
Mise en contexte1

Ce document répond à une demande d’un groupe 
d’intervenants dans le domaine des mutuelles de santé 
de la région du Centre nord du Burkina Faso, Kaya. Il vise 
à les soutenir dans la réalisation et l’amélioration de leurs 
activités. 

En janvier 2012, des questions de recherche avaient été 
identifiées au cours d’un atelier tenu à Kaya avec des 
intervenants en santé de la région (Direction régionale de 
la santé, District sanitaire), des ONG (Plan Burkina, Save 
the Children), des organisations à base communautaire 
(Réseau d’appui aux mutuelles de santé, mutuelle de 
santé Watinooma) et des chercheurs. Les questions 
auxquelles la recherche ne disposait pas encore de 
réponses devaient faire l’objet d’études par les chercheurs 
de l’Institut de recherche en sciences de la santé (IRSS) 
et de l’université de Montréal. En revanche, les questions 
pour lesquelles des connaissances sont disponibles 
devaient faire l’objet d’une recherche documentaire et 
d’une synthèse par le courtier de connaissances. 

Cette note répond à une des préoccupations des 
intervenants des mutuelles de santé qui souhaitaient 
comprendre les déterminants de la faible adhésion  
des populations aux mutuelles de santé. 

La recension des écrits est basée sur une recherche 
documentaire rigoureuse. Elle fournit des informations 
pertinentes pour une prise de décision éclairée et des 
pistes pour l’amélioration de l’adhésion des populations 
aux mutuelles de santé.

Que faire pour augmenter
l’adhésion aux mutuelles de santé  au Burkina Faso ?
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Qu’est ce qu’une mutuelle de santé ?

Selon le BIT/STEP2 « La mutuelle de santé est une association volontaire de personnes, à but 
non lucratif, dont le fonctionnement repose sur la solidarité entre les adhérents. Sur la base 
des décisions de ces derniers et au moyen de leurs cotisations, la mutuelle mène en leur faveur 
et à l’endroit de celle de leur famille une action de prévoyance, d’entraide et de solidarité, 
dans le domaine des risques sociaux ». 

Contexte d’émergence des mutuelles de santé

Pendant la période coloniale, les soins de santé étaient gratuits 
pour quelques rares privilégiés en ville. En 1978, la conférence 
d’Alma Ata préconisera la mise en place de l’accès pour tous 
aux soins de santé primaire, mais une iniquité dans l’accès des 
soins subsistera. L’initiative de Bamako en 1987 privilégiera un 
financement communautaire des soins de santé par une poli-
tique de recouvrement partiel des coûts dans les formations 
sanitaires publiques. Ce système de paiement pénalise les 
populations les plus démunies qui ne peuvent donc se soigner 
dans ces formations sanitaires. 

La faiblesse du système de sécurité sociale qui ne couvre qu’une 
infime partie des populations africaines et les coûts élevés 
des assurances privées, ont fait en sorte que des systèmes de 
financement communautaire de la santé ont vu le jour. Mais 
ces systèmes ne couvrent que moins de 10% des populations. 
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Capacité contributive des ménages
Pour faire partie d’une mutuelle de santé, les populations doivent 
verser un droit d’adhésion et payer une cotisation annuelle. Ces 
coûts sont jugés élevés. Lorsque le nombre de membres du 
ménage est élevé et qu’une adhésion partielle n’est pas acceptée, 
il est difficile au chef de ménage d’adhérer à la mutuelle de santé.

Qualité des soins et confiance envers  
les prestataires de soins
La qualité des soins est jugée médiocre pour les mutualistes qui 
attendent beaucoup plus que ce qui leur est offert. La mauvaise 
appréciation de la qualité des soins (l’accueil, les soins, les médi-
caments prescrits, les conseils, la relation avec le prestataire, etc.) 
influence la décision d’adhérer à la mutuelle de santé.  

Expérience associative antérieure
L’existence d’associations informelles de soutien mutuel semble 
faciliter l’implantation d’une mutuelle de santé. Néanmoins des 
expériences antérieures négatives peuvent altérer la confiance 
des populations et constituer un  frein à l’adhésion à une mutuelle 
de santé.

Confiance envers les mutuelles de santé  
et leurs promoteurs
Les doutes sur l’honnêteté et l’intégrité des responsables de la 
mutuelle ou des expériences passées de détournement de fonds 
ont un impact négatif sur l’adhésion .

Ce qui influence l’adhésion aux mutuelles de santé

De la recension des écrits internationaux, différents facteurs ont été identifiés comme influençant l’adhésion aux mutuelles de santé. 
Ces facteurs peuvent être regroupés en quatre catégories en fonction du degré d’accord entre les études. 

Catégories de Facteurs Facteurs influençant l’adhésion aux mutuelles de santé

Facteurs sur lesquels convergent un 
grand nombre d’études

Capacité contributive des ménages 

�Qualité des soins et confiance envers les prestataires de soins

Expérience associative antérieure

�Confiance dans les mutuelles et les promoteurs de mutuelles 

Facteurs sur lesquels s’accordent un 
nombre plus restreint d’études

Périodicité des cotisations

Niveau d’éducation des membres

Taille du ménage

Affiliation familiale ou partielle

Information et sensibilisation 

Facteurs légèrement significatifs Statut matrimonial des adhérents 

Montant de l’adhésion et des cotisations

Facteurs sur lesquels les études 
divergent ou qui n’exercent pas 
d’influence sur l’adhésion

Age et sexe

Croyances culturelles

Incertitude dans la probabilité de tomber malade

Ethnie

Appartenance à plusieurs  réseaux sociaux de solidarité

Manque d’intérêt pour les mutuelles

�Manque de connaissances des avantages des mutuelles de santé

Cohésion du groupe cible

Profession et secteur d’activité 

Fierté d’appartenir à une mutuelle de santé

Choix des structures de soins

Nécessaire regroupement pour adhérer à la mutuelle  

Impossibilité de bénéficier de tous les paquets de soins

Règles internes de la mutuelle de santé

�Implication des populations dans le montage et le fonctionnement de la mutuelle

Ainsi, les principaux facteurs identifiés sont les suivants : 
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En prenant en compte les données scientifiques et les résul-
tats des discussions issues d’un atelier délibératif tenu à Kaya le 
12 octobre 2012 avec 19 intervenants, les principaux facteurs qui 
influencent l’adhésion aux mutuelles de santé pour le Burkina 
Faso sont les suivants :

‖‖ Frais d’adhésion et de cotisation annuelle

‖‖ Périodicité du paiement des cotisations

‖‖ Choix du mode d’affiliation (familiale ou partielle)

‖‖ �Manque ou insuffisance d’information sur la mutuelle de 
santé

‖‖ �Manque ou insuffisance d’implication des leaders 
communautaires

‖‖ �Manque ou insuffisance de transparence dans la gestion 
des mutuelles

Les recommandations issues de l’atelier délibératif après examen 
des facteurs identifiés comme influençant la décision d’adhérer 
à une mutuelle de santé sont :

‖‖ �Analyser la capacité à payer des bénéficiaires pour adapter 
le montant des frais d’adhésion et les cotisations annuelles 

‖‖ �Tenir compte des périodes de récoltes (produits agricoles 
ou maraichers) ou de vente du bétail pour déterminer la 
date de paiement des frais d’adhésion ou les cotisations 
annuelles  

‖‖ �Définir de façon consensuelle avec les bénéficiaires la 
période la plus propice pour le recouvrement des frais de 
cotisations annuelles

‖‖ �Encourager l’affiliation familiale tout en favorisant 
l’affiliation partielle 

‖‖ �Informer les populations sur la mutuelle 

‖‖ �Sensibiliser les populations sur le bien-fondé et le bénéfice 
d’adhérer à la mutuelle de santé

‖‖ �Sensibiliser les leaders communautaires sur le bien fondé 
et le bénéfice d’adhérer à la mutuelle de santé 

‖‖ �Négocier la participation des leaders communautaires à la 
mutuelle de santé

‖‖ �Impliquer les adhérents dans la gestion de la mutuelle et 
la prise de décision 

‖‖ �Rendre régulièrement compte de la gestion de la mutuelle 
aux bénéficiaires

Atelier délibératif, Kaya, Burkina Faso, le 12 octobre 2012
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1. Les auteurs tiennent à remercier Valéry Ridde et Manuela De Allegri pour leurs commentaires sur des versions précédentes de cette note. 
2. BIT (2003). Guide de gestion des mutuelles en Afrique, 268 pages, p7
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