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EMERGENCE DES MUTUELLES
DE SANTE AU CAMEROUN*

par Jean Colbert Awomo Ndongo**

*Cetterecherche a été finan-
cée grace a I’African Docto-
ral Dissertation Research
Fellowship (ADDRF), bourse
offerte par I’African Popu-
lation and Health Research
Center (APHRC) de Nairobi
(Kenya), en partenariat avec
La situation sociale et économique en Afrique subsaharienne en ¢ Centre derecherche pour
ge’ne’ra.l et au Camen‘mr'z en p.a;fticulier est cafrtftctér'isée par une :Oi:?cf;m;;;;?;;:;
exclusion sociale quasi généralisée. Cela a favorisé le développement A les remercier.
de systémes de solidarité, notamment celui des mutuelles de Santé. .y ersité de Yaoundeé 1.
Cet article s’intéresse a I'émergence de la mutualité camerounaise.  Centre de recherche en micro-
Nous montrons que les mutualistes fréquentent davantage en pre-  économie appliquée (Rema).
mier recours les hopitaux publics et les centres de santé, mais qu’ils ~ Mél.: awomo_nd@yahoo.fr.
dépensent moins pour les soins de santé. Par ailleurs, ils ont un meil-
leur revenu que les non-mutualistes, ce qui explique le faible taux d’adhésion. L'étude plaide
en faveur du renforcement des capacités du systéme national de santé pour qu’il soit en mesure
d’améliorer continuellement et de facon pérenne les conditions réelles d’exercice des mutuelles,
afin qu’elles contribuent a la résolution des problémes majeurs de santé.

The development of mutual health insurance in Cameroon

The social and economic situation in sub-Saharan Africain general and Cameroon in particular
is characterised by widespread social exclusion. This situation has fostered the development
of systems of solidarity such as mutual health insurance. This article looks at the creation of
mutual health insurance in Cameroon. We show that mutual members go to public hospitals and
health centres in the first instance more than non-members, but they spend less on healthcare.
In addition, mutual members have higher incomes than non-members, which explains the low
membership rate. The study argues in favour of increasing the capacities of the national health
system so that it can continually and sustainably improve the real conditions in which mutuals
operate, thus helping to tackle major healthcare problems.

Emergencia de las mutuales de salud en el Cameriin

La situacién social y econédmica en Africa subsahariana en general y en Camerun particular-
mente se caracteriza por una exclusion social casi generalizada. Esta situacion ha favorecido
el desarrollo de sistemas de solidaridad como las mutuales de salud. El presente articulo se
interesa en la emergencia de la mutualidad camerunesa. Demostramos que los mutualistas
frecuentan més los hospitales publicos y los centros de salud en primer recurso, pero que gastan
menos para los servicios de salud. Por otra parte, los mutualistas tienen un mejor ingreso que los
no-mutualistas, lo que explica el bajo indice de adhesion. El estudio aboga por el reforzamiento
de las capacidades del sistema nacional de salud para que sea capaz de mejorar continuamente
y de manera sostenible las condiciones reales de actividad de las mutuales, de tal manera que
contribuyan a resolver los mayores problemas de salud.
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Plus d’'une trentaine d’années aprés la conférence internationale d’Alma-
Ata (ex-URSS, 1978), les soins de santé primaires restent un élément cen-
tral de la politique de santé des pays d’Afrique subsaharienne. Depuis

Iinitiative de Bamako en 1987®, de nombreux pays africains ont
instauré le principe du paiement direct des médicaments et des
soins par les usagers, excluant des soins une grande partie de la
population. Bien que la mise en place des systéemes de finance-
ment soit limitée par une économie essentiellement informelle,
certaines communautés et quelques prestataires de soins ont
initié, avec I'appui de partenaires, des mécanismes de partage
de risques et de prépaiement des dépenses de santé. A partir
des résultats de ces expériences, des politiques de protection
contre le risque maladie se sont multipliées en Afrique en vue
de 'extension de la couverture maladie (Soglohoun, 2012). Les
mutuelles de santé (MS)@ ont été retenues comme 1’'un des outils
de ce développement, car elles peuvent offrir des solutions alter-
natives de financement et d’acces aux soins de santé pour les
populations a faible revenu. Les principes de I’économie sociale
se retrouvent dans les MS: association volontaire, fonctionne-
ment démocratique, autonomie de gestion, finalité du service
aux membres ou a la collectivité plutdt que recherche du profit
(Defourny, Sarambe, 2006). D’un point de vue théorique, les MS
relévent du modele coopératif: les membres sont a la fois usagers
et sociétaires de l'organisation.

Au Cameroun, les taux de mortalités maternelle et infantile, de

(1) L« initiative de Bamako »
estun ensemble de réformes
politiques en santé élaborées
par les ministres africains
delaSanté réunis a Bamako
(Mali) en 1987, sous I’égide de
I’Organisation mondialedela
santé (OMS) et de I'Unicef, en
réponsealadégradationrapide
des systemes de santé dans
les pays en développement
pendantles années 70 et 80.
(2) Danslecadredecette étude,
les MS sont des organisations
d’assurance maladie basées
sur la communauté ou des
associations socioprofession-
nelles quisont gérées de facon
autonome par des membres
adhéranten toute liberté afin
de se protéger mutuellement
contre les risques financiers
associés a la maladie.

malnutrition, etc., restent élevés (INS, 2011). Le profil épidémiologique
est dominé par la propagation de maladies infectieuses et parasitaires.
Le poids des maladies comme le paludisme, le VIH-sida et la tuberculose
dans la morbidité générale est particulierement élevé. Prés de 60 % des
individus éprouvent des difficultés a faire face aux dépenses de santé,
et environ 40 % n’ont pas acces aux soins de qualité (INS, 2011). Par
ailleurs, la protection sociale publique est insuffisante: moins de 10 %
de la population camerounaise (des fonctionnaires et des salariés du
secteur privé formel) bénéficie d’'une protection sociale partielle (Motazé,
2008). De méme, des sociétés a but lucratif (régies par la Conférence
interafricaine des marchés d’assurance, Cima) proposent une forme de
couverture maladie privée a des individus ou a des groupes. Bien que non
connue avec exactitude, la proportion de la population camerounaise
couverte par l’assurance privée est estimée a seulement 3 %© (Desjardins,
2011). La grande majorité de la population rurale et du secteur urbain
informel en est complétement exclue. Afin d’y remédier, les décideurs

publics souhaiteraient atteindre un taux de couverture d’au
moins 40 % de la population a travers la création d’'une MS par
district de santé au minimum (Minsanté, 2009 et 2006). Ces MS
connaissent une croissance considérable: leur nombre est passé
de20en 2000 a101en 2006, puis a158 en 2010 (Minsanté, 2010;
GTZ, 2006; BIT-Step, 2001). Plusieurs personnes ont bénéficié
de I’'assistance des fonds des MS.

(3) Les produits d’assurance
santé existants s’adressent
a une clientéle privilégiée
comme les employés des
grandes entreprises, laprime
étant trop élevée pour une
large majorité dela population.



Toutefois, lademande de couverture des pathologies (chroniques, comme
le VIH-sida) qui ne sont généralement pas prises en charge s’est accrue.
Malheureusement, la faiblesse des moyens mobilisés par lesdites mutuelles
ne permet pas de satisfaire ce besoin.

Lobjectif de cet article est d’étudier I'’émergence de la mutualité camerou-
naise comme initiative relevant du domaine de ’économie sociale, afin
d’établir le lien entre I’adhésion aux MS et 'utilisation des soins par les
populations exclues du systéme formel de sécurité sociale. Le débat sur la
réforme du financement de la santé au Cameroun met en effet en évidence
lanécessité de créer des MS pour faciliter 'acces des populations a des soins
de qualité (Minsanté, 2009). La mise en place des MS représente un cofit

(4) Il y a aléa moral dans la
mesure ot les dépenses résul-
tant de la transaction entre
le patient et le médecin ne
peuvent pas étre controlées
parl’assureur. Onendistingue
généralement deux typesen
santé:l’aléa moral ex ante et
l'aléamoral expost.Ilyaaléa
moral ex antelorsque, du fait
d’étre mieux assurée, la per-
sonne se met a adopter des
comportementsarisque.Ily
aaléamoral ex post si, facea
un probléme de santé, la per-
sonne consomme d’autant
plus qu’elle est mieux assu-
rée (Pauly, 1968; Arrow, 1963).
(5) Uhypotheése d’antisélec-
tion reconnait que les indivi-
dus disposant, par exemple,
d’une information privée sur
leur état de santé s’assurent
davantage s’ils anticipent
des dépenses importantes
en soins médicaux (Akerlof,
1971). Les personnes en mau-
vaise santé s’assurent donc
plus, les autres, peu ou pas.

majoré par les comportements d’aléa moral® et d’antisélection®.
On présentera une revue de la littérature dans la premiére partie,
la méthodologie utilisée dans la deuxiéme, puis I'’émergence de
la mutualité au Cameroun dans la troisieme et les analyses des
résultats dans la quatrieme section.

Revue de lalittérature

I

Les résultats empiriques sur le lien entre les MS et 1'utilisation
des soins de santé sont divergents. Certains auteurs trouvent qu’il
existe une corrélation positive entre assurance et consommation de
soins desindividus, justifiant cela par les phénomenes d’asymétrie
d’information que sont I’aléa moral et 'antisélection. Gustafsson-
Wright et al. (2013) constatent que le programme Hygeia Commu-
nity Health Care (HCHC) au Nigeria a augmenté 'utilisation des
soins de santé de plus de 15 % en moyenne. Mahal et al. (2013),
dansune étude randomisée en Inde, suggérent que le fait d’adhérer
a un groupe d’assurance ambulatoire subventionné a augmenté
le nombre total de visites médicales. De méme, Fitzpatrick et al.
(2011) ont constaté que les consultations auprés des prestataires
de santé concernant les enfants d’assurés au régime d’assurance
santé de I'Institut nicaraguayen de la sécurité sociale ont augmenté
globalement de 1,3 visite par an.

D’autres études infirment la thése d’une surconsommation de
soins des mutualistes. Binagwaho et al. (2012) trouvent que les MS
ont amélioré I’acces aux soins préventifs et curatifs des enfants au
Rwanda. Radermacher et al. (2012) soulignent que la MS réduit les
dépenses de santé et accroit le recours aux services de santé des

individus sans aléa moral en Inde. De méme, Alatinga et Fielmua (2011), a
partir d’'une enquéte aupres des individus et de discussions de groupes au
Ghana, montrent que les MS améliorent ’'acces aux soins des pauvres et que
I'utilisation des services de santé des mutualistes est trois fois supérieure a
celle des non-mutualistes. L'étude de Chee et al. (2002) dans le district de
Hanang en Tanzanie révéle que 5 % des mutualistes représentent 53 % de
I'utilisation des soins. Les réponses des participants aux interviews et aux
discussions de groupes focalisées sont semblables a celles de la Guinée
(Waelkens, Criel, 2002): tant les responsables des centres de santé que
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les utilisateurs croient que les mutualistes viennent plus souvent au centre
de santé quand ils sont vraiment malades et qu’il n’y a pas d’augmentation
des consultations « inutiles ».

D’autres études récentes aboutissent en revanche a des résultats mitigés.
C’estle cas de celle de Levine et Polimeni (2012), qui envisage des mesures
différentes pour le recours aux soins dans leur évaluation du programme
d’assurance SKY Micro-Health au Cambodge. Bien que celui-ci ait aug-
menté de 18 % I'usage des centres de santé publics comme premiere source
de soins et réduit de 11 % le recours a des prestataires privés et a des
vendeurs informels de médicaments, il n’a pas été en mesure d’encourager
les assurés a se faire soigner tout de suite apreés un incident de santé grave.
Les résultats montrent que ce programme n’a pas eu d’effet significatif
sur la proportion d’enfants dont les vaccinations sont a jour ni sur celle
des femmes enceintes assurées de recevoir des soins prénatals. Dercon et
al. (2012) ne constatent aucune amélioration significative du recours aux
services de santé ni du bien-étre subjectif chez les assurés par rapport
aux non-assurés au Kenya. D’apres une étude menée au Ghana, au Mali
et au Sénégal par Chankova et al. (2008), il ressort qu’au Ghana (ou les
soins ambulatoires n’étaient pas couverts) et au Mali ’'adhésion a la MS est
positivement corrélée a I'utilisation des soins de santé modernes, mais ce
résultat n’a pas été confirmé au Sénégal.

Pour résumer, ces études empiriques montrent que, dans la plupart des cas,
une augmentation de l'utilisation des soins de santé est observée pour les
mutualistes. Cependant, nombre d’entre elles ont omis d’établir le lien entre
ces initiatives et '’économie sociale.

Méthodologie

I

Les données utilisées dans cette étude ont été collectées au cours d’'une
enquéte que l'on a effectuée dans le courant de I'année 2011 sur un échan-
tillon de 827 individus, mutualistes et non mutualistes, dans la région du
Centre. Celle-ci couvre une population de 3525664 habitants et représente
18,2 % de la population totale du pays, avec une densité de 51,1 habitants
au kilométre carré (Minepat, 2010). De plus, elle dispose de 628 formations
sanitaires (398 publiques et 230 privées), de 30 districts de santé (9 ayant
une MS) et 291 aires de santé (18 ayant une MS). La région du Centre est
parmi les mieux couvertes, avec 42 MS, dont 9 ont une couverture rurale,
15 une couverture urbaine et 18 une couverture a la fois rurale et urbaine.
Le nombre d’adhérents est évalué a 458336 (Minsanté, 2010).

Un questionnaire a été adressé directement aux individus. La premiére
partie recueille des informations générales (milieu de résidence, région
d’origine, age, sexe, niveau d’étude, statut familial, statut pro-
fessionnel). La deuxiéme est relative aux soins effectués en cas
de maladie (ou antécédents médicaux)®, aux préférences en
matiére de traitement et aux dépenses de soins. La période de
référence porte sur les quinze derniers jours précédant I’enquéte. diarrhéiques et les maladies
La troisiéme partie aborde 'assurance maladie et collecte des  iespiratoires, les plus récur-
informations sur I'adhésion de I'individu a la MS, le montant rentes danslazone d’étude.

(6) 11 s’agit de trois grands
groupes de maladies: le palu-
dismeoulafievre,lesmaladies



de la cotisation, les modalités de versement de celle-ci, etc. La quatriéme
partie traite de la prise en charge de I'individu par la MS.

Le test du « khi carré » de Pearson a été appliqué pour comparer les distribu-
tions des différentes variables retenues entre mutualistes et non-mutualistes.
Le seuil de signification des résultats retenu est de 0,05.

Emergence de la mutualité face aux faiblesses

du systéme de sécurité sociale

I

Approche des MS a partir des notions d’économie sociale
Lasituation sociale et économique en Afrique subsaharienne en général et au
Cameroun en particulier est caractérisée par une exclusion sociale aiguisée
et quasi généralisée. Cette pauvreté a été accentuée par les crises structu-
relles multiformes qu'ont connues les pays africains au cours des années 80
et 90. Ainsi, moins de 10 % de la population camerounaise bénéficie d’une
protection sociale partielle (Motazé, 2008). De plus, 55 % de la population n’a
pas acces al’eau potable et 40 % aux soins de santé (INS, 2011). L'exclusion de
la population rurale et du secteur urbain informel est un probléme majeur.
L’Etat camerounais ne parvient pas toujours a assurer de facon continue et
pérenne une politique de satisfaction des besoins sociaux. Cette situation
a favorisé le développement de systemes de solidarité chez les salariés du
secteur formel de I’économie, mais également chez les non-salariés de '’éco-
nomie informelle, rurale et urbaine. Beaucoup de ces initiatives relevent
du domaine de I’économie sociale, a I'instar des MS, des micro-assurances
santé, etc. Les principes de I’économie sociale se retrouvent en effet dans
les MS: association volontaire, fonctionnement démocratique, autonomie
de gestion, finalité du service aux membres ou a la collectivité plutdt que
recherche du profit (Defourny, Sarambe, 2006). Jusqu’a ce jour, ces initiatives
restent trés fragiles et sous-financées.

Evolution des MS depuis la fin des années 90

jusqu’a nos jours

Au Cameroun, les premiéres MS sont apparues ala fin des années 90 et leur

expansion est favorisée par le développement d’un réseau qui permet une

bonne articulation entre les MS, les services de santé et les autorités locales.

Leur objectifinitial et principal était la couverture des risquesliés a la santé,

selon les principes de prévoyance et d’assurance. Les MS mises en place ont

suscité un engouement aupres des populations. En 2000, le premier inven-
taire dela Concertation” dénombrait 20 MS. En 2003, un deuxieme

(7) Concertation entre les  recensement, organisé par le service d’appui aux initiatives locales
acteurs du développement  de développement (Saild) avec le soutien de la Concertation, avait

des mutuelles de santé en
Afrique: réseau de partage

relevé 37 MS en activité. Un autre recensement a été mené par
la coopération technique allemande GTZ (Deutsche Gesellschaft

d’informations et d’expé-

riences sur les mutuelles.

fiir Techniche Zusammenarbeit) en 2006. Au total, 101 MS ont été
répertoriées, parmilesquelles 73 dans le secteur informel, 26 dans
le secteur formel et 2 couvrant exclusivement les religieux. Ainsi, 62 % des
MS inventoriées étaient fonctionnelles, 33 % en projet et 5 % en redresse-
ment. Les régions les plus couvertes étaient le Littoral (28), le Centre (25)
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et I’Ouest (23). Environ 78 % des MS étaient communautaires, 11 % d’entre-
prise et 11 % d’assurances (GTZ, 2006).

En 2008, le Saild a dénombré au Cameroun 137 MS en majorité communau-
taires rurales, contre 142 au Bénin en 2006 et 392 au Rwanda la méme année
(Health Systems 2020, 2010). L'évaluation en 2010 de la stratégie nationale
de promotion des MS constate une couverture de 'ordre de 1,5 % au lieu des
40 % escomptés au lancement en 2005 (Minsanté, 2010). Par ailleurs, I’étude
diagnostique et cartographique des MS conduite par le cabinet Epos-Saild
recensait, en 2010, 158 MS et 6 017 organisations de MS en projet.

Le mode de paiement des cotisations est variable en fonction de la MS. Il peut
étre mensuel, trimestriel ou annuel. Les cotisations des MS communautaires
rurales sont collectées apres la commercialisation des cultures de rente. Le
montant moyen de la prime individuelle mensuelle est de 336 francs CFA,
soit un total annuel de 20160 francs CFA pour un ménage moyen de cinq
personnes, avec des écarts allant de 100 francs CFA a plus de 2000 francs
CFA. Ladhésion familiale est la formule la plus répandue, et le tiers payant
(88 %) représente le mode de prise en charge par excellence. Le nombre
moyen des bénéficiaires varie de 746 pour les MS gérées par des bénévoles
47783 pour celles qui sont gérées par du personnel salarié (Minsanté, 2010).

La prise en charge des membres

et les promoteurs des MS au Cameroun

La prise en charge comprend les consultations, les examens médicaux, les
hospitalisations, les chirurgies, les accouchements (simples) et les actes de
radiologie. Toutefois, les mutualistes paient un ticket modérateur de 25 %
pour les soins ambulatoires et de 50 % pour la chirurgie dans certaines MS.
Le niveau de prise en charge le plus bas concerne les soins hospitaliers et
spécialisés. Cela est certes lié alataille des MS et au montant des ressources
mobilisées, mais également a ’accessibilité géographique de ces services.
Cette situation est similaire a celle qui est observable dans certains pays
d’Afrique de I'Ouest comme le Ghana, le Mali et le Sénégal (Chankova et al.,
2008). En Afrique subsaharienne, la performance du Cameroun en matiere
de couverture du risque maladie est I'une des plus faibles: le Gabon et le
Cap-Vert couvrent plus de la moitié de leur population et des pays avec une
dépense totale de santé inférieure a celle du Cameroun (Sénégal, Tanzanie,
Cote d’Ivoire, Centrafrique) ont des taux de couverture entre 50 et 145 fois
plus élevés (Nkoa, Ongolo-Zogo, 2012).

Les MS retrouvées dans I'’ensemble des régions du Cameroun sont accom-
pagnées techniquement ou financieérement par les institutions suivantes:
Minsanté, GTZ, Unicef, Banque africaine de développement (BAD),
OMS, Coopération francgaise, Coopération belge, Saild, Assoal, Bepha,
Promuscam, etc. La GTZ intervient essentiellement dans les régions du
Nord-Ouest, du Sud-Ouest et du Littoral. La Coopération belge est pré-
sente dans la région de I’Extréme-Nord et le Saild dans les régions de
I’Extréme-Nord, du Nord-Ouest et de I’Ouest. La BAD a initié en 2006
des études pour mettre en place des MS dans onze districts de santé des
régions du Sud et du Centre. Les principales MS fonctionnelles sont celles
qui sont établies sur une base professionnelle et celles qui sont soutenues
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‘{9 par les municipalités. La survie des MS au Cameroun n’est pas garantie,
g particulierement pour les mutuelles territoriales, qui ont tendance a
s’éteindre apres une trés courte période (un a trois ans pour la plupart),
du fait du cycle court des projets d’appui, de la tres faible adhésion et du
retrait progressif des adhérents.
Les raisons de la faible adhésion aux MS sont multiples. Elles sont d’ordre
individuel (pauvreté, qualité de soins peu attractive), communautaire, orga-
nisationnel (insuffisance de compétences techniques, absence de structure
de coordination et de pilotage des initiatives en cours) et fonctionnel (fai-
blesse de I'appui technique et financier, environnement institutionnel peu
favorable, relations contractuelles difficiles avec les prestataires de soins).
Résultats
I
Caractéristiques des membres et des non-membres de la MS
Larépartition selon I’age, le sexe, le milieu de résidence, la région d’origine,
la religion, le niveau d’éducation et le statut professionnel ne differe pas
significativement entre adhérents et non-adhérents (tableau 1). Cependant,
parmi les mutualistes, les proportions d’individus mariés (53,4 %) et veufs
(10,2 %) sont supérieures a celles qui sont observées chez les non-mutualistes,
a savoir respectivement 45,5 % et 9,3 %. De la méme maniere, parmi les
membres des MS, les proportions d’individus aux revenus mensuels élevés
Tableau 1
Distribution des variables socioéconomiques, démographiques
et de morbidité en fonction de I’'adhésion a la mutuelle (%)
Variables ‘ Mutualistes ‘ Non-mutualistes ‘ Valeur-P
Age Non
Moins de 30 ans 42,5 44,8 significatif
Entre 30 et 70 ans 50,0 45,9 (NS)
Plus de 70 ans 7.5 9,3
Sexe NS
Masculin 441 46,3
Féminin 55,9 53,7
Milieu de résidence NS
Urbain 71,6 75.1
Rural 28,4 24,9
Région d’origine NS
Adamaoua 0,6 0,8
Centre 50,5 54,0
Est 6,3 2,8
Extréme-Nord 1,2 1,2
Littoral 59 7.2
Nord 1,2 1,6
Nord-Ouest 1,2 1,4
Ouest 18,1 17,0
Sud 14,3 13,0
Sud-Ouest 0,7 1,0
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Variables ‘ Mutualistes ‘ Non-mutualistes ‘ Valeur-P
Religion NS
Chrétienne 91,6 90,2

Musulmane 6,8 6,0

Autres 1,6 3.8

Statut familial P<0,01
Célibataire 24,4 24,1

Marié(e) 53,4 45,5

Veuf(ve) 10,2 9,3

Union libre 12,0 21,1

Niveau d’éducation NS
Primaire 24,4 26,4

Secondaire 61,4 56,2

Supérieur 14,2 17,4

Statut professionnel NS
Cadre 20,1 15,7

Employé 17,0 13,9

Indépendant 42,9 42,9

Choémeur 7.4 9,8

Autres 12,6 17,7

Revenu P<0,01
Moins de 20000 francs CFA 7.4 18,1

Entre 20000 et 60000 francs CFA 32,1 42,1

Entre 60000 et 100000 francs CFA 40,7 29,6

Plus de 100000 francs CFA 19,8 10,2

Etat de santé percu P<0,01
Mauvais 18,8 27,4

Moyen 52,2 50,1

Bon 29,0 22,5

Paludisme ou fiévre P<0,01
Oui 63,3 75,9

Non 36,7 24,1

Maladie diarrhéique P<0,05
Oui 19,4 25,0

Non 80,6 75,0

Infection respiratoire NS
Oui 13,6 18,3

Non 86,4 81,7

Utilisation des services de santé P<0,01
Hopital public 45,1 31,2

Centre de santé 20,7 13,9

Privé laique 3.4 3.2

Privé confessionnel 7.7 9,3

Médecine traditionnelle 3,7 6,4

Automédication 8,6 16,3

Auxiliaires 2,8 7.4

Absence totale de soins 8,0 12,3

Nombre d’observations 324 503

Source: enquéte de l'auteur en 2011.




(40,7 % entre 60000 et 100000 francs CFA et 19,8 % a plus de 100 000 francs
CFA) sont supérieures a celles qui sont observées chez les non-membres
(respectivement 29,6 % et 10,2 %). Cela montre que disposer d’un revenu
assez important facilite ’acces a la MS, car ces individus sont capables de
payer régulierement leur cotisation. Cette idée est renforcée par ’étude
de Gnawali et al. (2009), qui indique qu'une faible capacité contributive des
ménages constitue un frein majeur a I’affiliation a une MS. Le manque
de ressources financiéres est en effet souvent la premiére raison invoquée
tant par les mutualistes que par les non-mutualistes pour expliquer la faible
participation a la MS.

Adhésion a la MS, état de santé percu et morbidité

Surlabase del’échantillon, on observe une différence statistiquement signi-
ficative entre 1’état de santé percu des mutualistes et I’état de santé percu
des non-mutualistes (P = 0,00). Parmi les mutualistes, les proportions d’indi-
vidus déclarant avoir un état de santé « moyen » (52,2 %) ou « bon » (29 %)
sont en effet supérieures a celles qui sont observées chez les non-mutualistes
(respectivement 50,1 % et 22,5 %). De plus, ils se déclarent moins en mauvaise
santé (18,8 %) que les non-mutualistes (27,4 %). Cela peut s’expliquer par la
facilité d’accés aux soins de santé, qui permet aux mutualistes de recourir
directement et dans de meilleurs délais aux services de santé, avant que la
maladie ne s’aggrave (Musango et al., 2004).

On observe également des différences statistiquement significatives quant a
certains antécédents médicaux (paludisme et maladies diarrhéiques) entre
les membres de la MS et les non-membres: la proportion des individus décla-
rant avoir souffert du paludisme parmi les membres (63,3 %) est inférieure
a celle qui est observée chez les non-membres (75,9 %; P = 0,00). Il en est de
méme pour les antécédents de maladies diarrhéiques (19,4 %, contre 25 %,
P =0,03). Enrevanche, on n’observe pas de différence statistiquement signi-
ficative entre les antécédents d’infections respiratoires chez les mutualistes
et chez les non-mutualistes. La proportion de ces antécédents est de 13,6 %
chez les premiers, contre 18,3 % chez les seconds (P = 0,09).

Adhésion a la MS, utilisation des services de santé

et dépenses de santé

Sur une période de quinze jours précédant I’enquéte, concernant le premier
choix pour les soins, on observe une différence statistiquement significative
entre lesadhérents ala MS et les non-adhérents (P < 0,01). Le recours aux forma-
tions sanitaires publiques est le choix par excellence des mutualistes (hdpital
public 45,1 % et centre de santé 20,7 %) par rapport aux non-mutualistes (hopi-
tal public 31,2 % et centre de santé 13,9 %). Cela peut s’expliquer par le fait qu’au
Cameroun, les formations sanitaires publiques mettent gracieusement leurs
locaux a la disposition des MS et offrent les prestations suivant les conven-
tions signées avec elles. En revanche, on peut constater un faible recours des
mutualistes aux autres types de soins, comme la médecine traditionnelle
(3,7 %), 'automédication (8,6 %), les auxiliaires (2,8 %) ou I’absence totale
de soins (8 %). La raison en est, d’'une part, que les mutualistes accordent
davantage d’'importance a la santé et, d’autre part, qu’ils ont une perception
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plus négative des soins traditionnels, de I'automédication et des auxiliaires,
les jugeant souvent médiocres ou inefficaces (De Allegri et al., 2006). Si 'on
considére les dépenses de santé sur cette méme période de quinze jours
précédant I'enquéte, les non-membres dépensent en moyenne plus d’argent
que lesmembres: 2817 francs CFA, contre 1610 francs CFA. Ainsi, 'adhésion
ala MS doit solvabiliser une demande latente de soins et peut se traduire par
des phénoménes d’aléa moral ex post (Pauly, 1968; Arrow, 1963). Dans tous
les cas, elle va permettre aux personnes couvertes de consommer davantage
de soins en vue de rétablir tout ou partie de leur capital santé. En revanche,
le reste a charge final va étre réduit du fait de la prise en charge partielle (ou
totale) des soins parla MS. Nyman (2003) estime que la variation de consom-
mation générée par une hausse du niveau d’assurance renvoie a deux effets.
Labaisse du cofit des soins supporté par le patient augmente leur attractivité
par rapport aux consommations non médicales (a cofits constants pour ces
dernieres) par un effet de substitution et accroit la richesse disponible pour
des consommations médicales et non médicales.

Conclusion

I

La situation sociale et économique en Afrique subsaharienne en général et
au Cameroun en particulier est caractérisée par une exclusion sociale qui se
manifeste par la pauvreté, mais aussi par les insuffisances et les limites des
systemes de protection sociale. Dans ce contexte, un important segment de la
population se tourne vers des initiatives d’économie sociale afin de soutenir
leurs activités professionnelles et leur protection sociale. L'objectif de cet
article était d’étudier I'’émergence de la mutualité camerounaise afin d’établir
le lien entre I'adhésion aux MS et l'utilisation des soins de santé par les
populations. L'analyse descriptive des données montre que les mutualistes
fréquentent davantage en premier recours les hdpitaux publics et les centres
de santé, mais qu’ils dépensent moins pour les soins. Les non-mutualistes
dépensent plus, fréquentent plus les tradi-praticiens et pratiquent plus
l'automédication. La facilité d’acces aux soins permet aux mutualistes de
recourir directement et dans de meilleurs délais a ces services, bien avant
que la maladie ne s’aggrave; cela minimise les dépenses des mutualistes.
Le systéme d’assurance maladie a donc un impact positif sur les dépenses
de soins des mutualistes, sur leur santé et peut-étre méme sur '’économie du
ménage (Musango et al.,2004). Par ailleurs, ils disposent d'un certain revenu,
alors que les non-mutualistes sont les plus pauvres, ce qui explique le faible
taux d’adhésion. De plus, les individus en bonne santé adhérent peu a la MS
par rapport a ceux qui sont en mauvaise santé. Cela peut étre une menace pour
la viabilité financiére des mutuelles de santé, car leur survie au Cameroun
n’est pas garantie, particulierement pour les structures territoriales, qui ont
tendance a s’éteindre aprés une trées courte période.

Il ressort de I’étude que ces initiatives d’économie sociale contribuent
a 'amélioration de I’accés aux services de santé, mais ne peuvent étre
durables qu’au prix d’améliorations d’autres dimensions (par exemple, un
accroissement de la qualité, de la quantité, de ’accessibilité de I'offre de
soins et des médicaments). Ainsi, il faut renforcer les capacités du systéme



national de santé pour qu’il soit en mesure d’améliorer continuellement et
de facon pérenne les conditions réelles d’exercice des MS. Plus précisément,
le gouvernement, les municipalités et les partenaires du développement
sanitaire et social devraient créer un cadre 1égal et réglementaire pour
permettre le fonctionnement réel de ces MS et développer un partenariat
(public-privé) dans le secteur de la santé, car certains prestataires de soins
considerent les MS comme trop informelles pour collaborer avec elles. Ainsi,
une politique d’appui aux MS permettant le paiement de leurs dettes vis-
a-vis des prestataires de soins est nécessaire. Les possibilités d’aide aux
cotisations des pauvres (comme les subventions) et le potentiel de certaines
expériences locales, telles que les systéemes traditionnels d’entraide et le
crédit bancaire, apparaissent comme des stratégies susceptibles d’accroitre
les taux d’adhésion.
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