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INTRODUCTION

Le domaine de la santé au Maroc est en pleine mutation ; décentralisation et réformes sont au cœur des débats politiques actuels. 

Tout d’abord le nombre de personnes bénéficiant de soins de santé dans les hôpitaux publics grâce aux certificats d’indigence sont de plus en plus nombreux. Ceci provoque un problème de financement dans le secteur public, qui manque de ressources et est la cause d’une santé à deux vitesse ; les riches préférant bénéficier de soins privés.

En outre une grande réforme concernant l’assurance maladie est en cours. Elle comprend deux volets, la mise en place de l’assurance maladie obligatoire (AMO) pour les salariés dans le secteur privé et pour les fonctionnaires et le régime d’assistance médicale constitué par des ménages économiquement faibles et non éligibles au régime de l’AMO (RAMED).

Cependant, ces réformes concernant l’assurance maladie, particulièrement le RAMED qui touche une population importante pour notre étude, ne seront mises en place qu’en 2007 et risque de concerner peu de personnes et pour un panier de soins relativement faible.

C’est pour cela que la micro assurance nous semble un élément pertinent dans ce contexte.

Le micro crédit et, en particulier le groupe solidaire sont très développés au Maroc et ne cesse d’attirer de nouveaux clients. C’est pour cela qu’il serait intéressant que les AMC puissent proposer des produits de micro assurance à leurs clients.

Néanmoins aujourd’hui le secteur du micro crédit et très réglementé et la diversification ne semble pas être dans l’optique du ministère des finances. Cela s’explique par le fait que les AMC disposent de divers avantages comparativement aux banques et si elles étaient autorisées à promouvoir d’autres services tel que la micro épargne cela bloquerait le secteur bancaire selon eux. 

De plus le ministère estime que les AMC ne disposent pas de capacités logistique et des outils de gestion internes nécessaires à la mise en place de la micro assurance.

Toutefois il existe une véritable demande des ménages à faibles revenus en matière d’assurance maladie. Parmi les AMC, les trois plus importantes qui représentent à elles seules 80% du marché du micro crédit se sentent prêtes et ont déjà entamé un processus de diversification.

C’est dans cette optique que notre étude de faisabilité porte sur la micro assurance de santé comme nouveau produit des AMC.

Nous présenterons tout d’abord les éléments théoriques afin de comprendre les enjeux de la micro assurance ; puis nous essaierons dans une deuxième partie à travers notamment l’administrations de questionnaires de comprendre les besoins du coté de la demande et les efforts à poursuivre du coté de l’offre.

Partie 1 : les enjeux de la micro-assurance

1 La gestion du risque de santé pour les ménages à faibles revenus

Lorsque l’on évalue la demande potentielle pour des produits de micro assurance on cherche à savoir  quelle couverture peut être fournie et à quel coût. Cela revient à savoir quel est l’impact d’un choc sur les ménages pauvres en l’absence d’assurance, ceci nous donne une idée de la vulnérabilité des ménages. La vulnérabilité est définie par le degré  de capacité des individus et des ménages  à faire face au risque, elle dépend de l’exposition au chocs, de l’ampleur du choc et de la résilience c’est à dire de la capacité à gérer les chocs.

De plus les ménages sont plus sensibles aux chocs à la baisse qu’à la hausse. Cet effet d’asymétrie peut avoir des conséquences dramatiques sur le niveau de santé des individus et sur leur niveau de pauvreté. Un choc à la baisse peut ainsi avoir un effet irréversible sur les populations à faibles revenus d’où l’intérêt de trouver des solutions afin de gérer les différents types de risques auxquels les ménages pauvres doivent faire face.

1.1 Les différents types de risques : 


Le risque correspond à l’éventualité qu’un événement futur, bon ou mauvais, se produise. Par extension, le terme «risque» désigne un événement indésirable contre la survenue duquel une assurance est souscrite.
Il existe six risques majeurs que l’on peut caractériser par leur degré d’incertitude et l’importance des pertes occasionnées. Ils seront classés par ordre croissant d’incertitude et de coûts relatifs : 

a) Les risques liés aux évènements cycliques comprennent les besoins potentiels de payer une dot, des frais scolaires ou d’épargner pour la retraite. Ce sont des risques fréquents dont le principal soucis est la coordination dans le temps entre l’accumulation d’épargne d’une famille et le moment où le risque se produit. En général, le coût est gérable. 

b) Les risques de décès ont un degré d’incertitude plus élevé que le risque précédent. Il s’en dégage deux sortes de coûts : un coût direct lié aux funérailles et un coût d’opportunité permanent lié à la perte de revenu.

c) Les risques liés aux biens comprennent les risques de vol, de dommages ou de pertes d’actifs familiaux ou commerciaux. Ce risque est encore plus improbable en raison de l’incertitude sur le moment et la réalisation de l’événement.

d) Les risques liés à la santé en raison d’un accident, de maladies ou de blessures dont est victime un membre du ménage varient au niveau du coût, en fonction de la nature de l’évènement. Ces risques peuvent être fréquents, mais le moment de réalisation est difficile à prévoir. Ils sont considérés par les ménages à faible revenu comme générant un degré d’incertitude plus élevé que la plupart des autres risques. De plus, il va avoir un impact sur l’amplification des autres risques. La maladie peut provoquer des dommages durables et parfois irréversibles à la santé de l’individu. Elle constitue donc un risque pour la santé. Elle représente également un risque financier car d’abord le recours aux soins de santé est coûteux (prix des services, transport, hébergement, etc.). Pour faire face à ce coût, l’individu peut être dans l’obligation de réduire son épargne et même de vendre ses biens de production. Il peut en résulter un appauvrissement durable de l’individu et de sa famille. Les personnes démunies peuvent également être dans l’incapacité de faire face aux dépenses nécessaires à leur rétablissement. De plus la maladie peut entraîner une incapacité de travail momentanée ou durable et donc une perte de revenus.

e) Les risques d’invalidité posent un problème continu. Les coûts générés par ce type de risques sont permanents et peuvent impliquer des frais de traitement ainsi qu’une perte de revenu. Si le coût est plus élevé que dans le cas des risques liés à la santé, leur probabilité est plus incertaine.

f) Les risques covariants incluent les catastrophes naturelles, les épidémies et d’autres évènements majeurs causant des pertes substantielles et simultanées dans une large part de la population. Si leurs effets sur chaque famille peuvent être placés dans les cinq catégories que nous venons de définir, les risques covariants ont un statut à part en raison de leur caractère fortement imprévisible, du nombre élevé de personnes touchées en même temps, et des pertes souvent multiples occasionnées au sein d’un même ménage. Ce type de risque est rare et en général impossible à prévoir avec précision.
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Ainsi, le secteur de la santé regroupe de nombreux risques et en particulier ceux ayant une forte probabilité incertaine de se produire et des coûts très élevés. D’où l’intérêt pour les ménages à faible revenu d’essayer de gérer ces risques ou du moins de les réduire.

1.2 Gérer le risque : 

Il existe, face à un choc deux impacts consécutifs :  

• L’impact immédiat de la perte d’un actif et/ou revenu et le besoin d’une somme d’argent.

• Les répercussions à moyen et long terme qui appellent des choix stratégiques de la part des ménages notamment en terme de réallocation des ressources.

Répondre à ces chocs impliquent des stratégies dépendant principalement du niveau de revenu du ménage et des moyens techniques mis à sa disposition. Les réponses les plus courantes consistent pour un ménage à 

· modifier sa consommation

· à exiger le remboursement de petites dettes
· à mieux gérer le budget familial 

En dernier recours, les personnes peuvent être amenées à liquider des biens, à ne plus rembourser leurs emprunts, voire à retirer leurs enfants du système scolaire. 

La figure 1 ci-dessous illustre les impacts primaires et secondaires relatifs à la survenance d’un sinistre et la façon dont la famille et les individus répondent à ces chocs.
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Lorsqu’ils le peuvent, les personnes évitent ou s’efforcent de réduire leur risque, le plus souvent par des méthodes non-financières. Les mesures préventives liées à l’hygiène offrent par exemple un moyen non financier de réduire le risque de contamination, notamment pour les jeunes enfants.

Souvent, le principal mode de réponse à ces chocs reste l’auto assurance. Ils peuvent prendre la formes : 

De stratégies informelles de gestion du risque au niveau individuel qui comprennent : 

· L’accumulation d’actifs commercialisables (bétail, or) qui joue le rôle d’épargne mais qui ont un effet externes négatifs : lorsqu'un risque covariant se produit, la vente de ces actifs par différents acteurs provoquent une chute des cours de ces actifs. 

· le prêt
· le don réciproque
· la capacité à faire appel au crédit commerçant ou autres formes de crédit
De stratégies informelles de gestion du risque fondées sur les groupes comme les clubs d’épargne qui collectent l’épargne et la redistribuent aux membres soit régulièrement, à un moment défini, soit à l’occasion d’un événement spécial comme un mariage ou un décès.

De stratégies formelles de gestion du risque fondées sur les groupes correspondant aux produits d’épargne et de crédit proposés par des institutions et non organisés par les participants eux-mêmes.

Les personnes ou les ménages font aussi face au risque en empruntant de l’argent des tontines ou des usuriers ou en réduisant les actifs (épargne ou bien de consommation durables).

1.3 L’assurance comme gestion du risque

Comme nous l’avons vu, même si le ménage peut recourir à différentes stratégies pour surmonter la crise, ces mécanismes informels sont parfois inadéquats ou peu efficaces.

Cependant la manière dont les individus vont faire face aux risques dépend essentiellement de la nature du risque. On distingue les gros risques des petits risques.

Les gros risques sont ceux qui nécessitent des dépenses importantes hors de portée de la plupart des familles avec une probabilité de survenue de ces évènements faible. 

Les petits risques nécessitent des dépenses moindres mais en revanche, ils ont plus de probabilité de se produire que les gros risques

L’assurance est particulièrement adaptée à la couverture des gros risques car ceux-ci sont peu fréquents et d’un coût élevé.

 L’assurance permet la mutualisation des risques entre les assurés. Pour l’assuré, la cotisation demandée sera faible au regard des dépenses qu’il aurait à effectuer en cas de survenue du risque.  L’assurance peut ainsi fournir aux ménages à faibles revenus un degré plus important de protection contre les risques liés aux biens, à la santé, les risques de décès et d’invalidité, parce que le risque de réalisation de ces évènements est réparti sur un grand nombre de personnes, à un coût bien plus faible ou avec une prime bien moins élevée par personne. Prendre une assurance contre un événement incertain représente un coût considérablement moins élevé que s’auto-assurer par l’épargne, et correspond à une petite part du budget du ménage.

Dans le cas de la couverture des petits risques, relativement peu coûteux et d’une fréquence élevée, le partage des risques entre assurés joue moins. En effet, sur une période relativement courte, le risque touche la plupart des assurés (cas des consultations par exemple).

Cependant l’assurance peut aussi être une solution avantageuse par rapport à un paiement individuel effectué au moment où les soins sont requis. 
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Si l’on se réfère au tableau 1, l’assurance apparaît comme une stratégie de gestion du risque appropriée seulement si le degré d'incertitude et le coût relatif associé au risque ne sont pas extrêmes, dans un sens ou dans l’autre. L’assurance ne permet pas de réduire facilement les risques liés aux évènements cycliques à fort degré de certitude et faible coût, ni les risques covariants à faible degré de certitude et coût élevé. 

1.4 L’assurance santé et les défaillances de marché

Après leur mise en place, les caisses maladie vont être exposées à différents risques mais ces risques vont être enrayés dans le cas de micro-caisse maladie.
(  Le risque moral réside dans le recours excessif aux prestations couvertes par l'assurance, qui peut être déclenché tant par la demande que par l'offre. Le problème fondamental qui se pose à l'assureur réside dans la plupart des cas au niveau des informations sur les clients qui le plus souvent sont incomplètes.. Dans cette situation, il lui est difficile d'évaluer exactement à quelles prestations ses clients ont le plus souvent recours. 

La micro-caisse maladie est jusqu'ici moins exposée à la concurrence et à un manque d'informations sur ses membres qui, en tant que groupe, sont plus petite et plus homogène. Ainsi, par le fait que les membres des micro-caisses maladie se connaissent entre eux, ils exercent une sorte de contrôle social et craignent d'être exclu du groupe, ce qui empêche le recours excessif à certaines prestations. Cela est d’autant plus vrai lorsque la micro assurance s’établit avec un partenariat entre une association de micro crédit et un assureur, car l’AMC dispose de nombreuses informations sur ses clients. Le risque moral disparaît lorsque le produit de micro assurance s’adresse au groupe solidaire et non à l’individuel car dans un petit groupe, les informations sur un quelconque abus circulent vite et qu'il est possible dès le départ d'arriver à un consensus sur les prestations peu coûteuses qui relèvent d'une demande relativement peu élastique. 
(  Le comportement de free riding dépend, tout comme le risque moral, des informations incomplètes de la caisse maladie sur ses membres. Les free rider veulent d'un côté profiter du partage des risques de santé et des versements des autres, mais de l'autre côté ne pas montrer de réciproque avec leurs contributions dont d'autres profitent. Cela signifie qu'ils s'affilient juste avant le déclenchement d'une maladie et qu'ils en sortent à nouveau après leur guérison.

Ce problème est résolu entre-temps par de nombreuses micro-assurances existantes qui mettent en place une période d'attente de trois à six mois, pendant laquelle les nouveaux membres ne peuvent prétendre à aucune prestation ou à certaines prestations seulement. Cela permet à la caisse de se constituer un petit capital ou au moins de couvrir durablement les coûts de transaction courants. Dans le cas d'une épargne, celle-ci peut être utilisée comme réserve pour régler des factures à l'avance ou pour des paiements anticipés aux prestataires, lorsque ceux-ci doivent par exemple renouveler leur stock de médicaments. Par ailleurs, il serait judicieux de l'utiliser en faveur des plus démunis de la communauté, pour que ces derniers puissent obtenir un traitement. Dans un tel cas, les membres doivent déterminer eux-mêmes qui fait partie des démunis et nécessiteux, étant donné que tous se connaissent plus ou moins. 

(  Par la sélection adverse, on entend un regroupement où les gens avec un risque de santé élevé sont sur-représentés au sein de la communauté, tandis que les patients présentant un risque de santé moindre ne n'adhèrent pas. C'est justement au cours de la période de mise en place qu'adhèrent de telles personnes et qui ont le plus souvent recours aux traitements. 

Si de nombreuses assurances commerciales ne sont pas en mesure de déterminer exactement les différents risques de santé de leur clientèle hétérogène en termes de quantité, cela est plus facile pour les micro-caisses maladie avec une clientèle homogène aux caractéristiques similaires. Les risques de santé étant ici plus simples à évaluer, la taille de la clientèle ne joue pas non plus un rôle dominant dans le cadre du financement. Néanmoins, on peut ici aussi recourir à des mesures pour optimiser le regroupement des membres.

Lors du calcul des primes, les assurances maladie commerciales recourent à des valeurs empiriques obtenues par le biais de statistiques détaillées sur les membres affiliés jusque-là. Les nouveaux membres sont ainsi comparés en fonction de leurs caractéristiques personnelles avec les valeurs empiriques d'autres membres aux caractéristiques personnelles similaires et sont ainsi placés dans des catégories de risques. Pour pouvoir apprécier dans une micro-caisse maladie quel type de risques de santé les membres sont potentiellement porteurs, il y a la possibilité de demander un certificat de santé aux intéressés. Un grand avantage des micro-caisses maladie réside dans la connaissance de la clientèle, de sorte que l'on peut définir les prestations et calculer les primes en se basant sur des informations sûres en ce qui concerne l'état de santé des membres.

(  La sous assurance intervient lorsqu'une personne décide « d'acheter » moins d'assurance que ce qu'il faut. Tant que cette personne supporte elle-même les conséquences (par exemple une facture hospitalière élevée), il n'y a pas de risque pour d'autres ou pour l'assureur. Mais si d'autres (membres) doivent supporter financièrement les risques de santé non assurés, il se produit alors une situation analogue à celle du free riding. On peut éviter cette situation, dans la mesure où l'assurance déclare, dès le départ, qu'elle ne paiera pas des prestations non assurées. Une autre possibilité consiste à limiter l'offre à un seul paquet de prestations. Dans ce cas, les intéressés doivent faire le choix entre tout ou rien. Les assurances maladie informelles locales pratiquent souvent ce modèle, parce qu'il facilite l'administration et permet une meilleure compréhension des procédures de cotisations et de remboursements par les membres. Par ailleurs, le caractère de base d'une micro-caisse maladie, composée majoritairement de gens pauvres et solidaires entre eux, dont on ne peut pas attendre qu'ils subventionnent les autres, donne une légitimité sociale à l'application de la variante du « tout ou rien ».

(  Les déficits en matière d'information existent à plusieurs niveaux : les membres, souvent les moins formés, manquent dès le départ de suffisamment d'information sur leur caisse maladie. Par ailleurs, ils ne savent pas de quelles prestations de santé ils auront besoin dans des situations données — au contraire du prestataire. Ceux-ci souhaitent fournir du bon travail au plan médical, assurer la satisfaction du patient et produire des recettes. Ces trois éléments font souvent que le recours aux prestations augmente. Les caisses maladie essaient en conséquence de limiter l'augmentation des coûts due aux déficits en information par le biais de campagnes d'information.

Les micro-caisses maladie prennent des mesures afin d'enrayer autant que possible les déficits en information. Pour cela, elles entreprennent des campagnes de sensibilisation et d'explication à l'intention des membres (fonctionnement et idée d'une caisse maladie, justifications pour le montant des cotisations et paquet de prestations, etc.), et pas seulement au début mais de façon continue. Par ailleurs, il revient aux caisses maladie de définir clairement le paquet de prestations et ses limites ainsi que les prix avec le prestataire concerné.

(  Lorsque la partie qui fait l'offre ou celle dont émane la demande veut élargir le plus possible la quantité ou les procédures de traitement, cela conduit inévitablement à une explosion des coûts. D'un côté, les membres veulent pouvoir profiter de leurs cotisations et recourent donc plus souvent au traitement que nécessaire. De l'autre, les prestataires sont susceptibles de prolonger inutilement le traitement des membres voire de l'augmenter indirectement, vu que le paiement du traitement est garanti par la caisse maladie. 

L'explosion des coûts peut être contenue de différentes façons : les frais d'exploitation peuvent être réduits par le self management et éventuellement par du volontariat ; les prix des traitements peuvent être négociés et définis avec le prestataire, le paquet de prestations peut être limité à des composantes relativement non élastiques en termes de demande, et les prestations des assurances peuvent globalement être limitées à quelques risques de santé fondamentaux. Ce qu'il faut encore savoir : plus le nombre des membres est élevé et plus il rentre de cotisations, plus les conséquences financières des risques de santé pourront être réparties de façon plus large et plus vite un financement viable sera assuré. Cependant, il ne faudrait pas dépasser (selon le cas) la taille critique, au risque de réduire le contrôle et d'augmenter l'anonymat parmi les membres, ce qui aurait pour effet de diminuer la confiance dans la caisse. 

2 L’assurance comme produit de micro-finance

2.1 Définitions 

2.1.1 Définitions de l’assurance

On définit en général un produit d’assurance à l’aide de quatre éléments (BIT, 2004) : 

1. L’événement assuré : l’événement déclencheur (par exemple, le décès de l’assuré) qui provoque le paiement par l’assureur d’une indemnité. 

2. Le montant de la prestation : c’est l’indemnité que l’assureur peut payer à l’assuré lorsque se produit l’événement assuré (exemple : une somme forfaitaire ou le solde d’un prêt). 

3. Le bénéficiaire : la personne à qui est payée l’indemnité si l’événement assuré intervient.

4. La durée de la couverture : la période pendant laquelle l’événement assuré doit intervenir pour donner droit au paiement de l’indemnité.

2.1.2 Définitions de l’assurance santé

L’assurance est un instrument qui permet à plusieurs personnes de partager des risques. Les contributions des assurés sont mises en commun et servent à couvrir les dépenses des seules personnes affectées par la survenue de ces risques. Les assurés, en contrepartie du versement de leurs cotisations (ou primes), obtiennent de l’assureur la garantie de cette réparation financière (ou prise en charge). Les risques couverts sont précisément déterminés. Les assurés renoncent à la propriété des cotisations versées et ne peuvent donc plus les réclamer.

En d’autres termes, l’assurance conduit à ce que ceux qui ne tombent pas malades paient pour ceux qui ont moins de chance. Les assurés acceptent le principe de ce transfert parce qu’ils sont conscients de ne pas être à l’abri des risques couverts par l’assurance, que leur aversion pour ces risques est forte et qu’ils ne sont pas en mesure d’y faire face de manière individuelle.

2.1.3 Définitions d’une mutuelle de santé

Une mutuelle de santé met en jeu un instrument financier, l’assurance, et repose sur un certain nombre de principes de base parmi lesquels figurent la solidarité et la participation.

( La solidarité

Le principe de solidarité est le véritable fondement de la mutualité. Les implications de ce principe sont doubles:

-chaque adhérent paie une cotisation qui est indépendante de son risque personnel de tomber malade. Cette cotisation est donc la même quels que soient l’âge, le sexe et l’état de santé des adhérents;

-chaque adhérent bénéficie des mêmes services pour un même montant de cotisation.

Une mutuelle de santé instaure donc une solidarité entre les malades et les bien-portants, les jeunes et les vieux, les différentes catégories professionnelles et sociales, etc.

( Le fonctionnement démocratique et participatif

La mutualité est le fruit de la liberté d’association. Chacun est libre d’adhérer à une mutuelle et ce sans discrimination raciale, ethnique, sexuelle, religieuse, sociale ou politique. Tous les adhérents ont les mêmes droits et devoirs. Ils ont, entre autres, le droit de participer directement ou indirectement aux instances de décision et de contrôler le fonctionnement de leur organisation. Cette démocratie participative repose sur la responsabilisation des adhérents qui, pour exercer pleinement leurs droits, doivent disposer d’une formation adéquate ainsi que d’informations claires, complètes et compréhensibles.

(La non-lucrativité

Une mutuelle qui, par vocation, a pour ambition de consacrer son action au service de ses adhérents, ne peut poursuivre un but lucratif. Toute recherche de profit est incompatible avec sa nature. Cependant les considérations économiques et les principes de bonne gestion ne doivent pas être négligés car ils contribuent à la réalisation du bien-être collectif. Une mutuelle doit donc veiller à équilibrer ses comptes et dégager des excédents afin de constituer des réserves.

( La responsabilité

L’ensemble des principes précédents reste lettre morte si les adhérents ne se comportent pas de manière responsable vis-à-vis de leur santé et de celle des autres, dans l’utilisation des ressources de la mutuelle et dans les décisions qu’ils prennent.

( La dynamique d’un mouvement social

Les adhérents d’une mutuelle ne sont pas des «consommateurs» passifs mais des individus engagés dans un processus de développement individuel et collectif. Ils sont membres d’un mouvement social, c’est-à-dire d’un groupe de personnes ayant pour but la défense du bien et des intérêts communs.

2.1.4 Définitions de la micro assurance de santé
La micro-assurance se réfère au sous-ensemble des produits d’assurance conçus pour couvrir et être accessibles aux individus et groupes à faibles revenus.

Sur le plan purement technique, ‘micro’ ne porte pas sur la taille des organisations ou institutions concernées. En effet, certaines d’entre elles comptent des dizaines de milliers de membres.  ‘Micro’ donne plutôt une indication du niveau de la transaction puisque dans les institutions de micro-assurance, la contribution financière des membres est relativement réduite. En outre, le terme renvoie à la proximité entre les membres et l’institution. 

La micro-assurance cible l’ensemble des populations exclues, qu’il ne faut pas confondre avec les catégories pauvres. Les secondes manquent de ressources, les premières souffrent d’un déficit de participation sociale.
Toutefois, les auteurs considèrent que la motivation économique d’adhésion des exclus n’est pas la seule. Ils évoquent la dynamique communautaire et la responsabilité collective inscrite dans un processus de décision autonome. En particulier, ce processus de décision porte sur les risques à couvrir, sans « modèle standard de conception des prestations ». Le choix des risques couverts peut privilégier le gros ou le petit risque. 

Sur ce point, la micro-assurance se distingue de l’assurance à but lucratif et de l’assurance sociale.

Sur le plan international, on considère les institutions de micro-assurance comme un des moyens d’améliorer l’accès des couches les plus pauvres de la population aux soins de santé. Il existe différentes conceptions du rôle des institutions de micro-assurance: outre l’OIT, la Banque Mondiale est, elle aussi, une organisation internationale dont l’influence dans ces domaines est grande. Et leurs visions sur la protection sociale sont différentes.

La vision de l’Organisation Internationale du Travail

L’OIT est l’organisation internationale chargée, au sein des Nations-Unies, de la protection sociale. S’inspirant des diverses déclarations internationales, (la Déclaration Universelle des Droits de l’Homme, La Déclaration de Philadelphie, le Pacte International des Droits Economiques, Sociaux et Culturels), l’OIT part du principe que tout être humain a droit à une protection sociale. Depuis le milieu des années ‘90, l’OIT préconise une politique d’extension de la protection sociale et propose une combinaison de plusieurs stratégies :

• Extension des régimes existants d’assurance sociale ;

• Stimuler les institutions de micro-assurance ;

• Gratuité de certains services à une partie importante de la population ;

• Assistance sociale des personnes ayant subi au préalable une étude de revenus et dont il s’avère qu’ils ne sont pas à même de prendre eux-mêmes ces services en charge.

Pour l’OIT, le rôle central reste dévolu aux pouvoirs publics. C’est à ces derniers de mettre sur pied un système global en matière de protection sociale, de l’améliorer et de l’étendre. Les pouvoirs publics doivent également veiller à ce que la protection sociale ne soit pas discriminatoire et que sa politique soit transparente et correcte.

La vision de la Banque Mondiale

La Banque Mondiale a élaboré depuis les années ’90 une stratégie en matière de protection sociale. Depuis lors, cette stratégie fait de plus en plus office de référence dans l’élaboration de mesures nationales de protection sociale. 

Selon la Banque Mondiale, il existe de nombreux instruments de protection sociale. Elle souligne que les pouvoirs publics ne sont pas les seuls à devoir assumer le bien-être général et la gestion des risques.

Outre les pouvoirs publics, le marché et les ménages sont des acteurs de premier plan. La vision de la Banque Mondiale inclut donc des instruments que l’on ne retrouve pas traditionnellement dans le cadre d’une politique de protection sociale, comme par exemple la stimulation de l’entreprenariat indépendant.

La responsabilité de s’assurer une protection sociale revient donc plus à l’individu ou au ménage qu’à l’Etat qui lui n’interviendrait directement par des mesures d’assistance sociale que pour les populations les plus démunies.

Le rôle de la Banque Mondiale dans le domaine de la protection sociale ne fait cependant pas que des heureux. Certains spécialistes souhaiteraient que cette problématique continue d’être dirigée par les agences spécialisées des Nations-Unies, notamment l’OIT. Ils craignent en effet que des pays ne recevront des crédits que s’ils organisent leur protection sociale selon les directives de la Banque Mondiale. Selon ces critiques, ces conditions mènent à une mauvaise politique sociale. Vu sa nature financière, la Banque Mondiale a une plus grande influence que l’OIT. Cette situation risque d’avoir pour effet que les pays concernés élaborent leur système de protection sociale sur des motivations qui ne tiennent pas uniquement à leurs propres choix et à la configuration la mieux adaptée, selon eux, à leur situation.

2.1.4 Conditions de mise en place d’une micro assurance de santé

Si l’assurance est souvent considérée comme un produit adapté à la gestion de certains risques, l’AMC doit avant tout bien étudier les conditions de mise en place d’un tel système. 

Pour élaborer un produit viable, l’AMC doit tout d’abord s’assurer que la couverture proposée respecte les principes d’assurance fondamentaux suivants : 

· Nombre d’assurés : Si l’assurance veut fonctionner selon un principe de mutualisation des risques, il faut que le nombre d’assurés soit significatif et donc que la population couverte soit la plus vaste possible. En effet, il arrive souvent que les demandes de remboursement soient simultanées. Cela peut dès lors poser des problèmes de solvabilité. On considère en moyenne qu’en dessous de 1000 à 2000 assurés, les risques d’illiquidités sont élevés pour l’assureur. 

· Couverture uniquement pour des risques spécifiques : Des produits d’assurance ne peuvent être conçus que pour se prémunir contre des risques spécifiques, pour lesquels les risques de pertes peuvent être calculés.

· Pas de covariance : Les risques couverts par une assurance ne doivent toucher qu’une part relativement faible de la population d’assurés à un moment donné. Si un risque tel qu’une inondation ou le VIH/sida peut occasionner au même moment des dommages similaires à une vaste proportion de la population d’assurés de l’AMC, un seul sinistre risque de compromettre la viabilité financière du système.
· Contrôle du risque moral et de l’anti-sélection : la réalisation des risques ne doit pas venir d’une intervention quelconque de l’assuré.  Si un assuré est en mesure de déterminer le moment ou la probabilité d’un sinistre, les demandes d’indemnisation de sinistres risquent d’augmenter démesurément et de compromettre la viabilité financière du système. De même, si les assurés peuvent choisir ou non d’être couverts en fonction de la plus ou moins forte probabilité de réalisation du sinistre, le plan d’assurance enregistrera un nombre important et inattendu de demandes d’indemnisation. Le risque moral et l’antisélection sont particulièrement élevés dans l’assurance santé.

· Equilibre des risques. La population d’assurés doit être composée à la fois de ménages à haut risque et à faible risque pour s’assurer que le taux moyen d’occurrence d’un risque au sein de cette population soit similaire à celui de la population globale. Des systèmes de contrôle doivent être mis en place afin de s’assurer que la population d’assurés ne soit pas uniquement composée de ménages à haut risque.
Dans un deuxième temps, l’AMC doit s’assurer qu’il a bien les compétences techniques nécessaires à la mise en œuvre d’une mutuelle de santé : 

· Un environnement réglementaire favorable : il est nécessaire d’étudier les dispositions réglementaires qui peuvent influencer l’activité de micro-assurance (dans un certain nombre de pays, il n’est tout simplement pas possible pour les AMC de proposer des produits d’assurance).
· Des capacités institutionnelles suffisantes : Il s’agit pour l’AMC d’évaluer correctement sa capacité à s’engager dans un secteur nouveau, ce qui touche à de nombreux domaines.
· Des compétences techniques suffisantes : définition de tarifs réalistes, anticipation des pertes futures, critères d’admissibilité des assurés, prévention des fraudes, vérification des demandes d’indemnisation.
· Une compréhension claire de la demande : même si ce point est toujours difficile à estimer, il est important pour l’AMC de chercher à vérifier que l’assurance, parmi les produits possibles de gestion du risque, est le plus adapté et qu’il existe une vraie demande pour le produit d’assurance.
· Une compréhension des concurrents et partenaires potentiels. En assurance santé en particulier, mettre en place des partenariats avec des structures de soins, souvent fragiles ou de qualité insuffisante, est un travail complexe et long. La lenteur de la mise en place des partenariats implique une rentabilité plus tardive que pour d’autres types d’assurance. Il y a donc en amont un travail important de négociations avec les autorités locales, le Ministère de la santé, pour pouvoir obtenir les accords nécessaires. Cela nécessite une compréhension de la politique de santé publique, des interlocuteurs du secteur de la santé. 
2.1.5 Conditions 
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· Nombre d’assurés : Si l’assurance veut fonctionner selon un principe de mutualisation des risques, il faut que le nombre d’assurés soit significatif et donc que la population couverte soit la plus vaste possible. En effet, il arrive souvent que les demandes de remboursement soient simultanées. Cela peut dès lors poser des problèmes de solvabilité. On considère en moyenne qu’en dessous de 1000 à 2000 assurés, les risques d’illiquidités sont élevés pour l’assureur. 

· Couverture uniquement pour des risques spécifiques : Des produits d’assurance ne peuvent être conçus que pour se prémunir contre des risques spécifiques, pour lesquels les risques de pertes peuvent être calculés.

· Pas de covariance : Les risques couverts par une assurance ne doivent toucher qu’une part relativement faible de la population d’assurés à un moment donné. Si un risque tel qu’une inondation ou le VIH/sida peut occasionner au même moment des dommages similaires à une vaste proportion de la population d’assurés de l’IMF, un seul sinistre risque de compromettre la viabilité financière du système.
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· Equilibre des risques. La population d’assurés doit être composée à la fois de ménages à haut risque et à faible risque pour s’assurer que le taux moyen d’occurrence d’un risque au sein de cette population soit similaire à celui de la population globale. Des systèmes de contrôle doivent être mis en place afin de s’assurer que la population d’assurés ne soit pas uniquement composée de ménages à haut risque.
Dans un deuxième temps, l’IMF doit s’assurer qu’il a bien les compétences techniques nécessaires à la mise en œuvre d’une mutuelle de santé : 

· Un environnement réglementaire favorable : il est nécessaire d’étudier les dispositions réglementaires qui peuvent influencer l’activité de micro-assurance (dans un certain nombre de pays, il n’est tout simplement pas possible pour les IMF de proposer des produits d’assurance).
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· Une compréhension des concurrents et partenaires potentiels. En assurance santé en particulier, mettre en place des partenariats avec des structures de soins, souvent fragiles ou de qualité insuffisante, est un travail complexe et long. La lenteur de la mise en place des partenariats implique une rentabilité plus tardive que pour d’autres types d’assurance. Il y a donc en amont un travail important de négociations avec les autorités locales, le Ministère de la santé, pour pouvoir obtenir les accords nécessaires. Cela nécessite une compréhension de la politique de santé publique, des interlocuteurs du secteur de la santé. 
2.2 Intérêts et inconvénients

La micro-assurance consiste à octroyer des assurances à des ménages à faibles revenus. Ces familles pauvres sont en effet particulièrement vulnérables au risque de type maladies et accidents.  Les IMF ont activement contribué à réduire cette vulnérabilité en leur octroyant des crédits leur permettant d’exploiter les activités générant un revenu.  Cependant, ces accidents déclenchent encore toujours une crise au sein de bon nombre de ménages pauvres et érodent le profit économique qu’ils ont pu constituer grâce aux programmes de microfinance. 
Les services de crédit ne permettent donc pas aux ménages de faire face à des risques qui se traduisent par des pertes supérieures à leurs moyens. D’où le besoin de services d’assurance complémentaires.

L’IMF tire de nombreux avantages de ce nouveau produit : 
· Ils peuvent fidéliser et augmenter la clientèle grâce à la diversification et aussi améliorer les taux de remboursement des emprunteurs.
· Les Investissement de départ sont réduits et à faibles coûts variables : L’IMF n’a pas à subir les coûts importants de départ pour développer des compétences en matière d’analyse actuarielle, de processus de souscription et de gestion des demandes d’indemnisations. La formation du personnel se limite à la vente et au marketing.

· Il existe une possibilité de dégager des revenus stables : Le revenu généré par les commissions est généralement plus élevé que les bénéfices réalisés pendant les premières années de prestation d’assurance. 

Par contre, cette mise en place peut aussi comprendre des inconvénients et des difficultés : 

· Les IMF ne sont pas forcément prêtes à se lancer dans un nouveau produit compliqué, de rentabilité incertaine, qu’elles perçoivent comme risqué, comme l’assurance, surtout, la micro-assurance santé qui est un secteur relativement complexe de l’assurance car il exige des compétences spécifiques, et pose des contraintes particulières, réglementaires en particulier. La volonté d’une diversification des produits nécessite un stade de maturité que peu d’entre elles ont obtenu encore et la priorité pour ces IMF, en termes de diversification, reste en premier lieu de développer des produits de crédit différents.

· La pertinence d’un produit complémentaire d’assurance dépend de deux facteurs : l’importance du sinistre et la probabilité du sinistre. Si le préjudice potentiel (ex : perte d’argent pour une famille) est très important, mais sa probabilité faible, l’assurance est sans doute une réponse adéquate. Mais si au contraire, le préjudice est faible, alors l’épargne ou le prêt d’urgence peuvent être davantage adaptés. Il n’est donc pas toujours utile, ni nécessaire pour l’IMF, de développer de produits d’assurance en complément de ses services d’épargne et de crédit.

· La nouveauté du produit proposé pose souvent des problèmes de crédibilité : à peine créée, les membres potentiels souhaitent souvent voir si l’institution fonctionne, avant de s’affilier, alors qu’un système de micro-assurance a besoin d’une base solide et étendue.

2.3  Les différents modes d’organisation possibles

2.3.1 L’assurance et la microfinance

L’intérêt de l’association de la micro-assurance à la microfinance est apparemment plus grand. Selon les dires des responsables, la possibilité de recours aux soins améliorerait les taux de remboursement des emprunts. Parallèlement, la micro-assurance bénéficierait au moins dans sa phase de démarrage de la logistique et du réseau de l’AMC. Il y aurait donc un avantage réciproque à articuler les deux activités. Mais la question mérite une appréciation un peu plus nuancée. Les expériences de micro-assurance de santé associées (intégrées ou en partenariat) à des organismes de microfinance
 sont encore peu développées, assez récentes (le principe ne se développe que depuis la seconde moitié des années 1990) et demeurent limitées en termes de garanties. Néanmoins, il est déjà possible, à l’instar d’une des rares études réalisées sur le sujet (Balkenhol et Churchill, 2003), de dégager de manière empirique un certain nombre de réflexions sur l’état de l’association. On suggérera dans un premier temps trois points techniques : l’apport de la microfinance en termes d’effectifs, par rapport à la viabilité financière des expériences et par rapport aux garanties proposées. La préexistence d’un réseau de clients de l’AMC peut faciliter le démarrage du produit assurantiel. La logistique de l’AMC peut aussi faciliter la diffusion du produit. Encore faut-il que l’AMC ait fait ses preuves auprès de sa clientèle. Il convient donc de distinguer les structures solides et les structures plus fragiles de microfinance.

Les structures de gestion des AMC permettent à la micro-assurance de santé de réaliser des économies d’échelle et de réduire les dépenses de fonctionnement au moins dans un premier temps. De plus, la solidité des AMC constitue en quelque sorte une garantie de la viabilité des produits d’assurance de santé. En termes de soins, ce sont principalement les risques liés à l’accouchement et à la maternité qui retiennent l’attention. De plus, les garanties proposées sont confrontées à la spécificité de l’assurance maladie et au rôle de l’offre de soins. Dans tous les cas de figure, l’offre utilisée pour les services des prestations d’assurance constitue un point d’achoppement de la stratégie d’intégration.

 La mutuelle va créer son propre centre de soins, qu’elle va ouvrir à une population plus large. Elle sera ainsi conduite à fonder sa croissance sur les usagers des soins plus que sur les bénéficiaires de la microfinance.

Finalement, il semble que la microfinance constitue un levier intéressant pour lancer la micro-assurance de santé, mais qu’en fonction des objectifs poursuivis la combinaison des deux activités prendra des formes différentes. Si l’objectif assigné correspond à la lutte contre la pauvreté, l’association des deux produits peut a priori aboutir à une synergie positive, à condition que le produit d’assurance de santé s’adapte à la population ciblée. En ce qui concerne l’amélioration du secteur de la santé, on perçoit assez bien les limites d’une association, compte tenu de la différence de métiers et du point d’achoppement récurrent que représente l’offre de soins de santé. Par rapport à un tel objectif, les deux activités sont probablement condamnées à définir leur propre stratégie de développement. Mais dans tous les cas, la relation avec l’offre exige, au sein de la micro-assurance, des compétences propres. 

2.3.2 Les modes de distribution efficaces

 Les études de cas ont mis en évidence quatre modèles institutionnels :

· Modèle Partenaire-Agent

Ce modèle est basé sur la collaboration entre une compagnie d’assurance et une association de micro crédit. La com​pagnie alimente les réserves financières, fixe les primes, supervise l’indemnisation et garantit le respect des dispositions lé​gales. L’agent se charge de la distribution et facilite le transfert rationnel du risque, des ressources et de l’expertise entre le secteur formel et informel.

Il s’agit d’une relation «gagnant-gagnant». Grâce à l’AMC, l’assureur a accès à un marché qui lui est généralement inacces​sible. L’AMC peut se diversifier dans des produits utiles pour ses clients tel que la micro assurance, sans devoir pour cela prendre des risque excessif. Les ménages pauvres bénéficient eux d’une protection qui leur serait inaccessible par d’autres moyens.

Un exemple souvent cité de modèle est AIG Ouganda, qui a lancé son premier produit de micro-assurance il y a huit ans. En 2004, 1,6 millions de polices vies avaient été souscrites, par le biais de 26 AMC, pour un total de primes s’élevant à environ 800.000 dollars. On peut cepend​ant critiquer les profits excessifs, environ 20% de la prime, que réalise l’assureur, ainsi que le fait qu’AIG Ouganda et ses partenaires n’aient pas davantage étoffé le produit et le processus d’indemnisation et aient négligé l’éducation des clients.

Le modèle du partenariat élimine la plupart des complications réglementaires mais le produit n’est pas forcément conçu pour répondre aux besoins des ménages pauvres. Souvent, l’assureur se sert d’un produit pré-existant, en révisant à la baisse le capital assuré, plutôt que de développer un nouveau produit, adapté au public cible.

· Caisses de crédit et coopératives/mutuelles d’assurance

Les coopératives de crédit et d’épargne ou les caisses de crédit, comme on les appelle dans de nombreux pays, pro​posent souvent des polices solde restant dû destinées à protéger les emprunteurs et garantir qu’en cas de décès la «dette disparaisse avec le débiteur». Grâce à ce type de produit, un solde dû n’affecte ni les proches du défunt ni l’institution prêteuse. Les caisses de crédit proposent également des polices permettant de pro​téger l’épargne, pour stimuler celle-ci. Certaines vendent également des assur​ances habitation, funérailles, invalidité, santé et, plus rarement, des polices acci​dent. Ces produits s’ajoutent aux services de crédit et d’épargne classiques. Beau​coup sont fournis de manière informelle, même si dans certains pays ils sont lé​galement reconnus en tant que presta​tions destinées aux membres.. 

La conférence a cependant insisté sur le fait que la différence apparemment minime entre les deux modèles – la par​ticipation de l’agent dans la compagnie d’assurances – a dans la pratique un im​pact important sur la manière dont est respecté l’esprit de la micro-assurance. Cette participation, partielle ou totale, donne à l’agent le droit d’influencer la manière dont le programme d’assurance est conçu et géré, mais lui permet égale​ment d’influencer le fonctionnement de l’assureur partenaire, entité démocra​tique, et de s’assurer qu’il maintienne sa capacité à répondre aux besoins et aux intérêts des clients. 

La Equidad, une coopérative créée il y a 35 ans en Colombie pour fournir des serv​ices d’assurance à d’autres coopératives et à leurs membres, illustre parfaitement ce qui différencie le modèle partenaire-agent et celui de la coopérative d’assurance. En plus d’une gamme étoffée de produits destinés au marché général, elle vend deux micro-produits collectifs d’assurance vie par le biais de deux partenaires, une IMF (Women’s World Foundation - WWF) et un groupe de coopératives qui lui sont affiliées. Elle a ainsi pu vendre ses pro​duits à plus de 10.000 clients de WWF et à 18.000 coopérateurs.

· Modèle basé sur la communauté

En Afrique subsaharienne, où plus de 90 % des actifs travaillent de manière informelle et sans protection sociale, les communautés pauvres se sont unies pour créer des mécanismes d’assurance maladie, généralement sans but lucra​tif et basés sur une adhésion volontaire. Les détenteurs de polices versent leurs primes dans un fonds et ont droit à des prestations définies. La communauté joue un rôle important dans la conception et la gestion du programme. Une organisation d’appui s’occupe de l’assistance tech​nique et de la supervision, elle négocie également les tarifs des prestations médi​cales auprès d’un ou plusieurs fournis​seurs de soins de santé.

.Bien qu’elles soient d’esprit mutualiste et s’inscrivent théoriquement dans le mou​vement mutuel, les mutuelles de santé diffèrent d’un point de vue opérationnel des micro-assureurs de la catégorie caisses de crédit et coopératives/mutuelles d’assurance. Parmi les 300 entités de ce type identifiées en Afrique de l’Ouest, trois font l’objet d’une étude en cours de réalisation : L’Union des Mutuelles de Santé de Guinée Forestière, l’Union Tech​nique du Mali et l’Union des Mutuelles de Santé de Thiès.

La difficulté à classer les mutuelles de santé dans l’une ou l’autre des deux catégories (modèle basé sur une com​munauté ou modèle de la coopérative/mutuelle) met en évidence un élément important : les études de cas portant sur ces mutuelles de santé permettront de tirer des leçons pratiques et opération​nelles différentes de celles des autres cas. En soi, cela justifierait de les considérer comme formant une catégorie à part.

L’un des cas examinés pendant la con​férence est celui d’un réseau mutuel de microfinance béninois, l’Association d’Entraide des Femmes (AssEF), qui a établi son propre programme d’assurance maladie. Le réseau dispose de 27 fonds de crédit et d’épargne et travaille avec 240 groupes qui aident des femmes pau​vres de Cotonou et de sa banlieue. Un suivi étroit des activités et une bonne gestion ont permis à ce programme de bénéficier d’une forte croissance depuis sa création en 2002 et ont assuré sa pérennité. L’organisation est dirigée par une assemblée générale et un conseil d’administration, composé de 13 femmes élues par les membres.

· Modèle de la vente directe

Le troisième modèle est celui de la com​pagnie d’assurance qui vend directement ses polices aux communautés pauvres, par le biais d’agents salariés ou rémunérés par commission (ou les deux).

La conférence s’est particulièrement intéressée à la joint venture Tata-AIG, en Inde, qui distribue ses produits par le biais de ce qu’elle appelle des mi​cro-agents. À la différence des pays où cela n’est qu’encouragé, les assureurs présents en Inde ont l’obligation de réal​iser un pourcentage prédéfini de leur chif​fre d’affaires dans les régions rurales ou auprès de certains secteurs sociaux. Pour atteindre (et dépasser) son quota, Tata-AIG a adopté une approche innovante, basée sur le marketing direct, qui consiste à choisir et aider des femmes disposant de faibles revenus à établir des agences d’assurance.

Delta Life, au Bangladesh, est un autre exemple d’entreprise ayant adopté la voie de la commercialisation directe. Créée il y a 15 ans, Delta Life est une société commerciale cotée à la bourse de Dhaka et qui vend ses produits à des person​nes disposant de faibles revenus, sans recevoir de soutien financier de la part de bailleurs ou d’assistance technique. Considérée comme la «Grameen Bank de la micro-assurance», Delta a été un pion​nier et développé une police d’assurance mixte qui combine épargne, assurance et crédit. Elle possède aujourd’hui plus d’un million de clients.

Les études de cas montrent que chaque modèle possède des forces et des faib​lesses mais également qu’ils présentent tous une grande pertinence. Quelle que soit l’approche choisie, certains principes semblent fondamentaux. Il faut : 

• Comprendre la demande, en étudiant d’un point de vue quantitatif et quali​tatif les besoins des clients, leurs préférences et leur niveau de familiarité avec l’assurance.

• Recueillir des informations critiques sur les caractéristiques clés que doit posséder le produit et sur la capacité des clients à payer. 

• Cibler les clients mais aussi le personnel de terrain qui, s’il n’est pas con​vaincu de l’utilité des produits, sera incapable de persuader les clients. 

• Envisager un positionnement sur plusieurs segments du marché et non sur le seul marché des personnes à faibles revenus.

• Plus le produit est simple, mieux il marchera. Si un produit ne peut pas être expliqué en quelques phrases, il ne fonctionnera pas.

• Opter pour une couverture complète de quelques risques plutôt qu’une couverture partielle de trop de risques.

• Éviter de surcharger les polices de clauses et de prestations dont le client aura du mal à demander la mise en oeuvre.

• Minimiser le nombre d’exclusions.

• Renoncer à la contestabilité, de manière à couvrir les affections préex​istantes et à ne pas devoir exiger des clients qu’ils remplissent un question​naire médical.

• Envisager la couverture familiale pour augmenter les volumes et améliorer les prestations.

• Appliquer un tarif unique à tous les groupes d’âges, tant que les montants assurés restent modestes.

2.4 Externaliser l’activité d’assurance 

Une  gestion rentable des produits d’assurance nécessite des ressources, des compétences et des structures institutionnelles très différentes de celles développées par la majorité des IMF. Plutôt que de développer des produits de manière indépendante, nous avons vu qu’une approche prometteuse adoptée par un nombre croissant d’IMF consiste à fonder un partenariat stratégique avec un prestataire d’assurance agréé.

Dans cette optique on parle alors d’alliance de produit car l’AMC vend le produit d’assurance à sa clientèle.
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2.4.1 Le modèle partenaire agent

Dans un partenariat entre l’IMF et l’assureur, chaque partenaire est en mesure d’offrir les services et l’expertise qui font sa force, et pour lesquels il s’est déjà doté des ressources nécessaires. L’IMF joue le rôle d’agent, qui assure le marketing et la vente du produit auprès de sa propre clientèle, via le réseau de distribution qu’elle a déjà établi pour ses autres services financiers. L’assureur joue le rôle de partenaire, et met à la disposition de la clientèle et de l’agent ses compétences actuarielles et financières, son expertise en matière de gestion des indemnisations de sinistres, ainsi que les capitaux nécessaires aux investissements initiaux et aux provisions imposées par la loi. 
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Le partenariat comme nous l’avons déjà précisé présente différents intérêts pour les acteurs concernés :

Il permet d’abord à l’AMC de connaître les besoins et les attentes de leur clientèle. Avoir accès à un diagnostic sur les capacités actuelles et sur les réformes nécessaires à la mise en place d’un produit de micro-assurance de santé.

Un nouveau produit financier potentiel pour les AMC avec : 

- fidéliser et augmenter la clientèle grâce à la diversification

- Investissement de départ réduit et faibles coûts variables. 

L’IMF n’a pas à subir les coûts importants de départ pour développer des compétences en matière d’analyse actuarielle, de processus de souscription et de gestion des demandes d’indemnisations. La formation du personnel se limite à la vente et au marketing.

- Rapidité de lancement et de diffusion du produit. 

L’IMF et l’assureur ont tous deux déjà les ressources et le personnel en place.

- Possibilité de dégager des revenus stables.

Le revenu généré par les commissions est généralement plus élevé que les bénéfices réalisés pendant les premières années de prestation d’assurance. 

- Apprentissage du métier. 
Les assureurs ont eux-mêmes recours au partenariat pour étendre leur activité à un nouveau secteur d’activité, avant de décider s’ils développeront ce service directement. 

De l’autre côté, s’associer à une IMF offre plusieurs avantages pour la compagnie d’assurance :

- Accès à de nouveaux marchés. 

L’IMF couvre en général une clientèle que les assureurs avaient négligée ou évitée en raison du coût de pénétration élevé.

- Accès à une clientèle qui a déjà fait la preuve de sa solvabilité.

La compagnie d’assurance peut toucher une base de clientèle stable, qui a déjà une relation financière et un historique de crédit ou d’épargne auprès de l’IMF.

- Coûts de transaction plus faibles que ceux observés en général sur un nouveau marché. 

La majeure partie de la sélection peut être effectuée en utilisant les informations fournies par l’IMF.

- Rôle social accru et respect du cadre réglementaire. 
Les assureurs agréés peuvent bénéficier d’une meilleure image de marque en montrant qu’ils contribuent au bien-être des populations à faible revenu et au développement du secteur financier dans son ensemble. Pour les assureurs étrangers, le partenariat avec une IMF peut également permettre de remplir les conditions réglementaires pour investir dans les institutions financières nationales. Les clients des IMF sont également avantagés si l’IMF s’associe avec une compagnie ’assurance pour proposer des produits d’assurance au lieu de développer elle-même des produits et une couverture. 

De meilleurs produits à moindre coût. 

Les assureurs ayant l’expérience et l’expertise sont plus efficaces, et demandent des marges de sécurité réduites dans le calcul des primes.

Une sécurité financière accrue. 
Les clients profitent de la solidité financière d’un assureur agréé, qui a toutes les chances d’être supérieure à celle d’une IMF.
Pour le client, les produits conçus par des professionnels de l’assurance peuvent être plus intéressants et moins chers que ceux développés par les AMC (Brown et Churchill 2000). 

Cependant, il est possible d’argumenter sur les risques de l’externalisation, l’IMF ayant de fait une capacité de contrôle réduite de l’activité : les promesses faites par l’IMF ne sont pas toujours tenues par son partenaire (exemple de SEWA). L’impact sur la relation entre l’IMF et sa clientèle peut donc être négatif. 

Par ailleurs, l’externalisation a un coût : et lorsque l’intérêt stratégique n’est pas évident pour le partenaire, ce coût peut être élevé. 

Enfin, il n’est pas forcément évident pour une IMF de trouver un partenaire qui soit à la fois intéressé à cibler cette clientèle (notamment lorsque le marché de l’assurance est encore vaste et la concurrence faible), et qui présente les garanties de sérieux nécessaires ; ni d’établir, sur la durée, de véritables relations de confiance avec ce partenaire. Tout dépend donc du contexte et de la capacité de monter un tel partenariat ; et bien sûr de la complexité des produits d’assurance envisagés.

2.4.2 Les études de cas concernant la micro assurance de santé

La microfinance en Inde est souvent cri​tiquée pour son manque d’innovation et pour sa trop grande insistance à n’utiliser qu’un seul modèle de prestation : le grou​pe solidaire. Pour la Micro-assurance, la situation est toute différente et l’Inde connaît parmi les expériences les plus significatives dans ce domaine.

Plusieurs raisons expliquent ce phénomène. Tout d’abord, l’Inde a connu un boom dans le domaine de l’assurance depuis la libéralisation de ce secteur. De plus, à la base, l’Inde dispose d’un nombre important d’organisations qui s’engagent dans des transactions financières avec les populations pauvres et plus particulièrement au travers des groupes solidaires qui touchent plus de 10 millions d’individus. Enfin, la raison la plus importante est induite par la collaboration entre assureurs et organisations de la société civile. L’Indian Regulatory and Development Authority (IRDA) exige de la part des compagnies d’assurances de réaliser 15 pourcents de leurs transactions dans des régions rurales couvrant le secteur social. En outre, le gouvernement indien s’est rendu compte de l’existence d’un besoin de protection sociale pour l’économie informelle et subventionne certains projets mis en place par des compagnies d’assurances publiques. Si l’octroi de subsides et l’obligation d’aller vers le secteur rural heurtent quelque peu les principes de la libre concurrence, il n’en demeure pas moins que cela a certainement contribué à l’essor des activités de micro-assurance en Inde.

Cet article examine trois institutions de microfinance (IMF) en forte croissance : Self-Help Promotion for Health and Rural Development (SHEPHERD), Activists for Social Alternatives (ASA) à Tamil Nadu et SPANDANA à Andhra Pradesh.3 Ces trois organisations illustrent ensemble la diversité et la créativité que l’on trouve en micro-assurance indienne.

Vue d’ensemble du produit
Chacune des organisations a une approche en micro-assurance qui, de l’une à l’autre, diffère très fortement. SPANDANA, qui agit comme son propre assureur, a une approche très commerciale ; l’assurance est bénéfique car elle contribue au résultat financier. ASA a aussi une approche assez professionnelle mais ses besoins institutionnels et ceux de la clientèle sont équilibrés. SHEPHERD garde une approche très axée sur le développement et adopte une perspective holistique en aidant les personnes à bas revenus dans la gestion de leurs risques, mais on ne peut cependant déterminer si son approche est viable.

Les différentes approches sont aussi visibles lorsqu’on examine les principaux produits offerts par les trois IMF (voir tableau 1). Même si chaque IMF propose des assurances-vie, les trois produits ne se ressemblent pas.

SPANDANA offre un produit d’assurance vie sur le crédit obligatoire, qui profite à l’IMF en générant un flux de revenu additionnel tout en réduisant le risque de crédit. La couverture supplémentaire du conjoint de l’assuré (5.000 Rs.) est un argument de vente important ; jusqu’ici on compte trois fois plus de demandes d’indemnités qui concernent le décès du conjoint que celui du client. Ce produit inclut aussi la couverture du logement, offrant un dédommagement de 1000 Rs. si la maison brûle ou si elle subit des dé​gâts important. L’assurance-vie à terme d’ASA propose une somme constante (20.000 Rs.) assurée qu’elle que soit la cause du décès afin de simplifier les procédures d’indemnités. Les emprunteurs sont fortement encouragés à y souscrire même si elle n’est pas obligatoire. SHEPHERD propose en fait trois produits différents d’assurance-vie, même si le GSS tel qu’il est décrit dans le tableau 1 est le moins cher et le plus populaire. Récemment, l’organisation a élargi sa portée en proposant également des programmes d’assurance-vie à des non adhérents aux groupes solidaires, ce qui peut exposer l’assureur à un risque important de sélection défavorable.

SHEPHERD a commencé à proposer des assurances maladies en 2003, bien que ce soit davantage un produit d’hospitalisation avec une multitude d’options. Cette couverture globale, conçue avec l’United Indian Insurance Company (UIIC), inclut les frais d’hospitalisation, le décès accidentel (qui couvre également les frais de transport funéraire), l’assurance du domicile, une prime d’invalidité permanente et une indemnité d’invalidité et d’hospitalisation à court terme. Uni Micro, telle est sa dénomination, est autant une expérience pour SHEPHERD que pour UIIC. En fait, étant donné que Uni Micro combine différents risques et un prix uniforme pour toutes les catégories d’âges, l’assureur a dû obtenir l’approbation de l’autorité de réglementation avant de lancer le produit.

Au niveau de la couverture des actifs, SHEPHERD et SPANDANA proposent de l’assurance logement, même si cela se passe à travers d’autres produits (Uni Micro et Credit life). ASA et SHEPHERD proposent des assurances bétail. Même si cela n’est pas mentionné dans le tableau 1, la couverture bétail d’ASA fut sa première incursion dans la micro-assurance en 1991. Au fil des ans, le projet est passé par de nombreux changements de conception et de partenaires. La version actuelle, proposée en partenariat avec New India Assurance, est obligatoire pour tout prêt destiné à une activité d’élevage. SHEPHERD offre le même genre de produit, au nom de UIIC, mais cependant quatre pourcents de la valeur de la bête sont débités (cinq pourcents chez ASA) et le prêt n’est pas obligatoire. D’ailleurs moins de la moitié des prêts à l’élevage en cours chez SHEPHERD sont assurés.

Mode de délivrance des services 
Une des leçons les plus intéressantes de ces IMF vient de leurs efforts à négocier avec des compagnies d’assurance. Toutes les trois ont utilisé le modèle ‘d’agent partenaire’ et ont vécu des retards significatifs dans le règlement des demandes d’indemnités. SPANDANA a adopté une position dure. Elle a clos son contrat avec la compagnie d’assurance et propose depuis ses propres produits car elle ne recevait pas suffisamment de support au niveau des demandes d’indemnités.

ASA a modifié plusieurs fois son schéma de prestation entre différentes compagnies d’assurance et l’auto assurance dans le but de trouver une solution appropriée. Pendant une des périodes d’auto assurance, plusieurs adhérents furent impliqués dans un accident de camion, ce qui fit réaliser à ASA sa vulnérabilité en terme de risques covariants. Les expériences antérieures avec six différents partenaires d’assurance entre 1998 et 2003 a doté ASA d’une très bonne compréhension quant à la conception du produit et les exigences de service. En regroupant plus de 60.000 membres, ASA devient un partenaire intéressant pour les compagnies d’assurance. En 2003, ASA a invité une douzaine d’assureurs afin de négocier un accord de partenariat et en a choisi deux : Allianz-Bajaj et AMP Sanmar, qui couvrent maintenant différentes régions et qui rivalisent afin de voir qui fournit le meilleur service.

En tant qu’IMF plus petite, SHEPHERD n’a pas ‘bombé le torse’ comme ASA, mais peut tout de même se targuer de quelques précieuses concessions. Lors des négociations avec UIIC, SHEPHERD a insisté sur la mise en place d’un Insurance Review Committe, regroupant des représentants de l’assureur, des membres assurés et l’IMF. Ce groupe de discussion doit se réunir tous les deux mois afin de s’assurer de la mise en place, en bonne et due forme, des garanties et des procédures de demandes d’indemnités. En cas de problèmes, le groupe doit émettre des mesures afin de rendre le service plus efficace.

[image: image7.wmf]Alliance de canaux : 

l’IMF vend son/ses 

propre(s) produit(s) à 

la clientèle du 

partenaire via les 

canaux du partenaire

Produit(s) 

de l’IMF

Clientèle 

de l’IMF

Clientèle 

du 

partenaire

Produit(s) 

du 

partenaire

Alliance de 

produits : 

l’IMF 

vend le/les 

produit(s) du 

partenaire à sa 

propre clientèle

Produit(s) 

de l’IMF

Clientèle 

de l’IMF

Clientèle 

du 

partenaire

Produit(s) 

du 

partenaire

Canaux de vente et de 

marketing

Canaux de vente et de 

marketing

Canaux de vente et de 

marketing

Canaux de vente et de 

marketing

Étude de cas 

–

IMF.EX: évaluation des options

 
Nous pouvons tirer les conclusions suivantes des expériences qu’ont connues ces trois organisations au fil des ans :

• Equilibrer les profits et la simplicité. Même si le produit de santé de SHEPHERD est à l’avantage du client, la complexité est difficile à appréhender tant pour les clients que pour le personnel. Cela implique que les clients ne peuvent pas recourir de manière optimale à leurs droits, surtout quand ceux-ci sont assortis de 3 options d’assurance-vie, d’une couverture du bétail et de différents produits d’épargne et de prêts d’urgence.

• Complications dues aux décès accidentels. Pendant un certain nombre d’années, ASA a proposé une assurance vie qui assurait une plus grande indemnité en cas de décès accidentel que lors d’une mort naturelle. Cette manœuvre de marketing a peut-être contribué à vendre des polices en plus, mais dès la réception des demandes d’indemnisations, la ‘paperasse’ administrative et la mesquinerie découlant de l’interprétation de ce qu’est une mort naturelle ou accidentelle ont semé la confusion et amené à des prestations de service médiocres. Afin de simplifier ses produits les plus récents, ASA a transmis à ses partenaires la volonté d’appliquer un prix unique quel que soit la cause du décès.

• Politique des prix. ASA et SHEPHERD ont entrepris une autre simplification lors des négociations avec leurs partenaires assureurs sur le prix des produits qui était basé sur l’âge moyen des clients. Ainsi, UIIC désirait deux catégories d’âge pour Uni Micro – de 18 à 45 ans et de 46 à 60 - mais le groupe de discussion de SHEPHERD a indiqué que cela risquait de causer des tensions dans certains groupes solidaires dans la mesure où certains membres devraient alors payer plus que d’autres.

• Le caractère facultatif des produits. Pour SHEPHERD, un produit d’assurance expérimental tel que Uni Micro, doit, au moins dans un premier temps, être facultatif. Ce genre de produits permet aux organisations de mieux comprendre la véritable demande et de stimuler une réaction utile des membres du groupe qui ne se seraient pas intéressés si le produit avait été obligatoire. De plus, le personnel comprend mieux les produits qu’ils sont censés vendre.

• La gestion des demandes I. Sur le terrain, les problèmes les plus récurrents avec les demandes d’indemnisation lors de décès sont : 1) l’obtention d’un certificat de décès et des autres documents requis, procédure qui est coûteuse et qui prend du temps ; 2) le paiement de l‘indemnisation par chèque, car la majorité des bénéficiaires n’ont pas de comptes bancaires. SHEPHERD a résolu le deuxième problème en négociant avec LIC afin d’émettre un chèque à l’IMF qui transmet l’argent comptant au bénéficiaire. ASA essaie d’aller plus loin en négociant avec ses partenaires une réserve d’indemnisations, payées à l’avance à ASA, ce qui permet à l’IMF de répondre immédiatement aux besoins des bénéficiaires et à la fin du mois de se mettre en accord avec l’assureur. Ces deux IMF essaient aussi de résoudre le premier problème en essayant de convaincre les assureurs d’accepter des documents moins officiels, telle une lettre signée par tous les membres du groupe solidaire. SPANDANA, de par sa politique d’auto assurance, ne connaît pas ces problèmes.

• La gestion des demandes II. SHEPHERD reconnaît qu’Uni Micro aura son lot de défis en matière d’indemnisations étant donné que les clients sont supposés payer leurs frais d’hospitalisation et être remboursés après par l’assureur. L’organisation se penche actuellement sur un moyen de faciliter ce processus, peut-être par un prêt à court terme. 

• L’approche en gestion des risques
. La micro-assurance est seulement l’une des stratégies envisageables en gestion des risques. SHEPHERD ad​met cela clairement car elle propose des produits d’épargne et de crédit qui peuvent être utilisés aussi bien en tant que gestion des risques qu’en services non financiers de prévention des risques, tels les services vétéri​naires et les centres de santé.

• La durabilité. Il est très difficile d’estimer la rentabilité des produits d’assurance des trois organisations car elles ne comptent pas les coûts associés à la prestation de services d’assurance.

• La satisfaction du client. Le concept de l’assurance (pool de risques) n’est pas encore très bien compris. Beaucoup de clients préfèrent récupérer un peu d’argent s’ils ne font pas de demande. SHEPHERD est peut-être l’organisation la plus assidue à évaluer régulièrement la satisfaction du client et à solliciter un retour d’avis pour l’amélioration des produits.

• Marketing. Les trois organisations utilisent le moment des paiements d’indemnisation comme technique de marketing, puisque c’est lors de cérémonies publiques qu’ils remettent ces indemnisations.

• La négociation avec les partenaires. Dans son approche méthodique pour sélectionner de nouveaux partenaires assureurs, ASA a utilisé son expérience et sa capacité à établir de meilleurs produits et prix. Afin d’accommoder ASA, AMP Sanmar a enlevé la clause d’exclusion sur le suicide (applicable habituellement la première année), a renoncé aux certificats médicaux et d’invalidité de travail, a augmenté la limite d’âge et a baissé les prix.

L’expérience de ces trois organisations indique que le modèle ‘agent-partenaire’ est loin de la perfection, mais qu’il existe, au travers des négociations, une marge d’améliorations. Cette brève vue d’en​semble donne juste un avant-goût des choses à venir. Une attention particulière aux expériences en Inde, un terreau d’in​novation en micro-assurance, ne pourra que fournir encore davantage de leçons, surtout sur les relations entre les agents prestataires à la base et le secteur de l’assurance formelle.
Partie 2: Etude de faisabilité

Qu’est ce qu’une étude de faisabilité ?

Une étude de faisabilité permet aux initiateurs de rassembler les données leur permettant d’élaborer un certain nombre de scénarios. Les patients ont –ils une assurance maladies ? Combien les patients paient-ils actuellement pour les services de santé ? Quelles sont les maladies les plus courantes? Quels services ou prestations sont remboursés aux membres s’ils paient une cotisation X ? Ou vice versa : si l’institution de micro-assurance souhaite rembourser les prestations Y et Z, quels montants les membres doivent-ils supporter ? Quand est-il préférable de percevoir les cotisations ?

Certaines données de base sont nécessaires, entre autres :

• niveau des cotisations,

• risques couverts par la micro-assurance,

• niveau de la prise en charge des prestations,

• choix des prestataires de soins,

• forme d’organisation de la micro-assurance,

• Fonctionnement de la micro-assurance.

Pourquoi une étude de faisabilité ?

L’étude consiste à réunir les informations nécessaires à la définition du système de micro-assurance santé. Ces informations seront utilisées pour choisir les services couverts, les prestations/cotisations, les prestataires partenaires, l’éligibilité des clients…

La collecte des données permet également de décrire la situation initiale, laquelle ser​vira de référence pour l’évaluation ultérieure de l’impact du système sur la fréquentation des infrastructures sanitaires, les comporte​ments de recours aux soins, etc.

Les données collectées seront utilisées pour concevoir le système de micro-assurance santé le plus adapté aux besoins de la population cible.

. 

1. Contexte marocain

1.1 Etat sanitaire marocain

L'organisation et le financement des systèmes de santé au Maroc est un débat récurrent depuis le début des années 80. L’intérêt principal est porté sur l'universalisation de la couverture médicale, sur la recherche d'une plus grande équité dans l'accès aux soins, d'une plus grande efficacité des systèmes, aussi bien en termes d'offre de soins de qualité qu'en termes de financement de la demande, et de maîtrise des coûts.

Comme beaucoup d'autres pays en développement, le Maroc a connu, vers le milieu des années 80, une crise de surendettement qui l'a conduit à subir un programme d'ajustement structurel avec comme conséquence un recul de l'investissement public dans les secteurs sociaux.
La décennie 90 a été celle de la stabilisation macro économique et de la mise en place progressive de réformes structurelles. Pour autant, au cours de cette décennie, la croissance moyenne de l'économie a été relativement faible, en raison de sa sensibilité aux aléas climatiques intérieurs et aux aléas conjoncturels  extérieurs. Le niveau de cette croissance, par conséquent, n'a pas été suffisant pour créer assez d'emplois, résorber le chômage, réduire la pauvreté et élever le niveau de vie moyen de la population. Le Maroc a consenti des efforts importants pour restaurer ses équilibres intérieurs et extérieurs grâce à une gestion rigoureuse des finances publiques, il s'est engagé résolument sur la voie du libéralisme économique et politique.

De ce fait, la période actuelle est une période charnière pour le pays, en ce sens que c'est la période de toutes les transitions : transition politique, économique, démographique et même épidémiologique avec son impact fort sur la demande de santé. 

Malgré des progrès réels, il existe au sein de la population marocaine d'importantes différences au niveau de l'état de santé liées à des inégalités socioéconomiques et au mode d'habitat (urbain, rural). L'exclusion sociale en matière de travail, d'éducation et de logement favorise l'exclusion des services de santé.

Il existe trois grands secteurs de la santé en matière d’offre de soins :

• Le secteur Public de santé
C’est de loin le plus important et le seul à être distribué sur tout le territoire. II déploie des structures de santé de base où l'essentiel des programmes prioritaires de santé publique est délivré à la population, notamment les actions de prévention et de lutte contre les principaux facteurs de morbidité. II déploie aussi un réseau hospitalier qui a eu une expansion forte dans les années 60 et 70 et qui représente 85% de la capacité litière du pays. 

II consiste enfin en un réseau de laboratoires nationaux et d'instituts d'appui à la mission de santé publique. Le secteur public de santé est le principal employeur des professionnels de santé au Maroc. II a le mérite de prendre en charge les problèmes de santé de la population pauvre, notamment en milieu rural, là où le secteur privé est absent

• Le secteur Privé à but lucratif
Il a connu un essor remarquable depuis les années 80, prenant en quelque sorte le relais de la panne de l'investissement public, surtout dans les grandes villes et surtout en direction des soins ambulatoires ou de haute technologie.

• Le secteur privé à but non lucratif
Il est représenté par les établissements de soins des mutuelles, de la Caisse Nationale de Sécurité Sociale (CNSS), et de quelques fondations. Il intervient essentiellement dans le domaine de l'hospitalisation.

Au niveau du financement de la santé, la participation des différents acteurs se situe de la manière suivante :

• Les ménages : qui contribuent pour 59% (53,66% à travers des paiements directs et 5,65% à travers les cotisations salariales à l'assurance maladie).

• L'Etat : qui représente 26% de la dépense, essentiellement à travers le budget du Ministère de la Santé (5% du budget général de l'Etat ou encore 1% du PIB).

• Les entreprises et établissement publics : 5% à travers les contributions à l'assurance maladie pour les régimes internes.

• Les entreprises privées : 5% à travers les cotisations patronales à l'assurance maladie.

• Les collectivités locales : dont la contribution représente 1%.

• La coopération internationale : 1%

• Le caritatisme et les autres sources de financement : 3%.

L'Assurance Maladie ne participe au financement que dans une proportion de 18% de la dépense courante.

1.2. Les difficultés liées au secteur de la santé au Maroc
L’éloignement des structures de santé et donc la distance à parcourir, rend difficile l’accès aux soins et constitue l’insuffisance majeure du dispositif.

En 1998-1999
, 35.9 % des malades ruraux se trouvent à plus de 20 km du lieu de consultation où ils peuvent se rendre, mais 78.2 % doivent parcourir 5 km et plus et 33.9 % mettent plus d’une heure pour s’y rendre. L’absence de nouvelles constructions hospitalières pénalise donc les ruraux, sachant que celles-ci auraient du être localisées dans les petites villes au bénéfice de la campagne environnante. On estime que 27 % de la population rurale peuvent avoir accès aux structures fixes et 59 % bénéficient donc de la couverture mobile. Or, ce dernier mode rencontre des difficultés pour faire faciliter l’accès aux services de santé d’un maximum de population. Environ 1200 infirmiers itinérants étaient en exercice en 1999 mais leur effectif avait diminué de 15.7 % par rapport à 1987.

Aujourd’hui il y a au Maroc seulement  10.6 infirmiers pour 1000.000 habitants alors que la norme suivant l’OMS est de un infirmier pour 300 habitants.

14 % de la population rurale ont encore peu ou pas du tout accès aux services de soins de base, en raison de leur difficile accessibilité géographique et/ou économique.

À cela s’ajoute le problème d’accès aux médicaments, compte tenu de l’insuffisance quantitative des pharmacies et dépôts. On en dénombre 2499 en 2002.

Le recours aux guérisseurs bien qu’anecdotique (2.2 % des consultations en 1998, concerne davantage le milieu rural (2.9 %) que la ville (1.7 %).

Les inégalités d’accès sont donc plus ou moins prononcées selon les domaines d’action. Ainsi les campagnes de vaccination ont donné des résultats importants : grâce à elles le taux de vaccination s’élève à 90.5 % pour l’ensemble des enfants et à 85.6 % des enfants ruraux en 1998. En revanche, pour le suivi de la grossesse et de l’accouchement assisté, les progrès sont modestes, surtout en milieu rural : moins de 30% pour le premier contre 74.5 % en milieu urbain et moins de 20 % pour le second contre 75 % en ville. La difficulté d’assurer la prise en charge des accouchements en milieu rural se traduit à la fois par le déficit en lits d’accouchement (1 lit pour 2770 femmes en âge de procréer) et par le manque de sages-femmes : seules 65 exercent en milieu rural. Par ailleurs, malgré une connaissance quasi générale des méthodes contraceptives modernes (98.6 % de l’ensemble des femmes en 1996), le taux de prévalence a peu évolué passant de 41.5 % en 1991 à 58.8 % en 1997.
1.3. La couverture maladie au Maroc
Afin de concrétiser l'engagement de l'Etat, qui consacre le principe du droit à la santé tel que prévu par les conventions internationales, la
 loi 65-00 constitue le parachèvement de l'expérience du Maroc en matière de couverture médicale et consolide les droits acquis par les citoyens marocains bénéficiant d'une assurance maladie.  

Cette assurance sera progressivement étendue à l'ensemble des citoyens, toutes catégories sociales confondues. A cette fin, un système obligatoire de couverture médicale de base est mis en place, en vue d'atteindre l’accès universel aux soins; L'ANAM
 devant veiller à l'équilibre financier à travers l'encadrement permanent du régime de l’assurance maladie. 
Dans ce cadre, la présente loi portant code de la couverture médicale de base institue: 

· Une assurance maladie obligatoire de base (AMO) fondée sur les principes et les techniques de l'assurance sociale au profit des personnes exerçant une activité lucrative, des titulaires de pension, des anciens résistants et membres de l'armée de libération et des étudiants; 
· Un régime d'assistance médicale (RAMED) fondée sur les principes de l'assistance sociale et de la solidarité nationale au profit de la population démunie.
1.3.1 L’Assurance Maladie Obligatoire (AMO)

Il s’agit de la couverture médicale pour les salariés du secteur privé qui n’ont pas de d’assurance maladie avec une prise en charge de 20 maladies classées comme étant des pathologies lourdes à savoir le cancer, le sida, le diabète, les maladies cardiovasculaires et les maladies nécessitant une hémodialyse régulière.

Dans ces cas, les malades sont pris en charge même si leur pathologie est antérieure à l’adhésion au système moyennant une cotisation dont le taux arrivera jusqu’à 5 %. S’agissant du taux de remboursement, il ne pourra être inférieur à 70 %. 

Pour le secteur public, le taux de cotisation est de 4 % réparti entre le salarié et l’Etat. Enfin, pour les employés du secteur privé qui sont déjà affiliés à une assurance médicale privée, le nouveau système de l’AMO leur laisse le choix de rester sous leur régime pendant 5 ans ou de passer à l’AMO.  

Pour les catégories sociales qui en bénéficieront et les modalités d’application, elles ont été réparties en trois tranches. La première tranche est celle des salariés du secteur public. 

Bénéficiant déjà des prestations de la CNOPS, ils vont voir les services fournis par cet organisme améliorés notamment en ce qui concerne les délais de remboursement qui devraient passer, selon les promesses du gouvernement, du minimum d’un an à un maximum de six mois. La deuxième tranche regroupe les salariés du privé et dont le nombre atteint un million et trois cent mille employés selon les chiffres de la Caisse nationale de sécurité sociale (CNSS) qui sera chargée de gérer l’Assurance maladie obligatoire pour cette tranche. Le taux de cotisation qui leur sera appliqué est de 4 % réparti à égalité entre l’employeur et l’employé. 

Pour la troisième tranche, la situation n’est pas aussi claire que pour les deux premières. En effet, cette tranche regroupe les professions libérales notamment les commerçants et les artisans. 
 Leur cas fait l’objet de réflexion de la part des ministères concernés. Le taux de couverture serait au maximum de 30 à 40 % de la population au bout de cinq ans après la date d’entrée en vigueur de l’AMO. D’un autre côté, le problème essentiel qui se pose au gouvernement est celui de l’absence des infrastructures hospitalières publiques pouvant accompagner l’application du nouveau système. 

1.3.2 Le Régime d'assistance médicale (RAMED)

Le régime d'assistance médicale (RAMED) constitue le deuxième volet de la couverture médicale de base, il est fondé sur les principes de l'assistance sociale et de la solidarité nationale au profit de la population démunie qui est constituée par les personnes économiquement faibles et qui ne sont pas éligibles au régime de l’assurance maladie obligatoire.  

Les bénéficiaires de ce régime doivent être couverts sans discrimination aucune due à l'âge, au sexe et à leurs antécédents pathologiques ou à leurs zones de résidence. De ce fait, les soins de santé sont dispensés, au profit de cette population, dans les hôpitaux publics, établissements publics de santé et services sanitaires relevant de l'Etat.

Déterminer la population éligible est au cœur des discussions concernant le Ramed. Pour arriver à une définition correcte des bénéficiaires du Ramed, on a procédé à l’évaluation de la population éligible à l’AMO. Cette tranche représente, selon les estimations du ministère de la Santé, environ 30 % de la population globale. In fine, le processus a permis d’identifier près de 12,5 millions de personnes potentiellement éligibles au Ramed dont environ 6 millions sont considérées comme économiquement faibles (EF) absolus et 6,5 millions comme EF relatifs. Les EF absolus sont les personnes dont la dépense annuelle moyenne est inférieure à 3 960 DH. Pour les EF relatifs, la dépense se situe dans une fourchette allant de 3 960 à 6 899 DH.  

L’objectif du Ramed est certes l’équité et l’égalité d’accès au service public de santé et dans la fourniture des prestations de soins et de services, cependant toutes ces personnes ne bénéficieront pas automatiquement du Ramed. Les pouvoirs publics distinguent, en effet, les bénéficiaires de droit et les bénéficiaires sous conditions. Dans la première catégorie, on retiendra les personnes bénéficiant de la gratuité totale ou partielle en vertu d’une législation spécifique. On peut citer à ce titre les pupilles de la Nation, les SDF, les pensionnaires des maisons de bienfaisance et les pensionnaires des pénitenciers.

Seront couvertes par le Ramed sous des conditions précises les personnes non assujetties à l’AMO et ne disposant pas de ressources suffisantes pour se soigner, leurs conjoints et enfants non couverts par l’Amo -avec limite d’âge-, leurs enfants handicapés sans limite d’âge ainsi que leurs ascendants vivant sous le même toit. Les critères devant déterminer la qualité du bénéficiaire ainsi que le niveau de couverture qui lui sera octroyé seront fixés par voie réglementaire.
Cependant, il faut garder à l’esprit que l’identification des personnes démunies, basé actuellement sur le fameux certificat d’indigence, comporte de multiples dysfonctionnements et inadaptations. Ce qui a affecté la pertinence et l’efficacité sociale de ce système. Preuve en est que 59 % des ménages à revenus jugés suffisants ne paient pas les frais d’hospitalisation, 70 % des usagers des hôpitaux publics produisent un certificat d’indigence et 20 % seulement des deux «quintiles» les plus pauvres bénéficient des dépenses du secteur public. Les propositions de nouvelles modalités d’octroi de l’attestation d’indigence prévoient l’organisation du système selon le schéma de la régionalisation. Le conseil régional aura donc un rôle important à jouer. Outre l’identification des bénéficiaires, les pouvoirs publics se sont également penchés sur le niveau et le coût de la couverture. Pour le niveau de couverture, on retient le même panier de soins que l’assurance maladie obligatoire avec toutefois des petites variations. Un intérêt particulier devrait être notamment accordé au pôle mère-enfant. Cette orientation est dictée par l’importance de la mortalité maternelle et des problèmes spécifiques de la population ciblée (malnutrition, mauvaises conditions de vie, l’accès limité aux soins, etc.) et particulièrement chez l’enfant. Mais la médicalisation de 100 % des grossesses étant difficilement réalisable, les hypothèses retenues prévoient une prise en charge progressive jusqu’en 2015. Elle serait alors de 30% en 2005, de 50% en 2010 et enfin de 80 % en 2015.

 
Selon les prévisions disponibles, le coût du Ramed se situerait entre 1,2 et 3,4 milliards de DH par an. L’hypothèse minimaliste est réalisable, selon certains spécialistes de la question.
Le financement serait à caractère principalement public ( Etat et collectivités locales) et subsidiairement par la participation des EF relatifs qui ne bénéficient que d’une gratuité partielle. Les ressources pourraient aussi provenir, selon les prévisions, des dons et legs
2. L’évaluation des besoins et attentes

C’est à travers l’administrations de questionnaires que nous avons essayés d’obtenir des informations concernant :

· les besoins des clients des associations de micro crédit

· les avantages que les associations retireraient si elles étaient aptes à proposer des produits de micro assurance à leur clients

· la volonté des compagnies assurance à former un partenariat avec les associations de micro crédit

2.1 l’administration des questionnaires

Etant donné notre volonté de travailler sur la faisabilité d’un partenariat entre les AMC et les compagnies d’assurance nous avons établi des questionnaires pour les AMC et pour les compagnies d’assurance. 

Notre questionnaire
 concernant la demande reste notre instrument de travail majeur tout au long  de cette étude. Il sera la base de notre travail d’analyse de statistique descriptive et d’économétrie, permettant de faire ressortir les principales attentes des clients des associations. Nous avons pu accéder à des données sur 480 individus de deux AMC différentes. Nous avons travaillé en partenariat avec six étudiants en licence de l’université Hassan II qui ont administré nos questionnaires aux sein des différentes associations, la pratique courante de la langue arabe étant une condition nécessaire au bon déroulement de l’administration.  

Les étudiants ont travaillé en coopération avec deux associations de micro-crédit parmi les plus importantes au Maroc. L’administration s’est effectuée sur une période de trois semaines durant lesquels ils ont travaillé sur 8 zones urbaines et rurales de Casablanca : Derb Ghalef, Korea et la Médiane pour l’urbain ; Derb Soltane, Anfa, Lissasfa et Hay Hassani pour le péri urbain et Dar Bouazza pour le rural. Le but était d’avoir un échantillon quasi aléatoire touchant plusieurs zones aux caractéristiques différentes. Il a fallu ensuite tenter d’avoir en moyenne autant d’hommes que de femmes questionnés afin d’avérer la variabilité de notre échantillon. 

Les étudiants ont ensuite saisi l’ensemble des données sur Excel ce qui nous a permis d’effectuer une première analyse des caractéristiques des individus interrogés.  
2.2 Analyse de statistiques descriptives

2.2.1. Description générale des client

· Les caractéristiques individuelles
a) le sexe

Tableau croisé appartenance à une AMC * sexe
	
	sexe
	Total

	
	femmes
	Hommes
	

	appartenance à une AMC
	AMC1
	% dans appartenance à une AMC
	67,9%
	32,1%
	100,0%

	
	AMC2
	% dans appartenance à une AMC
	65,2%
	34,8%
	100,0%

	Total
	
	% du total
	66,3%
	33,8%
	100,0%


Sur un échantillon de 480 individus, 66,3% des individus interviewés sont des femmes. Si l’on s’intéresse différemment aux deux Associations de Micro-crédit avec lesquelles nous avons travaillé, nous pouvons constater une forte similitude.

Ainsi, de manière générale, les femmes représentent la majorité des personnes ciblées par le micro-crédit. On peut citer comme raisons à cela que : 

· Il y a environ 1.2 milliards de gens absolument pauvres dans le monde et la majorité sont des femmes.

· Traditionnellement, ce sont elles qui s'occupent des familles, des enfants, de leur éducatıon, et de leur santé.

· Dans de nombreux pays, leurs droits sont inférieurs aux hommes (barrières sociales, économiques et politiques)

Pour toutes ces raisons, le micro crédit s'applique plus aux femmes qu'aux hommes. C'est par leurs responsabilités et leur envie de s'en sortir pour améliorer leur qualité de vie, qu'elles travaillent plus et sont plus fidèles aux remboursements du micro crédit.

b) le niveau d'éducation

	
	Fréquence
	Pour cent

	Néant
	90
	18,8

	Primaire
	191
	39,8

	Secondaire
	158
	32,9

	Université
	32
	6,7

	autre
	1
	,2

	Total
	480
	100,0


Si l’on s’intéresse maintenant au niveau d’éducation des individus, 93,1% de l’échantillon a un niveau d’éducation au maximum secondaire (en pourcentage cumulé)

Plus particulièrement, 39,8% de la population a un niveau scolaire primaire. Ces résultats correspondent bien à nos attentes puisque la population concernée par le micro-crédit est le plus souvent pauvre et à faible niveau d’éducation. On peut tout de même s’attarder sur le fait qu’il n’existe tout de même 20% de la population interrogée qui n’a jamais été scolarisée. 

Tableau croisé niveau d'éducation * sexe
	
	
	sexe
	Total

	
	
	femmes
	hommes
	

	niveau d'éducation
	NRP
	0,6%
	3,7%
	1,7%

	
	Néant
	22,6%
	11,1%
	18,8%

	
	Primaire
	41,8%
	35,8%
	39,8%

	
	Secondaire
	30,5%
	37,7%
	32,9%

	
	Universitaire
	4,4%
	11,1%
	6,7%

	
	Autre
	
	0,6%
	,2%

	Total
	
	100,0%
	100,0%
	100,0%


Si l’on regarde plus particulièrement à la distinction hommes/femmes au niveau de l’éducation, on constate que les hommes sont plus éduqués que les femmes. 

Au Maroc, le niveau d’éducation des femmes demeure toujours faible. Selon le dernier rapport du PNUD(ref ???), le taux d’analphabétisme des femmes est de 54,7 %. Ce qui est nettement supérieur à celui des hommes estimé à 30,8 %. 

On peut tout de même constater que les personnes qui prennent un crédit dans une AMC, et plus particulièrement les femmes, ont un niveau d’éducation tout de même supérieur à la moyenne nationale. 

C) les Caractéristiques principales
	
	N
	Minimum
	Maximum
	Moyenne
	Ecart type

	âge
	476
	19
	70
	40,16
	10,40

	revenu
	447
	350
	42000
	4373
	3426,82

	montant du 1er crédit
	427
	300
	20000
	5031,26
	2818,71


L’âge moyen des individus interrogés est de 40 ans. Pour autant, le panel d’individus détenteurs d’un micro-crédit est large, s’étendant de 19 ans à 70 ans. Le micro-crédit touche donc une très large population et ne s’arrête pas spécifiquement à une classe d’âge donnée. 

Au niveau du revenu, la moyenne en est de 4373Dh sachant que le Micro-crédit s’adresse en priorité aux populations pauvres qui ont besoin d’un financement d’un montant limité pour réaliser une activité génératrice de revenu. Par contre, on peut se rendre compte que la variance des revenus est très élevée, le minimum étant de 350Dh pour un maximum de         42 000Dh. 

Il offre de très petits crédits à des familles très pauvres pour les aider à conduire leur projet leur permettant ainsi de développer leurs très petites entreprises, dans le but de relever leur niveau de vie ainsi que celui de leurs familles. Le premier crédit moyen est ici de 5031Dh correspondant approximativement à 500 Euros. 

· Caractéristiques enfants

Un ménage a en moyenne 2,84 enfants. Nous pouvons donc penser que les individus seraient plutôt intéressés par une assurance familiale. Il est intéressant de remarquer que 100% des enfants ont été vaccinés. Cela va dans le sens du Programme Élargi de Vaccinations mis en place par le ministère de la Santé qui stipule que les enfants doivent se faire vacciner contre la tuberculose, la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la polio et la rougeole. A un an, les enfants doivent avoir reçu tous ces vaccins.

Au niveau de l’accouchement, la majorité des femmes sont allées dans un hôpital public. Il existe donc une véritable utilisation des services maternels par les femmes marocaines. Seules 9% accouchent encore seules. 

Lieu d’accouchement

	
	
	Fréquence
	Pour cent

	Seule
	1,00
	43
	9,0

	Hôpitaux publics
	2,00
	172
	35,8

	Hôpitaux privés
	3,00
	39
	8,1

	Sage femme
	4,00
	27
	5,6

	autres
	5,00
	2
	,4

	
	Total
	480
	100,0


règlement des frais d'accouchement

	
	
	Fréquence
	Pour cent

	
	NRP
	206
	42,9

	Cash
	1,00
	209
	43,5

	Père
	2,00
	36
	7,5

	Certificat d’indigence
	3,00
	13
	2,7

	Autres
	4,00
	16
	3,3

	
	Total
	480
	100,0


Le règlement des frais d’accouchement se fait quant à lui pour 43,5% des personnes par l’argent liquide et donc sous-entendu par épargne. Les individus dépensent de l’argent mis de côté ou utilisent leur revenu courant pour faire face à cette dépense ponctuelle. Les certificats d’indigence sont beaucoup moins usités. 

.

· Caractéristiques capital social

appartenance à une association

	
	Fréquence
	Pour cent

	Oui
	25
	5,2

	Non
	447
	93,1

	Total
	480
	100,0


Appartenance à une tontine

	
	Fréquence
	Pour cent

	Oui
	133
	27,7

	Non
	337
	70,2

	Total
	480
	100,0


Si l’on s’intéresse au capital social, peu d’individus appartiennent à une association (2,7%). Cela s’explique par la faiblesse du  tissu associatif marocain,  tant en effectifs (quelques dizaines de milliers d’associations, alors que dans d’autres pays, notamment européens, elles se comptent par centaines de milliers), qu’en termes de capacités et de moyens d’action. Ainsi, le Maroc nécessite un  renforcement des moyens et des capacités d’action des acteurs locaux, en particulier les collectivités locales et les associations. 

Par contre, le résultat est plus probant au niveau des tontines. 27,7% des individus interrogés appartiennent à une tontine. La tontine est une association de personnes qui, unies par des liens familiaux, d'amitiés, de profession, de clan ou de région, se retrouvent à des périodes d'intervalles plus ou moins variables afin de mettre en commun leur épargne en vue de la solution des problèmes particuliers ou collectifs.

Souvent, les tontines sont un prémisse à l’acquisition d’un crédit dans une AMC, qui offre des prêts plus avantageux. On retrouve dans l’AMC toutes les caractéristiques de la tontine : groupes solidaires, proximité, facilité de remboursements. Il est donc normal qu’il existe une certaine part de la population qui adhère déjà à une tontine.
· 1.3.1.4. Caractéristiques santé

a) maladies courantes et maladies chroniques
	
	
	Fréquence
	Pour cent
	Pourcentage cumulé

	
	NRP
	226
	47,1
	47,1

	Rhume, grippe, angine
	1,00
	205
	42,7
	89,8

	Intestins
	2,00
	9
	1,9
	91,7

	Fièvre
	3,00
	6
	1,3
	92,9

	Douleurs
	4,00
	3
	,6
	93,5

	Autres
	5,00
	31
	6,5
	100,0

	
	Total
	480
	100,0
	


Nous nous sommes intéressées aux maladies les plus courantes chez les individus. Il en est ressorti que la majorité des individus, soit  42,7% considèrent le rhume, la grippe ou l’angine comme les maladies qu’ils contractent. Il est intéressant de savoir qu’elles sont les maladies les plus gênantes pour pouvoir par la suite avoir une idée plus claire des demandes de remboursements et du panier proposé par l’assurance maladie en fonction des besoins de la population. 

Maladies chroniques

	
	
	maladie chronique
	Total

	Lesquels ?
	Oui
	
	

	NRP
	NRP
	7,3%
	79,0%

	Hépatite
	1,00
	4,6%
	1,0%

	Maladies respiratoires
	2,00
	16,5%
	3,8%

	Maladies cardiaques
	3,00
	15,6%
	3,5%

	autre
	4,00
	56,0%
	12,7%

	Total
	
	100,0%
	100,0%


Au niveau des maladies chroniques, 22,7% de la population interrogée a une maladie chronique dont 16,5% une maladie respiratoire et 15,6% une maladie cardiaque. La majorité ont une autre maladie. Nous avons ici un problème de variable omise comprise dans « autres ». 

Nous pouvons tout de même constater qu’une personne sur quatre se considère porteuse d’une maladie chronique. Les individus devraient donc être intéressé par une assurance santé qui couvrirait les maladies de longue durée et non uniquement les maladies ponctuelles. 

B) structures sanitaires
	
	
	Fréquence
	Pour cent
	Pourcentage cumulé

	
	NRP
	198
	41,3
	41,3

	Privé
	1,00
	124
	25,8
	67,1

	Public
	2,00
	63
	13,1
	80,2

	Pharmacie
	3,00
	76
	15,8
	96,0

	Pas de soin
	4,00
	3
	,6
	96,7

	seul
	5,00
	16
	3,3
	100,0

	
	Total
	480
	100,0
	


Si l’on s’intéresse à la manière dont les individus soignent ce genre de maladie, on se rend compte que 25,8% des personnes interrogées se soignent dans le privé.  Au Maroc, nous avons pu constater qu’il existait dans le secteur public des graves problèmes d’encombrement au niveau des consultations, étant donné le trop grand nombre de détenteurs de certificats d’indigence. De plus, les individus préfèreront payer plus pour un service rapide et sur en se tournant vers le privé.  

Seulement 3% de la population environ ne se soigne pas ou se soigne seule. Il y a donc une réelle connaissance des structures sanitaires proposées et une utilisation courante de la part des individus interrogés. Il est dès lors plus aisé de sensibiliser les personnes aux problèmes de santé et à une offre de micro-assurance maladie.   

Les structures sanitaires utilisées sont en général les hôpitaux publics et CHU qui offrent les meilleurs sont en matière de chirurgie et de spécialisation puisqu’il s’agit en majorité des professeurs diplômés qui travaillent dans ces structures. Il est tout de même intéressant de noter qu’actuellement, il existe une fuite des médecins vers le privé qui leurs offre des possibilités de rémunérations bien plus attrayantes que le public. Les individus appartenant à la population ici ciblée n’ont pour autant pas les moyens de s’adresser au privé pour autre chose que des consultations basiques et se tournent donc vers le public pour tous les soins nécessitant une hospitalisation ou une spécialisation. 

Les centres de santé sont par ailleurs très usités, appuyant l’utilisation courante de services de proximité par les individus. 

	
	
	Fréquence
	Pour cent
	Pourcentage valide
	Pourcentage cumulé

	
	NRP
	260
	54,2
	54,2
	54,2

	Hôpitaux publics
	1,00
	131
	27,3
	27,3
	81,5

	Hôpitaux privés
	2,00
	18
	3,8
	3,8
	85,2

	Centres de santé
	3,00
	50
	10,4
	10,4
	95,6

	Postes de santé
	4,00
	20
	4,2
	4,2
	99,8

	autres
	6,00
	1
	,2
	,2
	100,0

	
	Total
	480
	100,0
	100,0
	


Au niveau des barrières à l'accès aux soins, on se rend compte que pour la majorité des individus le problème est financier (69,6% des personnes interrogées). 

	
	
	Fréquence
	Pour cent
	Pourcentage cumulé

	
	NRP
	123
	25,6
	25,6

	Financière
	1,00
	334
	69,6
	95,2

	Socioculturelle
	2,00
	6
	1,3
	96,5

	Géographique
	3,00
	3
	,6
	97,1

	Qualité des soins
	4,00
	14
	2,9
	100,0

	
	Total
	480
	100,0
	


On peut alors mettre en avant l’intérêt, voire, la nécessité de mettre en place une assurance qui permettrait aux individus de mutualiser le risque et donc de diminuer les dépenses nécessaires à leur santé et donc le coût engendré par la maladie. 

c) financement des dépenses de santé
	Moyen de financement
	
	Fréquence
	Pour cent
	Pourcentage cumulé

	
	NRP
	147
	30,6
	30,6

	Épargne
	1,00
	304
	63,3
	94,0

	Mutuelle de santé
	2,00
	8
	1,7
	95,6

	Emprunt familial
	3,00
	6
	1,3
	96,9

	Vente de biens
	4,00
	15
	3,1
	100,0

	
	Total
	480
	100,0
	


Nous intéressons maintenant à la manière dont les individus font face aux dépenses de santé. On se rend comte que 63,3% des personnes interrogées font appel à l’épargne pour payer leurs soins médicaux. Seulement 1,7% ont une mutuelle de santé. Il existe donc une possibilité d’épargner autrement en ayant recours à une mutuelle de proximité qui leur permettrait des règlements plus élastiques et mieux adaptés à a flexibilité de leur revenu.  

2.3.2. Les déterminants de la volonté d’adhérer

Nous avons interrogé les individus pour savoir s’ils pourraient être intéressés par une assurance santé dans la mesure où ils n’ont pas encore de mutuelle. Quelles sont les facteurs de motivation des populations à adhérer à des mutuelles de santé ? 
	
	
	
	Fréquence
	Pour cent
	Pourcentage cumulé

	Voulez-vous adhérer ?
	
	NRP
	20
	4,2
	4,2

	2.4.2.1 
	Oui
	,00
	380
	79,2
	83,3

	
	Non
	1,00
	80
	16,7
	100,0

	
	
	Total
	480
	100,0
	


Les résultats nous montrent que 79,2% des individus sont intéressés par une adhésion. Il existe donc une demande concrète des ménages en ce qui concerne l’assurance maladie. 

Nous allons alors nous intéresser aux déterminants de la volonté d’adhérer c’est à dire à l’ensembles des variables qui pèsent sur le choix d’adhérer ou non d’un individu.

a) sexe

Tableau croisé sexe  * volonté d’adhésion en % de volonté d’adhésion

	
	
	Volonté d’adhésion
	Total

	sexe
	
	Oui
	Non
	

	
	Femmes
	69,7%
	51,3%
	66,3%

	
	Hommes
	30,3%
	48,8%
	33,8%

	Total
	
	100,0%
	100,0%
	100,0%


Nous nous intéressons dans un premier temps au rapport sexe/volonté d’adhérer. On peut constater que sur l’ensemble des personnes qui veulent adhérer, 69,7% sont des femmes. 

Ce résultat s’explique aisément par le fait que les femmes ont une plus grande conscience des problèmes liés à la santé de par le fait qu’elles se sentent en premier lieu concernées par la santé de leurs enfants et donc à une meilleure facilité d’accès aux soins. Au sein du ménage, se sont elles qui traitent généralement les problèmes liés à la santé. Elles ont donc une meilleure approche des besoins réels  de leur ménage en matière d’assurance maladie. 

b) le niveau d’éducation  

Tableau croisé niveau d'éducation * volonté d’adhésion en % dans niveau d'éducation

	
	Etes vous intéressé par une adhésion?
	Total

	niveau d'éducation
	NRP
	Oui
	Non
	

	NRP
	12,5%
	50,0%
	37,5%
	100,0%

	Néant
	3,3%
	77,8%
	18,9%
	100,0%

	Primaire
	3,1%
	81,7%
	15,2%
	100,0%

	Secondaire
	5,1%
	79,7%
	15,2%
	100,0%

	Université
	6,3%
	75,0%
	18,8%
	100,0%

	Total
	4,2%
	79,2%
	16,7%
	100,0%


Il apparaît que les personnes ayant une éducation primaire sont les plus intéressées par une adhésion soit 81,7% des personnes interrogées ayant une éducation primaire sont intéressées par une adhésion. De même le pourcentage est supérieur pour les personnes ayant un niveau secondaire que pour les personnes n’ayant aucune éducation. Il existe donc une réelle corrélation entre le niveau d’éducation et la volonté d’adhérer. 
Tableau croisé niveau d'éducation * volonté d’adhésion en % de volonté d’adhérer

	Niveau d’éducation
	Personnes voulant adhérer

	NRP
	1,1%

	Néant
	18,4%

	Primaire
	41,1%

	Secondaire
	33,2%

	Université
	6,3%

	autre
	0%

	Total
	100,0%


Si l’on regarde la répartition des personnes voulant adhérer, 41,1% ont un niveau d’éducation primaire et 33,2% un niveau secondaire. Cela correspond au niveau moyen d’éducation des populations pauvres ciblées par les AMC. On se rend compte que le pourcentage est faible pour les universitaires, moins nombreux et plus amène d’accéder à une assurance privée. 

Il est tout aussi intéressant de regarder l’éducation moyenne des enfants des ménages. Si seulement 130 individus sur 480 ont répondu, les résultats montrent une volonté d’adhésion croissante en fonction du niveau d’éducation des enfants. 

Ainsi, sur l’ensemble des personnes voulant adhérer, 11,8% ont des enfants avec un niveau d’éducation primaire, 37,3% avec un niveau d’éducation secondaire et 43,6% avec un niveau d’éducation universitaire. 

Cette variable est particulièrement intéressante pour notre partie économétrique, car elle montre une réelle corrélation entre le niveau d’éducation des enfants et la volonté d’adhérer des parents. On peut alors penser que l’éducation va avoir un réel impact sur la conscience sanitaire et la volonté de s’assurer contre un risque maladie.

Notons par ailleurs que tous les ménages ayant répondu ont des enfants ayant au minimum une éducation primaire, caractéristique d’une population investie dans l’éducation et donc l’avenir de leurs enfants. 

Tableau croisé éducation des enfants * volonté d'adhérer

	
	
	
	Personnes voulant adhérer
	Total

	Niveau d’éducation moyen des enfants


	Primaire


	Effectif
	13
	14

	
	
	% dans volonté d'adhérer
	11,8%
	10,8%

	
	Secondaire
	Effectif
	41
	49

	
	
	% dans volonté d'adhérer
	37,3%
	37,7%

	
	Université
	Effectif
	48
	57

	
	
	% dans volonté d'adhérer
	43,6%
	43,8%

	
	Autre
	Effectif
	8
	10

	
	
	% dans volonté d'adhérer
	7,3%
	7,7%

	
	Total
	Effectif
	110
	130

	
	
	% dans volonté d'adhérer
	100,0%
	100,0%


· c) l’âge

Tableau croisé quartiles of ÂGE * volonté d’adhérer En % de volonté d’adhérer

	
	
	êtes vous intéressé par une adhésion?
	Total

	
	
	
	Oui
	Non
	

	QUARTILE
	17 à 25 ans
	
	8,6%
	10,8%
	8,6%

	
	26 à 35 ans
	30,0%
	24,9%
	25,3%
	25,2%

	
	36 à 50 ans
	65,0%
	52,8%
	42,2%
	51,5%

	
	51 à 70 ans
	5,0%
	13,7%
	21,7%
	14,7%

	Total
	
	100,0%
	100,0%
	100,0%
	100,0%


La première catégorie ne comprend que 8,6% des individus voulant adhérer. Il s’agit ici d’une population jeune, donc avec une conscience plus faible des risques maladie encourus mais aussi avec un risque moindre de maladies graves car ce sont souvent des personnes en meilleure santé.  Cette tranche d’age est donc naturellement moins intéressée par une adhésion à une assurance santé.

La deuxième tranche d’âge comprend 24,9% des personnes concernées. C’est la tranche d’âge la plus intéressée après la troisième tranche des 36-50 ans.

On peut constater que sur l’ensembles des personnes intéressées par une adhésion, 52,8% appartiennent à la tranche d’âge 36 à 50 ans. Il s’agit d’une classe d’âge de population active, ayant le plus souvent des enfants et qui a donc une volonté d’adhésion plutôt familiale.

Les 26-50 ans représentent ainsi 77,7% de l’ensemble des personnes voulant adhérer, ce qui correspond parfaitement à nos attentes. 

Une assurance santé devrait ainsi toucher en majorité la population active ou en âge de travailler, souvent en ménage avec des enfants. 

Le quatrième quartile ne représente que 13,7% de la population voulant adhérer. Ce résultat peut s’expliquer par le fait que les personnes âgées sont moins intéressées par leurs problèmes de santé et ont un soucis de l’avenir plus limité. 

· d) Le revenu

Tableau croisé Revenu * volonté d’adhérer

	
	
	Etes vous intéressé par une adhésion?
	Total

	
	
	oui
	non
	

	350 à 2000
	1,00
	25,8%
	25,3%
	25,3%

	2001 à 5000
	2,00
	46,5%
	41,3%
	46,1%

	5001 à 8000
	3,00
	17,6%
	22,7%
	18,1%

	8001 à 12000
	4,00
	7,6%
	8,0%
	7,6%

	+ de 12000
	5,00
	2,5%
	2,7%
	2,9%

	Total
	
	100,0%
	100,0%
	100,0%


Nous voulons savoir s’il existe une corrélation entre le niveau de revenu de l’individu et sa volonté d’adhérer.

Dans un premier temps, les personnes qui ont le revenu le plus faible ne représentent que 25,8% des personnes intéressées par une mutuelle santé. Ce chiffre bas peut paraître paradoxal étant donné que l’on s’attendrait à ce que les plus pauvres soient les plus désireux de bénéficier d’un remboursement de leurs soins. En fait, ce résultat peut s’expliquer par le fait que ses personnes ont un revenu trop faible pour considérer l’adhésion à une mutuelle comme une priorité. Leurs dépenses vont s’axer principalement sur des besoins primaires et les dépenses de santé ne sont ici que subsidiaires.

 Les personnes les plus intéressée : 46,5% des personnes voulant adhérer pour la tranche de revenu de 2001 à 5000 et 29,2% pour la tranche de revenu de 2200 à 3000 sont celles qui appartiennent à la tranche de revenu moyenne des individus interrogés. Il s’agit ici de personnes ayant un crédit dans l’AMC où ils ont été interrogés, qui ont donc une certaine conscience de l’avenir et des risques liés à une incapacité de rembourser suite à un problème médical. Ils ont aussi un revenu plus élevé leur permettant de pouvoir dépenser une certaine somme dans une mutuelle de santé. 

On peut aussi noter qu’au-dessus de 8000Dh, la volonté d’adhésion est plus faible, cette population représente 10,1% des personnes qui ne veulent pas adhérer. On retrouve ici comme argument que ces personnes ont un revenu leur permettant d’accéder à une assurance privée et qu’elles sont des lors moins concernées par une micro-assurance santé. 

· e) L’état de santé

· ordonnances

Tableau croisé ordonnance * volonté d'adhérer

	
	
	
	volonté d'adhérer
	Total

	
	
	
	Non
	Oui
	

	Avez vous les moyens de payer l’ordonnance ?


	Oui


	Effectif
	55
	161
	216

	
	
	% dans volonté d'adhérer
	56,1%
	43,5%
	46,2%

	
	Non


	Effectif
	43
	209
	252

	
	
	% dans volonté d'adhérer
	43,9%
	56,5%
	53,8%

	Total
	
	Effectif
	98
	370
	468

	
	
	% dans volonté d'adhérer
	100,0%
	100,0%
	100,0%


Nous avons voulu savoir s’il arrivait aux individus d’aller chez le médecin sans avoir les moyens de payer l’ordonnance. Cela nous permet d’avoir un indicateur des barrières aux soins des individus. Si on analyse les variables croisées entre la volonté d’adhérer et les moyens de payer une ordonnance,   on se rend compte que les personnes ayant les moyens de payer sont moins intéressées par une adhésion. Elles représentent la majorité des personnes ne voulant pas adhérer soit 56,1%.

A l’inverse, sur l’ensemble des personnes voulant adhérer, 56,5% n’ont pas les moyens de payer leur ordonnance. Cela s’explique logiquement par le fait qu’une adhésion pourrait leur permettre un accès privilégié et gratuit aux soins et à un remboursement de leur ordonnance médicale. Ces individus ont donc tout intérêt à adhérer à une assurance santé.

· Maladies courantes

Tableau croisé Intervalmaladies * volonté d’adhésion

	Nombre de fois où l’individu est malade dans l’année
	
	Etes vous intéressé par une adhésion?
	Total

	
	
	NRP
	oui
	non
	

	Jamais
	,00
	7,0%
	76,1%
	16,9%
	100,0%

	De 1 à 5 fois
	1,00
	2,2%
	87,9%
	9,9%
	100,0%

	De 6 à 10 fois
	2,00
	1,8%
	70,6%
	27,5%
	100,0%

	De 11 à 20 fois
	3,00
	
	63,6%
	36,4%
	100,0%

	De 21 à 30 fois
	4,00
	
	100,0%
	
	100,0%

	Total
	
	2,7%
	80,0%
	17,3%
	100,0%


Les personnes disant n’être jamais malades sont 76,1% à vouloir adhérer. Ce chiffre élevé peut s’expliquer par une conscience plus aiguë des problèmes sanitaires. Il s’agirait alors de personnes moins malades car plus soucieuses de leur santé. 

Si l’on passe à un nombre de maladies annuel de 1 à 5, le pourcentage de personnes voulant adhérer passe à 87,9%. Il est logique qu’une personne plus souvent malade soit plus intéressée par une adhésion. 

Par contre, les résultats semblent surprenant pour les personnes malades de 11 à 30 fois annuellement car on aurait pu penser que le pourcentage de volonté d’adhésion serait allé croissant avec le nombre de maladies. Or, on peut constater que le pourcentage passe à 70,6 puis 63,3% et va donc décroissant. Ces résultats sont intéressants dans la mesure où ils peuvent résoudre le problème d’antisélection puisque que des personnes non malades sont intéressées par une adhésion à une assurance santé.

On retrouve par contre pour les personnes étant malade plus de 20 fois dans l’année une volonté d’adhésion à 100%. Ce résultat rentre dans la logique d’une volonté croissante d’adhérer en fonction de la fréquence des maladies.

· Maladies chroniques

Tableau croisé maladies chroniques * volonté d’adhérer en % de maladies chroniques

	
	
	Etes vous intéressé par une adhésion?
	Total

	
	
	NRP
	Oui
	Non
	

	maladies chroniques
	NRP
	18,5%
	66,7%
	14,8%
	100,0%

	
	Oui
	2,8%
	84,4%
	12,8%
	100,0%

	
	Non
	3,8%
	78,2%
	18,0%
	100,0%

	Total
	
	4,4%
	79,0%
	16,7%
	100,0%


Si l’on regarde le lien entre maladies chroniques et volonté d’adhérer, nous pouvons constater que sur les personnes ayant une maladie chronique, 84,4% veulent adhérer, alors que si la personne n’est pas malade chronique, le pourcentage de volonté d’adhésion passe à 78,2%. Il existe donc ici un risque d’antisélection. L’antisélection est la tendance des hauts risques à avoir plus tendance à acheter de l'assurance ou à acheter plus d'assurance. En présence d’antisélection, les risques les plus élevés vont rechercher la couverture la plus complète, et les assureurs vont en retour segmenter la clientèle. Le marché va se trouver potentiellement déstabilisé, ceci générant des phénomènes d'écrémage et une couverture insuffisante. Tout ceci a été mis en évidence de façon générale par Rothshild et Stiglitz.
2.3.3 Etude sur le montant de la prime

La prime montre l’effort financier que les individus sont prêt à supporter afin de bénéficier d’un service de micro assurance de santé. Nous avons demandé aux clients des AMC qui constituent notre échantillon quel est le montant qu’ils seraient prêt à consacrer à ce service compte tenu de différents éléments :

· d’abord en fonction du panier de soin : les clients ont eux même affecté un pourcentage indiquant le niveau de prise en charge des traitement, de la consultation chez le généraliste, chez le spécialiste, de l’acte chirurgical et la prise en charge des maladies chroniques.

· En fonction du type d’assurance, c’est à dire soit la souscription à une assurance individuelle soit familiale

· En fonction de la périodicité car il ne faut pas oublier que les ménages à faibles revenus ont une capacité à payer importante mais ces derniers préfèrent cotiser en fonction de leur rentrées d’argent. Nous leur avons ainsi demandé s’ils préféraient cotiser chaque mois, chaque trimestre, chaque semestre ou chaque année. Ceci suit l’optique selon laquelle les AMC font un travail de proximité et doivent s’adapter aux modalités de paiement de leur client. Néanmoins pour pouvoir analyser le montant de la prime que les clients sont prêts à payer nous avons dû créer une nouvelle variable : le montant de la prime mensuelle.

A. Analyse du montant de la prime mensuelle



Statistiques descriptives

	 
	N
	Minimum
	Maximum
	Moyenne
	Ecart type

	Prime mensuelle
	370
	6,00
	600,00
	134,3486
	92,64374


Sur les 370 individus intéressés par une adhésion et qui ont répondu à la question portant sur le montant de la prime on remarque que ces derniers sont prêts à consacrer en moyenne 134 Dirhams par mois pour bénéficier d’un service de micro assurance. On remarque ainsi que ces clients bien qu’ayant des revenus faibles ont une forte capacité à payer, notamment si l’on considère que les banques marocaines proposent des assurances maladie à partir de 75 Dirhams pour leurs clients.

Notons également que le montant maximum est de 600 Dirhams par mois, pour information il y a quatre ménages dans notre échantillon prêts à payer ce montant, ce sont des ménages dont le chef de famille a un revenu supérieur à 6000 Dirhams et qui ont des enfants. Parmi ces quatre ménages aucun membre ne souffre d’une maladie chronique et les membres de la famille semblent être en bonne santé, ceci permet de noter que nous ne sommes pas en présence de phénomène d’antisélection où seuls les individus malades sont prêt à payer un montant important. Ici ce sont plutôt des ménages dotés d’une forte  conscience sanitaire.

L’écart par rapport à la moyenne est élevé mais peut s’expliquer par le fait que nous avons fait la moyenne par mois pour obtenir la prime mensuelle. Or les individus quand ils ont annoncé le montant de la prime annuelle n’ont pas réalisé la faiblesse du montant qu’ils annoncé. De plus il faut également noter que parmi les clients interrogés il existe une forte disparité de revenus. En effet il faut préciser que certaines clients font des prêts pour investir c’est à dire dans une optique de rentabilité alors que d’autres font des crédits pour financer les dépenses de consommation. 

B. Les déterminants du niveau de la prime mensuelle

Pour l’interprétation des tableaux croisés ils nous a semblé nécessaire de découper le montant de la prime mensuelle en 6 intervalles :

-Intervalle 1 : montant compris entre 6 dirhams et 41 dirhams

-Intervalle 2: montant compris entre 50 dirhams et 83 dirhams

-Intervalle 3 : montant compris entre 100 dirhams et 130 dirhams

-Intervalle 4 : montant compris entre 150 dirhams et 200 dirhams

-Intervalle 5: montant compris entre 208 dirhams et 300 dirhams

-Intervalle 6 : montant compris entre 333 dirhams et 600 dirhams

▪ Le sexe : 

Tableau croisé sexe  * INTERVPR

	 
	 
	Prime mensuelle
	Total

	 
	 
	[6 ;41]
	[50 ; 83]
	[100 ; 130]
	[150 ; 200]
	[208 ; 300]
	> 300
	 

	sexe
	Femmes
	Effectif
	28
	52
	62
	72
	17
	9
	240

	 
	 
	% dans sexe
	11,7%
	21,7%
	25,8%
	30,0%
	7,1%
	3,8%
	100,0%

	 
	Hommes
	Effectif
	9
	31
	31
	46
	9
	4
	130

	 
	 
	% dans sexe
	6,9%
	23,8%
	23,8%
	35,4%
	6,9%
	3,1%
	100,0%

	Total
	Effectif
	37
	83
	93
	118
	26
	13
	370

	 
	% dans sexe
	10,0%
	22,4%
	25,1%
	31,9%
	7,0%
	3,5%
	100,0%


Notons que  la variable sexe a peu d’influence sur le montant de la prime mensuelle excepté le fait que les femmes sont plus nombreuses à proposer des montants de prime inférieurs à 40 dirhams. Cela peut s’expliquer par le fait qu’elles ne sont pas les chefs du ménage ou par ce qu’elles ont un niveau d’éducation plus faible de telle sorte qu ‘elle ne réalisent pas la pertinence du montant qu’elles proposent. Mais d’une manière générale on peut affirmer que les hommes et les femmes adoptent ainsi un comportement similaire dans leur proposition du niveau de cotisation mensuelle. Notons que bien que la prime mensuelle moyenne étant de 134 Dirhams, il y a 31,9% des individus qui sont prêts à cotiser entre 150 et 200 Dirhams.

De plus notons que plus de la moitié des individus interrogés sont prêts à payer entre 100 et 200 dirhams par mois pour bénéficier du service de micro assurance.

▪ L’âge : Nous avons comme précédemment découpé en 5 intervalles les ages des individus :

Intervalle 1 : individus âgés de 17 à 25 ans 

Intervalle 2 : individus âgés de 26 à 35 ans

Intervalle 3  : individus âgés de 36 à 50 ans

Intervalle 4: individus âgés de 51 à 65 ans

Intervalle 5 : individus ages de 65 à 70 ans

Tableau croisé INTERAGE * INTERVPR

	
	 
	Prime mensuelle
	Total

	 
	 
	[6 ;41]
	[50 ; 83]
	[100 ; 130]
	[150 ; 200]
	[208 ; 300]
	> 300
	 

	AGE
	1,00
	Effectif
	1
	8
	14
	9
	3
	0
	35

	 
	 
	% dans INTERAGE
	2,9%
	22,9%
	40,0%
	25,7%
	8,6%
	,0%
	100,0%

	 
	2,00
	Effectif
	7
	24
	21
	34
	4
	3
	93

	 
	 
	% dans INTERAGE
	7,5%
	25,8%
	22,6%
	36,6%
	4,3%
	3,2%
	100,0%

	 
	3,00
	Effectif
	24
	44
	42
	53
	13
	8
	184

	 
	 
	% dans INTERAGE
	13,0%
	23,9%
	22,8%
	28,8%
	7,1%
	4,3%
	100,0%

	 
	4,00
	Effectif
	5
	6
	11
	19
	6
	2
	49

	 
	 
	% dans INTERAGE
	10,2%
	12,2%
	22,4%
	38,8%
	12,2%
	4,1%
	100,0%

	 
	5,00
	Effectif
	0
	1
	4
	1
	0
	0
	6

	 
	 
	% dans INTERAGE
	,0%
	16,7%
	66,7%
	16,7%
	,0%
	,0%
	100,0%

	Total
	Effectif
	37
	83
	92
	116
	26
	13
	367

	 
	% dans INTERAGE
	10,1%
	22,6%
	25,1%
	31,6%
	7,1%
	3,5%
	100,0%


Parmi les 35 individus ayant moins de 25 ans, 40% sont prêts à s’assurer pour un montant compris entre 100 et 130 dirhams, alors que la même proportion des individus ayant entre 26 et 35 ans pourraient payer entre 150 et 200 Dirhams. De même les individus ayant entre 36 et 65 ans qui constituent 65% de notre échantillon sont plus nombreux à pouvoir payer un montant compris entre 150 et 200 Dirhams. 

Parmi les individus ayant plus de 65 ans ; 66,7% préféreraient cotiser entre 100 et 130 Dirhams. 

L’âge semble donc une variable déterminante. Elle s’explique par le fait que les plus jeunes et les plus âgés semblent avoir une contrainte financière plus forte et également il semblent qu’ils ne perçoivent pas la même utilité à être assurer contre le risque maladie, les jeunes étant moins préoccupés par leur état de santé et les plus âgés ont un état de santé déjà défaillant et se pensent en fin de vie.

▪ le niveau d’éducation : Nous avons pris 4 codages pour le niveau d’éducation :

· 1 : niveau néant

· 2 : niveau primaire

· 3 : niveau secondaire

· 4 : niveau universitaire ou formation professionnelle

	
	 
	Prime mensuelle
	Total

	 
	 
	[6 ;41]
	[50 ; 83]
	[100 ; 130]
	[150 ; 200]
	[208 ; 300]
	> 300
	 

	niveau d'éducation
	0
	Effectif
	0
	2
	1
	3
	1
	1
	8

	 
	 
	% dans niveau d'éducation
	,0%
	25,0%
	12,5%
	37,5%
	12,5%
	12,5%
	100,0%

	 
	    1
	Effectif
	7
	13
	15
	23
	3
	4
	65

	 
	 
	% dans niveau d'éducation
	10,8%
	20,0%
	23,1%
	35,4%
	4,6%
	6,2%
	100,0%

	 
	    2
	Effectif
	13
	37
	37
	43
	13
	4
	147

	 
	 
	% dans niveau d'éducation
	8,8%
	25,2%
	25,2%
	29,3%
	8,8%
	2,7%
	100,0%

	 
	    3
	Effectif
	12
	26
	35
	40
	9
	4
	126

	 
	 
	% dans niveau d'éducation
	9,5%
	20,6%
	27,8%
	31,7%
	7,1%
	3,2%
	100,0%

	 
	    4
	Effectif
	5
	5
	4
	9
	0
	0
	23

	 
	 
	% dans niveau d'éducation
	21,7%
	21,7%
	17,4%
	39,1%
	,0%
	,0%
	100,0%

	Total
	Effectif
	37
	83
	93
	118
	26
	13
	370

	 
	% dans niveau d'éducation
	10,0%
	22,4%
	25,1%
	31,9%
	7,0%
	3,5%
	100,0%


On aurait pu s’attendre à ce que le niveau d’éducation ait un impact important, car  plus ce dernier est important plus les individus sont plus consciencieux quant à leur état de santé et à leur hygiène de vie.

Cependant d’après le tableau le niveau d’éducation ne semble pas être déterminant. En effet pour tout niveau d’éducation c’est un montant compris entre 150 et 200 Dirhams qui attire la plus grande proportion d’individus.

▪ revenu :

Les revenus ont été découpé en 5 intervalles :

· intervalle 1 : [350 ;2000]
· intervalle 2 : [2001 ;5000]
· intervalle 3 : [5001 ;8000]
· intervalle 4 : [8001 ;12000]
· intervalle 5 : [12001 ; 20000]
· intervalle 6 : >20000
Tableau croisé REVENU * PRIME MENSUELLE
	
	 
	PRIME MENSUELLE
	Total

	 
	 
	[6 ;41]
	[50 ; 83]
	[100 ; 130]
	[150 ; 200]
	[208 ; 300]
	> 300
	 

	REVENU
	[350 ;2000]
	Effectif
	4
	3
	7
	15
	4
	0
	33

	 
	 
	% dans INTEREVE
	12,1%
	9,1%
	21,2%
	45,5%
	12,1%
	,0%
	100,0%

	 
	[2001 ;5000]
	Effectif
	11
	25
	37
	29
	12
	5
	114

	 
	 
	% dans INTEREVE
	9,6%
	21,9%
	32,5%
	25,4%
	6,1%
	4,4%
	100,0%

	 
	[5001 ;8000]

	Effectif
	6
	23
	16
	40
	8
	4
	97

	 
	 
	% dans INTEREVE
	6,2%
	23,7%
	16,5%
	41,2%
	8,2%
	4,1%
	100,0%

	 
	[8001 ;12000]
	Effectif
	7
	17
	16
	17
	5
	1
	63

	 
	 
	% dans INTEREVE
	11,1%
	27,0%
	25,4%
	27,0%
	7,9%
	1,6%
	100,0%

	 
	[12001 ; 20000]
	Effectif
	5
	8
	11
	9
	1
	2
	31

	 
	 
	% dans INTEREVE
	16,1%
	22,6%
	29,0%
	22,6%
	3,2%
	6,5%
	100,0%

	 
	>20000

	Effectif
	0
	1
	2
	2
	0
	0
	5

	 
	 
	% dans INTEREVE
	,0%
	20,0%
	40,0%
	40,0%
	,0%
	,0%
	100,0%

	Total
	Effectif
	33
	76
	87
	110
	25
	12
	343

	 
	% dans INTEREVE
	9,6%
	22,2%
	25,4%
	32,1%
	7,3%
	3,5%
	100,0%


Nous remarquons à travers ce tableau que parmi les ménages appartenant à la classe de revenus la plus faible la moitié sont prêts à verser une prime comprise entre 200 et 300 dirhams alors que seulement 40% des 5 ménages les plus riches sont prêt à cotiser pour ce montant. Le revenu apparaît néanmoins comme une contrainte pour les ménages à faible revenu car parmi la catégorie la plus pauvre aucun ménage ne peut cotiser plus de 300 Dirhams par mois (catégorie 6). Notons que parmi les catégories 2 et 3 de revenu c’est à dire les ménages dont le revenu global est compris entre 2000 et 8000 dirhams 4% sont prêtes à cotiser plus de 300 dirhams. Parmi les ménages dont le revenu est compris entre 8000 et 12000 dirhams  seulement 1,6% sont prêts à financer une prime supérieur à 300 dirhams.

Il est possible que les ménages les plus riches qui ont accès à la médecine privé et qui n’ont pas de problème de financement de leur dépenses de santé aient un état de santé plus favorable, cela expliquerait le fait qu’ils ne soient pas prêts à cotiser un montant élevé. De plus ils ont également accès à l’assurance privée, et donc ont une capacité à payer plus faible pour un service de micro assurance.

 Le montant de la prime ne serait donc pas lié directement  au revenu même si ce dernier constitue un obstacle pour les plus pauvres.

Il serait intéressant plutôt que de comparer le revenu à la prime, de mesurer l’effort des individus à cotiser. L’effort fourni par les individus se mesure par le montant de la prime rapportée au revenu, multiplié par 100 pour obtenir le pourcentage de revenu que les individus sont prêt à consacrer pour s’assurer contre le risque maladie.

L’effort tout comme le revenu sera divisé en différents intervalles :

· intervalle 1 : les individus sont prêts à consacrer moins de 5% de leur revenu dans le paiement de la prime

· intervalle 2 : les individus sont prêts à consacrer entre 5% et 10% de leur revenu dans le paiement de la prime

· intervalle 3 : les individus sont prêts à consacrer entre 10% et 15% de leur revenu dans le paiement de la prime

· intervalle 4 : les individus sont prêts à consacrer entre 15% et 20% de leur revenu dans le paiement de la prime

· intervalle 5 : les individus sont prêts à consacrer plus de 20% de leur revenu dans le paiement de la prime

Tableau croisé EFFORT * REVENU

	 
	 
	REVENU
	Total

	 
	 
	1,00
	2,00
	3,00
	4,00
	5,00
	 

	EFFORT
	<5%
	Effectif
	53
	104
	35
	18
	6
	216

	 
	 
	% dans INTEREFF
	24,5%
	48,1%
	16,2%
	8,3%
	2,8%
	100,0%

	 
	[5% ;10%]
	Effectif
	14
	27
	16
	5
	1
	63

	 
	 
	% dans INTEREFF
	22,2%
	42,9%
	25,4%
	7,9%
	1,6%
	100,0%

	 
	]10% ;15%]
	Effectif
	3
	5
	1
	1
	0
	10

	 
	 
	% dans INTEREFF
	30,0%
	50,0%
	10,0%
	10,0%
	,0%
	100,0%

	 
	]15% ;20%]
	Effectif
	3
	0
	0
	0
	0
	3

	 
	 
	% dans INTEREFF
	100,0%
	,0%
	,0%
	,0%
	,0%
	100,0%

	 
	>20%
	Effectif
	3
	0
	0
	0
	0
	3

	 
	 
	% dans INTEREFF
	100,0%
	,0%
	,0%
	,0%
	,0%
	100,0%

	Total
	Effectif
	76
	136
	52
	24
	7
	295

	 
	% dans INTEREFF
	25,8%
	46,1%
	17,6%
	8,1%
	2,4%
	100,0%


Ce tableau corrobore les résultats obtenus par le tableau croisé précédent à savoir que ce sont les catégories les plus pauvres qui fournissent l’effort le plus important. Néanmoins ce ne sont pas les plus riches qui fournissent l’effort le plus faible mais les ménages dont le revenu global est compris entre 2000 et 5000 dirhams.

Cela peut mettre en évidence que les individus les plus pauvres soient ceux qui sont en moins bonne santé , dans ce cas c’est l’état de santé qui semblerait la variable la plus pertinente dans l’explication du montant de la prime que les individus sont prêts à verser

▪ Etat de santé :

L’état de santé sera évalué en fonction de deux variables :

· le client est-il malade chronique ?

· le nombre de maladies que le client a contracté au cours de l’année dernière

1° relation entre avoir une maladie chronique et le montant de la prime

Nous avons codé la variable Maladie chronique :

0 : le client souffre d’une maladie chronique

1 : le client ne souffre pas d’une maladie chronique

Nous avons conservé les mêmes intervalles concernant le niveau de la prime mensuelle et le revenu global du ménage.

Ainsi nous obtenons un tableau qui croise trois variables : le revenu du ménage, s’il existe un membre du ménage qui souffre d’une maladie chronique et le montant de la prime que le client interrogé est prêt à consacrer à une micro assurance de santé.

A titre d’exemple, parmi les malades chroniques qui ont un revenu compris entre 12000 et 20000  dirhams (catégorie 5) ; 8,3% sont prêt à consacrer entre 200 et 300 dirhams par mois dans une assurance alors que si l’individu n’est pas malade chronique personne n’ est prêt à consacrer plus de  200 dirhams dans le paiement de la prime.

Tableau croisé REVENU * Prime mensuelle * Maladies chroniques

	Maladie chronique
	 
	 
	Prime mensuelle
	Total

	 
	 
	[6 ;41]
	[50 ; 83]
	[100 ; 130]
	[150 ; 200]
	[208 ; 300]
	> 300
	 

	  Oui
	Rev


	[350 ;2000]
	Effectif
	4
	5
	7
	5
	3
	0
	24

	 
	 
	 
	% dans REV
	16,7%
	20,8%
	29,2%
	20,8%
	12,5%
	,0%
	100,0%

	 
	 
	[2001 ;5000]
	Effectif
	7
	3
	7
	11
	5
	3
	36

	 
	 
	 
	% dans REV
	19,4%
	8,3%
	19,4%
	30,6%
	13,9%
	8,3%
	100,0%

	 
	 
	[5001 ;8000]

	Effectif
	2
	4
	5
	3
	1
	0
	15

	 
	 
	 
	% dans REV
	13,3%
	26,7%
	33,3%
	20,0%
	6,7%
	,0%
	100,0%

	 
	 
	[8001 ;12000]
	Effectif
	0
	3
	3
	5
	1
	0
	12

	 
	 
	 
	% dans REV
	,0%
	25,0%
	25,0%
	41,7%
	8,3%
	,0%
	100,0%

	 
	Total
	Effectif
	14
	15
	22
	24
	10
	3
	88

	 
	% dans REV
	15,9%
	17,0%
	25,0%
	27,3%
	11,4%
	3,4%
	100,0%

	    Non
	Rev
	[350 ;2000]
	Effectif
	3
	11
	19
	19
	5
	3
	60

	 
	 
	 
	% dans REV
	5,0%
	18,3%
	31,7%
	31,7%
	8,3%
	5,0%
	100,0%

	 
	 
	[2001 ;5000]
	Effectif
	7
	28
	18
	44
	10
	3
	110

	 
	 
	 
	% dans REV
	6,4%
	25,5%
	16,4%
	40,0%
	9,1%
	2,7%
	100,0%

	 
	 
	[5001 ;8000]

	Effectif
	7
	9
	15
	9
	0
	2
	42

	 
	 
	 
	% dans REV
	16,7%
	21,4%
	35,7%
	21,4%
	,0%
	4,8%
	100,0%

	 
	 
	[8001 ;12000]
	Effectif
	1
	4
	6
	4
	0
	0
	15

	 
	 
	 
	% dans REV
	6,7%
	26,7%
	40,0%
	26,7%
	,0%
	,0%
	100,0%

	 
	 
	[12001 ; 20000]
	Effectif
	0
	4
	2
	1
	0
	0
	7

	 
	 
	 
	% dans REV
	,0%
	57,2%
	28,6%
	14,3%
	,0%
	,0%
	100,0%

	 
	Total
	Effectif
	18
	55
	60
	77
	15
	9
	234

	 
	% dans REV
	7,7%
	23,5%
	25,6%
	32,9%
	6,4%
	3,8%
	100,0%


Nous remarquons que si les individus ont une maladie chronique ils seront prêts à payer un montant de prime plus élevé que ceux qui ne sont pas malades chroniques et ce quelque soit le revenu. Cela confirme donc l’hypothèse selon laquelle le revenu a peu d’influence sur le montant de la prime.

2° Le nombre de maladies contractées

Tableau croisé nombre de maladies * INTERVPR

% dans nombre de maladies 

	 
	INTERVPR
	Total

	 
	[6 ;41]
	[50 ; 83]
	[100 ; 130]
	[150 ; 200]
	[208 ; 300]
	> 300
	 

	nombre de maladies
	0
	8,9%
	26,8%
	14,3%
	37,5%
	5,4%
	7,1%
	100,0%

	 
	1
	5,7%
	22,9%
	25,7%
	22,9%
	11,4%
	11,4%
	100,0%

	 
	2
	12,3%
	24,6%
	21,1%
	35,1%
	7,0%
	 
	100,0%

	 
	3
	13,2%
	7,9%
	26,3%
	39,5%
	7,9%
	5,3%
	100,0%

	 
	4
	6,1%
	30,3%
	30,3%
	18,2%
	9,1%
	6,1%
	100,0%

	 
	5
	15,0%
	15,0%
	35,0%
	20,0%
	15,0%
	 
	100,0%

	 
	6
	 
	40,0%
	33,3%
	20,0%
	6,7%
	 
	100,0%

	 
	7
	16,7%
	50,0%
	 
	16,7%
	16,7%
	 
	100,0%

	 
	8
	11,1%
	33,3%
	33,3%
	22,2%
	 
	 
	100,0%

	 
	9
	 
	54,5%
	9,1%
	36,4%
	 
	 
	100,0%

	 
	10
	10,3%
	10,3%
	34,5%
	37,9%
	6,9%
	 
	100,0%

	 
	15
	14,3%
	21,4%
	21,4%
	35,7%
	7,1%
	 
	100,0%

	 
	20
	11,1%
	11,1%
	44,4%
	33,3%
	 
	 
	100,0%

	Total
	10,1%
	23,4%
	24,9%
	30,9%
	7,2%
	3,5%
	100,0%


Nous remarquons que le montant que les individus sont prêts à payer ne dépend pas de leur état de santé car parmi ceux qui ne sont jamais malades il y a tout de même 37,5% qui sont prêts à payer entre 150 et 200 Dirhams par mois alors que ils sont autant à vouloir payer ce montant parmi les individus qui sont malades plus de 15 fois par an.

▪ Les caractéristiques du produit de micro assurance :

· Le type d’assurance : les individus vont proposer une montant plus élevé de prime

s’ils attendent une couverture familiale plutôt qu’individuelle. Il est fort probable que les familles nombreuses préfèreront souscrire à une assurance familiale. Ces hypothèses sont confirmées par le tableau suivant puisque l’on remarque que les ménages ayant un enfant sont intéressés à 82,8% par une assurance familiale, et à partir du quatrième enfant aucun ménage n’est intéressé par une assurance individuelle.

Tableau croisé nombre d'enfants * type d’assurance

	
	 
	Assurance individuelle
	Assurance

 familiale
	Total 

	nombre d'enfants
	0
	Effectif
	6
	11
	24

	 
	 
	% dans nombre d'enfants
	54,2%
	45,8%
	100,0%

	 
	1
	Effectif
	1
	48
	58

	 
	 
	% dans nombre d'enfants
	17,2%
	82,8%
	100,0%

	 
	2
	Effectif
	2
	65
	75

	 
	 
	% dans nombre d'enfants
	13,3%
	86,7%
	100,0%

	 
	3
	Effectif
	4
	56
	77

	 
	 
	% dans nombre d'enfants
	5,2%
	94,8%
	100,0%

	 
	4
	Effectif
	2
	38
	44

	 
	 
	% dans nombre d'enfants
	,0%
	100%
	100,0%

	 
	5
	Effectif
	1
	20
	27

	 
	 
	% dans nombre d'enfants
	,0%
	100%
	100,0%

	 
	6
	Effectif
	0
	11
	19

	 
	 
	% dans nombre d'enfants
	,0%
	100%
	100,0%

	 
	7
	Effectif
	0
	4
	5

	 
	 
	% dans nombre d'enfants
	,0%
	100,0%
	100,0%

	 
	8
	Effectif
	0
	4
	4

	 
	 
	% dans nombre d'enfants
	,0%
	100,0%
	100,0%

	 
	10
	Effectif
	0
	1
	1

	 
	 
	% dans nombre d'enfants
	,0%
	100,0%
	100,0%

	 
	11
	Effectif
	0
	0
	1

	 
	 
	% dans nombre d'enfants
	,0%
	,0%
	100,0%

	Total
	Effectif
	16
	258
	335

	 
	% dans nombre d'enfants
	4,8%
	77,0%
	100,0%


- le panier : Il va de soi que si les individus exigent une prise en charge importante ils sont conscients qu’ils doivent augmenter la capacité à payer la cotisation mensuelle. Nous avons distingué au sein du panier de soins :

● Les  frais de traitement

● les frais de consultation chez le généraliste

● les frais de consultation chez le généraliste

● les frais chirurgicaux

● les frais de traitement des maladies chroniques


Statistiques descriptives

	 
	N
	Minimum
	Maximum
	Moyenne
	Ecart type

	pourcentage de prise en charge des frais de traitement
	347
	25
	100
	64,11
	17,062

	pourcentage de prise en charge de la consultation chez le spécialiste
	348
	0
	100
	68,64
	17,562

	pourcentage de prise en charge des frais de chirurgie
	348
	40
	100
	76,42
	18,007

	pourcentage de prise en charge des traitements des maladies chroniques
	348
	40
	100
	80,17
	18,140

	si oui, depuis quand?
	4
	9
	58
	28,75
	20,742

	pourcentage de prise en charge de la consultation chez le généraliste
	348
	0
	100
	66,21
	17,531

	N valide (listwise)
	2
	 
	 
	 
	 


Lorsque les individus ont un état de santé défaillant ils désireront une prise en charge proche de 100% pour le panier et dans ce cas ils augmenteront leur capacité à payer. L’état de santé a un effet sur le montant de la prime par le biais de la prise en charge des dépenses de santé.

2.3 Etude économétrique : Etude sur les déterminants de la volonté d’adhésion

Nous avons établit notre base de donnée à l’aide des questionnaires administrée nous avons ainsi un échantillon de 480 ménages.

2.3.1 Présentation des variables

a. La variable expliquée ADHESION

A travers l’administration des questionnaire nous avons tenté d’évaluer la demande, et en particulier de savoir dans le cas ou il existait des services de micro assurance si les gens seraient intéressé pour y souscrire. Ainsi pour savoir si les individus étaient intéressés nous leur avons demandé s’ils possédaient une couverture maladie et dans le cas ou ces derniers n ‘en possédaient pas nous leur avons demandé s’ils seraient intéressés par un tel service.

b. Les variables explicatives

1. La variable d’état : le niveau d’éducation NIV_EDUC

Niveau d’éducation : il est mesurée par 

« Niveau d'éducation  (1) Néant   (2) Primaire   (3) Secondaire  (4) Université ou Formation professionnelle   (5) Autres »

Nous avons différentes variables pour mesurer le niveau d’éducation :

-le niveau d’éducation de la personne interrogée

-le niveau moyen d’éducation du ménages, les enfants compris

-le niveau d’éducation des enfants

On attend que cette variable soit fortement significative dans l’explication de la volonté d’adhérer à une mutuelle. En effet plus le niveau d’éducation est élevé plus les individus vont se doter d’une « conscience sanitaire » et seront prêts à consacrer une plus grande proportion de leur revenu à leur santé. De plus il est également possible que cette variable influe sur la volonté d’adhésion par le biais du revenu qui est censé augmenté avec le niveau d’étude en raison de l’investissement en capital humain.
2. Variables de contrôle et d’environnement

a. Le nombre d’individus dans le ménage NB_MENAG

Mesuré par «  Nombre d'individus appartenant au ménage »,

On suppose que plus il y a d’individus dans le ménage plus les individus voudront souscrire une assurance . 

a. Le sexe SEXE

Fait référence au sexe de la personne interrogée. Elle peut influencer la volonté d’adhésion car on suppose que les femmes seront plus désireuses de souscrire à une assurance . 

· L’age AGE

Il fait référence à l’âge de la personne interrogée.  On suppose qu’il  influence la volonté d’adhérer mais il y a incertitude quant au signe de cette variable. On pourrait penser soit que les personnes âgées ne voient pas une aussi grande utilité dans l’adhésion en comparaison avec un individu jeune, soit on pourrait croire que étant donné la vulnérabilité de l’état de santé de cette population, les personnes âgées qui sont des grands consommateurs de services de santé préfèrent s’assurer afin de minimiser  le coût de ces services. 

b. Le crédit en cours CREDIT

Il fait référence au crédit en cours de l’interviewé. S’il a contracté un crédit, on peut imaginer qu’il se projettera plus vers le futur donc qu’il va être intéressé par une adhésion. De plus, il va être intéressé par un produit qui le couvre en cas de maladie et qui ne remet pas en cause ses remboursements périodiques.  Il se couvre ainsi contre le risque de ne pas pouvoir payer en ayant un remboursement des frais occasionnés par sa maladie.

· Le montant du crédit MONTANT

On suppose que plus le montant est élevé proportionnellement à son revenu, plus l’individu prend un risque donc plus il va vouloir se couvrir.

c. La zone d’appartenance ZONE

(1) Derb Soltane :péri urbain

(2) Dar Bouazza : rural

(3) Anfa :péri urbain 

(4) Derb Ghalef : urbain

(5) Medina :urbain     

(6) Korea : urbain       

(7) Hay Hassani : péri urbain

 (8) Lissasfa :péri urbain

La zone correspond à l’endroit où le client des AMC a été questionné. Il y a des zones urbaines, peri urbaine et une zone rurale. Il est possible que la zone influence la volonté d’adhésion. Cependant il y a incertitude quant aux résultats. Les zones urbaines étant plus développées et mieux équipées en terme d’infrastructures sanitaires et éducatifs peuvent contribuer à augmenter la volonté d’adhésion. D’un autre coté comme on peut s’attendre à ce que l’état de santé des individus en zone rurale soit plus mauvais en raison notamment d’un moindre accès aux soins il est possible que ces derniers soient plus motivés par une adhésion.

Cette variable est intéressante si on l’analyse avec des variable de contrôle tels que l’éducation, l’accès aux soins et l’état de santé. 

d. Le revenu moyen : REVMOYEN

Il est mesuré par le revenu global ménage divisé par le nombre d’individus dans le ménage.

La part des dépenses consacrées à la santé augmente lorsque le revenu moyen augmente, la santé peut ainsi être considérée comme un bien normal même si lorsque le revenu est très élevé elle peut devenir un bien giffen, les individus peuvent ainsi dépenser plus lorsque le prix augmente cela résulte de la croyance des individus selon laquelle plus le service est onéreux plus il est de qualité supérieure. Toutefois il peut exister un plafond que les individus les plus riches ne sembleraient pas dépasser c’est pour cela que l’on s’attend à ce que les individus qui ont un salaire élevé soient plus désireux de s’assurer (notamment par l’interaction avec l’éducation) mais seront prêt à payer moins que les pauvres en terme relatif. Donc le signe de cette variable est ambigu.

e. Le capital social : Ksocial

Il est mesuré par :

-  Appartenance à une association           (0) oui                         (1) non

- Y est-il question de problèmes sanitaires?         (0) oui                         (1) non

-  L’appartenance à une tontine     (0) oui                         (1) non

Elle permet d’évaluer le capital social, cette variable peut être significative dans la mesure ou l’appartenance à une association peut responsabiliser les individus et peut faire prendre conscience de l’importance du coût de la santé.

Il est possible que cette variable influe sur le choix des structures sanitaires. Par exemple les individus qui appartiennent à des associations sanitaires peuvent être plus attirés par les centres de santé et postes de santé et hôpitaux publics qui font des campagnes d’information et de sensibilisation et ils seront dans tous les cas plus incités à adhérer à une mutuelle car ils sont soucieux de l’importance des problèmes sanitaires.

f. L’état de santé 

Il est évalué par :

· Au cours de l’année dernière combien de fois êtes vous tombés malades ?

· Avez vous une maladie chronique ? (0) oui                         (1) non

· Quelles sont les maladies les plus courantes (1) Rhumes, Grippes, Angines                          (2) Intestins  (3) Fièvre (4) Douleurs  (5) Autres

Ces questions font référence à l’état de santé de la personne interrogée. Néanmoins il nous a semblé important de poser les mêmes questions afin d’évaluer la santé de l’enfant :

- Avez vous bénéficié d’un suivi pré-natal ?  (0) oui                           (1) non

-  Lieu d'accouchement (1) seul   (2) hôpitaux publics  (3) hôpitaux privés  (4) sage femme                   (5) autres

- Vos enfants sont ils vaccinés ?      (0) oui                                   (1) non

Elle apparaît comme une variable déterminante dans la volonté de s’assurer contre le risque maladie. Les individus ayant un mauvais état de santé et en particulier les individus les plus vulnérables ( personnes âgées et malades chroniques) seront intéressés par une adhésion. 

· Le financement des dépenses de santé FI_DEP

Elle est mesurée par les questions :

· Vous arrive t-il d’aller chez le médecin sans avoir les moyens de payer l’ordonnance

· Financement des dépenses de santé par : (1) épargne  (2) mutuelle de santé (3) emprunt familiale  (4) vente de biens

· Financement des traitements   (1) espèce ou cash  (2) père  (3) certificat d'indigence           (4) autres

· Règlement des frais d'accouchement      (1) espèce ou cash  (2) mari   (3) certificat d'indigence           (4) autres

 C’est la variable qui montre le poids des dépenses de santé sur le ménage. En effet on suppose que les individus qui ont été amenés à emprunter ou à vendre des biens afin de financer leur dépenses de soins seront plus désireux d’adhérer à une mutuelle de santé.

g. L’appartenance à une mutuelle MUTUELLE

Il va de soi que si les individus sont déjà couvert par une assurance maladie privée alors ils ne verrons d’intérêt dans l’adhésion d’une mutuelle seulement si celle ci couvre un panier plus large à un coût identique ou le même panier à un moindre coût.

h. L’accès aux soins STRUCTUR et BARRIERE

 

Ici on s’intéresse particulièrement aux barrières géographique. Cette variables est mesurée par la densité d’infrastructures sanitaires  « Y a-t-il des structures sanitaires proches que vous utilisez ?         (1) Hôpitaux publics   (2) Hôpitaux privés  (3) Centres de santé  (4) Postes de santé  (5) Maternité    (6) Autres »   et également par la question  « Barrières a l'accès au soin     (1) Financière        (2) Socioculturelles      (3) Localisation géographique           (4) Qualité des soins »

On suppose que les individus sont assez mobiles pour pouvoir utiliser les structures qu’ils estiment « proches ».  Cependant nous prenons en compte les obstacles culturels à l’utilisation de ces infrastructures.

i. La prime relativement à la prise en charge

Le panier de soins croisé avec la prime : Il serait nécessaire de prendre en compte ces variables ensemble car plus le panier sera large plus les individus voudront adhérer et plus la prime sera faible plus ils seront intéressés par une adhésion. Cependant comme nous demandons aux individus de proposer eux même un montant de prime associé à un panier de soins ces variables ne seront pas significatives de la volonté d’adhésion.

j. Variable multiplicative : tontine * financement des dépenses par épargne TONTINE*FI-DEP

On suppose que les individus qui appartiennent à une tontine et qui financent leur dépenses de santé par épargne seront plus désireux d’adhérer à une mutuelle. Cela résulte du fait qu’ils ont une habitude d’épargne et sont prévoyants quant à l’avenir.

k. Nombre d’actifs dans le ménage ACTIF

On suppose que plus il y a d’actifs dans le ménage plus les individus voudront adhérer. On suppose que les actifs sont plus soucieux de l’avenir et plus responsables . de plus ils auront une capacité à payer plus forte q’ils y a beaucoup d’actifs dans le ménage.

3. Variables politiques : couverture par l’Assurance Maladie Obligatoire

Les variables politiques permettent de mesurer l’impact des efforts du gouvernement sur le niveau de santé de la population. 

Depuis une quinzaine d’année, le gouvernement veut mettre en place une structure d’assurance maladie obligatoire qui couvrirait étapes par étapes la majorité de la population. L’idée est ici de mettre en place un système à l’européenne (versus système à l’américaine) c’est à dire un système étatique de solidarité entre les différentes classes sociales. Se pose dès lors le problème de la viabilité d’un tel système et de la manière de faire participer les personnes qui n’ont pas de revenus réguliers et qui représentent près de 30% de la population à couvrir. 

La mise en oeuvre s’est effectuée en plusieurs étapes :

1) Commencer par les personnes qui avaient déjà une couverture sociale (CNOPS
 pour les fonctionnaires, CNSS
 pour les salariés) et on met en place l’AMO qui rend obligatoire l’assurance santé (qui ne l’était pas avant) et qui inclus les retraités (résolve le problème des personnes qui arrêtaient de cotiser lorsqu’ils étaient à la retraite). On essaye aussi de viser la population des PME/PMI qui était peu couverte.

2) Toucher les personnes avec un métier et un salaire régulier appartenant au secteur tertiaire (commerçants, épiciers, chauffeurs de taxi, médecins, avocats…) et qui se tournaient auparavant vers le secteur privé. 

3) Créer un régime spécifique pour les économiquement pauvres, le RAMED avec la mise en place de certificats d’indigence délivrés après enquête par l’AMO et permettant un accès aux structures de soins étatiques. La couverture est familiale, pour une durée limitée (de 2 à 3 ans) et en fonction de la situation économique (de 50 à 100%). Elle inclus la consultation et l’hospitalisation. 

Actuellement, les hôpitaux ne sont pas payés lorsque le patient détient un certificat d’indigence. Le Ramed permet le paiement de la consultation qui sera au frais de la commune de la personnes détentrice d’un certificat
. 

 Il va de soi que si les individus sont protégés par l’AMO il n’y a pas d’intérêt à proposer un système de couverture maladie. Cependant ce projet ambitieux et prometteur est encore loin de toucher une large part de la population.
	Variable
	Composantes
	Signe

	Education
	Niveau d’éducation du chef du ménage

Niveau d’éducation moyen

Niveau d’éducation des enfants
	Positif

	Zone
	zone d’appartenance
	indéterminé

	Sexe
	sexe
	Positif  pour les femmes

	Age
	age
	Indéterminé

	Nb ind
	Nombre d’individus dans le ménage

Nombre d’actifs dans le ménage
	Positif 

Positif 

	Revmoyen
	Revenu moyen du ménage


	Positif

	Crédit
	crédit en cours

crédit à la production
	Positif

Positif 

	Montant du crédit
	montant du 1er crédit 
	Positif

	Capital social


	Appartenance association

Association sanitaire

Appartenance à une tontine
	Positif

Positif

Positif

	Etat de santé
	Nombre de maladies par an

Malade chronique

Vaccination des enfants

Suivi pré natal


	Positif

Positif

Positif

Positif



	Accès aux soins
	Structures sanitaires utilisées

Barrières aux soins


	Positif

Négatif

	Financement des dépenses de santé
	Financement des soins des enfants

Financement de l’accouchement

Impossibilité de payer les médicaments
	Positif si difficulté de financer les dépenses de santé

Positif si réponse positive

	Panier de soins pris en charge relativement au montant de la prime
	Prise en charge des traitements

De la consultation chez le généraliste

De la consultation chez le spécialiste

De l’acte chirurgical

Du traitement des maladies chroniques

Montant de la prime
	Positif

Positif

Positif

Positif

Positif

Négatif

	Mutuelle
	Appartenance à une mutuelle
	Négatif

	AMO
	Individu bénéficiant de l’AMO
	Négatif


2.3.2. L’estimation économétrique

Certaines variables n’ont pas pu être introduites dans l’estimation économétrique en raison d’un manque de variabilité, nous avons supprimé les variables pour lesquelles les modalités revenaient à 90%. Cela a été le cas de la zone d’appartenance ou les individus interrogés vivaient à 94% en zone urbaine.

	 
	Crédit en cours
	Appartenance à une association
	Association sanitaire
	Enfants vaccinés
	Couverture sociale
	Couverture par l’amo
	Zone urbaine
	Crédit à la production

	
	 
	3,5
	1,7
	95,6
	,0
	1,9
	16,3
	
	

	 
	Oui
	87,1
	5,2
	,8
	64,4
	9,4
	2,9
	94,0
	10,0

	 
	Non
	9,4
	93,1
	3,5
	35,6
	88,8
	80,8
	6,0
	99,6

	 
	Total
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0



De plus nous soupçonnons un problème de multicolinéarité en raison du grand nombre de variables et de leur proximité.

Afin d’éviter tout problème de colinéarité nous avons décidé de retirer de notre modèle les variables donnant des informations similaires. 

Ainsi nous avons conservé les variables suivantes :

	Code variable
	Variable
	Codage de la variable
	Signe attendu

	Adhésion
	Volonté d’adhérer à un service de micro assurance de santé
	1 si oui 0 si non
	

	Sexe
	Sexe de la personne interviewée 
	1 si femme 0 sinon
	Positif

	Age
	Age de la personne interviewée
	
	Ambigu

	Montant
	Montant du crédit
	
	Positif

	Ksocial
	Appartenance à une tontine
	1 si oui 0 si non
	Positif

	Chronique
	L’individu a une maladie chronique
	1 si oui 0 si non
	Positif

	Fi-dep
	L’individu paie la consultation chez le médecin mais ne peut payer l’ordonnance
	1 si oui 0 si non
	Positif

	Suivi
	La mère a eu un suivi pré natal
	1 si oui 0 si non
	Positif

	Tontine*fi-dep
	L’individu appartient à une tontine et finance ses dépenses de santé par épargne
	1 si oui 0 si non
	Positif

	Nb ind 
	Nombre d’individus dans le ménage
	
	Positif

	Revmoyen
	Revenu moyen par membre du ménage
	
	Ambigu

	Educ enfant
	Niveau moyen d’éducation des enfants
	1 si néant

2 si primaire

3 si secondaire

4 si université
	Positif




2.4.2.1. Estimation retenue

Etant donné que notre variable expliquée est une variable qualitative codée 1 pour les l’individu veut adhérer et 0 sinon nous avons utilisé un modèle PROBIT.

--> PROBIT;Lhs=X16;Rhs=ONE,X1,X2,X5,X6,X8,X9,X12,X23,X28,X29,X30$

+-----------------------------------------------------------------------+

| Dependent variable is binary, y=0 or y not equal 0                    |

| Ordinary    least squares regression    Weighting variable = none     |

| Dep. var. = X16      Mean=   .7833333333    , S.D.=   .4124033806     |

| Model size: Observations =     480, Parameters =  12, Deg.Fr.=    468 |

| Residuals:  Sum of squares= 75.49502039    , Std.Dev.=         .40164 |

| Fit:        R-squared=  .073302, Adjusted R-squared =          .05152 |

| Model test: F[ 11,    468] =    3.37,    Prob value =          .00017 |

| Diagnostic: Log-L =   -237.1578, Restricted(b=0) Log-L =    -255.4284 |

|             LogAmemiyaPrCrt.=   -1.800, Akaike Info. Crt.=      1.038 |

+-----------------------------------------------------------------------+

Normal exit from iterations. Exit status=0.

              +---------------------------------------------+

              | Binomial Probit Model                       |

              | Maximum Likelihood Estimates                |

              | Dependent variable                 Adhésion |

              | Weighting variable                  ONE     |

              | Number of observations              480     |

              | Iterations completed                  5     |

              | Log likelihood function       -234.1764     |

              | Restricted log likelihood     -250.8752     |

              | Chi-squared                    33.39749     |

              | Degrees of freedom                   11     |

              | Significance level             .4535171E-03 |

              +---------------------------------------------+            

  +---------+--------------+----------------+--------+---------+----------+

  |Variable | Coefficient  | Standard Error |b/St.Er.|P[|Z|>z] | Mean of X|

  +---------+--------------+----------------+--------+---------+----------+

 Constant       1.033625907      .30083878        3.436   .0006

 sexe           .2793430662      .13836320        2.019   .0435  .66250000

 age            .8003234597E-04  .69982112E-03     .114   .9090  31.502083

 montant        .1947982254E-04  .21275488E-04     .916   .3599  4552.9229

 Ksocial        .1160854473E-02  .48581164E-03    2.390   .0169 -20.535417

 chronique      .1817486975E-03  .30534214E-03     .595   .5517 -55.966667

 fi-dep         .2625473910E-03  .46472571E-03     .565   .5721 -24.445833

 suivi          .2802392885E-03  .16766145E-03    1.671   .0946 -349.16875

 tontine*fi-dep .2517125479      .15311075        1.644   .1002  .74583333

 nb ind        -.4707670842E-01  .36991186E-01   -1.273   .2031  3.7020833

 revmoyen      -.6947583914E-04  .36553217E-04   -1.901   .0573  1646.4092

 educ enfant    .3280217850E-03  .17069956E-03    1.922   .0547 -727.77760

Frequencies of actual & predicted outcomes

Predicted outcome has maximum probability.

            Predicted

------  ----------  +  -----

Actual      0    1  |  Total

------  ----------  +  -----

  0         7   97  |    104

  1         3  373  |    376

------  ----------  +  -----

Total      10  470  |    480

Dans cette estimation générale, il y a deux variables qui sont significatives au seuil de 5% : Sexe et Social. Il y en a deux qui sont significatives au seuil de 10% : revmoyen et educ enfant. 

2.4.2.2 Interprétation des signes du modèle retenu
Dans un modèle probit les paramètres β ne sont identifiés qu’à une constante additive et une constante multiplicative près. La valeur des coefficients n’est pas interprétable telle qu’elle.
Cependant si l’on souhaite disposer d’une valeur synthétique on peut calculer les coefficients lorsqu’il est en valeur absolue, c’est à dire pour une densité de probabilité de 0,4.

Néanmoins les coefficients obtenus semblent montrer le faible impact des variables explicatives sur la volonté d’adhérer.

Nous proposerons donc uniquement une interprétation des signes.

La variable SEXE a un signe positif , cela signifie que la volonté d’adhérer est plus importante lorsqu’il s’agit de femmes. Cela confirme les résultats que nous avions trouvé dans l’analyse descriptive, les femmes ayant davantage une conscience sanitaire et une préférence plus forte pour le futur.

La variable KSOCIAL mesurée par l’appartenance à une tontine a également un signe positif. 

Si l’individu adhère à une tontine alors cela augment la volonté d’adhésion.

Cela vérifie nos attentes dans la mesure où l’appartenance à une tontine montre que les individus ont une forte préférence pour le futur à travers l’épargne. 

La variable REVMOY a un signe négatif, cela signifie que plus le revenu moyen augmente moins les individus sont incités à adhérer. Cela se comprend par le fait que plus les individus sont riches plus ils ont accès à une assurance privée et donc ils seront moins intéressés par un service de micro assurance.

La variable EDUCENF est positive, c’est à dire que plus les enfants ont un niveau d’éducation élevé plus les parents voudront adhérer à une mutuelle. Cela n’est pas surprenant et confirme les résultats obtenus dans l’analyse descriptive. Le niveau d’éducation des enfants a une conséquence sur le souci d’hygiène des parents. De plus le niveau d’éducation des enfants est le reflet de la culture et de la prévoyance des parents, car les études sont un investissement en capital humain qui correspond à un sacrifice pécuniaire des parents.

2.4.2.3. Les tests

● L’évaluation de la qualité de la prévision :

Le R², coefficient de détermination, permet de définir une mesure de la qualité d’ajustement de la droite de régression. Néanmoins dans les modèles probit le R² ne peut être interprété comme dans une régression par moindres carrés. Dans le cas des modèles à variables qualitatives le pseudo R² ou R²,  de Mac Fadden se calcule ainsi :

[image: image5.wmf]
ici le pseudo R² = 0.05152, dans les modèles de probabilité, ces statistiques sont plutôt faibles on conclue donc que les résultats obtenus sont acceptables.

● Le test d’omission d’une variable pertinente

il suffit d’administrer le test de rapport de vraisemblance et celui du multiplicateur de lagrange.

● Le test d’homoscedasticité 

L’hypothèse d’homoscédasticité suppose une homogénéité des comportements entre les différentes observations dans l’échantillon. Dans le cas contraire, cela conduit à une spécification de la variance de la perturbation stochastique différente de l’hypothèse de la constance de la variance de l’écart aléatoire : les variances ne sont plus identiques.

Conclusion
Nous avons vu que la micro-assurance fonctionnait dans de nombreux pays, elle permet en effet d’améliorer l’accès aux soins pour les ménages les plus pauvres, d’améliorer le fonctionnement du secteur de la santé et elle permet l’extension de la protection sociale au secteur informel. 

. Il semblerait que la micro assurance soit adaptée au contexte marocain. La réforme concernant la couverture sociale mise en place au Maroc en Janvier 2006 donne une réelle place à la micro assurance.

Du coté de l’offre nous avons vu que les AMC les plus importantes qui représentent 80% du marché du micro crédit sont désireuses de proposer des services de micro assurance.
Du coté de la demande nous avons été surprises par l’enthousiasme des population à vouloir adhérer à une micro assurance mais surtout par leur forte capacité à payer pour ce nouveau service.

Etant donné que la micro assurance a pour but une mise à disposition de soins de qualité et que celle ci permet un meilleur accès au soins pour les populations les plus pauvres il est facilement concevable que la micro assurance induise une réduction de la pauvreté de ces populations cibles. 

Comme nous l’avons dit précédemment, ces individus peuvent être victime d’une trappe à la pauvreté lorsqu’ils se trouvent dans l’incapacité de faire face à un risque et que cela a un effet irréversible sur leur niveau de vie. On parle ainsi d’un effet asymétrie car un choc à la baisse à un effet négatif permanent par opposition à un choc à la hausse. 

L’accident, la maladie, le décès constituent les événements entraînant de telles ruptures, même s’il ne suffit évidemment pas de les prévenir ou d’en limiter les conséquences pour fournir un apport décisif à la stabilisation des activités génératrices de ressources.
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Alliance de canaux : l’IMF vend son/ses propre(s) produit(s) à la clientèle du partenaire via les canaux du partenaire

Produit(s) de l’IMF

Clientèle de l’IMF

Clientèle du partenaire

Produit(s) du partenaire

Alliance de produits : l’IMF vend le/les produit(s) du partenaire à sa propre clientèle

Produit(s) de l’IMF



Clientèle de l’IMF

Clientèle du partenaire

Produit(s) du partenaire

Canaux de vente et de marketing

Canaux de vente et de marketing

Canaux de vente et de marketing

Canaux de vente et de marketing

Étude de cas – IMF.EX: évaluation des options








