert
Evans, un équilibre s’établit entre I'offre et la demande, in fine, la quantité de soins dispensés
correspond a la quantité des soins que les utilisateurs du systéme de santé ont la capacité
d’acquérir (Majnoni d’Intignano, 2016).

Cela pose évidemment le probléeme de l'adéquation de la capacité contributive de la
population, et donc de ses revenus, au co(t des soins. Dans de nombreux pays d’Afrique de
I'Ouest, il existe un trés grand décalage entre les colts des soins et les moyens dont une
grande partie de la population peut disposer. Les soins primaires dispensés dans les
établissements du secteur public restent généralement accessibles au plus grand nombre
mais les soins de spécialité ne le sont pas.

Au niveau collectif, deux situations peuvent se présenter.

Dans un premier cas, la capacité contributive des consommateurs, appréciée globalement,
n'est pas suffisante pour permettre a tous d’accéder aux soins, il va alors s’opérer une
sélection par 'argent et seuls auront accés aux soins ceux qui auront les moyens de les
financer.

Dans cette situation, un dispositif permettant 'accés aux soins pour tous ne peut étre mis en
place que si des financements extérieurs interviennent pour compléter les contributions des
usagers. Il peut s’agir de financements publics ou, pour les salariés du secteur formel, d’'une
participation des employeurs.

Dans un second cas, il existe une capacité collective de financer les soins et, en théorie, tous
devraient pouvoir en bénéficier. Cependant, on peut se trouver dans une situation ou les
inégalités dans la répartition des revenus ne permettent pas a tous d’accéder aux soins et
certains vont donc, |a aussi, se retrouver exclus.

D’une maniére générale, « le recouvrement des colts ne fait pas disparaitre le besoin de
financement socialisé » (Letourmy, 2000).

Seuls des mécanismes de solidarité permettent alors une accessibilité effective.

Ces mécanismes de solidarité peuvent étre soit spontanés soit organisés.
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En Afrique, la solidarité au sein des communautés, s’organise autour de mécanismes
informels d’entraide tels que la collecte ou le prét d’argent, la vente de produits agricoles ou
de bétails. Elle peut également prendre la forme de systémes informels d’épargne et de crédit
comme les tontines.

Ces mécanismes organisent soit une solidarité ex ante, on anticipe les besoins de financement
d’'un événement a venir, soit ex post pour prendre en charge les conséquences financiéres
d'un événement passé. lls comportent cependant de graves limites dans le cadre du
financement des soins de santé. En effet, ces différentes pratiques d’entraide se font le plus
souvent sans aucune anticipation et la collecte des fonds est lancée lorsque I'événement qu’il
conviendra de financer est connu. Le recours a ces réseaux d’entraide permet généralement
de financer des événements divers liés aux cérémonies familiales, il concerne peu les frais
liés a la santé.

En partie cela est d( au temps nécessaire a la collecte des fonds alors que les parents et amis
peuvent étre éloignés ou ne pas disposer de liquidités sur le moment. Cela est donc peu
adapté a la prise en charge de frais de santé qui impliquent souvent une certaine urgence.

C’est donc avec cet objectif de financement de l'accés aux soins de santé qu’ont été
recherchés et mis en place des mécanismes socialisés de financement. On a pu distinguer
trois grands types de systémes de protection sociale des pays en développement
(Destremeau et Lautier, 2006). Le premier associe une assurance professionnelle et la
solidarité nationale pour les plus modestes, le second est basé sur la solidarité a base
professionnelle avec une diffusion lente de la protection sociale, le troisiéeme type est un
modéle mixte qui regroupe des pays évoluant du premier type vers le second.

La quasi-totalité des pays d’Afrique subsaharienne appartiennent au second type. On a donc
vu se développer des modéles alternatifs pour le financement et 'accés aux soins de santé
basés sur des systémes d’assurance maladie au niveau des communautés locales ou de
groupes formés sur une base professionnelle (Defourny, Failon et Sarambe, 2008) :

e Les caisses de solidarité encore appelées mutuelles corporatistes qui organisent la
solidarité au sein d’'une administration (Alenda et Boidin, 2012) ou d’'une entreprise.
Seules certaines d’entre elles prennent en charge les prestations liées aux soins de
santé ;

e Les systtmes de prépaiement émanent souvent des structures sanitaires. Leur
principe de fonctionnement consiste, pour 'usager membre, a payer annuellement un
montant fixe afin de bénéficier des soins tout au long de I'année ;

e Le couplage crédit/santé est de plus en plus souvent rencontré en Afrique
subsaharienne. Deux modes d’articulation entre micro-assurance santé et
microfinance sont envisageables :

o Les adhérents a une mutuelle de santé peuvent recourir a la microfinance, en
cas de difficultés a payer leurs cotisations ;
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o La mutuelle de santé permet d’éviter que les membres d’une institution de
microfinance ne dépensent leur épargne ou n’utilisent leurs crédits pour
financer les soins de santé. ;

e Les mutuelles de santé dites classiques se définissent comme des associations
volontaires de personnes a but non lucratif et fonctionnant sur la base de solidarité
entre les membres. Leur principale ressource provient des cotisations des membres,
qui leur permettent de réaliser au bénéfice de ceux-ci et de leur famille des actions de
prévoyance et d’améliorer leur accés aux soins de santé.

Si I'on se place maintenant du point de vue des offreurs de soins, l'insolvabilité d’une partie
importante de la population ne permet pas aux prestataires de disposer des revenus
nécessaires au bon fonctionnement de I'activité qu’il s’agisse de 'achat et de I'entretien des
équipements ou de la rémunération des professionnels de santé.

2. Le microsystéme de santé mutualiste

C’est dans ce cadre qu’a été développé le concept de « microsystéme de santé » comme un
moyen de permettre I'accés aux soins primaires a des populations qui en sont actuellement
eloignées.

Le projet part d’'une base communautaire ou affinitaire (administrations, entreprise, quartier,
association cultuelle...) et vise a associer un centre de santé susceptible de fournir un premier
niveau de soins et d’'une mutuelle santé permettant notamment d’assurer la prise en charge
des soins dispensés dans le centre.

Le principe de base est celui d’'une adhésion a une mutuelle qui permet ensuite d’accéder
gratuitement, ou avec un ticket modérateur trés modeste, aux services du centre de santé.

La solvabilisation de la patientéle garantit au centre de santé de disposer des moyens pour
fonctionner correctement et garantit sa pérennité.

En fonction des capacités contributives des personnes couvertes, il sera souvent nécessaire
de prévoir des financements complémentaires aux seuls cotisations versées par les adhérents
si celles-ci ne sont pas suffisantes pour couvrir le colt des soins. Il pourra s’agir de subventions
publiques pour le mutuelles communautaires ou d’abondements de I'employeur pour les
mutuelles d’entreprises ou de fonctionnaires.

Un tel projet permet de répondre a quatre attentes :

¢ Une offre de soins primaires correspond aux besoins les plus courants des usagers ;

¢ Un mécanisme de financement solidaire au plus grand nhombre d’accéder aux soins ;

e Des mécanismes démocratiques de gouvernance, tant du centre de santé que de la
mutuelle, visant a s’assurer de la bonne gestion de ces outils ;

e Son inscription dans I'’économie sociale et solidaire qui permet le réinvestissement des
éventuels excédents dans l'activité.
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Ce projet présente cependant des insuffisances dans la mesure ou il ne traite pas de la
problématique de I'accés aux soins de spécialité et aux soins complexes (chirurgie, traitement
des cancers...). En effet, ces soins sont trés couteux et la socialisation de leur prise en charge
nécessite d’'une part des moyens financiers significatifs et d’autre part une mutualisation des
risques sur une population plus importante que celle qui est visée ici. L’articulation entre le
microsystéme et la couverture maladie universelle, dans les pays ou elle est mise en place,
peut étre une réponse a cette limite.

a. Les mutuelles de santé

Les mutuelles de santé, également appelées mutuelles sociales, apparaissent comme un outil
particulierement performant de développement de la protection sociale dans la zone UEMOA
aussi bien par leur action propre que dans le cadre de la mise en place de la couverture
maladie universelle actuellement en cours dans cinq pays de la zone.

En effet le développement de la couverture maladie universelle se heurte souvent a des
difficultés de gestion dés que I'on sort du secteur formel. Les difficultés de recouvrement des
cotisations nuisent grandement au bon fonctionnement du systéme. La diffusion de la
couverture maladie universelle au travers des mutuelles permet de résoudre une partie des
difficultés. En effet, le caractére communautaire et la proximité de la gestion mutualiste
facilitent les opérations de recouvrement.

L’encouragement au développement des mutuelles s’inscrit par ailleurs dans les
recommandations portées dés la fin des années 1970, par la déclaration d’Alma Ata de la
« santé pour tous » (1978), puis la charte d’Ottawa (1986), qui encouragent la participation
des populations au fonctionnement du systeme de santé. Du fait de leur fonctionnement
démocratique, les mutuelles sont des outils trés efficaces de participation (Boidin,2022).

Depuis 2012, il existe une réglementation mutualiste commune aux huit pays de TUEMOA : le
réglement N°07/2009/CM/UEMOA du 26 juin 2009 (UEMOA, 2009). Il définit une mutuelle
sociale comme un groupement qui, essentiellement aux moyens des cotisations de ses
membres, se propose de mener dans I'intérét de ceux-ci et leurs ayants-droits une action de
prévoyance, d’entraide ou de solidarite.

L’article 4 de ce réglement stipule qu’'une mutuelle sociale est une personne morale de droit
privé a but non lucratif. L’article 12 insiste sur les valeurs et les principes de la mutualité
notamment le bénévolat qui consiste en la gratuité des fonctions exercées par les membres
de l'organe dirigeant. Enfin, I'Article 13 prévoit que «les mutuelles peuvent créer,
conformément a la législation en vigueur, des établissements ou services a caractére sanitaire,
médico-social ou culturel ».

Aujourd’hui, le développement des mutuelles de santé est freiné, par plusieurs facteurs
(Bonaventure et Gbénahou, 2019) :
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e Une réticence a la souscription d’'une assurance pour les frais de santé qui peut
apparaitre comme « souhaiter soi-méme que la maladie arrive » (De Allegri, Sanon et
Sauerborn, 2006) ;

e Une vison « punitive » de la maladie qui est le résultat d’'un mauvais comportement et
dont on peut se protéger par la pratique religieuse ou la magie plus que par I'assurance
(Jutting et Wiesmann, 2000) ;

¢ Un attachement a des mécanismes de solidarité concréte, qu’il conviendrait plutét de
qualifier d’entraide (Dkhimi, 2005), qui ne passent pas par une intermédiation
financiére alors que les principes des mécanismes d’assurance sont souvent mal
compris (Bazara et Van der Stuyft, 2008) ;

e Enfin, bien sar, les difficultés financiéres qui incitent peu a la prévoyance alors que les
faibles ressources ne permettent que de faire face aux dépenses au jour le jour
(Dkhimi, 2020).

Le projet de microsystéme de santé permet de présenter 'adhésion a la mutuelle comme un
« forfait » permettant de préfinancer I'accés aux soins. Il s’agit donc d'un investissement
auquel est attaché une contrepartie concréte sous la forme d’'un accés au centre de santé.

Le paiement du forfait est effectué par un représentant de la famille ou du groupe. |l conviendra
d’étudier la faisabilité d’un paiement par un membre depuis un autre pays dans le cadre d’'un
partenariat bancaire a l'instar de ce qui a été mis en place en Belgique par la Fondation
Solidarco (Solidarco, 2022).

Ce modéle qui permet a des membres de la diaspora de financer I'accés aux soins de parents
ou alliés en République Démocratique du Congo a également montré lintérét d'un
financement des centres de santé au moyen d’un forfait mensuel couvrant 'ensemble des
membres de la famille ou d’'un groupe affinitaire (salariés d’'une méme entreprise, groupe
informel d’artisans...).

b. Les centres de santé

Les centres de santé s’inscrivent dans une gradation de l'offre de soins qui part des
dispensaires qui assurent les soins quotidiens au plus prés des personnes pour arriver aux
hopitaux offrant les services spécialisés (Jacquemot, 2012 et Gobbers et Pichard, 2000).

lls concernent la santé primaire (WHO et UNICEF, 2020) c’est-a-dire I'offre de soins est
construite autour d’'un centre de santé assurant les consultations de base : prévention,
vaccination, médecine générale, suivi des grossesses et accouchements simples avec en
complément quelques lits d’observation.

En zone rurale, le centre de santé peut gérer dans son environnement des dispensaires de
premier recours assurant la prévention et les soins les plus courants.
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Le centre doit s’inscrire dans la planification mise en place par les autorités locales en matiére
d’'offre de soins et participer aux programmes publics de prévention ou de traitement de
certaines pathologies (vaccination, paludisme...).

Ce niveau de proximité est le plus a méme de permettre un contréle communautaire ou
affinitaire tant de la structure de soins que de la mutuelle. De plus, 'offre de soins offerte par
ses établissements est accessible au plus grand nombre et permet donc facilement de mettre
en place un systéme de financement socialisé. Enfin, ces centres assurent des soins courants,
donc relativement fréquents, cela permet aux adhérents de la mutuelle de bénéficier d’un «
retour » sur les cotisations versées. Ainsi, les mutualistes peuvent bénéficier de prestations
réguliéres et comprendre concrétement les bénéfices de I'adhésion a la mutuelle.

L’association avec une mutuelle santé permet tout d’abord, d’assurer des revenus réguliers et
stables au centre de santé afin de garantir sa pérennité. De plus, la limitation du paiement a
I'acte limite les risques de financement occulte. Enfin, le paiement forfaitaire limite les freins
d’acceés a l'offre de soins et encourage la fréquentation du centre de santé par les membres
de la famille ou du groupe.

Les deux volets du projet sont complémentaires. La mutualisation assure la solvabilisation de
la clientéle du centre de santé et I'offre de soins est un argument fort d’adhésion a la mutuelle
car elle donne un aspect concret a 'adhésion (Lona et Wouter, 2017, Waelkens et Criel, 2004,
Atim, 2000).

Dans les pays ou elle est mise en place, le microsystéme de santé peut parfaitement s’inscrire
dans le cadre de la couverture maladie universelle, sous la forme d’'une délégation de gestion
et/ou d’'une offre complémentaire.

Dans le cadre de la définition du projet il est proposé un plan type de construction immobiliére
susceptible d’étre repris et adapté par les acteurs locaux. En effet, il est important de pouvoir
s’adapter a I'environnement et de tenir compte des compétences des acteurs. Un concours
organisé en 2020 par l'association Afrikarchi a montré le potentiel d’'une telle démarche
(Afrikarchi, 2020).

Par ailleurs, une « liste type » de matériel nécessaire au bon fonctionnement du centre de
santé a été établi, elle est basée sur les recommandations établies par différents
gouvernements (République du Cameroun 2004, IPHS, 2012 et Republic of Kenya, 2020).
Cela concerne principalement le mobilier d’accueil et administratif, le mobilier médical, le
matériel médical et le systéme d’information.

Dans tous les cas, il doit étre privilégié I'achat d’équipements d’'une grande fiabilité et dont la
maintenance peut étre réalisé par les compétences locales.

Les équipements non techniques facilement disponibles sur place (mobilier d’accueil par
exemple) sont achetés localement.

La construction, ou la modernisation s’il existe déja, du centre de santé nécessite des
investissements importants. Dans certains cas, les initiateurs du projet, notamment lorsqu’il

10



33° Congreso Nuevas dinamicas mundiales

Internacional del CIRIEC en la era post-Covid; desafios para
Valencia, 13 — 15 junio la economia publica, social
de 2022 y cooperativa

s’agit de mutuelles de fonctionnaires ou d’entreprise, disposeront de la capacité pour financer
les investissements. Dans d’autres situations, les mutuelles communautaires n’auront sans
doute pas les capacités financiéres nécessaires. Il conviendra de rechercher les modalités
d’obtention de financements publics ou privés aussi bien localement que dans un cadre
international.

Une place importante devra également étre accordée a la e-santé et a la téléexpertise.

En 2025, 634 millions de personnes utiliseront un mobile en Afrique Subsaharienne, qui
regroupe 24% des malades du monde mais ne dispose seulement que de 3% de I'effectif
mondial des professionnels de santé.

Renforcer les systémes de santé face aux maladies chroniques, au manque de personnel
(notamment les professionnels spécialisés), aux déserts médicaux, ou au déficit d’informations
rendent particulierement pertinentes les solutions de e-santé en général et l'utilisation de la
télémédecine en particulier.

Ce projet offre I'opportunité d’apporter quelques transformations en termes d’outils et de
pratiques a I'offre de soins primaire pour pouvoir répondre aux nouveaux besoins en santé
des populations et mettre la personne/I’humain au centre (Amref, 2018).

Méme si cela ne régle pas tous les problémes auxquels est confrontée la population, les
innovations en santé doivent étre considérées dans ce projet pour contribuer a la mise en
ceuvre de services de santé intégrés et centrés sur la personne et transformer les modéles de
soins. Celles-ci devraient permettre grace a I'utilisation de technologies simples et facilement
accessibles (téléphone portables, smartphones, tablettes) d’assurer des consultations simples
pour les patients des centres qui seront créés et 'accés a une médecine de recours.

Ces mémes outils pourront également étre utilisées dans le cadre des campagnes de
prévention ou de vaccination, pour la prise en charge rapide des malades en cas d’'urgence
meédicale sévére, ou encore pour la gestion de la mutuelle (paiement des cotisations...).

La télé-expertise est une demande d'avis entre professionnels de santé, requérants et requis
pour un patient donné. La télé-expertise est asynchrone et ne nécessite pas de vidéo
conférence et donc de haut débit internet. La télé-expertise permet d'obtenir rapidement un
avis d'expert pour une situation médicale donnée sans avoir a déplacer le patient et cela
permet ainsi d'apporter l'expertise directement au plus proche du patient ainsi que d'améliorer
I'accés aux spécialistes. De ce fait, cette activité peut grandement structurer les besoins d'un
microsystéme de santé. Si le médecin-expert juge nécessaire de réaliser une consultation ou
téléconsultation alors celle-ci peut étre ensuite organisée et préparée. Il n'est pas nécessaire
dans un premier temps de faire une téléconsultation sans avoir eu un premier avis car cela
pourrait étre non pertinent et non efficient.
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c. Fonctionnement démocratique et participatif

Parmi les valeurs de références caractéristiques auxquelles s’identifie une mutuelle sociale,
figure le « fonctionnement démocratique et participatif » (Delpy, 2021).

La structure institutionnelle de la mutuelle a laquelle est rattachée le centre de santé comprend
obligatoirement une assemblée générale ; un conseil d’administration et un organe de contréle
et les adhérents des mutuelles ont des droits de vote égaux qui s’expriment a travers des
mécanismes qui garantissent la libre expression et le secret du vote. Chaque membre d'une
mutuelle sociale dispose d'une voix a I'assemblée générale.

La gestion « mutualiste » tant du centre de santé que de la mutuelle doit permettre grace au
contréle démocratique d’éviter les phénomeénes de « dessous de table » qui faussent souvent
les mécanismes d’accés aux soins.

Ainsi, I'implantation communautaire, la participation de tous au fonctionnement de la mutuelle,
et le systtme du forfait qui donne une contrepartie matérielle directe a la cotisation
correspondent aux attentes des populations et permettent de créer un dispositif pérenne
s’inscrivant dans la mise en place de couverture sanitaire universelle.

3. Les points de vigilance

Les expériences de mise en place de centre de santé a base communautaires ou de mutuelles
santé, voire de microsystémes comparables a celui proposé dans cette approche nous
ameénent a souligner quelques points importants :

a. Adaptation du microsystéme aux contextes locaux

Jean-Pierre Olivier de Sardan a eu l'occasion de dénoncer les « modeéles voyageurs » de
développement qui ne tiennent pas compte des formes locales de gestion des relations
sociales et économiques et des types d’action collective en vigueur sur le terrain (de Sardan,
2019). Pour reprendre sa formule, il s’agit « de s’adapter aux réalités locales, plutét que de
vouloir adapter les réalités locales a son modéle ».

Cela est d’autant plus vrai que les mutuelles s’inscrivent dans une démarche participative qui
ne peut pas étre imposé par des tiers et qui doit étre basée sur une mobilisation de la
communauté.

Le concept de microsystéme de santé doit étre enraciné dans les communautés dans
lesquelles il s’installe et s’adapter a leurs attentes et a leurs particularités. C’est pourquoi, il
n’existe pas un modéle unique de microsystéme de santé mais un cadre de référence qui doit
faire I'objet d’'une appropriation et d’'une adaptation par les acteurs locaux.
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b. Intégration dans la planification

Le soutien des pouvoirs publics a la mise en place d’'un tel dispositif ne sera possible que s'il
s’intégrer dans les réglementation et planification locales.

Dans certains cas, il conviendra de clarifier certaines dispositions relatives notamment aux
possibilités offertes aux mutuelles santé de développer une offre de soins sous statut
mutualiste. En effet, dans certains pays, et notamment sous la pression des professionnels de
santé privés, il n’est pas officiellement reconnu aux mutuelles le droit de gérer des services de
santé. Les centres sont tolérés mais manquent d’un statut Iégal protecteur.

c. Disponibilité des professionnels qualifiés

Il est nécessaire de recruter localement des professionnels qualifiés a des conditions
economiques acceptables pour le centre de santé et la mutuelle. Une grande attention devra
étre apportée sur ce point dans tout plan de déploiement.

Il conviendra notamment de tenir compte dans la définition des services proposés par le centre
de santé de la possibilité de recruter facilement les professionnels compétent nécessaires a
leur bon fonctionnement.

d. La professionnalisation de la gestion

La gestion d’un centre de santé comme d’'une mutuelle suppose des compétences qui ne sont
pas forcément présentes chez les bénévoles impliqués dans la gouvernance de la Mutuelle. Il
convient donc d'une part former les militants mutualistes pour qu’ils acquiérent les
compétences nécessaires a la gestion de la mutuelle et d’autre part de mettre en place des
mécanismes publics d’accompagnement et de contrdle pour s’assurer du respect des régles
de bonne gestion, et ce d’autant plus si la mutuelle recoit des financements publics.

On peut également envisager, comme cela s’est fait au Rwanda, que la gestion des mutuelles
soit assurée par des fonctionnaires publics (Boidin, 2022).

e. La question du caracteéere obligatoire

Un systéme d’accés aux soins basé sur la solidarité ne peut répondre a ces objectifs que si la
plus grande partie de la population est couverte. Cela permet en effet de répondre d’une part
au probléme de la sélection adverse, c’est-a-dire les réticences a I'adhésion de la part des
familles en bonne santé qui vont considérer co(it de I'adhésion trop élevé par rapport a leurs
dépenses de santé (Lona et Wouter, 2017), et d’autre part aux difficultés d’adhésion des plus
pauvres qui préférent orienter leurs dépenses vers des besoins plus immédiats telles que
I'alimentation.
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Dans l'idéal, on peut donc envisager le caractére obligatoire de 'adhésion a la mutuelle. Le
caractére obligatoire peut sembler antinomique avec la notion de mutualité qui fait souvent au
caractére volontaire de I'adhésion. On peut cependant envisager cette démarche volontaire
comme étant une démarche collective et pas seulement individuelle. Dans cette vision, c’est
la communauté qui « volontairement » décide de la mise en place d’'un microsystéme de santé.

Ce caractéere obligatoire peut résulter des dispositions |égales, statutaires (fonctionnaires,
salariés du privé) ou de la pression sociale dans le cadre d’'une démarche purement
communautaire.
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