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SYNTHESE

Reconnaissant qu’une population en bonne santé est favorable au développement économique, a la
résilience et a la prospérité, de nombreux gouvernements se sont lancés sur la voie de la couverture
sanitaire universelle (CSU). La communauté internationale, les gouvernements nationaux et de
nombreuses organisations privées et personnes physiques convergent sur le principe selon lequel
I'acces universel a la planification familiale est un objectif qui mérite un accroissement des
investissements financiers. L’'amélioration de I'accés a la planification familiale est également
importante pour le développement économique d’un pays, et elle aide les pays a améliorer
également |’état de santé de la population, en particulier pour les femmes, les nouveau-nés et les
enfants.

La réalité des ressources limitées pour la santé a entrainé un examen plus approfondi de la fagon
dont les soins de santé sont financés. Pour atteindre la CSU, les gouvernements cherchent a
appliquer des mécanismes de dépenses améliorés et plus appropriés pour la santé et la promotion
de la sécurité financiére des ménages. Bien qu’il n’existe pas de modéle unique ou parfait pour le
financement de la santé, la communauté des décideurs en matiére de santé peut utiliser les diverses
expériences acquises dans le monde entier pour identifier les meilleures pratiques.

Ce rapport a pour objet de présenter les conclusions d’une étude panoramique portant sur les
tendances observées et les legons apprises dans quinze pays de multiples régions. Nous avons
effectué des analyses détaillées de huit pays d’Afrique de I'Ouest : Bénin, Burkina Faso, Cameroun,
Guinée, Mali, Niger, Sénégal et Togo (« pays ciblés »). Nous avons passé en revue le cadre de
financement de la santé de sept autres pays qui en sont a diverses étapes du cheminement vers la
CSU afin de tirer les lecons apprises et d’éclairer des stratégies possibles : Ethiopie, Ghana,
Indonésie, Kenya, Malaisie, Nigeria et Afrique du Sud (« pays de référence »).

Les parties intéressées par ce rapport peuvent inclure les ministéres de la Santé ou les organismes
nationaux chargés de la mise en place de la CSU, les collectivités locales, les parties prenantes de la
CSU en Afrique de I'Ouest, le Bureau de la Santé pour la Région de I'’Afrique de I'Ouest de I'United
States Agency for International Development et ses Missions dans les pays concernés, et le secteur
privé.

Le Chapitre | du rapport présente les constatations de I’étude panoramique résultant de I'étude des
quinze pays. Les Chapitres 2—-9 du rapport présentent les constatations approfondies produites par
I'étude des huit pays ciblés, y compris des descriptions du cadre de financement de la santé de
chacun de ces pays et des stratégies appliquées par leurs gouvernements pour la CSU et la
planification familiale, et une discussion des points forts et des points faibles du financement de la
santé ainsi que des opportunités d’interventions pouvant avoir un impact important et
potentiellement améliorer le cadre de financement de la santé pour la CSU et la planification
familiale dans ces pays.

Tous les quinze gouvernements ont mentionné la CSU ou un concept similaire dans leurs grandes
stratégies publiques pour le secteur de la santé, bien que la plupart des pays concernés ne pensent
pas pouvoir atteindre la couverture sanitaire universelle pendant le terme de leurs stratégies
actuelles. Au lieu de cela, les gouvernements ont généralement l'intention de prendre des mesures
visant a accroitre progressivement la couverture de la population dans le cadre d’initiatives
existantes ou de nouvelles initiatives. En général, les documents de stratégie de ces pays en matiére
de CSU s’appuient sur le concept d’universalisme progressiste, tel que décrit par Gwatkin et Ergo
(2011) et adopté en 2013 par la Commission sur les investissements dans la santé du Lancet
(Jamison et al. 2013). Cela signifie qu’ils incluent de multiples stratégies pour améliorer la couverture
pour les pauvres, le secteur informel et le secteur formel (et tout est censé se dérouler
simultanément). La plupart des pays avaient des stratégies spécifiques visant a engager le secteur
privé dans le cadre de leur stratégie globale d’atteinte de la CSU. Cependant, la planification familiale
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était souvent absente des principaux documents stratégiques élaborés, et elle était fréquemment
traitée dans des documents distincts axés exclusivement sur la politique a suivre en matiére de
planification familiale ou de santé de la reproduction. Les gouvernements ayant des documents
stratégiques séparés pour la planification familiale semblent avoir des plans d’action plus concrets et
spécifiques pour la planification familiale, alors que les gouvernements qui mentionnent la
planification familiale dans le contexte d’un plan stratégique plus général pour le systéme de santé
ont généralement des plans moins détaillés a cet égard.

Bien que les quinze pays varient en termes de couverture et d’utilisation de la planification familiale,
beaucoup des stratégies visant a améliorer I'accés a la planification familiale sont similaires, comme
une sensibilisation accrue et 'augmentation de la demande par le biais du marketing social, la
délégation de tiches afin de permettre la fourniture des services au sein de la communauté et
augmentation du nombre des centres offrant des services de planification familiale.

Méme dans les systéemes de santé les moins fragmentés, les services de santé sont financés par
plusieurs mécanismes différents. La plupart des mécanismes de financement de la santé, ou parfois
tous ces mécanismes, sont inclus dans le cadre de financement de la santé de tous les quinze pays.
Les niveaux de couverture des services, de couverture de la population et de protection financiére
étaient variables.

Ces niveaux de couverture constituent une maniére essentielle de mesurer les progrés des pays vers
la CSU et l'acceés universel a la planification familiale. Pour évaluer ce dernier point, il est possible
d’estimer le degré auquel les mécanismes de financement de la santé couvrent les services de
planification familiale (c.-a-d., cherchent a assurer leur fourniture), le pourcentage de la population
pouvant accéder (et accédant) a ces services dans le cadre de chacun de ces mécanismes, et quel
degré de protection financiére est fourni pour la planification familiale.

Les Chapitres 2-9 de ce rapport développent chacun de ces mécanismes dans les huit pays ciblés ;
les legons tirées des sept pays de référence sont intégrées a I'analyse multirégionale du Chapitre 1.

Une fourniture de services de santé financée par I’Etat existe dans tous les pays de I'étude.
Les fonds octroyés par les gouvernements aux établissements de santé leur permettent de fournir a
leurs patients des services a prix réduit. Le gouvernement se charge souvent des achats ; dans
certains pays, des comités communautaires sont établis pour étre consultés afin de déterminer
comment les établissements de santé dépenseront les fonds disponibles. Dans de nombreux pays a
faibles revenus et a revenus intermédiaires, le mécanisme d’achat employé par les acheteurs de I'Etat
est un financement basé sur les intrants (p. ex., paiement des salaires des travailleurs de santé, produits
de base et infrastructure). Les gouvernements associent souvent un tel financement direct pour les
services de santé au financement du c6té de la demande (p. ex., paiement de services pour le compte
de patients afin de réduire les obstacles financiers a I'accés aux soins) afin d’améliorer I'équité de
l'acces aux services de santé.

La dispense de paiement des honoraires par les utilisateurs et 'octroi de bons sont deux exemples
de mécanismes de financement favorables aux pauvres, car ils réduisent la part des coiits a la charge
des ménages pauvres et vulnérables. L’expérience de la Malaisie comme pays a revenus
intermédiaires, tranche supérieure, ayant une couverture sanitaire quasi-universelle par le secteur
public en matiére de prestation de soins de santé fournit des lecons qui seront utiles pour les pays
d’Afrique de I'Ouest au fur et a mesure que leurs économies se développeront, leurs systémes de
santé atteignant un stade de maturité supérieur et leurs gouvernements étant alors confrontés a de
nouveaux défis causés par une transition épidémiologique et le vieillissement de la population. Les
gouvernements peuvent maintenant mettre en place des cadres juridiques visant a permettre aux
réformes du systéme de santé de répondre aux besoins changeants.

En général, au moins certains produits de base pour la planification familiale sont fournis
gratuitement dans les établissements de santé et par des travailleurs de santé communautaires qui
regoivent un financement public, mais ces systémes de distribution peuvent étre améliorés. Un
régime de distribution de bons au Kenya fournit des subventions ciblées pour la maternité sans
risque, les méthodes de planification familiale de longue durée et les services d’assistance en cas de
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violences sexuelles. Ces subventions ciblent a la fois les ménages et les prestataires publics et privés.
Elles peuvent étre applicables dans le contexte de I’Afrique de I'Ouest, ou les gouvernements
cherchent a réduire les barrieres financiéres aux services prioritaires tels que la planification
familiale, encouragent I'augmentation de la demande et s’efforcent d’améliorer la qualité du travail
des prestataires de services publics et privés.

L’assurance maladie sociale fait souvent partie de la stratégie des gouvernements visant a
acheter des services de santé en mobilisant et combinant des fonds de sources publiques et privées
qui seront utilisés en fonction des capacités de paiement des membres. De nombreux
gouvernements ont l'intention de mettre en ceuvre ou de développer davantage des régimes
d’assurance maladie sociale et ils ont fait adopter des lois dans ce but. Cependant, la mobilisation des
ressources requises pour subventionner méme des prestations de base pour les citoyens ayant des
moyens limités ou n’étant pas du tout en mesure de payer pour les services de santé peut
représenter un processus difficile et prenant beaucoup de temps a mettre en ceuvre.

Le déploiement du systeme ambitieux de payeur unique en Indonésie a partir de 2014 est en partie
la conséquence d’une action en justice intentée par des citoyens et visant a rendre I'Etat responsable
de la mise en ceuvre de la loi de 2004 sur le Systéme national de sécurité sociale. Au Nigeria, le
fonds chargé de financer la prestation des services de santé de base (Basic Health Care Provision
Fund) a besoin d’appropriations budgétaires annuelles pour lui permettre d’atteindre ses objectifs. En
2012, la loi du Ghana concernant la réforme du régime national d’assurance maladie (National Health
Insurance Scheme) exigeait l'inclusion de la planification familiale d’'une maniére a déterminer par le
ministre de la Santé, mais trois ans apres, le gouvernement n’avait toujours pas élaboré les directives
d’application de la politique et les consignes nécessaires pour intégrer les méthodes de planification
familiale au régime. Le déploiement par le Gouvernement sud-africain de I'assurance maladie
nationale avance bien, dans le cadre d’une approche en plusieurs phases devant durer plus de dix ans
pour assurer sa mise en place.

Les gouvernements doivent affecter des fonds substantiels pour développer I'assurance maladie
sociale, et de nombreux pays privilégient les programmes d’assurance maladie sociale ciblant les
employés du secteur formel, qui sont plus faciles a administrer. Cependant, la différence du niveau
de protection financiére entre le secteur formel (qui comprend souvent les ménages les plus aisés)
et le reste de la population peut créer un cycle d’iniquité et accroitre la fragmentation du systéme de
santé.

L’assurance maladie communautaire (AMC) est souvent incluse dans les stratégies de CSU
des pays a faibles revenus et a revenus intermédiaires en raison de la perception de son avantage
comparatif pour identifier et inscrire les secteurs de la population qui sont insuffisamment servis, ne
sont pas assurés et comprennent essentiellement les travailleurs du secteur informel dans des
régimes de mise en commun des risques. Bien que I'augmentation du nombre des régimes ’AMC
puisse sembler faisable pour les gouvernements a court terme, le modéle conduit souvent a la mise
en place de mécanismes de financement de la santé sous I'égide de I'Etat. Par exemple, au Ghana, des
membres de la communauté se sont initialement portés volontaires pour gérer ces régimes ;
toutefois, ces régimes se sont progressivement transformés en régimes a gestion plus professionnelle
et leurs administrateurs sont devenus des agents de I'Etat.

L’adhésion aux régimes d’AMC est souvent facultative ou n’est pas controlée, et ces régimes sont
souvent vulnérables a I'anti-sélection, une situation caractérisée par des adhésions disproportionnées
par des personnes a haut risque et un faible taux d’adhésion par les personnes a faible risque. Les
initiatives ¢’ AMC telles que celles de I'Ethiopie peuvent permettre de créer des groupes plus
importants de risques mis en commun, une fois que le gouvernement est en mesure de gérer la
transition. Cette transition pourrait étre bénéfique pour assurer que les membres des régimes
d’AMC obtiennent une protection financiére pour les services de santé fournis par les hopitaux
régionaux ou nationaux.

L’assurance maladie privée est un mécanisme de financement de la santé existant dans les quinze
pays de I'étude, mais son réle varie d’un pays a l'autre. L’assurance maladie privée a tendance a cibler
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les ménages aisés et les travailleurs du secteur formel. On note toutefois quelques rares exemples
d’assureurs maladie privés et de régimes d’assurance communautaire privés qui ciblent les ménages a
faibles revenus ou les travailleurs du secteur informel. Certaines sociétés privées fournissent d’elles-
mémes des subventions pour le paiement des primes ou d’autres prestations de santé offertes par
des compagnies d’assurance maladie privées afin d’attirer et de fidéliser des employés compétents,
par exemple au Kenya et au Nigeria. En général, ce modéle ne contribue pas substantiellement a la
couverture de la population dans les pays ayant des secteurs formels peu développés.

Les dépenses a la charge des ménages représentent les paiements effectués directement par les
ménages aux prestataires pour des produits et services de santé au moment de leur fourniture. ||
s’agit du mécanisme de financement dominant dans la plupart des quinze pays de I'étude. Dans tous
les pays concernés, les ménages paient toujours une contribution pour certains produits ou services
de santé fournis, comme on peut le voir méme en Malaisie, ou la plupart des services sont fournis
gratuitement ou a treés faible colt par un réseau étendu d’établissements publics de santé. Dans les
pays n’ayant que de faibles niveaux d’autres mécanismes de financement de la santé ou de mise en
commun des risques, les dépenses de santé a la charge des ménages représentent la majorité des
dépenses des ménages, et les dépenses des ménages en proportion des dépenses de santé totales
sont généralement treés élevées.

Il existe un intérét croissant pour la mobilisation du financement privé. Etant donné que les dépenses
des ménages constituent déja une proportion élevée des dépenses de santé totales et que les pays
ciblés ont des secteurs formels relativement faibles, cette étude n’a pas identifié de nombreux
exemples de fagcons d’engager le secteur privé dans le financement de la santé. Cependant, les
gouvernements peuvent améliorer I'équité et augmenter I'efficacité en mettant en ceuvre des
mécanismes de financement de la santé qui répartissent les risques entre des secteurs étendus de la
population et protégent les ménages contre les colits catastrophiques. Les gouvernements doivent
réformer continuellement le systéme de santé afin de fournir une meilleure couverture, et une
couverture plus équitable, a la population, et la voie vers la CSU doit évoluer progressivement en
fonction des changements des besoins et des demandes de la population.

Les programmes subventionnés par des gouvernements qui ne disposent pas de suffisamment de
ressources pour couvrir tous les citoyens couvriront, nécessairement ou a dessein, un segment
limité de la population. Ceci peut cependant affaiblir la solidarité sociale et I'équité, et l'atteinte de
I'universalisme progressiste risque d’étre compromise. Des mécanismes de financement de la santé sur
une plus petite échelle ou plus ciblés peuvent promouvoir un accés plus équitable aux services
essentiels. De plus, il est essentiel de garantir un acces universel a la planification familiale par le biais
d’initiatives de CSU.

De nombreux gouvernements des pays ciblés par cette étude envisagent des interventions
simultanées pour améliorer la protection financiére en liaison avec les soins de santé et la poursuite
de la CSU : financement des établissements de santé avec des fonds publics, développement de
I'assurance maladie sociale et encouragement de I'établissement de régimes de santé
communautaires contribuant a la couverture de segments de la population difficiles a atteindre. Avec
des secteurs formels relativement faibles, les pays ciblés devront augmenter de fagon spectaculaire le
nombre des régimes d’AMC afin d’atteindre un niveau d’inscriptions presque universel dans leur
population. La couverture de la population par ’AMC et les autres formes d’assurance est faible dans
la plupart d’entre eux.

L’examen par cette étude des cadres de financement de la santé dans tous les pays ciblés révele
plusieurs opportunités de renforcement pour tous ces mécanismes de financement ou de création
de nouveaux mécanismes permettant d’accroitre la couverture pour les soins de santé et la
planification familiale.
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Le financement de la santé est un bloc de construction fondamental d’un systéme de santé et il joue
un role crucial pour progresser vers la couverture sanitaire universelle et 'accés universel a la
planification familiale. Les gouvernements utilisent souvent plusieurs mécanismes de financement de
la santé pour avancer en direction de la couverture sanitaire universelle. Dans le Chapitre |, nous
avons présenté les tendances en matiére de financement de la santé dans quinze pays répartis entre
diverses régions et tiré des lecons qui pourraient étre applicables au Bénin et dans d’autres pays de
I'’Afrique de I'Ouest. Ce chapitre décrit le financement de la santé au Bénin et identifie les
opportunités qui pourraient permettre au gouvernement et aux autres parties prenantes de
développer, renforcer et étendre leurs mécanismes de financement de la santé pour progresser vers
la couverture sanitaire universelle et I'accés universel a la planification familiale.

Des spécialistes en financement de la santé du Health Finance and Governance Project (HFG) de
PUSAID ont recueilli les informations présentées ci-dessous. Le Projet HFG a effectué une
recherche documentaire et une collecte de données dans le pays méme (entretiens avec des parties
prenantes influentes, collecte de documents de politique générale et de planification) pour illustrer
les mécanismes de financement de la santé dans le secteur public et le secteur privé du pays, et il a
identifié des opportunités pouvant permettre au gouvernement d’étendre la couverture de la
population et des services ou la couverture financiére pour les services de santé et de planification
familiale.

Le Bénin utilise cing mécanismes principaux de financement de la santé. Chaque mécanisme
important est décrit plus en détail ci-dessous.

2.3.1 Le financement des services de santé par le gouvernement

Le financement des services de santé par le Gouvernement assure une protection financiére contre
les colits des services de santé pour la plus grande partie de la population. Selon le Plan National de
Développement Sanitaire 2009-2018 (PNDS) du Bénin, tous les citoyens du Bénin ont le droit de
recevoir des soins de santé dans les établissements financés directement par I'Etat.

Le financement des services de santé par le Gouvernement protége les participants contre
I'exposition au colt complet des services de santé des établissements publics, ce qui en fait un
mécanisme de financement de la santé important.

Le financement par le Gouvernement des services de santé fournis dans des établissements de santé
publics ne couvre pas l'intégralité de la fourniture des soins ; les établissements de santé imposent
des frais a la charge des usagers fixés par le Ministére de la Santé en fonction du type de service et
du statut socio-économique de 'utilisateur. Il existe des programmes d’exonération de |'obligation
de paiement pour les services qui traitent les maladies prioritaires dans les segments vulnérables de
la population. Citons par exemple les soins gratuits contre le paludisme pour les femmes enceintes
et les enfants de moins de cinqg ans. Les achats du gouvernement se produisent par le biais de
paiements au niveau des établissements, de subventions pour les services fournis aux segments
vulnérables de la population et, de plus en plus, par des incitations en fonction des résultats pour les
travailleurs de santé et les établissements de santé. Il existe plusieurs programmes de financement
basés sur les résultats dans le pays — avec le soutien des partenaires au développement — qui
consistent en paiements supplémentaires versés aux travailleurs de santé ayant eu des résultats
favorables.



2.3.2 L’assurance maladie sociale

En 2012, le gouvernement du Bénin a publié un décret créant un Régime d’Assurance Maladie
Universelle (RAMU), un régime d’assurance maladie sociale obligatoire devant couvrir tous les
citoyens. Le gouvernement a lancé la premiere des trois phases de la mise en ceuvre du RAMU en
juillet 2016 en couvrant I'’hospitalisation, les médicaments et les prestations complémentaires pour le
secteur formel (Center for Health Market Innovations 2016). Une fois qu’il aura été totalement mis
en ceuvre, le RAMU fonctionnera comme un programme regroupant divers mécanismes de
protection financiére contre les colts des services de santé, y compris les mutuelles existantes. Le
RAMU établira des groupes de risques sous forme de trente-quatre zones de santé a base
géographique. De plus, le RAMU servira d’instrument pour le financement par le gouvernement de
I’assistance médicale directe aux pauvres et aux personnes vulnérables ou dans le besoin (Ministere
de la Santé de Bénin 2009). Le mécanisme pour ce financement n’était pas encore clair au moment
de la publication de cette étude.

Le RAMU est financé par les recettes fiscales et les cotisations individuelles. Les cotisations sont
fixées pour les ménages des travailleurs du secteur formel et pour les ménages non pauvres du
secteur informel, avec des contributions annuelles fixées a 12 000 FCFA par adulte et a | 000 FCFA
par enfant (de moins de |8 ans). Les ménages pauvres et vulnérables n’auront pas a payer de
cotisations car ils seront couverts par le Fonds sanitaire des indigents (Ministére de la Santé, n.d.).
Selon le PNDS, ce fonds sera décentralisé au niveau de la municipalité afin de renforcer I'acces aux
services de santé pour ce groupe. Au moment de la publication de I'étude du Projet HFG, la fagon
dont les cotisations au RAMU seraient prélevées n’était toujours pas claire. Le gouvernement
envisage également de créer des impots spécialement affectés a la santé, comme une taxe a la valeur
ajoutée ou une taxe sur 'achat d’alcool et de tabac, pour financer le RAMU. Le RAMU recevra
également des contributions des membres sous forme de ticket modérateur au point de service.
Quand ils accédent a des soins de santé dans un hopital de niveau départemental ou équivalent, les
patients paieront une coassurance de 10 % ; dans un hopital universitaire de niveau central ou
national, les patients paieront une coassurance de 20 %.

Au moment de I'étude du Projet HFG, le systeme de gouvernance du RAMU n’était pas encore
clairement établi, mais on estime que I’Agence Nationale de I’Assurance Maladie (ANAM), qui existe
depuis 2012, exercera une certaine supervision, au minimum pour gérer la collecte des primes.

Il est prévu que des services de planification familiale soient dispensés dans les établissements de
santé agréés par le RAMU, mais pour I'instant on ne pense pas que le RAMU inclura le colit de ces
services dans son offre d’assurance. Le RAMU devrait surtout couvrir les services curatifs, a
I'exclusion des services préventifs et de la planification familiale.

2.3.3 L’assurance maladie communautaire

Au Bénin, une ONG ou des partenaires étrangers soutiennent généralement le financement,
I'exploitation et la gestion technique des mutuelles, mais celles-ci sont régies par la zone de santé du
secteur public qu’elles couvrent. Il y a 12 promoteurs principaux des mutuelles, la plupart d’entre
eux appartenant a la Concertation Nationale des Structures d’Appui aux Mutuelles et Assurances de
Santé (CONSAMAYS), une entité nationale qui existe pour harmoniser les efforts des mutuelles
publiques et privées.

Il existe approximativement 200 mutuelles au Bénin. La pénétration de 'assurance maladie
communautaire est relativement faible, couvrant environ 500 000 personnes (4,7 % de la
population). Ceci étant dit, les mutuelles ont le potentiel de couvrir entre 20 % et 38 % de la
population sur la base de la distribution géographique des zones de santé actuelles dans lesquelles les
mutuelles fonctionnent. Le gouvernement a donc fait de ’AMC une composante importante de la
fourniture de protection contre les risques financiers des segments non formel et rural de la
population. Le gouvernement a l'intention d’'incorporer et de regrouper les mutuelles existantes
dans la structure du RAMU.



La plupart des mutuelles couvrent les soins curatifs et anténatals au niveau de la commune par le
biais des centres de santé communautaires. En outre, la majorité des mutuelles couvrent 70-75 %
des colts des médicaments génériques essentiels selon les recherches effectuées par le Projet HFG
dans le pays.

Les recherches du Projet HFG indiquent que les produits et services de planification familiale ne sont
pas couverts actuellement par les mutuelles.

2.3.4 L’assurance maladie privée

La pénétration de I'assurance maladie privée au Bénin est faible, au niveau de 5,4 % ; la couverture
est concentrée dans les ménages urbains du secteur formel. A I'exception des ONG et des
partenaires au développement, I'assurance financée par les employeurs est pratiquement absente au
Bénin. A I'heure actuelle, cing compagnies d’assurances privées proposent des produits d’assurance
maladie privée volontaires axés sur les services curatifs. De plus, parmi les 12 principaux promoteurs
des mutuelles (voir la section « Assurance maladie communautaire » ci-dessus), certains proposent
également des régimes d’assurance maladie privée limités au secteur informel. Les régimes
d’assurance maladie privée sont réglementés par ’ANAM.

La planification familiale n’est pas couverte par les produits d’assurance maladie privée.

2.3.5 Deépenses a la charge des ménages

Les dépenses directes a la charge des ménages comprennent prés de la moitié de toutes les
dépenses de santé au Bénin — environ 42 % (Ministére de la Santé 2013). Ce niveau élevé de
dépenses directes a la charge des ménages suggere que la plupart des citoyens du Bénin ne
bénéficient pas d’une protection financiére adéquate contre les colits des soins de santé. Au fur et a
mesure que plus de citoyens du Bénin auront accés et s’inscriront a des mécanismes de protection
financiére tels que I'assurance maladie, les dépenses des ménages passeront vraisemblablement des
paiements directs des produits et services au paiement de primes a des régimes mettant les risques
en commun gérés par le gouvernement, des employeurs, la communauté ou des assureurs privés.

Le gouvernement du Bénin est axé sur le développement et la mise en ceuvre en trois étapes de son
régime d’assurance maladie universelle, le RAMU. Dans le PNDS, le gouvernement considere le
RAMU comme une structure regroupant et supervisant les régimes d’assurance maladie publics et
privés ainsi que les initiatives d’assistance médicale ciblant spécifiquement les personnes pauvres et
vulnérables, y compris les femmes enceintes et les maladies a prévalence élevée représentant un
fardeau financier considérable. Comme la structure du RAMU nécessite une supervision nationale
des régions, des zones de santé et des communes pour coordonner I'exploitation et le financement,
le gouvernement considere la mise en place du RAMU comme un mécanisme pour la promotion
d’améliorations en termes d’intégration, de gouvernance, de partenariats et de gestion des
ressources dans I'ensemble du systéme de santé.

Le gouvernement emploie également des stratégies visant a accroitre I'efficacité des mécanismes de
financement existants en mobilisant des ressources pour la santé a I'intérieur du pays, en renforgant
le secteur privé et en collaborant avec lui, et en fournissant une assistance supplémentaire aux
mutuelles pour leur permettre d’accorder une couverture et une protection contre les risques
financiers adéquates aux segments ruraux, informels non pauvres et pauvres/indigents de la
population. Le RAMU décrit comme un impératif le développement des mutuelles en particulier,
mais les détails des stratégies nécessaires pour y parvenir n’étaient pas disponibles au moment de
I'analyse du Projet HFG.



Ses entretiens avec des parties prenantes clés ont permis au Projet HFG d’apprendre que le Bénin
avait validé et disséminé récemment sa stratégie nationale de financement de la santé pour la CSU, la
Stratégie Nationale de Financement de la Santé pour la Couverture Universelle du Bénin 2016-2022.
Les objectifs de la stratégie sont d'utiliser plus efficacement les ressources du secteur de la santé, de
mettre en place le RAMU, d’intégrer d’autres mécanismes de protection financiére et d’assurer un
financement équitable, durable et fiable pour la santé de fagon globale. Ceci renforce le quatrieme
domaine stratégique du PNDS, qui souligne le besoin d’améliorer les mécanismes de financement de
la santé en mobilisant les ressources intérieures et en développant davantage I'assurance maladie
pour réduire les dépenses directes des ménages en soins de santé.

Au Bénin, apreés les dépenses des ménages, ce sont les bailleurs qui contribuent le plus au
financement du secteur de la santé (29 %). En plus de la fourniture de ressources pour financer
directement les programmes et de ressources gérées directement, le Bénin a mobilisé des
ressources additionnelles de bailleurs pour le PNDS en adhérant a I'International Health Partnership
(IHP+) en 2009. Le Bénin a également signé un compact afin de recevoir de 'assistance des bailleurs
pour développer et mettre en ceuvre le plan d’exploitation du PNDS, a savoir le Plan de
développement triennal du secteur de la santé. Il recoit de I'aide de la Banque mondiale pour évaluer
les difficultés de la mise en place du RAMU en termes économiques et d’infrastructure, ainsi que de
I'assistance de la Commission européenne dans les domaines de la gouvernance, de l'infrastructure,
des communications et du développement local (Organisation Mondiale de la Santé 201 3).

Depuis 201 I, Providing 4 Health Social Health Protection Network (P4H) soutient les efforts du
Bénin pour atteindre la couverture sanitaire universelle. Premiérement, P4H a fourni un soutien
technique et des recommandations pour la mise en place du RAMU, y compris une analyse de la
structure du RAMU, de sa faisabilité et de son plan de mise en ceuvre. Deuxiémement, P4H a
soutenu I’élaboration et la validation de la stratégie nationale de financement de la santé du Bénin
pour la CSU (SNFS pour la CSU) (Providing for Health (P4H) 2016).

Dans sa Politique Nationale Sanitaire, le gouvernement du Bénin a reconnu l'importance de la mise a
disposition de ses citoyens de services de planification familiale accessibles a un co(t abordable et de
la promotion de la planification familiale. Depuis lors, le gouvernement a élaboré le Plan d‘Action
National Budgétisé pour le Repositionnement de la Planification Familiale 2014-2018 au Bénin, qui
inclut les objectifs a atteindre pour accroitre la demande de services de planification familiale et
améliorer l'accés a ces services, tout en gérant les facteurs environnementaux et en assurant la
supervision et la coordination. Les stratégies incluent les communications stratégiques en matiére de
planification familiale ; le plaidoyer pour inclure la planification familiale dans la fourniture de services
de santé aux niveaux national, régional, communautaire et des établissements ; la sensibilisation et
'engagement des hommes et des jeunes ; les stratégies d’adaptation a la population rurale ; et
I’élaboration de plans visant a sécuriser et renforcer la logistique et la gestion des produits.

Le Ministére de la Santé a affirmé I'importance de l'inclusion du secteur privé dans ses efforts de
financement de la santé en liaison avec le PNS et le PNDS. Il a clairement manifesté son intérét pour
les partenariats et la collaboration entre le secteur public et le secteur privé, pour la réglementation
de ce dernier, pour la passation de marchés avec lui et pour I'intégration des activités du secteur
privé aux efforts d’atteinte de la CSU, bien qu’il n’ait pas élaboré de stratégies spécifiques pour y
parvenir. En 2015, le Bénin a établi une plateforme pour les partenariats public-privé, mais aucune
information sur ses activités spécifiques ou son fonctionnement n’était disponible au moment de
I’étude du Projet HFG.

L’'analyse du financement de la santé par le Projet HFG au Bénin a révélé plusieurs domaines dans
lesquels le gouvernement pourrait concentrer ses efforts pour développer, renforcer et appliquer
sur une plus grande échelle des mécanismes de financement afin de progresser vers la CSU et I'acces
universel a la planification familiale.



Le gouvernement pourrait améliorer I'efficacité de ses initiatives de protection contre les risques
financiers en accroissant la disponibilité des régimes d’assurance maladie. Les mécanismes de
financement de la santé existant actuellement au Bénin assurent un certain degré de protection
financiére a la plupart des citoyens de ce pays, mais le taux de dépenses a la charge des usagers de
42 % démontre une protection financiére insuffisante en cas de maladie. Comme on peut le voir avec
les autres pays dans ce rapport, le fait de s’appuyer excessivement sur les frais a la charge des
usagers crée des obstacles financiers a I'accés pour un segment important de la population étant
donné qu’environ 35,2 % de la population vit en dessous du seuil de pauvreté (Ministére de la Santé
2013) ; méme les frais nominaux a la charge des usagers que les établissements de santé sont
autorisés a facturer peuvent étre trop chers. Comme on a pu le voir ci-dessus, les principaux
mécanismes d’assurance maladie existant actuellement — ’AMC et I'assurance maladie privé — ne
couvrent qu’une faible proportion de la population. Avec le lancement de la mise en ceuvre du
RAMU en juillet 2016, le gouvernement a une opportunité de mécaniser la couverture sanitaire
universelle par le biais de I'assurance maladie sociale.

Le gouvernement peut également optimiser ses efforts visant a faciliter I'accés a la planification
familiale. Les deux documents nationaux de politique/stratégie du Bénin en matiére de planification
familiale — le Programme National de Santé de la Reproduction 2011-2015 et le Plan d’Action
National Budgétisé pour le Repositionnement de la Planification Familiale 2014-2018 — ont été
rédigés mais n’ont pas encore été évalués. Leurs évaluations pourraient révéler des possibilités
d’harmonisation et d’amélioration de I'efficacité. Il ne semble pas encore exister de politique
exigeant que '’ANAM, les mutuelles de santé et les régimes d’assurance maladie privés couvrent les
services de planification familiale. La planification familiale est exclue de toutes les options existantes
d’assurance maladie au Bénin sous prétexte qu’il s’agit d’'un type de service préventif, et non curatif.
Etant donné que les politiques et stratégies existantes soulignent le besoin de donner la priorité aux
initiatives visant a promouvoir la disponibilité, I'accessibilité, la demande et I'utilisation des services
de planification familiale, I'élaboration d’une politique axée sur la couverture des services de
planification familiale faciliterait le lancement d'’initiatives ayant pour but de réduire le besoin non
satisfait de planification familiale a 32,6 % en 2011-2012. Ceci présente également une opportunité
de réfléchir a la fagon dont le RAMU fera en sorte que son inclusion prévue des services de
planification familiale couvre adéquatement la population compte tenu du fait qu’il sera mis en ceuvre
par le biais des mutuelles qui excluent la planification familiale.

De plus, le gouvernement pourra explorer des opportunités d’identification des besoins de
financement, d'amélioration de la mobilisation des ressources et d’adoption de nouvelles stratégies
portant sur le recouvrement des revenus. Par exemple, a ce stade précoce de la mise en ceuvre du
RAMU, le gouvernement pourrait évaluer de maniére systématique la suffisance et la durabilité des
fonds affectés au RAMU. En liaison avec ce qui précéde, le gouvernement a une opportunité de
contréler lefficacité des stratégies innovantes proposées pour mobiliser des ressources, telles que la
création de nouveaux impots, et de continuer a innover dans ce but. Parallélement a ce suivi de
I’évolution de la situation, le gouvernement pourrait analyser si les plans actuels de mobilisation des
ressources pour un fonds de santé pour les indigents — un fonds financé essentiellement par des
revenus fiscaux et des primes du secteur formel — seront suffisants pour couvrir adéquatement et
durablement les services de santé requis par les indigents et les personnes vulnérables. Enfin, le
Projet HFG a constaté que les mutuelles de santé ne peuvent recouvrer qu’environ 55 % des
revenus qu’elles sont censées recevoir des participants, ce qui suggere le besoin de renforcer les
mécanismes de collecte des revenus existants et d’en ajouter de nouveaux.

Le gouvernement pourrait rechercher les meilleures pratiques et les lecons tirées des expériences
des mutuelles en matiére de collecte des revenus. Enfin, le Bénin pourrait utiliser sa plateforme
existante pour les partenariats public-privé pour impliquer davantage le secteur privé afin qu’il puisse
fournir plus de services de santé de qualité accessibles par la population.
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