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Résumé

Contexte: Après dix années de fonctionnement et malgré une assistance technique intensive, 
le taux d’adhésion à la mutuelle de santé de Dar Naïm en Mauritanie stagnait à 3,8% de la 
population cible. L’Institut de médecine tropicale (Anvers, Belgique) a assuré un suivi scientifique 
de la mutuelle pour la période 2003 - 2012. Plusieurs obstacles à son expansion ont été 
identifiés et des plans d’action ont été élaborés pour y remédier, mais sans succès en termes 
d’amélioration de la performance.

Objectif: Pour comprendre les causes de cette stagnation, nous avons exploré les facteurs 
explicatifs de la persistance du faible taux d’adhésion malgré l’identification des causes directes 
et de pistes de solution.

Méthodes: Dans cette étude rétrospective, nous avons fait une analyse du matériel recueilli au 
cours des dix années à l’aide d’une approche systémique centrée sur les processus internes de 
la mutuelle, les dynamiques sous-jacentes et les interactions complexes qui ont influencé les 
résultats. 

Résultats: Franchir le pas de la planification à la mise en œuvre a été le principal obstacle à 
l’expansion de la mutuelle de Dar Naïm. Trois aspects particuliers de la mise en œuvre ont fait 
obstacle : (1) la réticence à s’écarter des procédures routinières dont la pertinence n’était pas 
certaine ; (2) la sous-estimation de la complexité de la mise en œuvre et par conséquent des 
compétences de gestion requises, et (3) l’influence primordiale du contexte social préexistant 
sur le style de gestion des leaders et leurs relations avec d’autres acteurs.

Conclusion: Les décideurs qui souhaitent renforcer les mutuelles de santé pour avancer vers la 
couverture sanitaire universelle, doivent introduire une professionnalisation de la gestion des 
mutuelles et solliciter l’appui de structures qui favorisent l’intégration des mutuelles à la fois 
dans le système de santé et dans les services publics locaux. La formation des gérants doit les 
préparer au processus de la mise en œuvre du changement en tenant compte des interactions 
au sein de la société.

Mots-clés: Mutuelles de santé, Couverture sanitaire universelle, Étude de la mise en œuvre, 
Management, Afrique sub-saharienne.  
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1. Introduction
Les mutuelles de santé ont été introduites dans de nombreux pays africains pendant la deuxième 
moitié du vingtième siècle afin d’améliorer l’accès aux soins de santé par la diminution du 
paiement direct (Atim 1998). Le mouvement a connu une expansion rapide pendant les années 
1990 et 2000 (Ndiaye et al 2007), et était considéré comme la voie à suivre pour évoluer vers 
un système d’assurance maladie national. Mais le nombre de personnes couvertes est resté 
largement en dessous des attentes et on observe moins d’enthousiasme au niveau international 
pour appuyer le développement des mutuelles de santé (par ex. Adebayo et al 2015; Pettigrew, 
Mathauer 2016). Cependant, avant de conclure à un éventuel rejet de la stratégie, il semble 
nécessaire de vérifier si sa mise en œuvre a reçu suffisamment d’attention. En outre, dans leur 
plan national vers la couverture sanitaire universelle, de nombreux gouvernements africains ont 
choisi les mutuelles de santé pour inclure le secteur informel, une autre raison pour examiner 
si et comment la mise en place des mutuelles de santé pourrait être améliorée. Le processus 
de mise en œuvre fait l’objet de notre étude de cas de la mutuelle de santé de Dar Naïm en 
Mauritanie. 

1.1. L’adhésion comme indicateur de performance

L’adhésion est le paramètre le plus souvent utilisé pour exprimer la performance d’une mutuelle 
de santé. Cela s’explique par le caractère volontaire de l’adhésion : d’une part couvrir toute la 
population cible est l’idéal à poursuivre ; d’autre part l’adhésion révèle la faculté de la mutuelle 
à intéresser la population. Pour son évaluation, les quatre indicateurs suivants sont employés : 
le taux d’adhésion, ou encore le taux de couverture ou de pénétration, est la proportion de la 
population cible qui est assurée (à savoir les bénéficiaires en ordre de paiement) (Garand et Wipf 
2012). Un indicateur associé, le taux de croissance, mesure l’évolution du nombre de bénéficiaires 
d’année en année. Un troisième indicateur, le taux de fidélisation ou de renouvellement, mesure 
la proportion d’assurés qui renouvèlent après l’expiration de la période de couverture. Cet 
indicateur exprime particulièrement la satisfaction des membres. Finalement, la proportion de 
membres parmi les patients d’une formation sanitaire informe sur l’influence que la mutuelle 
peut avoir sur l’offre de soins de santé.

1.2. Les déterminants de l’adhésion

Des premières études aux plus récentes, le faible taux d’adhésion aux mutuelles de santé en 
Afrique reste une constante (Atim 1998; Musau 1999; de Allegri et al 2009; Odeyemi 2014). 
Par conséquent, comprendre les causes et y remédier a fait l’objet d’une multitude d’études. 
Plusieurs facteurs contribuant à la faible adhésion ont été identifiés. Ils comprennent des 
facteurs contextuels tels que la capacité de payer les contributions, la compréhension des 
principes de l’assurance, la distance des formations sanitaires et la qualité des soins qu’elles 
offrent, la confiance dans la gestion de la mutuelle, l’existence d’un cadre juridique approprié, 
ainsi que des facteurs internes liés à l’organisation et la gestion de la mutuelle tels que l’intérêt 
des services offerts, l’information adéquate de la population cible, le choix de l’unité d’adhésion, 
ou encore les capacités techniques de gestion (Hsiao 2001; Carrin 2003; Criel and Waelkens 
2003; De Allegri et al 2006a,b; Basaza et al 2007,2008; De Allegri et al 2009; Soors et al 2010; 
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Odeyemi 2014). Ces facteurs déterminant l’adhésion continuent de faire l’objet d’études récentes 
en termes de motifs d’affiliation ou motifs d’abandon (Alkenbrack et al 2013; Atinga et al 2015; 
Haile et al 2014; Macha et al 2014; Marwa et al 2013; Mladovski 2014; Mebratie et al 2015; Panda 
et al 2014; Adebayo et al 2015).

1.3. La création de la mutuelle de santé de Dar Naïm

Dar Naïm est une banlieue de Nouakchott, la capitale de la Mauritanie. Un afflux de populations 
rurales en 1989 en est à l’origine. Depuis, Dar Naïm est restée l’une des banlieues pauvres 
de Nouakchott où les nouveaux migrants s’établissent en premier lieu. Le gouvernement avait 
délégué à l’ONG Caritas Mauritanie la tâche d’y organiser les soins de santé. Depuis 1990, son 
« Projet Santé Dar Naïm (PSDN) » est le principal prestataire de soins de santé de première 
ligne de Dar Naïm. Inspiré des exemples du Sénégal voisin, le PSDN a pris l’initiative d’établir 
une mutuelle de santé pour améliorer l’accès financier aux soins de santé. La mise en place 
et la gestion étaient financées par l’organisation belge Memisa  pour une période de dix ans. 
Toutes les préparations, l’étude de faisabilité, la structure organisationnelle, les procédures et 
les outils de gestion suivaient les directives du programme « Stratégies et Techniques contre 
l’Exclusion sociale et la Pauvreté » du Bureau international du Travail (BIT/STEP), décrit plus tard 
dans plusieurs guides (BIT & CIDR 2001; BIT 2002, 2003, 2005). Le modèle adopté était celui 
d’une mutuelle communautaire, gérée par ses membres au sein de l’assemblée générale (AG), 
d’un conseil d’administration (CA), d’un comité exécutif (CE) et d’un comité de contrôle (CC), 
formés de bénévoles.

Pour une gestion de proximité de la mutuelle, Dar Naïm avait été divisé en sept, puis huit 
zones avec chacune leur « bureau de zone », c’est à dire un CA décentralisé. La structure 
organisationnelle et les attributs de chaque fonction, le fonctionnement de la mutuelle ainsi que 
les conditions d’adhésion, les droits et obligations des membres étaient fixés dans les statuts et 
le règlement interne (MSCDN 2003). Seule la gérante de la mutuelle était rémunérée.

La phase préparatoire a commencé en août 2000, l’étude de faisabilité a eu lieu de mai à 
novembre 2002 (PSDN 2002) et la « Mutuelle de santé communautaire de Dar Naïm (MCSDN) » 
a été inaugurée le 11 janvier 2003. Les services de la mutuelle étaient accessibles à partir du 
premier juillet 2003 pour les adhérents qui avaient observé une période d’attente de six mois. 

1.4. Les procédures d’adhésion

L’adhésion est géographique, ouverte à tous les résidents de Dar Naïm. Il n’y a pas de période 
spécifique d’enregistrement : les membres peuvent s’inscrire à tout moment de l’année. Pour 
limiter la sélection adverse, un ménage doit adhérer avec tous ses membres et payer une 
contribution pour chaque personne à charge. Au départ, l’adhésion se faisait par unité de dix 
ménages. Leur délégué élu était responsable de la collecte des cotisations et représentait l’unité à 
l’assemblée générale. Plus tard, les nouveaux membres pouvaient adhérer en tant que ménages 
individuels, ce qui, à long terme, compromettait la représentation à l’assemblée générale.
 
Chaque ménage payait les droits d’adhésion (paiement unique de 200 MRO (0,71 EUR) de 
2002 à 2006 et 300 MRO (0,97 EUR) depuis 2007). Le livret d’adhésion porte les photos de tous 
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les membres du ménage. La cotisation était de 50 MRO (0,18 EUR) par personne et par mois 
en 2003 et a augmenté jusqu’à 80 MRO (0,21 EUR) ou 840 MRO par an en 2012. Les statuts 
décrivent les procédures de notification des membres ayant des arriérés et leur radiation quand 
les cotisations ne sont pas payées pendant six mois consécutifs. En pratique, le président du 
CA vérifie les arriérés de paiement à la fin de l’année dans le registre d’adhésion et radie les 
ménages qui n’ont plus contribué pendant plus de six mois.

1.5. Un taux d’adhésion en-dessous des attentes

A sa création, les organisations à l’origine de la mutuelle de santé de Dar Naïm ainsi que les 
leaders communautaires s’attendaient à une expansion rapide de la mutuelle de santé de Dar 
Naïm. L’étude de faisabilité avait indiqué qu’une grande majorité de la population était capable et 
disposée à payer, trouvait que les soins de santé étaient de qualité et témoignait d’une tradition 
d’associations et d’entraide (PSDN 2002). Le PSDN était apprécié par les habitants ; le projet 
avait le soutien des autorités sanitaires et de l’administration locale ; un financement suffisant 
été assuré. Mais quelques mois après son lancement, le nombre de bénéficiaires en ordre de 
paiement avait diminué à tel point que la viabilité de la mutuelle était en danger. En septembre 
2003, seuls 828 des 9.750 bénéficiaires enregistrées (8,5%) étaient en ordre de paiement. Cette 
situation a conduit le PSDN et ses organisations de soutien Caritas Mauritanie et Memisa à 
demander l’assistance technique de l’Institut de médecine tropicale (IMT) d’Anvers en Belgique  
pour une période de dix ans. En décembre 2012, après dix années de fonctionnement et malgré 
de nombreuses tentatives de réforme, l’adhésion continuait à stagner. 

Afin de comprendre pourquoi l’adhésion à la mutuelle de Dar Naïm n’a pas augmenté, nous avons, 
dans cette étude, réexaminé le matériel recueilli au cours des dix années de partenariat. Les 
conclusions de cette analyse approfondie peuvent être matière à réflexion pour les nombreuses 
mutuelles de santé où l’adhésion reste faible même quand les déterminants d’adhésion et de 
performance en cause ont été identifiés. 

2. Méthodes

2.1. La recherche action, partie intégrante du programme

Les données pour cette étude rétrospective ont été recueillies au cours de sept visites d’évaluation 
menées entre décembre 2003 et décembre 2012. Les évaluations étaient participatives, dans 
le cadre d’une recherche action (Meyer 2000; Lingard et al 2008) intégrée dans le programme 
de mise en place de la mutuelle, avec l’objectif de guider l’amélioration de la performance et de 
comprendre comment les défis pouvaient être surmontés. Les principaux participants étaient le 
président du CA de la mutuelle, la gérante, un représentant du PSDN et un chercheur de l’IMT 
qui n’était pas un observateur externe mais un acteur du processus.

Chaque évaluation débutait par la comparaison des résultats aux objectifs fixés, une discussion 
avec les membres du CA de la mutuelle portant sur les réalisations et les difficultés rencontrées 
dans la mise en œuvre du plan d’action et l’identification de questions spécifiques qui devaient 
faire l’objet d’investigations approfondies. Les solutions proposées étaient souvent formulées 
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comme des hypothèses à tester, leurs résultats engendraient de nouvelles hypothèses dans un 
processus itératif qui faisait partie du cycle de gestion. 

Les données quantifiées sur l’adhésion, sur la situation financière et sur l’utilisation des services 
de santé proviennent du système d’information systématique de la mutuelle, introduite dès la 
première année suivant le modèle de surveillance proposé par le BIT/STEP (BIT, CIDR 2001). 
Deux enquêtes ménages ont été effectuées. La première dans le cadre de l’étude de faisabilité 
réalisée en 2002 fournit des informations sur le contexte socio-économique, la disponibilité 
et l’utilisation des services de santé, la volonté et la capacité de payer ainsi que les opinions 
concernant les soins de santé prioritaires à couvrir par la mutuelle (PSDN 2002). La seconde est 
une enquête d’opinion réalisée en décembre 2007 dans laquelle 1.200 chefs de ménage ont 
été interviewés au sujet de l’intérêt de l’adhésion, des conditions d’adhésion, de la gestion de la 
mutuelle et de son avenir (N’Diaye 2008). Des études complémentaires ont été conduites pour 
répondre à des questions précises, telles que des études de coûts et de la qualité des soins 
dans les formations sanitaires. Les méthodes qualitatives de collecte de données comprenaient 
l’observation, l’examen de documents, des interviews approfondies et des discussions de groupe 
avec les habitants de Dar Naïm, avec les acteurs impliqués dans la gestion de la mutuelle et avec 
des personnes clés d’autres organisations et de la fonction publique locale et nationale. Les 
résultats sont inclus dans les rapports d’évaluation qui forment la principale source de l’analyse 
rétrospective des données.

2.2. L’analyse rétrospective des données

Pour étudier les causes du faible taux d’adhésion au-delà des déterminants de performance 
connus, l’information recueillie au cours des dix années a été analysée à l’aide d’une approche 
systémique centrée sur les processus internes, la dynamique sous-jacente et les interactions 
complexes qui ont influencés les résultats (de Savigny et Adam 2009). Le système étudié est 
la mutuelle elle-même, avec sa structure organisationnelle, sa conception et sa gestion, sa 
dynamique et les interactions internes. La mutuelle fonctionne dans un environnement sociétal, 
juridique, économique, culturel, politique et administratif, avec des interactions privilégiées 
avec le secteur de la santé. Les membres de la mutuelle et ses leaders sont en même temps 
membres de la société civile, ce qui influe directement sur leur comportement au sein de la 
mutuelle. Il fallait donc examiner les processus de transformations internes du système ainsi 
que les interactions avec son environnement.

Nous avions d’une part une quantité considérable de données et d’autre part de nombreuses 
questions liées à la performance d’une mutuelle de santé qui toutes devaient être examinées. 
Pour organiser les données, nous avons élaboré un cadre d’analyse thématique qui couvre tous 
les aspects de la performance d’une mutuelle de santé. Ce cadre a été construit à partir de sept 
études influentes résumant la documentation existante de la performance des mutuelles de 
santé (Jacab et al 2001; ILO 2002; Ekman 2004; Palmer et al 2004; Carrin et al 2005; De Allegri et 
al 2009; Soors et al 2010) et trois manuels d’évaluation des mutuelles de santé (ILO 2007; Wipf 
et al 2010; HIP 2011). Nous avons retenu six domaines de performance :  
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1.	 La mobilisation des ressources : mobiliser des fonds durables pour couvrir les dépenses 
pour les soins de santé

2.	 La protection financière : protéger le ménage contre les effets d’appauvrissement liés aux 
dépenses élevées pour la santé

3.	 L’inclusion sociale : inclure les différentes strates de la population, spécialement les plus 
vulnérables 

4.	 L’utilisation des services de santé : améliorer l’utilisation des soins par les membres de la 
mutuelle

5.	 La performance des services de santé : l’influence de la mutuelle de santé en termes de 
qualité des soins, le paquet des soins couverts, leur adéquation à la demande et leur prix

6.	 L’autonomisation des populations locales : amener la communauté à devenir un acteur 
respecté dans le système de santé et à maîtriser les facteurs et les décisions qui déterminent 
leur santé.

Ensuite nous avons disposé l’ensemble des facteurs qui peuvent influencer la performance 
sous vingt thèmes (encadré 1). Les premiers thèmes concernent la création de la mutuelle et 
son contexte. Les thèmes suivants reprennent les différents aspects du fonctionnement de la 
mutuelle, différents angles à partir desquels la performance de la mutuelle peut être examinée.

Encadré 1 : Classement des déterminants de la performance

1.	 La création : les objectifs et le processus de démarrage.   
2.	 Des éléments du contexte : les conditions socio-économiques, le système de santé, la qualité des services 

de santé, le financement de la santé. 
3.	 La préparation à l’intégration d’une mutuelle de santé : du système administratif, juridique et financier 

national, du secteur de la santé et de la population cible. 
4.	 La mobilisation des ressources : les méthodes de cotisation, le copaiement, les subventions.
5.	 La sensibilisation et la communication. 
6.	 La gestion financière : les fonctions administratives de budgétisation et de comptabilité.  
7.	 La viabilité financière : les résultats financiers et les indicateurs de la viabilité financière. 
8.	 La gestion des risques : les stratégies pour gérer la sélection adverse, la surconsommation, la sur-

prescription et la fraude. 
9.	 La protection financière : les stratégies de partage des risques, de prépaiement, de contrôle des dépenses.  
10.	 Le calcul de la cotisation : les méthodes pour déterminer le paquet des services et la cotisation des 

membres. 
11.	 Les services couverts : les conditions d’accès aux prestations, l’évolution du paquet de services.
12.	 L’adhésion : les conditions d’adhésion, les statistiques, les raisons d’affiliation et d’abandon.  
13.	 L’inclusion sociale : les stratégies et les activités pour l’inclusion de groupes vulnérables.   
14.	 L’utilisation : statistiques d’utilisation des services de santé par les membres et les non-membres ; 

l’itinéraire thérapeutique.  
15.	 Le paiement des prestataires : règles et pratiques.  
16.	 Les soins de santé : les prestataires conventionnés, la qualité des soins, les relations entre les prestataires 

et la mutuelle, les stratégies et les pratiques pour promouvoir la rationalisation des soins.
17.	 Stewardship : la législation, l’implication du gouvernement. 
18.	 La gouvernance et la prise de décision : la structure organisationnelle, les interactions au sein de la 

mutuelle. 
19.	 Tableau description des rôles : un support structuré pour mieux comprendre les interactions.
20.	 L’autonomisation : la participation des membres dans la prise de décision ; l’influence de la structure 

organisationnelle démocratique de la mutuelle sur les relations de pouvoir dans le système de santé et la 
société en générale.
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Les données ont été classées dans la ou les rubriques du cadre thématique auxquelles elles se 
rapportent. Cette classification était un premier niveau d’abstraction et de synthèse qui a ouvert 
la voie à l’émergence d’associations et de tendances. Au sein de chaque thème, l’analyse suivait 
une séquence qui allait des objectifs de la mutuelle aux résultats, par le biais des stratégies 
choisies pour atteindre les objectifs et leur mise en œuvre (objectif  stratégies (procédures)

 mise en œuvre  résultat), compte tenu d’éléments externes influant sur le processus, 
d’éléments internes et des interactions entre acteurs. 

Parce que l’objectif était de trouver un sens, notre exploration cherchait à interpréter les 
tendances plutôt que simplement les détecter, et à trouver ces interactions qui animent le 
système. L’analyse par théorisation ancrée a guidé cette interprétation : partir des données 
elles-mêmes pour les classer dans une forme logique qui donne sens, pour ensuite générer 
des hypothèses et progressivement construire une théorie qui explique le comportement du 
système (Paillé 1994).

L’approche thématique pour structurer les données (Pope et al 2000; Barnett-Page et Thomas 
2009) n’est pas en conflit avec l’approche de la théorie ancrée. L’analyse de chaque thème 
s’est faite de manière séparée, réalisée à l’aide de la méthode de comparaison constante de la 
théorisation ancrée : d’abord tester les éléments les uns aux autres, ensuite les tendances à des 
données nouvelles, pour arriver à des tendances explicatives qui ont fait l’objet de comparaison 
entre thèmes. Cette lecture transversale a mis en avant les faits, les actes, les processus et les 
motifs sous-jacents qui semblent influencer les résultats de plusieurs thèmes. Ces tendances 
émergentes ont permis de formuler une série d’hypothèses quant aux causes de la stagnation 
dans le développement de la mutuelle de santé de Dar Naïm. Ultérieurement, le cadre d’analyse 
sera appliqué à une série de mutuelles de santé dans d’autres pays. La vérification des 
hypothèses, la comparaison des tendances et des résultats permettront de progresser vers 
une théorie consolidée. Les six domaines de performance mentionnés plus haut ont aussi été 
choisis en vue de comparaison et de théorisation consolidée, car ce sont les thèmes avancés 
par la plate-forme néerlandaise ‘Health insurance for the Poor’ (HIP) afin de réaliser des études 
similaires (HIP 2011b).

La version initiale du protocole de l’étude a été approuvée par le comité d’éthique de l’IMT. Après 
plusieurs modifications pour mieux répondre à la question de recherche, le protocole a été 
approuvé dans le cadre d’une thèse de doctorat.
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3. Résultats

3.1. L’adhésion à la mutuelle de santé de Dar Naïm

En juin 2003, quand les membres pouvaient accéder aux prestations après la période d’attente, 
il y avait 9.655 bénéficiaires pour une population de 59.486 habitants (tableau 1) ; un taux 
d’adhésion de 16,2%. Un an plus tard, 6.188 bénéficiaires (64%) avaient été radiés parce qu’ils 
n’avaient pas cotisé pendant plus de six mois. Depuis lors, le nombre moyen des bénéficiaires 
en ordre de paiement est autour de 3.086. À son apogée en 2008 et 2009, le taux d’adhésion de 
bénéficiaires en ordre de paiement représentait 7%  de la population de Dar Naïm. En 2012, les 
3.233 bénéficiaires en ordre de paiement ne représentaient que 3,8% de la population qui était 
alors estimée à 85.000 habitants. Une part non négligeable de ces bénéficiaires (23%) faisait 
l’objet de subventions octroyées par un fonds d’équité. En effet, le PSDN avait introduit en 2005 
un fonds d’équité dans le but d’améliorer l’accès aux soins de santé des plus pauvres (Criel et 
al 2010). En 2012, le fonds d’équité payait la cotisation de 23% des bénéficiaires en ordre de 
paiement de la mutuelle (tableau 1).

Tableau 1 : Taux de pénétration de la Mutuelle de santé communataire de Dar Naïm 
(MCSDN)

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Bénéficiaires enregistrés 8869 9655 4894 6223 6696 7207 7054 6234 5672 4950 6311

Population estimée 59486* 60000 60000 62000 64000 65000 65500 69801 70000 85000 85000

Taux de pénétration 
théorique 15% 16% 8% 10% 10% 11% 11% 9% 8% 6% 7%

Bénéficiaires actifs 2281 1475 2523 3058 2481 4501 4763 3946 2598 3233

Taux de pénétration réel 4% 2% 4% 5% 4% 7% 7% 6% 3% 4%

Bénéficiaires fonds 
d’équité 51 200 293 452 510 598 674 736

% bénéficiaires auto 
payants** 100% 100% 98% 93% 88% 90% 89% 85% 74% 77%

Le taux de renouvellement n’est pas directement surveillé à Dar-Naïm, mais peut être estimé 
à partir de la proportion de membres radiés: 1 – radiés = renouvellements. Ainsi calculé, le 
taux moyen de renouvellement est de 64.5% (tableau 2). Toutefois, il n’informe que sur les 
réinscriptions de ceux qui étaient membres l’année précédente et ne nous apprend pas si ce 
sont les mêmes membres qui restent fidèles à travers les années. Il se pourrait que des membres 
renouvèlent pendant 1 ou 2 ans, ensuite abandonnent pour se réinscrire des années plus tard.

Tableau 2 : Taux de renouvellement (estimé) de la MSCDN
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 moyennes

Renouvellements potentiels* 8869 9655 4894 6223 6696 7207 7054 6234 5672 4950 6509

Radiés 6188 705 1568 1741 4851 1828 1497 2152 0 2281

% radiés 64% 14% 25% 26% 67% 26% 24% 38% 0% 32%

Renouvellements (1-radiés) 3467 4189 4655 4955 2356 5226 4737 3520 4950 4228

% renouvellements 36% 86% 75% 74% 33% 74% 76% 62% 65%

* Résultats d’un recensement fait par le PSDN avec l’Office National de la Statistique en septembre 2003 
** Bénéficiaires actifs moins bénéficiaires du fonds d’équité

* Bénéficiaires qui doivent renouveler après l’expiration de l’année de couverture précédente
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La proportion de mutualistes parmi les patients est mesurée dans les quatre formations sanitaires 
du PSDN où la plupart des membres se font soigner. Ils y représentent 7% des consultations 
(tableau 3), 2% des accouchements et 5% des revenus des formations sanitaires (tableau 4).

Tableau 3 : Proportion de membres de la MSCDN parmi les patients des structures de 
santé PSDN

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

% des consultations (curatives, pré- et postnatales*) par des membres 

Consultations mutuellistes 1119 1696 2940 3562 4353 5536 4243 2691 26140

Consultations totales 35501 37292 41668 46777 51304 56636 54429 58895 382502

% mutuellistes 0,03 0,05 0,07 0,08 0,08 0,10 0,08 0,05 0,07

% des accouchements par les membres 

Mutuellistes§ 21 38 50 23 44 98 102 85 461

Total PSDN 1876 1992 2056 2267 2535 2700 2408 2580 26228

% mutuellistes 0,01 0,02 0,02 0,01 0,02 0,04 0,04 0,03 0,02

Tableau 4 : Contribution# de la MSCDN au recouvrement des coûts des structures de 
santé PSDN

2008 2009 2010 2011 Total

Mutuelle : consultations 
curatives 

1028428 1410334 1261866 542309 4242937

Mutuelle : accouchements§ 89976 219475 265200 221000 795651

Mutuelle : laboratoire* 56625 68410 87365 58425 270825

Mutuelle : total 1175029 1698219 1614431 821734 5309413

PSDN total 22658801 27651534 30235742 31891402 112437479

% mutuelle 0,05 0,06 0,05 0,03 0,05

Ces statistiques suggèrent l’intérêt de la population de Dar Naïm d’adhérer à la mutuelle, mais 
plus encore soulèvent la question : pourquoi la mutuelle ne réussit pas à fidéliser ses membres 
et à augmenter ses effectifs ? Les résultats suivants présentent les principaux évènements dans 
le déroulement de la mise en place de la mutuelle qui peuvent expliquer la persistance du faible 
taux d’adhésion.

3.2. De multiples dysfonctionnements liés à la mise en pratique, une 
cause primaire du faible taux d’adhésion

A l’issue de la première évaluation externe en décembre 2003, une série de dysfonctionnements 
des structures mises en place, de la mise en œuvre des stratégies prévues et de la gestion 
interne ont pu être identifiés. Les pistes de solution envisagées impliquaient la révision des 
stratégies et procédures initiales, la modification des rôles et des relations entre les acteurs, et 
des méthodes de gestion différentes (tableau 5). Malgré des discussions approfondies entre 
acteurs au sujet de chaque problème, de son l’influence sur la performance et ses solutions 
possibles, relativement peu de changements ont été introduits.

*Le système d’information systématique de la mutuelle ne fait pas la différence entre consultations curatives, pré- et postnatales
§ Incomplet pour 2008 et 2009

# Le ticket modérateur, payé directement par le patient au prestataire, n’est pas inclus 
§ Incomplet pour 2008 et 2009
*Incomplet pour 2009
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Tableau 5 : Les problèmes et les solutions identifiés en 2003
Problèmes Solutions proposées Exécution

Un système inefficace pour la collecte 
des cotisations :

Révision fondamentale de la stratégie 
de collecte des cotisations :

- Cotisations mensuelles - Cotisations annuelles
- Suivi rapproché des renouvellements 
dus

- Option à partir de 2008
- Pas de suivi rapproché

- Transport à charge des délégués 
bénévoles

- Tour des zones mensuelle par la 
gérante

- Fait pendant quelques mois puis aban-
donné

- Abandon par certains délégués 
devant des tâches plus exigeantes 
qu’attendues

- Remplacer les délégués inactifs 
- Transférer des tâches vers la gérante 
rémunérée

- Pas d’intervention par la gestion cen-
trale
- Pas de changement officiel des rôles

- Mauvaise gestion des fonds par 
certains délégués et responsables des 
zones

- Appliquer les mesures correctives 
prévues dans les statuts

- Pas de mesures correctives ; entretiens 
individuels par le président

Des procédures compliquées pour 
prouver son droit aux prestations

Abolir la ‘lettre de garantie’ et distribuer 
à temps les listes de bénéficiaires à 
jour aux prestataires de soins

Abolie en 2007

La mécompréhension de certaines 
règles et procédures, multiples et 
compliquées

- Meilleure information des leaders, 
des délégués et des membres sur les 
procédures, les droits et les obligations
- Simplifier plusieurs procédures

- Plusieurs ateliers de formation conti-
nue pour les leaders et les délégués
- Campagnes d’information régulières

La désinformation par les recruteurs 
dans le but d’enregistrer plus de 
membres

- Ré-informer ; exposer la désinforma-
tion avec franchise aux membres

- Exécuté avec dynamisme en 2004

La méfiance suite au manque 
d’information, à la désinformation et 
à la mauvaise gestion des fonds par 
certains délégués  

Ré-informer ; transparence ; meilleur 
style de communication ; renforcer la 
participation et l’appartenance

Plusieurs campagnes d’information ; pas 
de changement dans la communication, 
la participation et l’appartenance

Pas de perception d’appartenance et 
d’appropriation par les membres  

Réunions de membres régulières dans 
chaque zone autour de sujets d’intérêt 
général

- Fait pendant quelques mois puis aban-
donné
- Fait avec succès dans la zone de Zaatar

Performance médiocre des 
responsables de certaines zones, du 
CA, CE et CC qui s’attendaient à une 
rémunération au moyen terme

- Remplacer les responsables inactifs 
par des candidats motivés
- Abolir les bureaux de zone

- Pas de remplacement des responsables
- Pas de changement officiel du rôle des 
bureaux de zone

L’exclusion des plus pauvres et des 
familles nombreuses ; l’exclusion des 
ménages plus aisées

- Créer un fonds d’équité
- Revoir la définition du ‘ménage’
- Envisager des rabais pour les familles 
nombreuses
- Campagnes de sensibilisation ciblées
- Etablir une relation avec la municipali-
té pour promouvoir la mutuelle comme 
un service aux citoyens

- Fait en 2005
- Evolution spontanée vers la famille 
nucléaire
- Option rejetée
- Pas de campagnes pour attirer les plus 
aisés
- Pas de rapprochement avec la munici-
palité

Inaction des leaders de la mutuelle face 
aux problèmes inattendus

- Gestion réactive visant à résoudre des 
problèmes, à améliorer la satisfaction 
des membres
- Formation continue 

- Tentatives des leaders d’améliorer l’exé-
cution des stratégies initiales ; pas de 
changements dans le style de gestion
- Formation continue régulière jusque 
2008

Entre 2003 et 2012, plusieurs nouvelles stratégies d’amélioration ont été développées. Elles ont 
souvent été la source de plans d’action détaillés écrits par les leaders de la mutuelle et du PSDN. 
Ceux-ci n’ont ensuite été exécutés que très partiellement. La suite des résultats présente des 
exemples illustrant les obstacles sous-jacents à l’action.
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3.3. Les procédures pour vérifier le droit aux prestations : un change-
ment réalisé 

Pour avoir droit aux prestations, les affiliés devaient être munis de leur livret de membre 
ainsi que d’une « lettre de garantie » émise par le bureau de zone, preuve que leur 
cotisation était payée. La distance éloignée entre le bureau de zone et la formation 
sanitaire ou l’absence de la personne responsable au moment où le bénéficiaire se 
présente au bureau de zone pouvaient rendre l’obtention dudit document difficile. Les 
malades qui décidaient de se présenter sans la lettre de garantie devaient payer comme 
les non-membres. Cette situation était vivement critiquée par les membres et a eu pour 
conséquence la démission de plusieurs parmi eux. 

Abolir le système de vérification basé sur les lettres de garantie et le remplacer par 
la distribution aux formations sanitaires de listes de membres en ordre de paiement 
constituait l’une des solutions discutées. Cependant, cette stratégie a rencontré des 
réserves dans le chef du CA. D’une part, les membres du CA étaient réticents à dévier 
des procédures initiales telles qu’elles étaient décrites dans les guides BIT/STEP. D’autre 
part, ils ne voulaient pas contrarier les responsables des bureaux de zone en réduisant 
leur rôle. En effet, ces postes de responsabilité avaient été distribués avec discernement 
parmi les leaders communautaires dans le but de préserver l’harmonie sociale ; diminuer 
leur rôle risquait de troubler l’équilibre. Et effectivement, ces derniers ont retardé la 
distribution routinière des listes aux formations sanitaires, mais grâce à l’effort continu 
de la gérante, la stratégie simplifiée s’est avérée fonctionnelle à partir de 2008.

3.4. Les procédures pour la collecte des cotisations : un changement 
partiel

Les procédures conçues pour la collecte mensuelle des cotisations s’articulaient à trois 
niveaux et impliquaient divers acteurs. Les délégués recueillaient les cotisations de 
leur unité, les transféraient au trésorier du bureau de zone, qui les transférait à son 
tour à la gérante. Dans la pratique, de nombreux délégués avaient cessé de percevoir 
les cotisations de leur unité trouvant que les difficultés rencontrées dépassaient leur 
engagement bénévole. En outre, trois des sept bureaux n’étaient pas fonctionnels. Les 
membres désireux de verser leur contribution ne savaient pas où s’adresser. 
 
Pour pallier ces faiblesses, une méthode alternative de collecte a été testée. Chaque 
mois, la gérante de la mutuelle se rendait dans chaque zone à une heure et un endroit 
fixés pour recouvrer les cotisations directement des délégués, limitant ainsi les étapes 
entre les membres et le compte bancaire de la mutuelle, évitant les retards, résolvant 
le problème des frais de transport des délégués, de la collecte des cotisations dans les 
zones dont le bureau était dysfonctionnel et améliorant la visibilité de la mutuelle dans 
les quartiers. Bien qu’appréciée par la gérante, par les délégués et par les membres qui 
l’ont pratiquée, cette méthode de collecte a été rapidement interrompue en raison des 
objections des bureaux de zone à qui un autre rôle était supprimé. 
Ce n’est qu’en 2008, suite aux résultats d’une enquête d’opinions des habitants de 
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Dar Naïm que l’option du paiement annuel a retenu l’attention du CA. Cette alternative 
simplifiait considérablement les procédures de collecte des cotisations et était jugé 
abordable pour la plupart des membres (N’Diaye 2008). Pour les anciens membres 
interrogés (176/1200, 15%), améliorer le système de collecte des cotisations constituait 
une priorité d’action. Les membres (349/1200, 29%) étaient largement en faveur d’une 
cotisation annuelle, plus intéressante pour les travailleurs du secteur informel. A partir 
de 2008, le système de cotisations annuelles a été progressivement rendu obligatoire 
pour les nouveaux membres. En 2012, la plupart des ménages payait annuellement, 
mais sans prévoir un suivi pour alerter ceux qui devaient renouveler. Par conséquent, 
ceux qui ne le faisaient pas spontanément étaient radiés après 6 mois d’arriérés. 

Une meilleure gestion des cotisations aurait favorisé la rétention des membres existants, 
mais le CA donnait priorité au recrutement de nouveaux membres. Chaque année, des 
campagnes de sensibilisation étaient organisées. Cependant, aspirant à inscrire un 
grand nombre, la plupart des recruteurs acceptaient comme « nouveau membres  » 
des ménages qui n’avaient payé que les droits d’adhésion, sans prévoir le paiement 
régulier des cotisations. Ces ménages n’étaient pas recontactés, n’ont pas reçu de livret 
de membre, n’ont pas payé de cotisations et ont été radiés à la fin de l’année. Entre 2002 
et 2012, un total de 5.495 nouveaux membres couvrant 26.841 bénéficiaires a ainsi 
été enregistré. Par contre, 4.209 membres couvrant 20.530 bénéficiaires ont été radiés 
après 6 mois de non-paiement des cotisations. 

En 2012, les responsables de la mutuelle reconnaissaient que la collecte des cotisations 
restait un obstacle majeur au développement de la mutuelle, mais hésitaient toujours à 
en faire une priorité d’action. 

3.5. Maintenir le contact avec les membres : une action positive non-
généralisée

Lorsque leur délégué ou leur bureau de zone cessa de fonctionner, il était difficile pour 
les membres de rester en contact avec la mutuelle. Pour rétablir la communication, 
la gérante a organisé des rencontres de membres dans chaque zone. Quand ces 
rencontres ont été interrompues pour réduire les dépenses, elle a organisé des réunions 
de membres dans la zone de Zaatar dont elle occupait le bureau. Zaatar est la seule 
zone où le nombre de bénéficiaires en ordre de paiement a augmenté régulièrement au 
cours des années (tableau 6). Il y a, par exemple, une unité de dix femmes qui ont formé 
une tontine. Chaque mois, celle qui reçoit la somme recueillie paie sa cotisation annuelle. 
Ce sont des membres satisfaits dont les enfants, une fois indépendants, deviennent 
membres. Elles attribuent le résultat positif de leur zone à la bonne information des 
membres, aux réunions régulières, à l’entraide au sein de l’unité, et au souci d’écoute 
et de résolution de problèmes de la gérante. Cette expérience positive ne s’est pas 
étendue aux autres zones.
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Tableau 6 : Nombre moyen de bénéficiaires actifs par zone
 Zone 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Dar Barka 274,5 248,7 434,4 360,3 200,8 72,1 71,5

Dar Salam 359,2 871,7 488,75 439,8 411,3 432,0 439,8 387,3 496,5

Eolienne 57,9 233,2 172,7 179,8 183,1 161,5 135,2 178,8 330,9

Hay Saken 210,1 473,5 290,8 295,9 360,3 322,8 112,3 113,6 89,3

Maison des jeunes 40,8 157,5 755,9 202,2 273,1 591,1 556,3 473,3 449,8

Tab Salam Diam 339,2 618,2 755,9 847,6 1206,9 1658,1 1118,7 640,1 735,6

Tensoueilem 63,2 116,3 98,0 75,3 97,9 108,8 89,7 73,9 79,1

Zaatar 52,8 112,2 142,1 191,6 261,2 387,3 432,2 467,5 629,5

Fonds d’équité* 59,8

Total 1123 2582,6 2401,1 2480,8 3212 4021,9 3144,6 2406,5 2882,2

3.6. La maîtrise des dépenses hospitalières : un changement essen-
tiel systématiquement ignoré

En 2003, le remboursement forfaitaire de 10.000 MRO (36,8 €) que les membres recevaient 
en cas d’hospitalisation était suffisant pour couvrir leurs dépenses. Les années suivantes ont 
vu une augmentation rapide des factures des soins hospitaliers, ainsi que des médicaments à 
acheter dans les pharmacies privées, couramment prescrits par les médecins hospitaliers. Le 
montant remboursé aux assurés pour l’hospitalisation a été augmenté à 20.000 MRO en 2005 
et à 30.000 MRO en 2011 (tableau 7) mais ne couvrait plus qu’une fraction des frais encourus 
par les patients qui pouvaient dépasser 100.000 MRO.

*Pour les autres années, les bénéficiaires du Fonds d’équité sont distribués par zone
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Tableau 7 : Evolution du paquet de services offerts par la MCSDN
 Paiements par  MCSDN

 2003 2004 2005-6-7 2008 2009 2010 2011-12

Structures de première ligne 4 du PSDN 5 7 8 8 8 8

Consultations curatives 50% Au-dessus 
de 50 MRO

Au-dessus 
de 50 MRO

Au-dessus 
de 50 MRO

Au-dessus 
de 100 
MRO

Au-dessus 
de 200 
MRO

Au-dessus 
de 200 
MRO

Consultations prénatales 50% 50% 75% 75% 75% 75% 75%

Accouchement 75% 75% 75%

Forfait PSDN pour soins 
obstétricaux + référence

75% = 2250 
MRO

75% = 2625 
MRO 2600 MRO 2600 MRO

Accouchements dans les 
structures non-PSDN 75% 75% 75% 75%

Laboratoire - 50% 75% 75% 75% 75% 75%

Soins dentaires - - 50% 50% 50% 50% 50%

Remboursement pour l’hos-
pitalisation

10000 
MRO

10000 
MRO

20000 
MRO

20000 
MRO

20000 
MRO

20000 
MRO

30000 
MRO

Remboursement pour 
accouchement compliqué + 
transport en urgence

5500 MRO 5500 MRO 5500 MRO

Remboursement pour 
accouchement compliqué + 
transport en urgence dans 
les structures non-PSDN 

5500 MRO 5500 MRO 5500 MRO 5500 MRO

Césarienne (intervention 
seulement) - - 100%

Césarienne (intervention 
seulement) dans les struc-
tures non-PSDN

100% 100% 100% 100%

Plafond pour soins hospita-
liers ambulatoires 5000 MRO 5000 MRO 5000 MRO 5000 MRO 5000 MRO 5000 MRO

Médicaments en pharmacie 
privée - - 50% 50% 50% 50% 50%

Médicaments en pharmacie 
pour maladies chroniques 30% 30% 30% 30%

En 2005, un remboursement de 50% avait été introduit pour les médicaments achetés dans 
les pharmacies privées, mais en 2007, ce remboursement a été réduit à 30% pour les maladies 
chroniques et temporairement suspendu en 2010 pour retrouver l’équilibre financier de la 
mutuelle. La voie suivie en réponse à l’augmentation des coûts des soins avait donc été celle 
d’augmenter la couverture financière par la mutuelle, mais très vite le risque de faillite a forcé le 
CA de faire marche arrière. 

La réduction des dépenses pour les soins hospitaliers a fait l’objet de plusieurs plans d’action à 
partir de 2007. Leur stratégie centrale était de promouvoir la prescription rationnelle d’examens 
et de traitements. La mutuelle devait, par exemple, établir une liste restrictive de médicaments 
couverts à 100%, y compris les médicaments génériques pour les maladies chroniques 
disponibles dans les structures de première ligne ; les médicaments qui ne figuraient pas sur 
la liste ne seraient pas remboursés. Ce changement impliquait d’une part une négociation 
avec les médecins hospitaliers et d’autre part un échange avec les membres au sujet des 
médicaments génériques. Pour avoir une base de discussion avec la direction et le personnel 
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hospitalier, les plans d’action prévoyaient aussi de documenter l’augmentation importante des 
frais hospitaliers. En 2009 par exemple, la mutuelle a mené une enquête à l’hôpital Cheikh 
Zayed auquel la majorité des membres de la mutuelle étaient référés. Les patients de différents 
services étaient demandés quotidiennement de détailler toutes leurs dépenses. Néanmoins, les 
plans pour réduire les frais hospitaliers n’ont jamais été menés à bout. Une liste de médicaments 
remboursés n’a pas été introduite ; la discussion avec les médecins hospitaliers n’a pas été 
entamée ; la perte des formulaires de sondage a eu pour conséquence que les résultats de 
l’enquête n’ont pas été compilés. 
 
Une autre option pour réduire les dépenses de la mutuelle était de profiter de différentes 
subventions disponibles dans le pays. Par exemple: les hôpitaux publics en Mauritanie reçoivent 
une provision substantielle pour payer les soins des démunis. Les patients peuvent approcher le 
service social de l’hôpital ou directement la Direction des affaires sociales (DAS). Le plan d’action 
de 2007 prévoyait que la mutuelle fasse les démarches pour obtenir ces subventions pour tous 
les membres hospitalisés. En 2009, la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM) a proposé 
une couverture CNAM pour les soins hospitaliers en échange d’une cotisation à négocier. Enfin, 
plusieurs organisations internationales présentes à Nouakchott qui avaient des fonds pour 
promouvoir la protection sociale et la couverture sanitaire universelle pouvaient être contactées. 
Là encore, ces options n’ont pas été exploitées. L’explication donnée était qu’entrer dans ces 
collaborations risquait d’entraîner une perte d’indépendance. 

3.7. La résistance au changement

Ces constats de non-exécution des plans suggéraient que les véritables obstacles au changement 
n’avaient pas été appréhendés. L’identification des causes primaires de stagnation, l’évaluation 
participative et des formations sur les problèmes techniques en question n’avaient pas suffi 
pour déclencher des modifications de procédures et leur implémentation. La formation s’est 
ensuite centrée sur le cycle de gestion, particulièrement sur l’analyse des résultats comme base 
de prise de décision pour le changement. Cet apprentissage a résulté en l’écriture de plans 
d’actions élaborés par le CA, mais n’a pas aidé à faire le pas de la planification à l’action. D’autres 
raisons que le manque de compétences entravaient le changement. 

Les leaders de la mutuelle étaient réticents à s’écarter du modèle initial inspiré par l’approche 
BIT/STEP. Ils n’acceptaient pas aisément les adaptations suggérées par l’équipe d’encadrement 
technique du PSDN. En cas de désaccord, ils référaient souvent à leur pouvoir décisionnel 
statutaire pour manifester leur autorité. Graduellement, les limites de leur compétence et le refus 
de tenir compte des conseils ont conduit à des décisions qui ont érodé les chances d’extension 
de la mutuelle. La suite des résultats présente des exemples illustrant cette évolution. 

3.8. Diminuer le paquet de prestations pour sauvegarder l’équilibre 
financier

Maintenir l’équilibre financier de la mutuelle, c’est-à-dire s’assurer que les revenus des 
cotisations couvrent les dépenses pour les soins, était la priorité de gestion des membres 
du CA. Pour sauvegarder cet équilibre, l’augmentation annuelle de la cotisation, en suivant 
l’inflation et en réponse à l’augmentation systématique des frais des soins de santé, est une 



Numéro 13, Juin 2017  |  17

démarche rationnelle. Les membres, dont la majorité était engagée dans des microentreprises, 
comprenaient les effets de l’inflation. La majorité était capable de payer des cotisations plus 
élevées : en 2007, les non-membres dépensaient en moyenne 6.214 MRO (17,1 EUR) / personne 
/ an pour les soins de santé, alors que la cotisation annuelle était de 720 MRO (1,98 EUR) par 
personne (N’Diaye 2008). Néanmoins, les membres du CA ont préféré maintenir les cotisations 
au plus bas comme moyen d’attirer de nouveaux adhérents. La cotisation a été légèrement 
augmentée en 2008 et en 2012, mais cette augmentation ne compensait pas l’inflation (figure 1) 
et encore moins l’explosion des dépenses des soins hospitaliers et dans les pharmacies privées. 
  
Quand la cotisation ne suit pas les dépenses, d’autres sources doivent être trouvées pour 
maintenir la solvabilité financière. Ainsi, le CA a progressivement augmenté le ticket modérateur 
d’une part, et d’autre part réduit le niveau de couverture de certains services. Ces stratégies 
ont mené à l’augmentation du payement direct et à la détérioration de la protection financière. 
Pour les consultations de première ligne, le ticket modérateur (sous forme de participation 
forfaitaire) est passé de 50 MRO en 2004, à 100 MRO en 2009 et 200 MRO en 2010 (figure 
2). En 2012, la participation forfaitaire représentait 40% du prix de la consultation (tableau 8) ; 
plus de 50% dans les postes de santé du PSDN (tableau 9). Comme mentionné auparavant, le 
remboursement de médicaments pour les maladies chroniques achetés en pharmacie privée 
ainsi que la couverture des soins hospitaliers étaient devenus dérisoires. En 2012, les bénéfices 
pouvaient difficilement motiver de nouvelles adhésions.

Tableau 8 : Proportion du ticket modérateur du prix total de la consultation
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Copaiement 50 MRO 50 MRO 50 MRO 50 MRO 50 MRO 100 MRO 200 MRO 200 MRO 200 MRO

Prix total moyen 214 274 332 293 340 371 512 432 495

% copaiement 23% 18% 15% 17% 15% 27% 39% 46% 40%

Figure 1 : Cotisation théorique basée sur 
l’inflation et cotisation réelle, 2003-2013

Figure 2 : Copaiement théorique basé sur 
l’inflation et copaiement réel, 2003-2013

2009 : à partir d’avril quand le montant du copaiement était augmenté	
2010 : à partir de mai quand le montant du copaiement était augmenté
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Tableau 9 : Proportion du copaiement en 2012
 Prix moyen copaiement % copaiement

Tab Salam Diam 575 200 0,35

Tab El Avia 309 200 0,65

Tab El Khair 369 200 0,54

Tab Teissir 345 200 0,58

Subtotal PSDN 466 200 0,43

Tensouïlim 806 200 0,25

Teyarett 926 200 0,22

Dar El Barka* - - -

Tab Rava 559 200 0,36

Total 495 200 0,40

3.9. La gouvernance 

Afin de promouvoir la rotation des membres des organes dirigeants, les statuts prévoient des 
élections biennales. Elles ont eu lieu en 2005 et en 2007. Le CA a alors proposé une liste de 
noms que l’assemblée générale pouvait accepter ou rejeter. En conséquence, les candidatures 
n’étaient pas ouvertes à tous. Certains candidats particulièrement motivés à améliorer la gestion 
n’ont pu se présenter. Avec des modifications mineures, les mêmes personnes étaient réélues 
au conseil d’administration, au comité exécutif, au comité de contrôle et dans les bureaux de 
zone. Etant donné que la plupart de ces structures étaient inactives, le fait d’être élu à un de ces 
postes semblait plutôt un fait d’importance. 

Pour favoriser le renouvellement du CA, le PSDN a organisé en 2011 une campagne de nouvelles 
adhésions parmi les enseignants des écoles locales et les centres de promotion des femmes. 
Cet effort n’a pas abouti : les avantages de l’adhésion n’étaient plus suffisamment attrayants. 
De plus, beaucoup des femmes des centres de promotion avaient été membres de la mutuelle 
dans le passé et avaient essayé, sans succès, de promouvoir le changement. Elles n’étaient plus 
motivées à adhérer à nouveau. 

La participation démocratique des membres, évidente au cours des premières réunions 
de l’assemblée générale, n’a pas été maintenue. Le contenu et le processus des réunions 
changeaient. En 2007, par exemple, la parole était d’abord donnée aux personnes présentes 
qui avaient un rôle d’autorité dans la communauté, et en fin de compte le temps manquait 
pour une présentation détaillée des sujets qui avaient été prévus pour le vote de l’assemblée 
générale. La dernière réunion annuelle de l’AG a eu lieu en 2009. Il s’était avéré que les personnes 
présentes n’étaient plus les représentants officiels des membres (les délégués représentants 
dix ménages) mais des membres individuels qu’on avait pu contacter. Le réseau des délégués 
n’était plus opérationnel. La plupart des membres n’était plus organisés en unité de dix. Il fallait 
élaborer un nouveau canal de communication avec les membres et une nouvelle organisation 
de la représentation. Les membres pouvaient toujours s’exprimer pendant les campagnes de 
sensibilisation, mais ces séances n’étaient pas propices à un échange productif. 

* Pas de consultations par les membres en 2012 
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Ainsi, la structure organisationnelle de la mutuelle communautaire, introduite pour promouvoir 
la participation démocratique, l’appartenance et une meilleure réponse à la demande, n’a pas 
atteint ses objectifs. Au contraire, l’interaction sociale innovante poursuivie par la mutuelle a vite 
été remplacée par les règles coutumières de prise de décision : une hiérarchie sociale figée avec 
des leaders incontournables, une communication stratifiée entre riches et pauvres, hommes et 
femmes, la primauté des ainés, la prise de décision de haut en bas, la primauté de la hiérarchie 
sociale sur la compétence.

3.10. Des tensions sociales et ethniques

L’ordre social prévalent sous-tend aussi les interactions – ou le manque d’interactions – des 
leaders de la mutuelle et des acteurs externes. Dans la société comme dans les institutions 
gouvernementales, le pouvoir est en général le domaine de personnes d’origine maure. Pour les 
leaders de la mutuelle, qui sont principalement d’origine peule, la mutuelle est une organisation 
qui leur est chère et une rare organisation dont ils assurent le pouvoir non-partagé. Le souci de 
perdre cette autorité peut expliquer le manque de coopération avec les autorités locales et les 
institutions nationales. La hiérarchie sociale est aussi à la base de la réticence à soulever le sujet 
de la maîtrise des coûts avec les médecins hospitaliers. 

De même, des motifs socio-économiques et ethniques influençaient les stratégies de 
recrutement. La plupart des membres de la mutuelle appartenait aux couches pauvres de la 
société. Le recrutement n’a pas été étendu aux groupes plus riches tels que des commerçants 
ou les agents publics pour la part non couverte par la Caisse nationale d’assurance maladie 
(CNAM). La suggestion de créer deux mutuelles pour différents groupes cibles, qui seraient 
ensuite mises en réseau, était rejetée « parce que non-inclusive », indiquant une fois de plus le 
décalage entre la théorie et sa mise en pratique, la difficulté des leaders de la mutuelle à adapter 
le modèle à la réalité.

4. Discussion 
L’objectif de cette étude était de comprendre pourquoi la mutuelle de santé de Dar Naïm, 
mise en place dans des circonstances apparemment favorables, n’a pas atteint son potentiel. 
Contrairement à la majorité des études sur les causes du faible taux d’adhésion qui se limitent 
à l’identification des déterminants d’adhésion et la formulation de recommandations, notre 
suivi prolongé nous a donné l’opportunité de vérifier la manière dont étaient prises en compte 
les recommandations et les résultats en lien avec le changement. Une analyse systémique du 
matériel collecté pendant une période de dix ans a permis d’identifier des causes au-delà des 
difficultés techniques liées à l’opérationnalisation de l’assurance santé. Après un résumé de ces 
causes, la discussion porte sur trois enseignements qui peuvent être utiles pour les décideurs 
qui prévoient de développer un réseau de mutuelles de santé pour atteindre la couverture 
sanitaire universelle. Il s’agit notamment du choix des procédures mises en place, des capacités 
de gestion et de l’influence du contexte social sur la mise en pratique.
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4.1. Les raisons de la stagnation de la mutuelle de santé de Dar 
Naïm : résultats d’une analyse systémique  

Les évaluations successives de la mutuelle ont permis d’identifier une série de problèmes 
techniques pour lesquels des solutions ont ensuite été formulées. Le véritable obstacle à 
l’expansion de la mutuelle a été de franchir le pas de la planification à la mise en œuvre d’actions 
correctives. L’immobilisme des leaders se manifestait par leur réticence à s’écarter des stratégies 
initiales, leur hésitation à engager des réformes en matière de mobilisation des ressources, de 
maîtrise des coûts, de coopération et de négociation avec les partenaires, de gestion financière, 
de communication et de rétention des membres. Les raisons pour lesquelles les changements 
nécessaires n’ont pas été mis en œuvre peuvent s’expliquer par une combinaison de causes 
sous-jacentes. Premièrement, la complexité de la mise en œuvre dépassait les capacités des 
membres du CA. Cela n’aurait pas été un obstacle insurmontable s’ils avaient reconnu leurs 
besoins de renforcer leurs compétences en acceptant de recevoir des conseils sur les questions 
techniques qui les dépassaient. Leur incertitude face à une situation complexe explique 
partiellement leur réticence à dévier des stratégies initiales. D’autres causes de l’immobilisme 
ont leurs racines dans les relations sociales. Les relations de pouvoir influençaient la prise de 
décision et le refus de suivre les conseils. Le désir de garder l’autorité a empêché que d’autres 
délégués plus ouverts au changement rejoignent le CA. Surtout les femmes, dont plusieurs 
avaient de l’expérience dans la gestion d’associations communautaires, n’ont pas eu accès 
à la prise de décision. La discussion avec les médecins hospitaliers, qui avait un statut social 
plus élevé, était évitée. Les tensions ethniques et socio-économiques étaient des obstacles à 
l’extension vers d’autres groupes de la population ainsi qu’à la coopération avec les autorités 
locales et les institutions nationales. 

4.2. Les stratégies et les procédures « standards »

Les détails des stratégies, des procédures et de leur mise en œuvre ont fait l’objet des premières 
études des mutuelles de santé (Atim 1998; Musau 1999; Jakab et Krishnan 2001; Chee et al 2002; 
ILO 2002; Carrin 2003). Ces études ont identifié des problèmes et leurs solutions possibles. 
Pourtant, les mêmes problèmes continuent à être observés dans les études plus récentes. 
Par exemple, le paiement irrégulier ou tardif des cotisations a très tôt été identifié comme 
un problème répandu en Afrique de l’Ouest, affectant la viabilité financière des mutuelles de 
santé (Atim 1998; Carrin 2003). Une étude récente portant sur plusieurs mutuelles au Sénégal, 
rapporte toujours le paiement irrégulier des cotisations (Mladovski et al 2014). Comme à Dar 
Naïm, les auteurs mettent en cause la collecte des cotisations par des bénévoles qui ont d’autres 
obligations et qui doivent payer le transport de leur poche. C’est l’un des facteurs qui contribue 
au taux d’abandon élevé. Néanmoins, la procédure de la collecte mensuelle par des bénévoles 
reste inchangée. 
 
Pour les leaders de la mutuelle de santé de Dar Naïm, le fait que des procédures similaires 
étaient habituelles dans les mutuelles de santé du Sénégal voisin était un argument en faveur du 
statu quo. Pourtant, nos résultats montrent les effets positifs de l’ajustement des procédures : 
simplifier la démarche pour prouver le droit aux prestations a effacé beaucoup de frustrations, 
la collecte des cotisations par la gérante rémunérée était plus efficace, les réunions de membres 
ont réduit les abandons, et, dans le cas du Fonds d’équité, la coopération active avec d’autres 
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acteurs a donné accès à des subventions.   

Il y a donc lieu de remettre en question la pertinence de certaines procédures qui sont mises en 
place de façon routinière. Si une étude de faisabilité est faite, ses résultats devraient guider les 
choix adéquats. Ensuite, ces choix et leur mise en pratique devraient faire l’objet d’une évaluation 
régulière dans le cadre d’une gestion axée sur les résultats. 

4.3. Les capacités de gestion 

Les capacités nécessaires pour la gestion des mutuelles de santé faisaient également déjà 
l’objet des premières études (Atim 1998; Preker et al 2001; Carrin 2003; Waelkens et Criel 
2004). Ensuite de nombreuses études qui ont confirmé leur importance (De Allegri et al 2009; 
Ministry of Health [Rwanda] 2012; Borghi et al 2013). Des sujets de formations sont identifiés : 
le calcul de la cotisation, les mesures pour contenir la sélection adverse, le marketing et la 
communication, l’enregistrement et le suivi des membres, etc. L’expérience de Dar Naïm met 
en évidence qu’au-delà d’un large éventail de compétences et de connaissances spécifiques, il 
faut des compétences générales de gestion, y compris la résolution de problèmes, l’utilisation 
des données pour la planification, l’application des contrats signés, la gestion du changement. 
Pour améliorer le fonctionnement et l’adhésion aux mutuelles de santé, il faut donc une gestion 
professionnelle (Ndiaye et al 2007; De Allegri et al 2009; Borghi et al 2013). Les pays qui donnent 
une place aux mutuelles de santé dans leur politique pour atteindre la couverture sanitaire 
universelle devraient prévoir une formation qui donne une préparation solide à la gestion de 
ces mutuelles de santé. 

Gestion professionnelle implique rémunération, mais celle-ci peut difficilement être payée par 
les contributions des membres. Une solution recherchée par de nombreuses mutuelles serait 
que les contributions des membres couvrent les dépenses de santé, tandis que le gouvernement 
ou des bailleurs de fonds externes couvriraient les frais de gestion. Certains acteurs, cependant, 
continuent d’insister sur l’autosuffisance financière des mutuelles de santé, une stratégie qui se 
traduit inévitablement par la gestion bénévole de petites mutuelles et une très faible adhésion.

4.4. La gouvernance 

Il ne faut cependant pas perdre de vue que, dans le cas de la mutuelle de Dar Naïm, avoir eu une 
gérance professionnelle avec les compétences requises n’a pas suffi. La prise de décision pour 
permettre la bonne mise en œuvre était du ressort du CA. 

La gouvernance d’une mutuelle de santé est caractérisée par la prise de décision de ses 
membres et leur participation à la gestion (Atim 1998). L’hypothèse que la participation active 
des membres est un déterminant d’adhésion est fondé à son tour sur plusieurs hypothèses : les 
membres bien informés accepteraient les principes du partage des risques et les mécanismes 
mis en place pour éviter la sélection adverse, la surconsommation et l’abus (Carrin 2003) ; la 
transparence, la participation à la prise de décision renforcerait la confiance dans la gestion 
(Schneider 2005) ; la participation bénévole dans la gestion réduirait les coûts et rendrait la 
cotisation plus abordable (Mladovski et al 2014) ; le contrôle social réduirait l’utilisation abusive 
et donc les coûts (Preker et al 2001) ; par leur nombre, les membres auraient plus de poids pour 
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influencer la qualité et les prix des soins, ce qui rendrait l’adhésion plus attrayante (Criel et al 
2005; Waelkens et Criel 2007; Michielsen et al 2011).
 
Par l’exemple de la zone de Zaatar, nos résultats ont illustré l’influence positive de la participation 
des membres sur l’adhésion. Les facteurs motivants étaient l’information, le sentiment 
d’appartenance et l’entraide pour payer la cotisation. Plusieurs autres études décrivent un effet 
positif de la participation sur l’adhésion (Musau 1999; Schneider 2005; Basaza et al 2008). Plus 
récemment, l’étude au Sénégal déjà mentionnée a montré que plus active est la participation, 
plus bas est le taux d’abandon et, inversement, ceux qui ont quitté leur mutuelle étaient moins 
enclins à participer activement, à faire confiance à la gestion ou à approuver les principes de 
partage des risques (Mladovsky 2014). 

Dans l’ensemble, toutefois, la participation communautaire n’a pas pris racine dans la mutuelle 
de Dar Naïm. En interne, les dysfonctionnements de la structure organisationnelle n’ont pas été 
amendés. La rotation des responsabilités n’a pas été adoptée. Au lieu de cela, un groupe de 
leaders a monopolisé le pouvoir en appliquant les processus décisionnels auxquels ils étaient 
habitués. De même, les relations avec les partenaires externes étaient dominées par les relations 
sociales prévalant dans la communauté. 

4.5. Les relations avec les partenaires externes 

Les premières études avaient déjà relevé la position difficile des mutuelles de santé par rapport 
aux prestataires. Il leur manque soit les connaissances nécessaires (Atim 1998), soit l’autorité 
pour influencer l’offre (Jakab et Krishnan 2001). En Afrique de l’Ouest en particulier, des relations 
souvent inégales entre patients et professionnels de santé (Jaffré & Olivier de Sardan 2003) ne 
facilitent pas les nouvelles relations entre mutuelles et prestataires. Seule une minorité des 
mutuelles s’engage dans des activités d’achat stratégiques (ILO 2002). Deux études récentes 
suggèrent que peu a changé dans ces relations. La première au Bénin constate que les leaders 
mutualistes peuvent négocier avec le centre de santé local, mais ont peu d’influence aux niveaux 
supérieurs du système de santé (Ridde et al 2010). La deuxième au Sénégal rapporte qu’à cause 
de leur part insignifiante dans les revenus hospitaliers, les mutuelles ne font pas le poids dans 
la négociation (Mladovski et al 2014).

Le changement dans les relations de pouvoir entre l’offre et la demande est un processus 
d’apprentissage pour les patients et les prestataires (Criel et al 2005) qui, à Dar Naïm, n’a 
pas encore démarré. L’écart social et ethnique avec les médecins, ainsi qu’avec les autorités 
locales et nationales, était trop grand. La même réserve à construire des ponts vers d’autres 
communautés se retrouve dans l’adhésion préférentielle de ménages d’origine ethnique et de 
statut social semblables.  
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4.6. Surmonter les blocages qui ont leurs origines dans l’ordre social

Bien que la composition sociale et ethnique de la société mauritanienne ne soit pas un sujet 
ouvertement discuté, il n’en reste pas moins que ce soit un facteur dominant les relations sociales. 
La société mauritanienne reste une société très hiérarchisée, non seulement entre groupes 
ethniques mais aussi à l’intérieur de chaque groupe hautement stratifié (Pazzanita 2008). Ainsi, 
dans la mutuelle de santé de Dar Naïm, aussi bien la gouvernance que les rapports sociaux 
internes et externes étaient dominés par les relations socio-ethniques de la société générale. 
Comme pour les aspects de la gestion technique, l’accompagnement actif du changement était 
insuffisant. De la même manière qu’il était attendu que des procédures techniques adéquates 
allaient automatiquement produire les résultats escomptés en ce qui concerne la protection 
sociale, il était attendu que les procédures organisationnelles, soigneusement préparées, 
allaient automatiquement produire les résultats escomptés en ce qui concerne la prise de 
décision participative. Le nouveau plan d’action pour 2013 prévoyait l’appui d’une organisation 
spécialisée dans le développement communautaire pour accompagner la revue des structures 
organisationnelles de la mutuelle et pour promouvoir la participation des membres et l’intégration 
de la mutuelle dans les structures sociopolitiques de Dar Naïm.

Un appui spécialisé et externe semble utile pour accompagner le processus social. Sans appui 
externe, les petites mutuelles ne vont pas faire le poids dans le contexte du système de santé et 
ne vont pas transformer les relations sociales. Cette intervention externe peut prendre la forme 
d’une action nationale, la mise en pratique des stratégies élaborées pour la couverture sanitaire 
universelle, ou d’une structure intermédiaire, telle qu’un centre d’expertise qui a l’autorité et les 
moyens, d’influencer les acteurs du système de santé et de l’administration. 

4.7. Limites de l’étude

Le chercheur qui a fait cette analyse rétrospective est le même qui a effectué les évaluations de la 
mutuelle de santé depuis 2003. Cela peut être une limitation aussi bien qu’un atout : d’une part, 
le chercheur n’est pas un observateur externe neutre, d’autre part, une bonne connaissance 
du contexte aide à comprendre les multiples aspects d’une situation complexe. L’analyse a été 
approuvée par les partenaires mauritaniens.  

Les résultats de notre analyse de la mutuelle de santé de Dar Naïm sont contextuels et donc 
non généralisables. Cependant, la confrontation de nos résultats à ceux d’études passées et 
récentes nous permet de formuler certains enseignements. A plus long terme, l’application de 
notre cadre d’analyse à d’autres mutuelles de santé, suivie d’une analyse croisée des résultats, 
permettra d’avancer vers une théorie enrichie. 
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5. Conclusion
Les pays qui choisissent les mutuelles de santé comme un des piliers de la couverture universelle 
ne doivent pas compter sur une expansion spontanée de l’adhésion, mais doivent activement 
accompagner leur mise en place. 

Nous avons identifié en particulier trois aspects de cette mise en place qui ont fait obstacle à 
Dar Naïm et qui semblent fréquents ailleurs : les procédures routinières dont l’efficacité n’est 
pas certaine, la sous-estimation de la complexité de la mise en œuvre et par conséquent, des 
compétences de gestion requises, et l’influence primordiale du contexte social préexistant sur 
le style de gestion des leaders et leurs relations avec d’autres acteurs. 

Dans une vision prospective, il faut des gestionnaires qualifiés et rémunérés, ayant reçu une 
formation solide qui les prépare à toutes leurs tâches. A leur tour, ces gestionnaires devraient 
pouvoir compter sur une instance supérieure qui cadre les mutuelles dans le système de santé 
et parmi les services sociaux du pays afin d’atteindre la couverture sanitaire universelle.  
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