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La question posée dans le récent article de Awomo Ndongo [1] est 
celle relative aux comportements d’aléa moral et de sélection 
adverse des assurés, notamment des mutualistes. L’auteur étudie 
l’effet des mutuelles sur la consommation de soins et cherche à 
vérifier si les mutualistes consomment plus de soins que les non 
assurés (aléa moral) et si les individus qui anticipent un problème 
de santé grave sont plus enclins à s’assurer (sélection adverse). 
Utilisant un modèle en deux étapes à la Heckman, il confirme la 
présence de ces deux types de comportement chez les mutualistes 
Camerounais. Il montre également que la probabilité d’adhérer à 
une mutuelle de santé : 1) diminue d’abord avec l’âge puis 
augmente à partir d’un âge où l’état de santé peut se dégrader, 2) 
augmente avec le niveau de revenus. Sur la base de ces résultats, 
l’auteur estime que l’adhésion à une mutuelle satisfait une 
demande latente où l’assuré consomme davantage de soins que le 
non assuré jusqu’à recouvrer un bon état de santé, ce qui 
corrobore le fait que les mutualistes s’estiment en meilleure santé 
que les non mutualistes.   

Le développement de l’assurance maladie et, pour les pays 
dotés d’un secteur informel trop important, des mutuelles de santé, 
est un pas vers la couverture universelle. Cette notion, apparue en 
2008, a été précisée dans le rapport de l’Organisation Mondiale de 
la Santé (OMS) sur la santé dans le monde 2010 et considère la 
protection contre le risque financier comme un élément essentiel 
de cette couverture [2].  Elle a été reprise avec les Objectifs du 
Développement Durable (ODD) et implique trois dimensions : qui, 
quoi, à hauteur de ? [3] La première concerne le niveau de 
couverture de la population et l’engagement de couvrir 100% de la 
population. La seconde s’intéresse au panier de bénéfices : quels 
services sont couverts ? La troisième vise la réduction des coûts 
directs et suit la proportion des coûts couverts. 

Mais, l’assurance maladie, notamment au travers des mutuelles 
de santé, a du mal à s’implanter en Afrique. Les travaux publiés 
dans les années 2000 relevaient des niveaux très bas de couverture 
par les mutuelles (moins de 1% de la population) [4]. Une décennie 
plus tard, la couverture par les mutuelles n’y a que faiblement 
augmenté alors même que celle de l’assurance maladie reste 
stable et peu élevée. En 2013, elle était par exemple au Mali 
d’environ 4% de la population ciblée (contre 10% pour l’assurance 
obligatoire) [5] et de  1,66% au Togo (contre 4% pour l’assurance 
obligatoire) [6] ; au Sénégal, elle était de 13,6% en 2012 (contre 
moins de 20%  pour l’assurance obligatoire) [7] ; au Cameroun, elle 
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était de 1,5% en 2010 [8]. 
La proportion de la population couverte 

est l’une des trois dimensions de l’atteinte 
de la couverture universelle et est à 
satisfaire en priorité. Si le développement 
de l’assurance volontaire est considéré 
comme la solution alternative face à la 
faible couverture de l’assurance obligatoire, 
les difficultés rencontrées par les mutuelles 
de santé pour attirer un plus grand nombre 
d’adhérents posent cependant la question : 
1) de ce qui incite à adhérer ou à ne pas 
adhérer à une mutuelle de santé, 2) des 
préférences des individus en termes de 
produits de santé et/ou de modalités de 
prise en charge, 3) de la volonté à payer.       

Déterminants de l’adhésion  

L’adhésion à l’assurance maladie implique 
d’accepter les principes de partage des 
risques et de mise en commun des 
ressources [4,9]. La littérature sur les 
déterminants de l’adhésion à l’assurance 
santé relève en premier lieu que la 
perception du concept d’assurance n’est 
pas toujours perçue par tous les ménages 
[10] et que la santé n’est pas toujours 
considérée par les plus pauvres comme un 
besoin prioritaire, même s’ils sont particu-
lièrement vulnérables à ce risque. Or la 
perception du risque, différente selon les 
individus, influence la décision d’adhérer [4].  

Les autres facteurs d’obstacle à 
l’adhésion les plus fréquemment mis en 
évidence par la littérature sont le manque 
de confiance dans les soignants ou dans 
leur capacité à respecter leurs engagements 
vis-à-vis des mutualistes, la faible qualité 
des soins, la distance aux établissements de 
santé et le revenu [4,10-11].   

Préférences des individus   

Tenir compte des choix et des préférences 
des individus en matière d’assurance 
maladie est un élément clé dans la 
réalisation des ODD. Les pays à faible 
revenu ne sont pas les seuls à s’interroger 
sur les modalités du financement de la 
santé pour tendre vers, ou maintenir la, 
couverture universelle.  

En Malaisie par exemple, pays à revenu 
intermédiaire de la tranche supérieure, 

certains auteurs considèrent que le système 
de  santé, quasi-entièrement financé par les 
impôts (la part restant à charge ne 
représente que 2% du coût des services de 
santé), n’est pas viable à long-terme car la 
proportion de la population payant des 
impôts est trop faible (10%). Par ailleurs, la 
population est encline à préférer les 
établissements de santé privés, du fait de la 
longue attente et de la faible qualité des 
soins dans le public [12]. Se pose alors la 
question du développement de l’assurance 
qui pourrait permettre aux usagers d’utiliser 
les établissements offrant des soins de 
meilleure qualité. Mais de quel type 
d’assurance ? En proposant plusieurs 
scénarii aux personnes interrogées, Shafie 
et Hassali [12] révèlent leur forte 
préférence pour une assurance de type 
communautaire. 

L’étude de van den Berg et al. [13] 
s’inscrit également dans cette perspective. 
Suite à une enquête menée auprès des 
assurés des Pays-Bas sur leurs préférences 
pour le type de produits de santé à couvrir 
par l’assurance, ils ont conclu, contrai-
rement à ce qu’ils pensaient, que les 
assurés à faible risque expriment tout 
autant que les assurés à risque élevé, une 
préférence pour des produits d’assurance 
de qualité même s’ils sont plus chers.  Ils 
ont également montré que le prix de 
l’assurance est un élément de la concur-
rence entre assureurs et qu’il agit de la 
même façon que l’assuré soit à risque élevé 
ou pas. En termes de politique assurantielle, 
c’est un résultat important car il devrait 
inciter les assureurs à développer l’offre des 
produits de qualité sans craindre des 
problèmes de sélection adverse, ce qui, de 
plus contribue à l’atteinte de la couverture 
universelle, par le biais du panier de 
bénéfices (i.e. dimension 2).    

Volonté à payer et capacité contributive  

Pour comprendre la faible adhésion à 
l’assurance santé et proposer des solutions 
pour en étendre la couverture, un certain 
nombre de travaux a abordé la question par 
le canal de la volonté à payer. Au début des 
années 2000, des auteurs comme Letourmy 
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et Pavy-Letourmy [9] et Criel et Waelkens 
[14] estimaient que l’adhésion à une 
assurance reflétait aussi la capacité 
contributive et financière des ménages à 
payer les primes d’assurance.  

Une étude menée en Inde [15] montre 
également que les riches sont prêts à payer 
des primes plus élevées que les pauvres, 
mais que les montants représentent un 
pourcentage plus faible du revenu que ce 
que les pauvres sont prêts à payer. 
Montrant que la relation entre  revenu et 
dépenses alimentaires est similaire à la 
relation entre revenu et volonté à payer 
pour l’assurance santé, ils en ont déduit que 
les pauvres considèrent l’assurance santé 
comme un bien nécessaire. 

Dans leur étude sur la Malaisie, Shafie et 
Hassali [12] se penchent sur les préférences 
des ménages en ce qui concerne le 
financement des soins (coût à leur charge, 
assurance obligatoire, assurance volontaire 
communautaire), avant d’explorer leur 
volonté à payer pour l’assurance volontaire 
communautaire (AVC). Ils trouvent qu’une 
majorité des Malaysiens (63%) préfèrent 
l’AVC aux deux autres possibilités, mais que 
le montant de la prime est un facteur 
déterminant de l’adhésion à l’assurance et 
que ce montant dépend du revenu, ainsi 
que du fait d’être déjà assuré. 

Conclusion 

Étudier les préférences des individus en 
matière d’assurance maladie renvoie aussi à 
leur préférence en termes d’offre de soins. 
On voit alors que la qualité des soins est un 
élément constant de la satisfaction des 
usagers du système de santé tant dans le 
temps que dans l’espace, dans la mesure où 
elle reste le déterminant le plus important 
pour les usagers et patients, tant dans les 
pays à revenu élevé [13,16] que pour les 
pays à revenu faible [9]. 

Le premier constat est que pour pouvoir 
étendre considérablement la couverture 
maladie, faudrait-il encore que la qualité 
des soins (dans le public) s’améliore 
considérablement dans les pays à faible 
revenu ou que les assurés aient accès à un 
panier de soins de qualité lorsque l’offre est 

capable de le fournir (établissements privés 
dont le coût des soins est souvent hors de 
portée sans assurance).  

Le second constat est que le montant 
des primes est un facteur clé de l’adhésion 
à une assurance volontaire. Ce résultat 
rejoint les conclusions déjà établies en 2005 
par Letourmy et Pavy-Letourmy [9] sur 
l’existence d’une volonté à payer, qui était 
cependant contrainte par le niveau de vie 
des potentiels adhérents, c’est-à-dire par 
leur capacité à payer. Des solutions ont 
cependant été apportées par certains pays 
comme la Chine, dont le gouvernement 
central et les collectivités locales 
contribuent dans des proportions définies 
au paiement de la prime d’assurance des 
plus pauvres. 

Conflit d’intérêt 
Aucun 
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