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Résume

Le systeme de protection sociale tel qu'il se présente aujourd’hui au Bénin mérite de
profondes reformes pour d’heureuses perspectives. La satisfaction des besoins
sanitaires et sociaux constitue un défi majeur et un enjeu politique et social de premier
plan a tout point de vue. La santé n’a pas de prix dit-on. Mais I’on oublie qu’elle a un colt
qu'’il faut payer pour la garantir. Ainsi, le colit d’acces élevé aux soins de santé modernes
combiné a la pauvreté des ménages constitue un facteur déterminant a I'accessibilité aux
soins de santé (Bantuelle, 2000). Cet article tente d’analyser l'influence des mutuelles
de santé dans un contexte de dynamique sociale au Centre-Bénin. En effet, les mutuelles
de santé, plus précisément les assurances santé communautaires a but non lucratif, sont
des organisations communautaires qui visent a améliorer l'acces aux soins de la
population par le partage des risques maladie entre les membres (Criel et al, 2004). En
tant que telles, elles constituent aussi une forme d’assurance maladie alternative a but
social, qui requierent une réponse collective pour gérer les inégalités devant la maladie
et faciliter la mutualisation solidaire et communautaire en matiere de prévoyance de la
santé.

Les déclarations de I'Initiative d’Alma-Ata en 1978 et celle de Bamako en 1987
s’'inscrivent largement dans cette logique. Dans ce processus de communautarisation des

roles sociaux en matiere de financement de la santé au Bénin, comment la mutuelle de



santé, en tant que structure d’entraide sociale participe-t-elle a promouvoir la santé
communautaire et induire des réformes qui peuvent susciter des questions d’efficacité
et d'impact en matiere d’équité et de protection sociale aussi bien aux niveaux micro et
meéso du systéme de protection sociale béninois? A cet effet, une enquéte de type socio-
anthropologique privilégiant I'approche qualitative a été réalisée dans la commune de
Dassa-Zoumé située au Centre-Bénin avec a la clé quatre vingt-dix personnes
interviewées choisies de facon raisonnée. La triangulation des informations révele que
I'opérationnalisation des mutuelles de santé en milieu rural au Bénin a permis de cerner
les discours normatifs et les représentations sociales par rapport a I'articulation entre la
demande et l'offre en matiére de délivrance de services de santé communautaire et
laissent éclore des questions d’approche santé-développement. Elle a contribué a
améliorer sensiblement la protection sociale des populations rurales vulnérables en

matiere de santé.

Mots clés : Mutuelles de santé, communautarisation, santé publique, protection sociale,

Centre-Bénin.

Abstract

The social protection system as it stands today in Benin deserves deep reforms for good
prospects. Meeting health and social needs is a major challenge and a major political and
social challenge from every point of view. Health is priceless. But we forget that it has a
cost that must be paid to guarantee it. Thus, the high cost of access to modern health
care combined with household poverty is a determining factor in access to health care
(Bantuelle, 2000). This article tries to analyze the influence of health mutuals in a
context of social dynamics in the Center-Benin. Health mutuals, specifically nonprofit
community health insurances, are community-based organizations that aim to improve
access to health care by sharing health risks among members (Criel and al,, 2004). As
such, they also constitute a form of alternative health insurance for social purposes,
which require a collective response to manage inequalities in the face of the disease and

facilitate solidarity and community pooling of health insurance.

The declarations of the Alma-Ata Initiative in 1978 and that of Bamako in 1987 are
largely consistent with this logic. In this process of communitization of social roles in

health financing in Benin, how does the health mutual, as a social welfare structure, play



a role in promoting community health and inducing reforms that can Questions of
effectiveness and impact in terms of equity and social protection at the micro and meso
levels of Benin's social protection system? To this end, a socio-anthropological survey
focusing on the qualitative approach was carried out in the commune of Dassa-Zoumé
located in the Center-Bénin with the key of ninety persons interviewed selected in a
reasoned way. The triangulation of information reveals that the operationalization of
mutual health insurance schemes in rural areas in Benin has made it possible to identify
normative discourse and social representations in relation to the articulation between
demand and supply in the provision of health services Health and development issues. It
has significantly improved the social protection of vulnerable rural populations in

health.

Keywords: Mutual health, communitarization, public health, social protection, Center-

Benin.



Introduction

De la conférence d’Alma-Ata en 1978 a I'Initiatide Bamako en 1987, la participation des
acteurs autres que les professionnels de la sardéweloppement du secteur sanitaire (OMS,
2003) aux soins de santé primaires reste unetéasditjue déterminante de l'action en santé
communautaire. Dans une telle perspective, le drole devoir pour l'individu de prendre
part & la mise en ceuvre des soins, d’engager |someabilité des collectivités et des
personnes, en matiere de participation au fonctoremt des systémes de santé s’avere
nécessaire (Houngnihin, 2013).

En percevant la santé commeabjectif idéalet non un « bien » marchand, on peut aisément
comprendre pourquoi la demande de santé reste nimpwlle a l'intensité et/ou au degré
d’exposition des populations aux maladies (Dal®2@)7). La santé n'a pas de prix dit-on
couramment. Mais I'on oublie qu’elle a un colt gdiaut payer pour la garantir. Etre en
bonne santé est la toute premiere condition pouvisager de réaliser quelque projet aux fins
d’améliorer sa condition de vie.La santé demeure une problématique en ce sendeja4l

en quelque sorte indéfinissable et qu'elle estriguiée a tous les niveaux du social et de
l'intervention humaine. Elle releve du domaine maéti religieux et juridique. Chaque
société accorde a l'un de ces niveaux la priosit§Cloutier, 1994). Une forme de
démocratisation a la base qui implique la possébpour les membres d’'une communauté de
se mettre ensemble pour identifier leurs probledeesanté et de réfléchir sur les solutions

appropriées.

Au Bénin, les populations aspirent au développersans se garantir un minimum de sécurité
sociale. .D'allleurs, le systeme de protectionaeannis en place par I'Etat (sécurité sociale et
assistance sociale) ne concerne a peine que 1% ae0a population béninoise (Ministere de
la santé, 2010). Pourtant, la Déclaration Univéeseés Droits de 'Homme stipule en son
article 22 que tout étre humain a le droit a laisée sociale. Les concepts de mutualisation et
de participation communautaire aux soins de santéait I'objet de nombreux travaux de
recherche et de débats scientifiques (Letourmyl,eR@00). Pour les uns, ces concepts
s’inscrivent dans une vision holistique de la same toute atteinte a ce principe est
inacceptable (Diakité, 2010). La participation conmautaire « repose sur I'hypothese que les
personnes les plus exposées a la dégradation m@réenement socio-économique sont a
méme d’analyser leurs propres problémes et decgetia la recherche et a la mise en ceuvre

de pratiques nouvelles » (Bantuelle et al, 200@ndle secteur de la sante, la participation



s’inscrit dans une dimension utilitariste et s’ajgpwur 'efficacité thérapeutique, la sécurité

et la satisfaction des besoins de santé des pamdgBaxerres, 2010).

La problématique générale de cet article trouveesdinence dans la compréhension des
réles sociaux dans la participation au financenuenta santé familiale. L’étude réalisée en
2012 dans le contexte de la mutualisation commuarautie la santé dénote des inégalités

sexistes d’'acceés aux soins et services de santégsoménages vulnérables de Dassa-Zoumé.

Les représentations des risques de maladies etfidesions ne doivent plus étre I'affaire de
individu uniquement. Elles doivent requérir uréponse collective pour gérer les inégalités
devant la maladie (BIT/STEP, 2003). C’est dansamtexte marqué par le désengagement de
I'Etat et de lI'acces différentiel aux soins et $exg de santé pour les populations en fonction
du niveau de protection socio-sanitaire, que I'é@yaece des mutuelles de santé comme mode
de financement alternatif au systéme de soins gigsbsée. La mutuelle de santé est une
association a but non lucratif basée sur des péscide solidarité et d’entraide entre les
personnes physiques qui y adherent de facon libreolentaire. Elle vise a offrir une
couverture contre les risques et a permettre atsopres disposant de peu de ressources de
bénéficier des soins de santé de base. Les mutulddlsanté, plus précisément les assurances
santé communautaires a but non lucratif, sont dggnésations communautaires qui visent a
ameliorer I'accés aux soins de la population papdetage des risques maladie entre les
membres (Criel et al, 2004).

Dans ce processus de communautarisation dessddesix en matiere de mutualisation de la
santé, comment la mutuelle de santé, en tant quetwte d’entraide sociale participe-t-elle a
promouvoir la santé communautaire et a induire dermes qui peuvent susciter des
guestions d’efficacité , d'impact et de gouvernanacssi bien aux niveaux micro, méso et
macro du systéeme sanitaire. Les discours normptfs rapport a l'articulation entre la
demande et 'offre en matiere de délivrance deisesvde santé laissent éclore des questions
d’approche santé-développement. Dans cette pergpett Mutuelle de santé " Ifédoun”
située dans la zone sanitaire de Dassa-GlazouémneGlu Bénin sert de cadre d’étude pour
permettre d’analyser cette logique de mutualisasimiidaire et communautaire en matiere de
prévoyance de la santé familiale a I'aune de I'@mece d'un systéme de santé plus

équitable. Pour y arriver, la démarche méthodolagisuivante a été adoptée.

L "’amour peut tout"



l. Approche méthodologique

Matériels et méthodes

Cette recherche est centrée sur une démarche roébample a dominance qualitative a la
fois descriptive et analytique. Le choix de la noélin qualitative s'inscrit dans la logique
d’appréhender la dynamique fonctionnelle de la mllgude santé " Ifedoun, ainsi que pour
mettre en évidence les facteurs concourant a laatisétion communautaire de la santé dans
la commune de Dassa-Zoumé. Quant a la méthode ittiamt elle a permis d'apprécier
I'effet de la mutuelle de santé " Ifedoun” sur éduction des charges financiéres liées aux
soins de santé et sur les disparités relatives étentation des centres de santé. Les
données collectées proviennent de la revue dodainempuis des investigations en milieu
réel sur les adhérents, les non adhérents a laefteule santé et sur les principaux acteurs
concernés par la mutualité sanitaire dans la corendenDassa-Zoumé. A cette fin, des outils
de collecte (questionnaires, guides d’entretienividdel et de groupe, grille d’'observation

simple) ont été concus sur la base des objectds®hypotheses de I'étude.

La méthode d’échantillonnage choisie est cellechaix raisonné et celle par boule de neige.
Ce qui a permis d'approcher des adhérents, nonrewliséet certaines personnes ressources
des dix arrondissements que constituent la comndenPassa-Zoumé (Dassa |, Dassa I,
Keré, Kpingni, Lema, Soclogbo, Gbaffo, Tré, Akoffodlé et Paouignan). Au total, 90
personnes (mutualistes, non mutualistes, ex-msteali personnel de santé, membres comité
de gestion de la mutuelle, membres de la soci#tke cresponsables sectoriels de la santé,
élus locaux, responsables d’action sociale, lead&ginion, chefs traditionnels) ont été
interviewées. L'échantillon s’est constitué par dencipe de saturation. L’analyse des
données a été faite par combinaison des approadssigtive, structurale et I'analyse du
contenu des discours des différents acteurs. baséks collectées ont permis d’établir les
liens entre le vécu des mutualistes, des non mstes| des ex-mutualistes et leur capacité
décisionnelle en matiere de financement de leuntéspour le bien-étre des membres de leur
ménage en particulier et de la communauté en géi@etie recherche a été focalisée sur une
trilogie (mutualisation de la santé, prise de déni®t bien-étre familial) qui intégre sur une
base comparative une nouvelle problématique das®dmlogie et 'économie de la santé
avec a la clé un intérét qui pourrait s’exprireardeux points : social et économique. Les
facteurs qui interagissent pour expliquer la faibigmamique d’affiliation a une mutuelle
seront présentés et discutés suivant la perspeatiistique de I'approche genre, santé et

développement.



Il. Résultats
2.1. La participation communautaire au Bénin : Originetdondement

Des les années 1980, le Bénin a entrepris desrodwsesur les problématiques liées a la
participation communautaire, notamment la mise langpd’'un systeme de recouvrement des
codts et de financement des soins de santé pren@@BEDESA, 1993 cité Houngnihin,

2013). Le Projet, Développement de la Santé de WP4R®SP), devenu le Centre de
Recherche pour le Développement et la Santé (CREBDES 1989 assurait la mise en ceuvre

de cette initiative.

L’expérience des projets de coopération multildééteel que le Projet Bénino-Allemand des
Soins de Santé Primaires) en matiére d’organisakgnstructures a base communautaire, de
recouvrement des colts et de promotion de la jgation active des populations a la gestion
des services de santé, est a souligner égalemRRBESA, 1993 cité Houngnihin, 2013).

En référence aux principes définis par la Confézelmternationale d’Alma Ata, toutes les
formations sanitaires du Bénin sont autoriséendneedes meédicaments essentiels et a retenir
en leur sein les recettes. Cette disposition esamrée par les décrets n° 88-001 du 7 janvier
1988 et n° 88-068 du 18 novembre 1988 portant nitédadles prix publics des médicaments
et produits pharmaceutiques. Les populations s@sbcees au processus de gestion
financiére, a travers leurs représentants didmentatés. C’est le début de la généralisation

du « financement communautaire ».

De ce fait, & partir de 1990, de nouveaux textesta(nment le décret 90-346 du 14
novembrel990 portant création, attributions et fionoement des Comités de Cogestion des
Centres de Santé) donnent aux COGES des pouvaiss giendus et limitent ceux des
responsables des formations sanitaires. Conformemuexdits textes, le COGES a pour
attributions de contribuer a la mobilisation dessmarces et de participer a la gestion du
centre de santé a travers les initiatives suivanf@anification des activités, information et
sensibilisation de la population, élaboration gbrapation du budget, gestion financiere et
matérielle, gestion des médicaments essentielipgeates conflits entre population et agents
de santé, etc. Créé dans chaque aire sanitai@)(@ES est composé de neuf membres dont
le responsable du centre de santé et la resporgmbdematernité qui sont des membres a titre

consultatif.



2.2. Bref apercu historique du cadre légal, politique tianal et régional des mutuelles
de santé

Au niveau national

Au Bénin, I'histoire des mutuelles de santé essmu moins récente. Les premieres actions
remontent aux années 1992 avec l'initiative du CIBR le« Projet Mutuelles de santé »
aujourd’hui « Appui Suisse aux Mutuelles de Santfub est financé par la coopération
suisse ; la Solidarité Mondiale (WSM) et de I'Alize Nationale des Mutualités Chrétiennes
avec lI'appui de la coopération belge. L'object§évpar la création de ces mutuelles de santé
est de faciliter I'accessibilité financiére des plgpions rurales pauvres et défavorisées a des
soins et services de santé de qualité. Aujourdiheixiste une diversité d'acteurs impliqués
dans le développement du mouvement mutualistetat’Beninois, diverses ONG locales ou
etrangeres (ADMAB, GROPERE, WSM, Louvain Coopérata développement, CIDR) et
des mutualités étrangeres (Mutualités belges emeatis et libres), des acteurs internationaux
(BIT-STEP, Union Européenne, UNICEF, FNUAP), aigsie des agences bilatérales de
coopération au développement (coopération allemaardéricaine, belge, danoise, francaise
et suisse). Ces promoteurs du mouvement mutualiétenois interviennent au niveau
financier (bailleurs de fonds) et/ou technique. \&m, ils mettent en place des structures
d’appui chargées d’accompagner la création etretfonnement des mutuelles (Ministére de
la santé ,2010).

En l'absence d’'un cadre juridique et réglementapécifigue aux mutuelles, la majorité des
structures d’appui et des mutuelles sont régieslgpdoi du ler juillet 1901 relative aux

associations. Ainsi, la tutelle n’est donc pasmeitement définie, de méme que les
conditions de reconnaissance de ces mutuellesnd@. €2 qui n’est pas de nature a favoriser

le développement du mouvement mutualiste au Bénin.

Selon les derniers chiffres disponibles du mimestde la santé 257 mutuelles seraient
fonctionnelles sur 'ensemble du territoire natipmeur un nombre de bénéficiaires évalué a
environ 1.110.000 personnes. Mais globalement lem@lies de santé ont un faible taux de
pénétration. Dans leurs localités d’'intervention (@veau des arrondissements), elles ne

couvrent que 6% voire 7% de la population cibled@ration suisse, 2013).

Toutefois, la situation s’améliore lentement. Efete le Ministére de la santé a travers le

service santé communautaire encadre le dévelopgatas mutuelles de santé au Bénin.



Le Document de politique et stratégies de dévelmgme des mutuelles de santé au Bénin
reste formel et exprime clairement cette volomtitigue dans la perspective dedévelopper

et de renforcer la culture dentraide et de solidéren cas de maladie a travers

I'organisation des populations a la base pour um@sion volontaire et libre & un systeme

de prise en charge ¢Ministere de la santé ,2003).

Cette préoccupation concernant le renforcemeninudselles de santé a été reprise dans le
cadre plus général du Document de réduction ddrdaegie de la pauvreté (DSRP 2011-
2015). En 2007, un plan stratégique de développedesnmutuelles de santé pour la période
2007-2011 a été élaboré. Ce plan a donné lieu Gofecertation Nationale des Structures
d’Appui aux Micro-Assurances Santé qui réunit leprésentants des structures d’appui des
mutuelles, des prestataires de soins et des imstisu de formation ainsi que des
fonctionnaires du ministere de la santé pour facili’échange d’expérience entre les
différents acteurs dans le domaine de la santéeaemnie plaidoyer ciblé au niveau national
(Ministére de la santé ,2007).

Au niveau régional

On note une avancée intéressante au niveau léfgistats I'égide du BIT et I'existence d’'un
réseau d’acteurs mutualistes, dénommeée la « Catiogrentre les acteurs du développement
des mutuelles de santé en Afrique de I'Ouest eCdntre ». Etant donné la croissance du
mouvement mutualiste dans plusieurs pays d’Afridad’Ouest, le BIT a apporté un appui
technique et financier a I'Union Economique et Mairé@ Ouest Africaine (UEMOA) depuis

2004 afin d’élaborer un cadre légal pour les miggede santé dans les pays de 'TUEMOA.

Depuis 2009, les Ministres chargés de la Mutu&@iéiale des Etats Membres de TUEMOA
ont approuvé le projet de Reglement portant réghtatien de la mutualité sociale au sein de
TUEMOA. En second lieu, la « Concertation entres lacteurs du développement des
mutuelles de santé en Afrique de I'Ouest et du Keemtst une forme innovante de
collaboration et de partenariat entre 150 acteurdadeloppement des mutuelles dans 11 pays
d’Afrique. Ce réseau d'échange et de partage serétise par I'organisation de rencontres
internationales, la constitution de bases de danée&change d’informations par le site
internet. La mutuelle de santé " Iféedoun”, de gan organisation et son mode de

fonctionnement, s’est ’inscrite dans la duréecavéa clé une couverture juridique.



2.3. Mutuelle de santé "Ifedoun" : Historique, organisabn et mode de fonctionnement

La commune de Dassa-Zoumé a connu la mutuelle d#é séfédoun grace a
I'accompagnement du Programme d’appui aux MutueleeSanté en Afrigue (PROMUSAF)
avec son partenaire Solidarité Mondiale (WSM). €réé février 2003, elle est présente
aujourd’hui dans les dix arrondissements (DasBassa Il, Kére, Kpingni, Léma, Soclogbo,
Gbaffo, Tré, Akoffodjoulé et Paouignan) de la corm@m@avec une structure faitiére a laquelle
elle appartient et dénommée I'Union Départementigle Mutuelles de Santé des Collines.

Cette évolution en termes d’extension cache bierddécultés.

Organisation et fonctionnement de la MS "Ifédoun"”

Comme toute organisation sociale, la mutuelle ateés"Ifedoun” repose sur la dynamique
locale d’entraide et de solidarité ainsi que deetlgppement. On note a cet effet une
importante diversité en matiere d’organisation efahctionnement dans la perspective d’'un
renforcement de la défense des intéréts des adbéetnlinstauration d'un climat de
confiance bilatérale. Tout ceci, pour arrimer avacpolitique de la cogestion sanitaire
publique initiée a la Conférence de Bamako et dandéfinition de la politique sanitaire
nationale et locale.

L’'organigramme de la MS "Ifedoun" comprend troigames : 'Assemblée Générale (AG), le

Comité de Gestion (CG) et le Comité de Surveillai@s).
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L’'organigramme de la MS "Ifédoun”

Etat > Mutuelle de santé » Partenaires
Assemblée
Générale
Conseil Comité de
d’ Administration Surveillance

v
Comité de Gestion

\4

Agents de Médiateurs entre
mobilisation MS et formations
sociale Sanitaires

A 4
Relais mutualistes

Source: Manuel de procédure de la mutuelle de santé&dém”, 2012
Les conditions d’adhésion

L’'adhésion d'une personne a la MS "Ifédoun" se dé&@énéralement en cing étapes qui
sont :
- Une demande d’adhésion,
- le paiement du droit d’adhésion et de la cotisation
- linscription dans le registre des adhérents,
- Iinformation sur les statuts et le réglement irgar, et
- la période d’observation.
Les principes de base :
Les principes de base de la MS "Ifédoun” se résumetrois grands points : la solidarité
entre les membres, le fonctionnement démocratitjparticipatif puis 'autonomie ou la

liberté.
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la solidarité entre les membrede principe de solidarité est véritablementdadement

de la mutualité, laquelle refuse les discriminadiale tous genres et d’'une sélection des
risques. Par ailleurs, la solidarité étant un cphdgnamique, sa mise en ceuvre nécessite
les moyens et les mécanismes propres a la socigglaquelle elle se développe,

le fonctionnement démocratique et participatifa MS "Ifedoun”, comme la plupart des
organisations sociales, est le fruit de la libed@ssociation et d’adhésion sans
discrimination raciale, ethnique, sexuelle, religie, sociale ou politique. Tous les
adhérents ont les mémes droits et obligationsorits entre autres le droit de participer,
directement ou indirectement aux différentes instande décision. Cette démocratie
participative s’exprime a travers la participatabes adhérents aux prises de décision et la
possibilité de contrdler le fonctionnement de la M&doun”, puis

'autonomie et la liberté la MS "Ifédoun” s’entend comme une organisatibne et
autonome, et doit pouvoir en conséquence prendreléasions sans demander I'aval des
autorités locales. Cette souplesse dans l'actiomgied’adapter les services offerts aux
besoins des adhérents. C’est ce droit a l'initeatyui permet la créativité dans la
définition des objectifs et I'efficacité des utdisons des moyens.

Modalités d’adhésion et populations couvertes pa¥iutuelle de santé

Nom de Taux d’adhésion et de o ) _
Date de o . Nombre d’adhésion| Trésorerie
mutuelle de o cotisation/ période o o
) création _ et de bénéficiaires| générale
santé d’observation
_ Adhésion : 1000F
. Feévrier o | Adhérents : 575 3030750 F
Ifedoun Cotisation : 200F/pers /mois o
2003 . ) | Bénéficiaires : 5643 CFA
Période d’observation : 6 mois

Source: Données de terrain, 2012-2015.

Il découle de ce tableau quelques disparités émtn®mbre d’adhésions et de bénéficiaires.

Mais ce qu’on peut retenir, c’est la petite tadle la MS "Ifédoun”. L’étroitesse de la base

d’adhésion révele la lente évolution dans le sensodcher toutes les cibles potentielles et

d’atteindre le plus grand nombre de personnes.€faigt il y a lieu de noter que plus de la

moitié des bénéficiaires de la MS "lfedoun” eststibnée de femmes (15-49 ans) et d’enfants

(0-5 ans).La période d’observation de 6 mois n'est d’autre que la durée pendant laquelle

'adhérent cotise sans toutefois bénéficier destptions.
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Prestations couvertes et taux de prise en charge
Une liste de soins et services de santé sont®fiar la mutuelle de santé : "Ifedoun" :
* Les soins de santé primaires qui concernent leassoourants, dispenseés le plus
souvent dans les centres de santé au premier domac les systémes de santé ;
* Les soins préventifs et promotionnels (les consahia prénatales et postnatales, les
vaccinations, la planification familiale, I'éducati a la santé, I'assainissement) ;
 Les soins curatifs (les consultations, les soinfirnmers, les médicaments, les
accouchements simples).
En outre, le ticket modérateur est de 25 % tandis l@taux de prise en charge s’éleve a 75%

pour les différentes prestations couvertes par$a'Nedoun®.
La mutuelle de santé "Ifédoun": Une question dangpes et de solidarité

La mutuelle de santé "Ifedoun" vise I'accessi@ilftnanciere aux soins et la protection
sociale des ménages vulnérables de la commune skaiZaumé. En associant ses principes
d’entraide et de solidarité au mécanisme de |'aswa, elle présente un potentiel en matiére
d’amélioration de I'accés aux soins et de diminutilu risque financier lié a la maladie. Elle

est caractéristique des principes décrits ci-apres

1)
Information sur mutuelle 5
(Niveau de connaissance) (2)
Affections + fréquentes Revenu, emploi —
(risque de maladie) @) (capacitéfinanciere)
Cotisations, renonciation, partage des 3)
(5) risques, solidarité (adhésion)

(6) l (7) (8
Hospitalisation, médicaments, Satisfaction des
chirurgie... (besoins de soins) besoins.

Figure 1 : Cadre schématique défini par Pierre Fournier, ptiapar I'auteur, 2012.

A la lecture de cette figure, on note que la cossaice de la mutuelle de santé "Ifedoun™:a
travers ses principes et les prestations qu’elie ofmontre une certaine corrélation entre
les variables qui peuvent inciter les personnesodsire ou non au systeme de
prépaiement de leurs soins de santé (1) et ceflanetion de leur capacité financiere (2,3)

qui dépend des sources de revenu, et de l'actété@ratrice de revenu, des capacités a
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épargner des personnes. Une fois la prise de @ntscest réelle et 'adhésion effective, la
mutuelle assure ce risque éventuel (4). La maladie fois manifeste, engendre des
besoins de soins (5) qui lorsqu’ils sont pris empte parmi les prestations de la mutuelle
seront couverts (6 ,7). Apres la satisfaction desolms de soins, les populations peuvent
accroitre leur capacité productive et donc amédlileer capacité financiere (8). Toutefois,

ces relations ne sont pas nécessairement exhaudtvis la mesure ou elles peuvent étre
traduites par d'autres facteurs implicites : masivaccueil, barriéres socioculturelles,

stratégies du promoteur de la MS, etc.
Recours thérapeutiques et interprétation socidtrelle en cas de maladie des enquétés

Des résultats obtenus face a la maladie, les efsjoétt déclaré qu'ils font recours a divers
modes de traitement qui varient en fonction d’'umtate nombre de facteurs propres a
l'individu. Par ailleurs, les recours thérapeutigifeéquemment adoptés en cas de maladie
sont soit les soins modernes, soit les soins toaiels ou soit 'automédication. Face aux
principales affections évoquées par les mutualigtes avis sur chague mode adopté montre
gue 44% des personnes interrogées ont recoursaux tsaditionnels ; 40 % utilisent les
soins modernes, 14 % l'automédication et 2 % pcdautces modes adoptés. Cette situation
peut s’expliquer par plusieurs raisons : les comamités n'ont pas une entiere confiance aux
agents de sante, donc elles redoutent de I'effeal@s méthodes utilisées par ces agents et la

qualité des soins qu'ils prodiguent.

L’interprétation culturelle de la mutualisation desques maladie et difficulté de prévoyance
solidaire

L’influence des croyances culturelles sur 'adhésaaune mutuelle de santé reste vivace dans
cette aire culturelle du centre Bénin. Toutes less@nnes intervieweées, adhérentes et non
adhérentes ont estimé que la mutualisation facésgue de maladie est une bonne chose et
ne va aucunement a I'encontre de la tradition mémelle n'est pas pratiquée dans leur
culture, d'ou la difficulté de solidarité traditinalle pour la prévoyance. Le systéme
traditionnel ne permet pas de cotiser pour desameénts hypothétiques négatifs tels que les
déceés, la maladie, les accidents. Toutefois, stexiles pratiques traditionnelles de prévention
des maladies. Cette prévention traditionnelle erist est assimilée a une forme de
prévoyance passive individuelle ou familiale et @assurée par des pratiques religieuses et
culturelles que sont les consultations de I'orpaeexemple, les offrandes, les scarifications,

les libations et les rituels de protection sargtasommunautaire. Elle est souvent de la
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responsabilité du chef de ménage, donc des hom®ekn certains enquétés, ces pratiques

traditionnelles de prévention diffuse ne fournisgsancun moyen de défense en cas de

survenance de difficultés. Ce verbatim corroboteecgtuation :
«C’est un probleme pour moi, lorsque je prends latecal’adhésion une
année. Cette année |a, j’ai beaucoup de cas dedieadans mon ménage.
Cette année, je me suis abstenu pour voir ce qusevgpasser. Lorsqu’on
prend la carte, c’est une fagon d'attirer le malheet la maladie sur son
ménage. Pour moi, c’est étendre la natte et atterldrmaladie®. (Homme
traditionnel, analphabéte, Ayédéro).

De cette dynamique culturelle relative a la musaion des risques maladie, des perceptions

et appréciations différenciées sont a noter pgrad@ux actions de la MS "Ifédoun".

2.4. Perception et appréciation des acteurs de la MSédoun”

Point de vue des adhérents, personnel de sant®@migbeurs de MS

Selon les résultats obtenus, on note que la pldiearenquétés (76 %) affirment que les taux
d’adhésion et de cotisation sont relativement a peutée. De méme, ils déclarent que ces
taux ne sont pas chers mais que ce sont les chiamgémles, le faible pouvoir d’achat, et le
non pouvoir de décision qui ne leur permet pas mbiner convenablement leur engagement.
De méme, plus de la moitié (65 %) ne sont pas &adeuleurs cotisations. Cette situation
engendre au niveau des membres plusieurs suspgr&OB I'acces aux prestations de soins
de santé offertes par la MS "Ifedoun”. Ainsi, nargsdes difficultés qui fragilisent les

engagements financiers vis-a-vis de la structunéaee conventionnée.

Globalement, les MS de type communautaire sontnreges comme difficiles a gérer surtout
en ce qui concerne le recouvrement des cotisatlansollecte étant effectuée par le comité
de gestion qui a l'impression de courir a chaqus fterriere les membres voire de les

importuner pour récupérer la cotisation mensuelle.

Point de vue des non mutualistes, promoteurs det\d8rsonnel de santé

Les entretiens menées aupres des non mutualistdsméqu’ils ont généralement une bonne
perception de la MS "Ifedoun” ; ils croient qu’etleuvre pour la promotion de la santé des
populations et plus particulierement des femmekestenfants. Certains d’entre eux affirment
gue le« fait d’étre en dehors de la MS ne leur est padifable. C’est une situation qui porte
beaucoup de préjudices compte tenu des nhombreoséziates financieres liées a l'acces

aux soins de santé pour les ménages et les oppa@surifertes par les mutuelles de samté

15



ont-ils affirmé. Les non adhérents considerent ddbBérents et bénéficiaires comme des
privilégiés du «ait qu’'avec leur carte de membre, ils peuvent decéaux structures

sanitaires, étre mieux traités et payer a moindrétde prix de leur traitement.

Une autre explication donnée aussi est le manqueedenus conséquents pour honorer
régulierement les cotisations. Cependant, suivawisldes promoteurs de MS et personnel de
santé, le manque d’information, le manque de coonéaet l'indigence sont les principales

raisons de la non adhésion, d’abandon voire d’ekztu

2.5. La Mutuelle de santé "Ifedoun": un instrument d’erraide sociale ?

La Mutuelle de santé "Ifédolirconstitue un gage de sécurité sociale pour les latpuos
vulnérables de la commune de Dassa-Zoumé. Elleclenfiere un sentiment de protection et
de sérénité par rapport aux craintes liées a ladmal En effet, 'adhésion a cette mutuelle
permet aux mutualistes de bénéficier d'une réduam 75% sur les charges liées aux soins
de santé. De fait, le sentiment d'inquiétude queeisaila maladie du fait de l'incapacité des
populations a mobiliser les ressources financiewssessaires a la couverture des charges
médicales se trouve dissipé. Ce point de vue ediroe par le témoignage par une personne

ressource a travers le verbatim suivant :

«Pour les soins de santé, le ménage mutualiste rdepsatégé, sécurisé et possédant
de garantie méme en l'absence du chef de ménageyéEnde de gestation ou
I'automédication est déconseillée chez la femmey@pas de soucis a se faire. A ma

connaissance, il n'y a rien de meilleur que la neliride santé.

L'adhésion a la Mutuelle procure donc a ces comuigsaun sentiment de sécurité, comme

I'attestent les propos d'une mutualiste :

«Depuis que mon mari a adhéré a la mutuelle de sgeté&uis beaucoup plus

tranquille. Quand mes enfants sont malades, jesithé@lus a les conduire au centre
de santé, parce que les frais que nous payonsd&surmais trés réduits. Avant, ce
n'était pas du tout facile parce que mon mari s@golait souvent de ne pas avoir
d'argent pour couvrir les charges médicales. Du ounous pratiquions

I'automédication. Mais, aujourd'hui la mutuelle danté nous permet de régler tous
ces problémes et d'étre moins stressés, du momspport aux moyens a mobiliser,

quand un membre de la famille est malade
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De fait, il apparait que la Mutuelle permet au nivdamilial, de se faire soigner a un codt
réduit, sans s’endetter. Elle contribue ainsivétér les risques d’aggravation de la maladie et
une certaine tranquillité sociale au regard deisfitnence sensible sur le bien-étre social des

populations. Les propos de cette mutualiste comdfintngette analyse :

Avec lavenement de la mutuelle de santé "Ifedolas’ femmes peuvent
désormais se soigner ou faire des consultations,que n'était pas le cas
auparavant. En effet, de par le passé, les femrsgalent le plus souvent a se
rendre dans une structure sanitaire car elles éthiangoissées par les codts
exorbitants des soins et des ordonnances. La M&dUn" a mis fin a ces
appréhensions et désormais, elles se rendent spémint aux sSoins ou en
consultation, tout en sachant qu’au bout du congptelque soit le codt, la prise en

charge sera possible.(Femme, membre comité de gestion, M&doun™)

Par ailleurs, lI'adhésion la Mutuelle de santé '6fed: contribue a réduire sensiblement les
dépenses liées aux pratiques paralleles (surfaictoyafaux frais, vente de médicaments
personnels, détournements de malade.). Les pratitjtes paralleles, font partie du quotidien
des hopitaux et consistent en une privatisatiorsdess dans I'espace public hospitalier. Elles
sont au cceur des interactions mutualiste-agentade®,smises sur la méconnaissance des
circuits officiels d’accés aux services de soinslpa usagers ainsi que sur leur situation de
détresse. Si les pratiques paralléles enrichidssnagents de santé et facilitent la tache a
guelques avertis qui y voient un raccourci d’acegsde aux soins et a des privileges, elles
plombent néanmoins la qualité des soins et app=sent les formations sanitaires. Elles
engendrent également I'exclusion d’'un grand nontbusagers des services de santé. Cette
situation expliqgue d'ailleurs selon les entretiendividuels réalisés, l'impopularité des
mutualistes auprés de certains agents de santghdsan a la mutuelle de santé "lfédoun”
offre aux communautés de la commune de Dassa-Zounecertaine protection et une
sécurité financiere, car elle réduit les paiematfitects des ménages dans les formations
sanitaires pour les soins primaires, hospitaliedeematernité.

Bon nombre de facteurs internes ou externes aveeftlets directs sur les bénéficiaires et sur

I'organisation et le fonctionnement de la mutuskedénotent.
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2.6. Facteurs internes et externes liés a I'adhésionaaMS "Ifedoun”

De la triangulation des données, il ressort @sdacteurs explicatifs de la difficile relation
entre agents de santé et mutualistes sont : Natgionnisme politique, la mauvaise gestion
des ressources issues des cotisations des menthrésurdeur de la charge familiale

conduisant a 'amenuisement des ressources faeslidl en est de méme pour les conflits
interpersonnels au sein du comité de gestion gustitaent des goulots d’étranglement pour

les aspirants a la mutualité.

Le difficile rapport entre personnel de santé etumlistes : facteur de démotivation et source

de conflit avec les populations

Au sein du personnel de santé, deux tendancesgsgel@ clairement lorsqu’on se réfere a
leurs pratiques vis-a-vis des mutualistes. Il y ree uendance pro-mutualiste (trés peu
nombreuse mais significative) qui veut de la muéuet qui ceuvre pour sa promotion, comme

I'atteste ce verbatim :

Man souhait, est que tout le monde puisse adhél@inéutuelle parce que
ca renfloue la caisse de notre centre, les genggitent plus a se faire
soigner. Mais il faut que les sensibilisations @omént pour lever les

quelques points d’'ombre existant(Propos d’un agent de santé mutualiste).

De méme, on note a la suite des pro-mutualistesadig-mutualistes. Les agents de santé qui
sont dans cette logique usent de toutes les sigat@gur décourager les mutualistes. Cette
situation a été fustigée par la plupart de noglmtateurs (surtout les mutualistes) devenant
ainsi une récurrence qui en fait 'une des prineipacauses des désertions et des non
adhésions a la mutuelle de santé. Cela se tradog ks faits par des relations trés tendues
entre agent de santé-mutualiste. Pour certainst éemanque de marge de manceuvre de
rangconnement qui justifie I'attitude hostile dedmpart des agents de santé vis-a-vis des

mutualistes.

Certains prestataires de soins, pour contourniitledéveloppent des stratégies de captation

de rente. Les propos de cette personne ressountienoent cette réalité :

« Les agents de santé ne veulent pas de la mut@desont eux qui tuent la
mutuelle parce que l'argent ne rentre plus direcaindans leurs mains. Pour
amener les gens a quitter la mutuelle, les agemssanté font payer aux

mutualistes les forfaits les plus élevés. Voyesvoweme si un mutualiste vient
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pour une maladie négligée, il paie une somme etertd au mepris des
dispositions contractuelles qui le lie avec la rnfiation sanitaire
conventionnée (Propos Homme, membre comité de gestion, Dalispa v

Corrélées ces analyses avec les données obtensesliftirents acteurs, les positions

semblent mitigées et divergentes.
Points de vue des mutualistes sur la question

La premiere limite notée par les membres et béa@fs concerne le niveau et la gamme des
prestations. Pour eux, la MS ne couvre pas les $mapitaliers (gros risques) et la gamme de
soins est trop réduite voire étroite. Les cotisaioe sont pas du tout cheres mais les charges
financiéres familiales font que les adhérents soplus souvent confrontés a la pauvreté et a
'indigence. De méme, le probleme de gestion desildode garantie aux membres surtout
durant les urgences, le fonctionnement des orgetndis comité de gestion, ce qui fait que les
renouvellements ne se font pas comme prévus paexess et statuts. A cet effet, on reléve
aussi le manque de campagne de sensibilisationndsses et de promotion de la MS

"Ifédoun" en vue de fidéliser les adhérents etedeuter d’autres membres.

Points de vue du comité de gestion

Des résultats issus des échanges avec le comgéstien de la mutuelle, le bénévolat est le
principal handicap du développement de la MS "légdoEn effet, le comité de gestion et les
relais communautaires ne sont pas payes a la maigda tache qu’ils exécutent. Ce manque
de motivation a des conséquences négatives supdie me gestion et la bonne marche de
cette MS.

A cet effet, un certain nombre de difficultés ountzaintes s’opposent a I'ambition de ce type
d’organisation a assurer l'acces aux soins de saiggnment (Babacar, 2005) :

- les problémes de recouvrement des cotisationssanil 'impression de courir
derriere les mutualistes voire de les importuneapgu’ils puissent s’acquitter
de leurs cotisations ;

- le taux de recouvrement est trés faible et le @exdettement des membres
trop élevé empéchant la MS d’honorer parfois segagaments vis-a-vis du
centre de santé de la commune ;

- le manque de moyens et d'outils de gestion notamimgrobleme récurrent
du siege de la MS "Ifedoun”. En effet, le fait tpdS "Ifedoun” ne dispose
pas de siege pose le probleme de visibilité ;
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- puis le manque de soutien des institutions étasicuiales collectivités locales.
Par ailleurs, I'on constate que les pouvoirs publie jouent pas encore le réle

qui leur est dévolu en matiere de santé communautai

Pour les promoteurs des mutuelles de santé

La principale limite de la mutualité réside dar&rbitesse de la base d’adhésion étant donné
gue la mutuelle est la loi du grand nombre. Lalésibe du pouvoir d'achat des ménages par
rapport aux taux de cotisation. Ce faisant, la MB8stitue un autre facteur d’exclusion pour
les couches démunies et les personnes indigentascempréhension des fondements de la

MS (solidarité, entraide) par les populations cardgnt toujours des attitudes attentistes.

Pour le personnel de santé
L’irrégularité dans le paiement des prestatairéd’'@se des conséquences de la faiblesse du
recouvrement des codts. L’absence du fonds de timg@owur pallier aux difficultés de gestion

financiére et le manque de communication et de ptimm de la MS ne sont pas occultés.

La qualité des soins

Bien qu’elle soit diversement définie selon la pexdive des acteurs, la qualité des soins est
un facteur essentiel selon la quasi-totalité désuas interrogés. Wne mutuelle ne connaitra

le succes lorsque la qualité des soins est perouare satisfaisante et ou la population cible

a une confiance suffisante dans la dispensatiorsdes» (Letourmy et al, 2008).

La mutuelle de santé "Iféedoun" n’échappe pas & cetile d’autant plus gu’elle constitue le
leitmotiv de la plupart des non-adhérents pouriguel leur non-adhésion. En effet, plus de
la moitié des enquétés (62%) imputent leur non-sidhé la mauvaise qualité des soins. Les
critigues sont autant dirigées sur les compétertiespersonnel de santé que sur la
disponibilité de médicaments.
« C’'esbominable. Tous les malades ont presque les smagrédicaments alors
gu’ils souffrent de pathologies différentesBrgqpos d’'un mutualisje

L’accueil qui est une composante de la qualité alessa été un motif de plainte pour les
personnes enquétées qu’elles soient adhérentesroadmérentes. Le mécontentement des
bénéficiaires lié a la fagon dont les agents deééstaitent differemment les patients selon

leur statut socioéconomique a été exprime.

Le contre-pouvoir que pourrait constituer la muigbur améliorer la qualité des soins ne se
vérifie pas dans la mesure ou les membres du calaigestion sont quasiment composés des
mémes personnes. Ce contre-pouvoir évoqué dansynsigtudes est plus théorique que réel
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car il est difficile d’avoir des administrateursaay des compétences dans le domaine de la

santé pour tenir téte aux prestataires (Dkhimi5200

[l Discussion

La mutuelle de santé "Ifedoun” a contribué a amélitaccessibilité des populations de la
commune de Dassa-Zoumé aux soins de santé. Jaltks, n'avaient pas toujours un acces
facile aux centres de santé, du fait de leur makpigonomie financiére. Pour remédier a la
situation, cette mutuelle a été créée depuis 2808¢ sans nul doute une influence sur le
bien-étre des communautés. En mettant en placgsténse basé sur la solidarité et I'entraide,
les mutuelles de santé ont permis a des persomuhedrables de bénéficier d'une protection
sociale. Au regard de l'importance de la notiomttade et de solidarité, les systémes de
mutualisation des risques maladie sont classés ipanmlarge éventail de mécanismes
d’entraide qui vont de I'entraide familiale & lagété sociale organisée par I'Etat (Criel et al,
2006). Ainsi, les auteurs distinguent quatre nixede solidarité : la solidarité familiale
restreinte et obligatoire ; la réciprocité equiibrdes associations informelles d’entraide qui
assurent des bénéfices égaux pour chaque mendsmlidarité redistributive entre malades
et non malades des systémes d’assurance et lar#@éliderticale entre riches et pauvres qui
existe dans les systemes européens de sécuritdesdcapparait donc que les mutuelles de
santé constituent dans leur globalité, une fornaglitionnelle d’organisation d’économie

sociale et solidaire.

En effet, la promotion de la protection socialeapit pour le Bureau International du Travalil

comme I'expression d’'une vision de la société.

« La sécurité sociale est un droit fondamental deérd’éumain et un instrument
essentiel de cohésion sociale, qui par la mémeaoh@ la paix et a linsertion
sociale. Composante indispensable de la politiqgugate, elle joue un réle capital
dans la prévention et la lutte contre la pauvrdté.favorisant la solidarité nationale
et le partage équitable des charges, la sécuritgas® peut contribuer a la dignité
humaine, a I'équité et a la justice sociale. Ellst emportante également pour
I'intégration, la participation des citoyens et tveloppement de la démocratie. Si
elle est bien gérée, la sécurité sociale favorgsprbductivité en assurant des soins de
santé, une sécurité du revenu et des servicessockssociée a une économie en
expansion et a des politiques actives du marché&alail, elle est un instrument de

développement économique et social dural(BIT/STEP, 2003).
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Pour les personnes interrogées, les rbles et reapiités de la femme et de 'lhomme en
matiere de la santé sont complémentaires. Pow, & mutuelles de santé leur permettent de
jouir de cette sécurité sociale, car ils peuvesbd®ais vaquer a leurs occupations sans trop
se préoccuper des soins de santé des membresrdddmilles. Pour les femmes et autres
personnes, I'adhésion a la mutuelle constitue upemae vaincre la discrimination sociale.
Cependant, quand il s’agit de la mutualisationrtsepies de la maladie, on s’apercoit que les
femmes résistent parfois au changement et ti¢rdemsndiscours conservateurs qui peuvent

handicaper la mutualisation communautaire.

Les mutuelles de santé se révelent ainsi étre léaseats de promotion de justice sociale en
ce sens qu'elles offrent a toutes les catégorigales les mémes chances d'acces a des soins
de santé modernes. De plus, elles permettent anécerats d'étre mieux informés au sujet des
problemes d’accés aux soins, des soins délivréepdormations sanitaires et de leurs codts.
Plus sdrs de leur bon droit, ils peuvent se momites exigeants et exprimer leur point de vue

avec davantage de force (Criel et al, 2006).

Toutefois, méme si les mutuelles de santé sontupsrgomme un mécanisme exogene
d’intervention dans le domaine sanitaire et ungaitive salutaire a leurs problémes de santé,
un point accusateur est mis sur certains facteuirimitent I'adhésion a grande échelle aux
mutuelles notamment la sous-information, I'analgeine, le manque de flexibilité dans la
période de cotisation, le sentiment d’injustice,rédation prévoyance-culture, les frais de
déplacement insupportables en cas d’évacuation cbmtre de santé vers un autre souvent
éloigné 'un de l'autre, la non-prise en charge aegadies dites moins graves et fréquentes,

le degré d’ouverture et les expériences antérieemenatiere d’intervention extérieure.

De méme, la répartition des charges familiales aaiates peut influencer la décision

d’adhérer a une mutuelle de santé. Cependant,sspriemoteurs de soins comprennent
l'intérét d’'une mutuelle comme un instrument tecug de prépaiement des soins, ils ne la
percoivent pas encore comme un instrument de piomate la qualité des soins, dans
l'intérét de ses adhérents (Criel et2004).

La connaissance de la mutuelle de santé a tragsrgrscipes et les prestations qu’elle offre,

peut inciter les personnes a souscrire ou non aiermg de prépaiement de leurs soins de
santé et cela en fonction de leur capacité finaeay@i dépend des sources de revenu, et de
I'activité génératrice de revenu et des capacitédpargner des personnes. La prise de

conscience du risque de maladie reste un factet@rndé@ant qui peut susciter le désir
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d’assurer la santé avec le systéme de prépaiedeet# mutualité. Une fois cette prise de

conscience réelle et I'adhésion effective, la milgélessure ce risque éventuel. La satisfaction
des besoins de soins des populations peuvent a@ectelur capacité productive et donc

ameliorer leur capacité financiére. Toutefois, celations peuvent étre traduites par des
facteurs endogénes et exogenes : mauvais accaeigres socioculturelles, qualité des soins,
stratégies de chaque promoteur de Mutuelle de ®Argéi peuvent cependant influer sur la
faible mutualisation des communautés (Fourniet, &995).

La mutuelle de santé "Ifedoun™ apparait comme uergeel visant a promouvoir I'entraide
sociale et la santé communautaire dans la comrdanBassa-Zoumé. Elle est sans nul
doute un tremplin pour une dynamique sociale enématie santé au niveau communautaire.
C’est dans cette perspective que le GouvernemeBgdin s'inspirant des mutuelles de santé
a initié le Régime d’Assurance Maladie UniverséRAMU) en vue de protéger I'ensemble
des populations béninoises contre les conséqudmaawieres du risque maladie pour les
couches socialement vulnérables tout en veillarmeapect des principes de base que sont la
couverture universelle, I'approche contributive, dalidarité nationale, la responsabilité

générale de I'Etat, 'équité, la gestion participatet I'efficience.

Toutefois, il est a noter qu’il ne suffit pas d’avan cadre institutionnel, des politiques et
stratégies assorties de leurs plans d’actions p@aiuire la pauvreté sanitaire des
communautés. Une politique sociale n’est efficage prsqu’elle permet de répondre aux
besoins des populations et de contribuer a leur-&iiee (Babacar, 2005).

Les cadres d’'analyse et de planification des sirastd’appui doivent intégrer la dimension
socioculturelle et humaine afin d’anticiper sur |é&scteurs limitant au moment de
limplantation des mutuelles de santé. Il sied ®lde trouver la meilleure formule selon

chaqgue contexte et non de prétendre utiliser «adnecpasse partout ».

Conclusion

Dans cet article, nous avons analysé les détertsinigs a la mutualisation communautaire
en matiere de santé dans la commune de Dassa-Zaimeédescription de la participation
communautaire au Bénin, de I'historique et du mddeonctionnement de la mutuelle de

AN

santé "Ifedoun" ainsi que la perception des actearété présentée. Dans cette perspective, il
est a noter qu'un meilleur systeme de mutualitppese I'établissement de priorités
programmatiques qui intégrent les bénéficiaireslest acteurs aux activités de maniére

démocratique. Par ailleurs, trois éléments clés éé relevés pour expliquer I'absence
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d’adhésion a une mutuelle : I'incapacité financiées risques couverts et la qualité de I'offre
de soins. Si I'action sur les capacités financiéles ménages reste délicate, 'amélioration de
la qualité et de la quantité d’informations transesi aux non mutualistes ainsi que la
poursuite des efforts d’interaction avec les agdetsanté pour améliorer la qualité de I'offre
des services restent un impératif. Méme si deswésesont émises sur I'organisation et le
fonctionnement de la mutuelle de santé "Ifedodrfgut reconnaitre que tous les acteurs sont
unanimes sur son importance et des avantages @witirent. L'adhésion aux mutuelles de
santé permet aux mutualistes d'avoir un sentimerguietude par rapport aux risques liés a
leur santé et a celle des membres de leurs famillmstefois, pour que la mutuelle de santé
"Ifédoun” sert de tremplin pour I'accés aux soiessdnté des populations déshéritées, elle se
doit d’étre restructurée et redynamisée afin diessle bien-étre aux plan familial et sociétal.
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