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Encadré 4 : Les sources de financement
ne déterminent pas le fonctionnement de

l’assurance

Il est important de noter que même si les types
d'assurance maladie sont principalement définis
par leur source de financement, ce n’est pas
nécessairement cette dernière qui détermine la
façon dont un pays traite les autres éléments de
l’assurance maladie : la couverture de la
population, les prestations, les prestataires, la
structure organisationnelle et les opérations.
Les pays devraient envisager un large éventail de
politiques envisageables et ne pas s’en tenir à
des formules rigides ou à des solutions toutes
faites.

plusieurs façons. Nous avons conçu une typologie regroupant quatre grandes approches, qui sont
souvent combinées les unes entre elles (tableau 2).

TABLEAU 2 : PRINCIPAUX TYPES D’ASSURANCE MALADIE

Types d’assurance Source de financement Gestion Pays
Assurance maladie
nationale.

Régime d’imposition général. Secteur public. Canada, Costa Rica,
France, Grande-
Bretagne.

Assurance maladie sociale. Cotisations sociales payées par
les employeurs et les salariés.

Caisse de sécurité sociale
ou caisse(s) d’assurance
maladie.

Colombie, Allemagne,
Japon, Corée du Sud,
États-Unis (Medicare).

Assurance privée facultative
– système commercial.

Primes payées individuellement
ou par les employeurs et les
salariés.

Compagnie d’assurance
commerciale, à but lucratif
ou non lucratif.

Afrique du Sud, États-
Unis.

Assurance maladie
communautaire.

Primes payées individuellement
ou par les communautés.

La communauté ou une
association.

Chine, Inde, Philippines,
Rwanda, Sénégal.

L’assurance maladie nationale est une assurance gérée par l’État et financée par le régime
d’imposition général. Il s’agit habituellement d’une couverture obligatoire pour tous les citoyens.
Souvent, l’État fournit également directement les
services de santé. Le Service national de santé
britannique (NHS) constitue l’exemple le plus cité.
Cette approche est également connue sous le nom
de modèle Beveridge initialement présenté dans le
rapport Beveridge en 1942.

La prime correspond au montant à payer en fonction
de la couverture d’assurance offerte. La prime
dépend des prestations couvertes par l’assurance, du
coût de ces prestations et de l’estimation de la
probabilité qu’une personne ou un groupe assuré ait
recours à ces prestations.

La mise en commun des risques correspond aux
fonds perçus auprès des membres d’un groupe pour
financer le coût d’un évènement donné (incendie,
maladie, accident de voiture, etc.). Elle permet que
les risques financiers découlant de coûts imprévisibles soient supportés par tous les membres du
groupe, et non pas par une seule personne. Par là même, elle protège chaque membre du groupe
contre les dépenses catastrophiques. Dans le cas de l’assurance maladie, chaque membre est protégé
contre les dépenses de santé catastrophiques. Plus grand et plus diversifié est le groupe (c’est-à-dire
qu’il comprend à la fois des personnes pauvres et riches, des hommes et des femmes, des personnes
jeunes et âgées, des personnes malades et en bonne santé, etc.), plus l’assurance maladie pourra
répartir les risques de manière efficace.

L’assurance maladie privée facultative est offerte par des compagnies d’assurance privées à but
lucratif ou non lucratif. Les primes sont généralement calculées en fonction du risque que représente
le bénéficiaire plutôt qu’en fonction de sa capacité à payer. Cette assurance est facultative et peut
être contractée individuellement ou par un groupe. Elle peut servir de couverture primaire ou elle
peut être contractée pour compléter une autre police d'assurance maladie (« assurance maladie
complémentaire »). Si elle n’est pas réglementée, l’assurance maladie privée facultative peut
conduire à une escalade des coûts, à une concurrence pour assurer les populations riches et en
bonne santé (sélection) et à l’abandon des populations pauvres et malades. Cependant, si elle est
bien réglementée, elle permet une concurrence entre les prestataires de soins de santé, conduisant à
une amélioration de l’efficacité, de qualité et du service à la clientèle.
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L’assurance maladie sociale6 présente généralement quatre caractéristiques : 1) une gestion
indépendante ou quasiment indépendante de la caisse d’assurance (par une caisse de sécurité sociale
ou une caisse d’assurance maladie, par exemple) ; 2) des cotisations sociales obligatoires destinées à
financer l’assurance maladie ; 3) un lien direct entre les cotisations et les prestations médicales
offertes à la population assurée ; 4) la notion de solidarité sociale. L’assurance maladie sociale est
parfois appelée modèle Bismarck, indiquant ainsi son origine allemande. Des pays comme
l’Allemagne, la Colombie et la Corée du Sud ont prolongé leurs régimes d’assurances couvrant les
salariés en vue de constituer une assurance maladie sociale visant à inclure d’autres tranches de la
population, l’État finançant l’adhésion des groupes à faible revenu.

2.3 ASPECTS IMPORTANTS A PRENDRE EN COMPTE

QUE PEUT-ON ENVISAGER DU POINT DE VUE DU FINANCEMENT ?

Il convient de rappeler qu’en dehors de ressources naturelles et des aides de l’étranger, les sources
de revenus d’un pays proviennent de sa population. Par conséquent, les pays à faible revenu sont
considérablement limités quant à leurs possibilités d’augmenter leurs recettes en vue de financer la
santé en général et l’assurance maladie en particulier. Par ailleurs, ces pays sont les plus susceptibles
d’afficher des taux de fécondité élevés qui conduisent à une population majoritairement âgée de
moins de 15 ans. C’est ce qu’on appelle un « taux de dépendance » élevé, quand il y a beaucoup de
personnes à charge (enfants et personnes âgées) qui coûtent plus qu’elles ne contribuent, par
rapport à la population d’âge actif qui, généralement, contribue plus qu’elle ne coûte.

Les recettes fiscales des États correspondent en moyenne à environ 15 % du PIB dans les pays à
faible revenu, par rapport à 20 % dans les pays à revenu élevé. Si tous les pays d’Afrique
subsaharienne étaient en mesure d’atteindre les objectifs d’Abuja et d’allouer 15 % du financement
public à la santé, 23 pays ne parviendraient néanmoins pas à atteindre le niveau de 34 dollars de
dépenses de santé par habitant, ce qui équivaut au coût du programme de base des interventions
sanitaires essentielles, selon l’estimation de la Commission Macroéconomie et Santé de 2001. Une
analyse des prévisions montre que même si les hypothèses optimistes concernant la croissance
économique, la croissance démographique et la perception des recettes fiscales se concrétisaient, la
majorité des pays d’Afrique subsaharienne ne seraient toujours pas en mesure de dépenser
34 dollars par habitant d’ici à 20207.

Outre le niveau des recettes, le financement est limité par la taille du secteur formel de l’économie,
puisque c’est ce secteur qui permet de percevoir des impôts et des cotisations sociales. La
mobilisation du financement pour la santé à tendance à être facilitée dans les pays les plus urbanisés,
là où la densité de population élevée simplifie l’enregistrement des contribuables et la collecte de
l’impôt.

6 Définition adaptée à partir de l’ouvrage : Gottret, P. et G. Schieber. 2006. A Practitioner’s Guide: Health Financing
Revisited. Banque mondiale.
7 Atim, C. Health Systems 20/20. 2008.
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travaillant dans le secteur informel de l’économie, est plus à même d’appuyer un système d’assurance
maladie sociale. L’instauration de cotisations sociales augmente nécessairement le coût du travail
dans tous les domaines, cette option devrait donc être soigneusement soupesée, car elle peut nuire
à certains marchés du travail, augmenter l’évasion fiscale et rendre le secteur informel de l’économie
plus attractif9. Les personnes travaillant dans le secteur informel de l’économie peuvent être en
mesure de mettre en place des régimes communautaires, nécessitant généralement un sens de
solidarité mutuelle entre les bénéficiaires du groupe.

L’approche idéale du système d’assurance maladie n’existe pas. Chaque modèle ne s’applique pas de
la même manière au sein des pays. Cette variété d’application illustre la clairvoyance des décideurs
lorsqu’ils doivent concevoir un régime d’assurance maladie en fonction de la situation particulière de
leur pays et en adaptant le mécanisme aux besoins spécifiques de la population de leur pays.

2.4 EXEMPLE : UNE COMBINAISON DE REGIMES
D’ASSURANCE MALADIE AU RWANDA10

En vue d’offrir une couverture universelle, le Rwanda recourt à plusieurs mécanismes d’assurance
pour étendre la protection financière de sa population. Les trois régimes primaires du Rwanda sont
la Rwandaise d’assurance maladie (RAMA), la Military Medical Insurance (l’Assurance médicale
militaire ou MMI) et les Assurances maladies communautaires (AMC).

La RAMA est un régime d’assurance maladie sociale obligatoire pour les employés du gouvernement.
Les salariés du secteur privé peuvent également participer au régime s’ils le désirent. Le taux de
cotisation s’élève à 15 % du salaire de base. Les cotisations sont partagées à parts égales entre le
salarié et l’employeur. La MMI est également un régime d’assurance maladie sociale, mais elle est
destinée aux militaires. Le taux de cotisation s’élève à 22,5 % (5 % à la charge du salarié et 17,5 % à
celle de l’État).

Les AMC sont des mutuelles dont les membres habitent principalement en milieu rural et travaillent
dans le secteur informel de l’économie. Autrefois considérées comme une solution partielle au
financement de la santé, mais ayant peu de chances d’aboutir à une couverture universelle, les AMC
ont rencontré un succès inattendu au Rwanda. Bien que l’adhésion aux AMC soit facultative, en
2007, ces dernières couvraient 5,7 millions de Rwandais, soit 75 % de la population. Cette réussite
est en partie attribuable à une volonté politique forte de la part des dirigeants du Rwanda ; à une
sensibilisation des communautés assurée par des « animateurs de santé » pour que les gens adhèrent
aux AMC ; au rôle complémentaire joué par le ministère de la Santé qui gère et finance les
prestations (centres de santé et hôpitaux de district d’une part, et système de financement axé sur
les résultats d’autre part) et par le ministère des Collectivités locales qui administre les AMC. Le
financement des AMC provient à 50 % de primes annuelles versées par les membres, l’autre moitié
est subventionnée par l’État (grâce aux recettes du régime d’imposition général) et par des
donateurs. Le réseau national des mutuelles distribue efficacement le financement de l’État, des
donateurs et des ONG, car les primes subventionnées servent à couvrir les personnes les plus
pauvres.

Les indicateurs du financement de la santé du Rwanda ont montré de nombreuses améliorations,
notamment une plus grande disponibilité des ressources financières pour la santé (34 dollars par
habitant en 2007 par rapport à 13 dollars en 1999), un élargissement de la couverture de la
population du secteur rural et du secteur non structuré de l’économie (cette couverture est passée
de 1,2 % en 1999 à 75,6 % en 2007) et la diminution des paiements directs (ils sont passés de 24,7 %
du total des dépenses de santé en 2000 à 15,9 % en 2005). Pourtant, le pays doit encore relever des
défis, il doit notamment rendre les cotisations plus abordables pour les personnes les plus pauvres,

9 Gottret, P. et G. Schieber. 2006. A Practitioner’s Guide: Health Financing Revisited, Banque mondiale : 91.
10 Carrin, G., O. Doetinchem, J. Kirigia, I. Mathauer et L. Musango. 2009. Social health insurance: how feasible is its
expansion in the African region? http://www.iss.nl/DevISSues/Articles/Social-health-insurance-how-feasible-is-its-
expansion-in-the-African-region.
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