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Innovations dans la mutualité : défis et apprentissages dans la 

perspective du Régime d’assurance maladie universelle au Mali 

TOURÉ Laurence, BOIVIN Pauline, DIARRA Yacouba, DIABATÉ Seydou, RIDDE Valery 

 

RÉSUMÉ 

Introduction : Fin 2018, le Mali a institué le Régime d’assurance maladie universelle (RAMU) 

permettant de couvrir de manière plus équitable l’ensemble de la population malienne à travers 

la mise en œuvre concertée de trois dispositifs spécifiques gérés par une même instance, la 

CANAM : l’AMO pour les salariés et fonctionnaires, le RAMED pour 5% de la population la 

plus pauvre, et la mutualité pour les 78% des secteurs informel et agricole. Relever ce dernier 

défi suppose d’introduire certaines innovations tant dans le montage institutionnel et technique 

que dans l’offre mutualiste. On peut noter ainsi outre une certaine harmonisation dans le paquet 

de soins et a portabilité entre les trois dispositifs, la professionnalisation des mutuelles, le 

déploiement de mutuelles à l’échelle du cercle et le caractère obligatoire de l’adhésion. L’UTM 

est par ailleurs pressenti comme organisme de gestion déléguée du RAMU. 

En 2015, le programme PADSS, mis en œuvre dans deux cercles de la région de Mopti de 2016 

à 2021, se propose d’expérimenter la plupart de ces innovations mutualistes et d’être en cela un 

programme pilote pour le RAMU. L’étude porte sur cette expérimentation, et plus 

particulièrement sur les facteurs susceptibles d’influer son passage à échelle qu’elle propose, 

dans la perspective de la couverture universelle santé, incarnée au Mali par le Régime 

d’assurance médicale universelle (RAMU). 

 

Méthode : Elle repose sur une collecte de données par entretiens, aux niveaux national et local, 

auprès des différents acteurs impliqués dans l’expérimentation et la protection sociale (N=136), 

sur l’analyse des documents produits (N=42) et sur de longues missions d’observations au 

niveau des mutuelles et des formations sanitaires. Le cadre d’analyse retenu (Greenhalgh et al 

2004) concernant la diffusion et le maintien des innovations dans le secteur sanitaire, permet 

de faire ressortir le potentiel et les limites de cette expérimentation en mettant l’accent sur le 

contour des innovations retenues et leur articulation, leurs conditions très concrètes de mise en 

œuvre, resituées dans leurs contextes. 

 

Résultats : La proposition mutualiste innovante constitue un pas décisif pour assurer la 

couverture maladie des secteurs agricole et informel au Mali. Cependant, les tergiversations au 

plus haut niveau de l’État ou sur le plan international, et la frilosité, tant financière 

qu’idéologique, pour renouveler la proposition mutualiste, pénalisent cette expérimentation. La 

volonté réformatrice doit être amplifiée et soutenue à l’avenir pour espérer le passage à échelle 

d’un dispositif moins coûteux car techniquement et institutionnellement plus efficace. Par 

ailleurs, à défaut d’intention politique de mobiliser les ressources nationales existantes et 

d’accepter un réel changement de paradigme dans le financement de la santé, il est à craindre 

que la recherche de viabilité financière se fasse une nouvelle fois au détriment de la 

performance du dispositif. Cette analyse et la mise en perspective de cette expérimentation avec 

d’autres expériences africaines montrent que l’intérêt porté à la viabilité technique et 
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institutionnelle d’une proposition conditionne sa viabilité financière et ses performances, pour 

un passage à échelle réussi. 
 

Mots-clés : Régime d’assurance maladie universelle, Mali, financement de la santé, système 

de santé 
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INTRODUCTION

La plupart des pays africains rencontrent de 

nombreux obstacles pour le renforcement 

de la performance de leur système de santé 

et l’atteinte de la couverture universelle en 

santé (CUS). Ceux qui ont reconduit la 

mutualité pour couvrir les secteurs informel 

et agricole sont confronté au bilan décevant 

des mutuelles communautaires ces 30 

dernières années. En effet, dans leur forme 

initiale d’une adhésion volontaire et d’une 

gestion communautaire, les mutuelles de 

santé n’ont pas tenu leurs promesses (1). 

Malgré quelques succès relatifs dans la 

région pour leurs (rares) bénéficiaires, au 

Bénin par exemple (2), elles sont restées à 

petite échelle, ne protégeant faiblement 

qu’une très petite part de la population (1). 

Aujourd’hui au Kenya, 9% de la population 

est adhérente d’une mutuelle 

communautaire (3) et 5% au Sénégal (4) 

malgré une politique ambitieuse de CSU 

depuis 10 ans (5).  

Ces dernières années, plusieurs pays tentent 

ainsi d’innover et de faire évoluer le mode 

de fonctionnement des mutuelles. Des 

recherches ont montré que la présence de 

gestionnaires professionnels était un facteur 

de performance des mutuelles de santé (6). 

Des travaux en République Démocratique 

du Congo dans les années 1990 avaient 

incité à la création de mutuelles à plus grand 

échelle, notamment celle du district de santé 

(7). Rares sont pourtant les pays à s’être 

lancés dans cette diffusion. Le Sénégal a 

entrepris la transformation de mutuelles 

communales à des mutuelles 

départementales, tout en s’étant assuré 

auparavant d’avoir une offre de soins de 

qualité (8). Cela s’est avéré efficace pour 

augmenter la couverture. Le Rwanda est un 

exemple intéressant car ses mutuelles 

locales sont passées à l’échelle d’un réseau 

national à partir de 2006 avec un 

changement complet de fonctionnement. 

Aujourd’hui, l’adhésion aux mutuelles est 

obligatoire et leur gestion professionnelle 

est sous une gouvernance très centralisée 

(9). Mais elles doivent encore faire face à 

des défis d’équité, notamment pour protéger 

les plus pauvres malgré des subventions à 

l’adhésion (10).  De fait, peu de pays ont 

rendu progressif le paiement des cotisations 

et adhésions aux mutuelles de santé (11) à 

l’image du Rwanda qui a instauré une 

cotisation annuelle variant en fonction de 

quatre groupes socio-économique de la 

population (« Ubudehe »). Les plus pauvres 

(17,1%) sont totalement exemptés de la 

cotisation de 3 US$, les deux groupes 

intermédiaires payent ces 3 US$ et il est 

demandé 7 US$ au groupe le plus élevé 

(0,1% de la population). Quelques pays ont 

innové en subventionnant les adhésions à 

ces mutuelles, soit pour toute la population 

afin d’accroitre la demande générale, soit 

spécifiquement pour les indigents après un 

processus de ciblage variable selon les 

contextes, comme c’est le cas au Ghana et 

au Burkina Faso où les défis restent 

nombreux (12,13). Depuis quelques années, 

le Mali et le Sénégal subventionnent à 

hauteur de 50% le montant de l’adhésion 

pour tous les ménages du pays, sauf pour les 

plus pauvres pour qui la subvention est à 

100% (14). Dans sa réforme, le Bénin 

prévoit des subventions de 100% à 

l’adhésion des mutuelles pour les « pauvres 

extrêmes » et de 40% pour les « pauvres non 
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extrêmes » (15). En outre, face aux défis des 

modalités de paiement pour ces mutuelles, 

le Ghana (16) et le Kenya (17) tentent 

d’innover par l’intermédiaire de la 

digitalisation. Le Sénégal est en pleine 

réflexion pour utiliser le paiement 

numérique pour ses mutuelles de santé (18). 

 

Confronté depuis une dizaine d’années à 

des défis sécuritaires qui ont un impact 

conséquent sur son système de santé (19), le 

Mali fait face, comme les autres pays du 

Sahel, a de nombreux défis pour parvenir à 

assurer la couverture universelle santé de sa 

population. L’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) le situe dans le groupe des 

pays où l’index de couverture des services 

de santé est très bas. De fait, en 2017, 

seulement 5,7% des dépenses du 

gouvernement sont consacrées au secteur de 

la santé (20).  

 

Diverses réformes socio sanitaires se sont 

pourtant succédées, largement poussées et 

incitées par les partenaires techniques et 

financiers internationaux (21,22). Après les 

soins de santé primaires dans les années 

1970, le pays a généralisé le paiement direct 

dans des centres de santé gérés par les 

communautés (23) dans les années 1980, à 

l’image du Bénin, de la Guinée ou du Niger 

(24). Si cette politique a permis de garantir 

une meilleure disponibilité géographique 

des médicaments essentiels génériques, elle 

n’a pas été en mesure d’améliorer l’accès 

aux soins (25). Dans les années 2000, le 

Mali, comme de nombreux pays, s’est 

engagé dans des réformes centrées sur la 

demande des soins en organisant des 

politiques d’exemption du paiement des 

soins (25,26). L’efficacité de ces politiques 

en Afrique de l’Ouest a été très variable (25) 

avec des succès notoires au Burkina Faso 

(27), des échecs au Niger (28) et des défis 

au Mali (26).  

Dans sa tentative d’élaborer une politique 

cohérente de protection sociale, et pour 

atteindre la couverture universelle santé, 

l’État malien a renouvelé sa confiance dans 

les mutuelles pour couvrir 78% de la 

population, faute d’alternative jugée 

acceptable. Relever ce défi imposait par 

conséquent de s’attaquer, tant aux 

problèmes d’opérationnalisation de cette 

politique, qu’à la faible attractivité du 

paquet mutualiste proposé depuis les années 

1990. La stratégie nationale d’extension de 

la couverture maladie aux secteurs agricole 

et informel par les mutuelles de santé (29) a 

posé dès 2010 les principes de cette 

réforme. C’est sur cette base que seront 

élaborées à partir de 2013, la Stratégie de 

Financement de la Santé pour la Couverture 

Sanitaire Universelle (30) et la loi du 

Régime d’assurance maladie universelle 

(RAMU) en 2018.  

Dans ce contexte de lente maturation du 

RAMU, une expérience pilote a été initiée 

en 2015 dans le cadre du Programme 

d’appui au développement socio sanitaire, 

phase 2 (PADSS2). Elle reprend à son 

compte un grand nombre de propositions de 

la Stratégie concernant la réforme de la 

proposition mutualiste et propose d’en tirer 

des leçons pour les ministères. Elle prévoit 

notamment des conditions d’adhésion et 

une offre particulièrement attractive, une 

professionnalisation du service et un 

déploiement des mutuelles à une échelle 

plus large. 
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Cofinancement des 

cotisations  

Etat : cofinancement de 50% 

AFD/PADDS2 : 

cofinancement 

complémentaire de 30% 

Adhésion et 

cotisation  

Adhésion volontaire  

1000 FCFA de frais 

d’adhésion par unité 

d’adhésion de 15 personnes  

Cotisation individuelle 

annuelle : 1730 FCFA soit 

20% de la cotisation totale de 

8650 FCFA. 

Panier de soins Tous les médicaments 

génériques, antipaludéens : 

génériques et spécialités,  

Toutes les formations 

sanitaires publiques et 

communautaires  

Tiers payant de 70% des frais 

en ambulatoire et 80% en 

hospitalisation  

Tiers payant de 100% des 

urgences obstétricales et 

néonatales  

Professionnalisation  Équipe salariée : 

coordinateur, comptable, 

gestionnaire, assistant au 

développement, médecin 

conseil 

Logiciel de gestion, 

informatisation 

Structuration  Mutuelle de cercle et 

antennes communales  

Bureaux mutualistes à 

l’échelle communale 

Conseil d’administration de 

la mutuelle à l’échelle cercle 

Partenariats Conventionnement avec les 

formations sanitaires 

Tableau 1 : Présentation du dispositif et de 

l’offre mutualiste expérimentés (en italique 

les innovations expérimentées) 

 

Si les recherches concernant les mutuelles 

de santé et les systèmes d’assurance en 

 
1 Mutuelle inter professionnelle du cercle de 

Bandiagara et Mutuelle interprofessionnelle du 

cercle de Mopti 

Afrique se sont beaucoup penchées sur les 

déterminants de l’adhésion ou leurs modes 

de fonctionnement (1,31,32), notamment 

pour comprendre leurs faibles couvertures, 

rares sont encore les travaux entrepris pour 

comprendre les innovations actuelles 

(passage à plus grande échelle, 

professionnalisation, incitation/obligation à 

l’adhésion, etc.). Bien que depuis les 

propositions de Rogers (33), l’analyse des 

innovations soit un champ très développé 

dans le domaine de la santé, à l’image de la 

fameuse méta-analyse de Greenhalgh et ses 

collègues (34), les études en Afrique de 

l’Ouest sur les innovations (sociales (35)) 

au sein des systèmes de santé restent rares 

(36,37), ou anciennes au Mali (38), 

contrairement aux innovations 

technologiques (39).  

Cette étude se situe dans cette perspective. 

Elle porte sur les conditions 

d’expérimentations d’innovations en 

matière de proposition mutualiste au Mali 

en prenant en compte leurs processus de 

mise en œuvre tout autant que leurs 

résultats. Elle s’intéresse plus 

spécifiquement aux perspectives de 

viabilité technique et institutionnelle des 

dispositifs, souvent négligées au profit de la 

viabilité financière et des performances. 

 

MÉTHODES 

 

Il s’agit d’une recherche qualitative par 

étude de cas multiples avec plusieurs 

niveaux d’analyses. Les cas sont les deux 

mutuelles, MICBA et MICMO1, porteuses 

d’innovations. Elles sont mises en œuvre 

dans deux cercles2 de la région de Mopti, les 

cercles de Bandiagara et de Mopti. Les 

2 Le cercle est la deuxième plus petite subdivision 

administrative au Mali, la première étant la 

commune. 
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niveaux d’analyse correspondent aux 

échelles géographiques et aux dimensions 

du cadre conceptuel présenté plus bas.  

 

Stratégie d’échantillonnage des 

entretiens  

Au niveau national, nous avons mené des 

entretiens les acteurs impliqués dans la 

Protection sociale et le RAMU, le PADSS2 

et le dispositif mutualiste, dont l’Union 

technique de la mutualité (UTM), chargée 

de la mise en œuvre du programme 

expérimental.  

Au niveau du cercle, nous avons rencontré 

les acteurs impliqués dans les Centres de 

santé de référence (hôpitaux de district), les 

Conseils d’administration des mutuelles, la 

coordination régionale de l’Union 

technique de la Mutualité (UTM).  

Au niveau local, nous avons sélectionné six 

communes afin de diversifier les contextes, 

soit trois par cercle. Il s’agit des communes 

de Mopti, Sio et Socoura dans le cercle de 

Mopti et les communes de Bandiagara, 

Dourou et Soroly dans le cercle de 

Bandiagara. Ces communes ont été retenues 

en faisant varier les critères suivants : 

préexistence ou non d’une mutuelle 

communale ; performance de la section 

communale (taux d’adhésion), performance 

du Centre de santé communautaire (Cscom, 

centre de santé primaire) (fréquentation), 

caractère urbain ou rural. Le facteur 

insécurité a joué un rôle déterminant et nous 

a contraint à exclure certaines communes 

retenues initialement. Les personnes 

concernées au niveau communal sont les 

acteurs locaux, les élus de sections 

mutualistes, les professionnels de santé des 

Cscom et les adhérents mutualistes. 

L’échantillon de mutualistes a été 

sélectionné de manière aléatoire à partir de 

la base d’adhérents des mutuelles disposant 

de téléphone.   

Les phases d’observations ont été 

organisées dans les mêmes communes, et au 

niveau de la coordination régionale de 

l’UTM. Nous avons choisi de suivre dans 

leurs activités les principaux acteurs 

professionnels recrutés par l’UTM, à raison 

d’une semaine complète par poste 

d’observation : six gestionnaires, trois 

assistants au développement, deux 

médecins conseils, le coordinateur et le 

gestionnaire central. Nous avons également 

mené des observations pendant une semaine 

dans chacun des 6 centres de santé des 

communes retenues. Enfin, deux assistants 

ont suivi pendant fin 2019 la semaine 

d’intensification des activités de 

sensibilisation et d’enrôlement aux 

mutuelles de santé afin d’observer les 

interactions entre les élus mutualistes et les 

professionnels des mutuelles. Une prise de 

note systématique et quotidienne a été faite 

de toutes ces observations. 

Tous les entretiens ont été entièrement 

retranscrits en français. Les notes 

d’observations ont été saisies. Ces données 

ont été analysées manuellement au regard 

des dimensions du cadre conceptuel (40).  
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Carte 1 : Région de Mopti, cercle de Bandiagara et de Mopti 

 

Collecte des données 

Cette recherche a obtenu l’autorisation du 

comité d’éthique, par décision n° 

34/2018/CE-INRSP du 26 décembre 2018. 

Les enquêtes ont été réalisées d’octobre 

2019 à décembre 2021. Plusieurs méthodes 

de collecte de données ont été utilisées (cf. 

tableau 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

136 entretiens 

individuels 

approfondis et 

semi structurés 

Union technique de la 

mutualité : direction nationale 

: 23 et Coordination régionale 

Mopti : 6 

Etat : 7 ; Groupe expert : 8 

Société civile et partenaires : 5 

PADSS2 : 5 

Elus mutualistes : 43 

Partenaires locaux (maires) : 6 

Population mutualiste : 30 

Documentation 

(42 documents) 

(liste en annexe) 

Textes législatifs et 

règlementaires, politiques et 

stratégies nationales, plans 

stratégiques, rapports d’étude, 

articles 

Observations à 

des ateliers 

nationaux  

Finalisation du plan 

stratégique de l’UTM en 

novembre 2019 

Validation de la stratégie 

nationale d’extension de la 

couverture maladie aux 

secteurs agricole et informel 

par les mutuelles de santé, 

Koulikoro, décembre 2020 

Concertation sur l’expérience 

mutualiste à Mopti, janvier 

2019, comités de pilotage du 

PADSS2 

Observations 

in situ et 

entretiens 

informels 

7 mois, 6 missions, 2 à 4 

assistants de recherche, dans 6 

communes des deux cercles. 

Tableau 2 : Méthodes de collecte et 

données collectées 
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Approche conceptuelle  

Nous avons mobilisé le cadre conceptuel de 

Greenhalgh et al (34) de la diffusion et du 

maintien des innovations sanitaires car il est 

adapté à l’objectif de notre recherche. Les 

auteurs de ce cadre sont partis du constat 

que de nombreuses innovations 

prometteuses dans les domaines de la santé 

se soldent par des tentatives infructueuses 

de passage à échelle. Ils ont produit un cadre 

d’analyse de la diffusion et du maintien des 

innovations, aidant à prévoir et évaluer leur 

succès, en prenant en compte différentes 

dimensions à étudier. 

 

 

Figure 1 : Cadre d’analyse, adapté de GREENHALGH and al, 2004

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Encadré 1 : Adaptation du cadre conceptuel au contexte de l’étude 

Les cinq dimensions du cadre d’analyse ont guidé la collecte et l’analyse des données empiriques de 

cette étude. Chacune de ces dimensions et de ses construits ont été adaptées au contexte spécifique 

de l’étude.   

Les influences du contexte international, national ou local qui s’exercent sur l’expérimentation et 

peuvent impacter son passage à échelle constituent le contexte externe 

Le contexte interne est le contexte sectoriel donc celui de la santé qui regroupe les départements de 

la santé et de la protection sociale. Il comprend les antécédents du système mutualiste en matière 

d’innovations, les institutions qui le constituent, dont le porteur de l’innovation dans le cadre de 

l’expérimentation, les interactions entre acteurs/institutions du secteur socio sanitaire, leur réceptivité 

au changement et l’état de préparation du système socio sanitaire aux innovations. 

Les acteurs du changement sont les deux acteurs qui ont poussé à l’innovation, et permis sa 

concrétisation. Il s’agit du groupe d’experts chargés de l’opérationnalisation du RAMU et du 

programme expérimental PADSS2. 

Par caractéristiques de l’innovation, nous faisons référence aux caractéristiques du dispositif 

mutualiste innovant expérimenté dans le cadre du PADSS2, caractéristiques en mesure de jouer en 

faveur ou défaveur de son adoption.  

Par processus de formulation et de mise en œuvre, nous entendons les actions entreprises lors des 

étapes de formulation et de mise en œuvre de ce programme mutualiste innovant. Nous chercherons 

à établir les liens entre cette expérimentation et son contexte. 
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RÉSULTATS 

Nous allons présenter successivement les 

résultats obtenus pour chacune des 

dimensions du cadre conceptuel, proposer 

une mise en relation des différentes 

dimensions du cadre avant d’aborder lors de 

la discussion, la comparaison avec d’autres 

expériences de mutualité innovante en 

Afrique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les organisations onusiennes ont 

longtemps été réfractaires à la mise en 

œuvre de politiques de lutte contre la 

pauvreté, ou de politiques sociales (41) que 

certains acteurs internationaux (Bureau 

international du travail (BIT), coopération 

française ou belge) ont pourtant contribué à 

faire émerger en proposant des modèles 

d’inspiration européenne dès les années 

1990(42). Dans le cadre de la promotion de 

la CSU, à partir de 2010, elles se déclarent 

favorables à la Protection sociale et assurent 

la promotion de l’assurance maladie dans 

les pays en voie de développement.  

« Avec les Objectifs du Millénaire pour le 

Développement (OMD) retenus par la 

Communauté internationale en Septembre 

2000, l’orientation de l’aide publique au 

développement, outre la poursuite des 

mesures en faveur de la croissance, est 

désormais officiellement engagée dans 

l’atteinte d’objectifs sociaux explicitement 

définis. Plus récemment, la lutte contre les 

inégalités a été ajoutée à l’agenda des 

agences d’aide. Les interventions de l’APD 

(aide publique au développement) dans le 

secteur social disposent ainsi d’une 

légitimité élargie. » (43) 

 

Les visions divergent néanmoins au sein de 

la communauté internationale sur les 

politiques à privilégier pour atteindre la 

CSU (44). Les partenaires internationaux 

encouragent ainsi des politiques sanitaires 

et sociales qui entrent souvent en 

concurrence : « Les pays d’Afrique 

subsaharienne ont ainsi été incités à adopter 

des stratégies souvent fragmentées, 

affectant tout à tout l’offre et la demande de 

services, et ciblant des groupes spécifiques 

(indigents, femmes enceintes, enfants de 

moins de 5 ans, etc. »(45). Sceptiques quant 

à la capacité de la mutualité communautaire 

à couvrir les secteurs informels et agricoles, 

tel que le prévoient les politiques de 

plusieurs pays ouest africains, les appuis 

extérieurs tendent à privilégier plutôt le 

renforcement de l’offre de santé au 

détriment de l’organisation de la demande 

de soins. De fait, leur engagement effectif 

en faveur des dispositifs mutualistes évolue 

timidement. 

Les réseaux mutualistes internationaux, 

dont celui organisé à l’échelle de l’UEMOA 

(Union économique et monétaire Ouest 

africaine), ont contribué à l’adoption de 

réglementation et législation sociale en 

matière de mutualité. Ils constituent des 

cadres de rencontres et de plaidoyer 

importants (plateforme d’Abidjan, 

plateforme de Lomé, etc.). Ils placent 

aujourd’hui « le développement des 

mutuelles de santé dans une perspective 

« écosystémique », cherchent à 

« promouvoir le modèle mutualiste comme 

levier de la couverture sanitaire 

Résultat 1  

 Les contextes international et national 

sont un frein au passage à échelle d’une 

mutualité innovante à cause de 

l’adoption d’un positionnement ambigu 

à l’égard de la stratégie à privilégier 

pour atteindre la CSU et de 

l’insuffisance de l’accompagnement 

technique et financier proposé à la 

dynamique réformatrice. 
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universelle »(46). Conscients que certaines 

évolutions s’imposent pour y parvenir 

(adhésion obligatoire, forte implication de 

l’État) et qu’elles s’inscrivent plutôt à 

l’encontre des principes mutualistes qu’ils 

défendent, leur positionnement reste assez 

dogmatique et leur capacité de propositions 

pour la couverture du secteur informel 

limitée. Ils interviennent assez peu sur 

l’établissement de nouvelles normes 

concernant la professionnalisation des 

mutuelles, avec l’élaboration de référentiels 

professionnels ou la promotion de 

structures de formation sous régionales 

dans le secteur actuaire, malgré l’énorme 

déficit de compétences partout constaté. 

L’État malien reproduit le positionnement 

ambigu et ambivalent de ses partenaires sur 

la voie à privilégier pour atteindre la CSU. 

Les mandats du premier président 

démocratiquement élu ont fait du Mali un 

pays précurseur en matière de politiques 

sociales et un modèle dans la sous-région. 

Il a porté des initiatives nationales 

ambitieuses : législation de la mutualité dès 

les années 1990, mise en œuvre dès 2011 

de deux régimes d’assurance et 

d’assistance sociale, l’Assurance médicale 

obligatoire (AMO) et le Régime 

d’assistance médicale (RAMED), 

respectivement destinés aux fonctionnaires 

et salariés du privé et aux indigents. Le 

programme de développement sanitaire et 

social (PRODESS) 2014-2018, cadre 

stratégique pluriannuel dans le secteur 

socio sanitaire, notait déjà que « la 

cohabitation de dispositifs multiples de 

gratuité et d’exemption avec ceux de 

l’AMO, du RAMED et de la Mutualité 

pose des problèmes d’efficacité et 

d’efficience économique de l’accès aux 

soins des populations ». Ces dernières 

années, l’incohérence des directives 

politiques émises dans le secteur socio 

sanitaire se traduit par un empilement de 

politiques pensées sans réelle articulation. 

Pour exemples, parallèlement à 

l’opérationnalisation du RAMU, pourtant 

sous tutelle du ministère de la Santé depuis 

2019, une réforme de la santé a été votée la 

même année, prévoyant de nouvelles et 

encore plus larges politiques d’exemption 

de paiement bien que les politiques de 

gratuité existantes n’aient pas fait preuve 

d’efficacité (47), ne sont toujours pas 

intégrées au RAMU et sont perçues 

concurrentes des politiques de protection 

sociale. 

« La gratuité perturbe le 

fonctionnement des mutuelles, 

ça a tué le mouvement dans les 

régions. Tout ça c’est la 

faiblesse de l’État qui n’aurait 

pas dû le permettre. Des 

systèmes en construction vont 

être mis à l’eau. » État, 5  

 

La politique du Financement basé sur les 

résultats (FBR) a été promue à grand frais, 

sans articulation bien pensée avec les 

dispositifs de protection sociale existants, et 

au mépris des conclusions plutôt négatives 

de ses performances pour améliorer 

durablement l’accès et la qualité des soins. 

(48) Pourtant, la Banque mondiale et les 

décideurs ont obtenu son passage à l’échelle 

pour couvrir quatre régions du Mali, à partir 

d’octobre 2022 (Koulikoro, Ségou, Mopti, 

Gao). 

Le positionnement du gouvernement vis-à-

vis de l’orientation à privilégier pour 

atteindre la couverture sanitaire universelle 

reste donc assez déconcertant et peu 

logique, à l’image de ce qui a été observé 

dans d’autres pays de la sous-région (49). 

L’absence d’arbitrage au plus haut niveau 
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de l’Etat, alors même que le financement de 

la santé sur le budget de l’Etat n’atteint pas 

6% (49), alimente le manque de 

concertation entre acteurs au sein du secteur 

santé (Etat, PTF, société civile, 

départements ministériels, ONG) et un réel 

scepticisme quant à la capacité de l’Etat à 

faire aboutir ses engagements en matière de 

couverture santé universelle. 

« Nous avons un problème de 

gouvernance, lié à des questions de 

personnes aussi. Le RAMU dépend en fait 

de trois ministères sans qu’il y ait un 

niveau supra, et cela pose problème. Un 

ministre ne peut pas demander des 

comptes à un autre ministre, du même 

niveau que lui. C’est celui qui est en 

charge du dossier qui doit informer les 

autres, les impliquer. Ce qu’il ne souhaite 

pas toujours faire pour garder la main sur 

le dossier. Or, depuis longtemps, plus 

personne ne suit ce dossier à la 

primature. » Société civile et partenaires, 2 

 

Enfin, de manière plus conjoncturelle, le 

contexte politico sécuritaire est 

particulièrement préoccupant. La région de 

Mopti est symptomatique de ce climat 

d’insécurité et des conséquences qui en 

découlent au plan de la paupérisation 

vulnérabilité grandissante des populations 

et de la déliquescence du système de santé.  

 

De fait, la protection sociale face au risque 

maladie a du mal à émerger comme priorité 

clairement soutenue par l’État malien et ses 

partenaires. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le secteur social s’est construit au Mali 

dans l’ombre budgétaire et dans 

l’indifférence des acteurs de la Santé.  

 

« Il y avait aussi le fait que les gens ne 

croient pas en la protection sociale. Je vais 

vous raconter une anecdote qui peut vous 

faire comprendre un peu. A l’époque, dans 

les années 2004 ou 2005, je ne sais plus, 

lors d’un comité de suivi du PRODESS 

présidé par le ministre, un haut cadre de la 

santé a levé la main. Il a dit que, dans la 

nuit on peut faire des rêves, c’est normal 

d’avoir des rêves, mais quand ces rêves 

sont irréalisables, on les garde pour soi. 

On n’est pas obligé de les partager avec 

les autres. Il faisait référence à l’AMO et 

au FAM à l’époque. Ça, c’était un 

rêve… Un très haut cadre de la santé… il 

jugeait cela trop ambitieux pour le Mali. » 

État, 3 

 

Cette absence réelle de synergie se traduit 

par une faible inter-sectorialité dans les 

débats et favorise des positionnements 

partisans au détriment du système. Les 

incohérences au plus haut niveau de l’État 

que nous avons mentionné dans le chapitre 

précédent, encouragent et renforcent les 

clivages préexistants et les tensions intra 

Résultat 2. 

Le sous financement récurrent du 

secteur socio sanitaire, et les tensions 

entre institutions et acteurs qui en 

découlent, constituent un frein objectif 

et psychologique à la concrétisation de 

réformes visant la CSU. Dans ce 

contexte, la mutualité, peu investie par 

les acteurs nationaux et locaux, amorce 

une réforme prudente, après une longue 

période d’immobilisme tant idéologique 

que technique. 
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sectorielles, historiquement constituées. 

Au-delà d’un consensus sur la nécessité 

d’aller vers la CSU au regard des résultats 

jugés alarmants de l’Enquête 

démographique et de santé (EDS) 2018, la 

divergence d’approche entre acteurs de la 

santé et ceux du développement social est 

patente et récurrente. Les premiers 

soutiennent un renforcement de l’offre 

permettant de la rendre suffisamment 

attractive pour susciter le recours aux soins 

et éventuellement l’adhésion volontaire et 

spontané aux mutuelles, sans implication de 

l’État (47). Les seconds pensent que le 

RAMU, donc un système de tiers payant 

avec des régimes adaptés au profil socio-

économique de la population, donc 

bénéficiant d’un subventionnement public 

conséquent, est un préalable, permettant en 

outre de garantir durablement la qualité des 

soins. 

De fait, les acteurs fortement impliqués 

dans la mutualité sont peu nombreux.  

 

 

 

 

 

La DNPSES 

(Direction nationale de la protection 

sociale et de l’économie solidaire) 

Depuis 2019, autorité de régulation 

 

 

 

 

 

Convention de 

financement 

 

L’UTM 

 

 

AMAMUS 

(Agence malienne de la mutualité 

sociale) 

Créée en 2019, fonctions de tutelle, 

d’appui et de contrôle. 

 

 Fonction politique : 

Représentation du mouvement mutualiste 

Fonctions techniques : 

- Accompagnement au développement des mutuelles 

- Tenue de la plateforme de gestion du produit AMV (assurance 

maladie volontaire). 

 

 

Figure 2 : Principaux acteurs nationaux fortement impliqués dans la mutualité 

 

L’Union technique de la Mutualité (UTM), 

acteur relevant de la société civile et au 

statut ambigu puisqu’à la fois mutuelle, 

faitière de mutuelles et plateforme de 

gestion, en assure le leadership, de par son 

expérience et expertise technique inégalées 

au Mali. Elle développe une vision assez 

réformatrice de la couverture des secteurs 

informels et agricole mais peine à 

l’exprimer, puisqu’elle tire sa légitimité du 

mouvement mutualiste. L’arrivée d’un 

nouvel acteur en 2019, l’Agence malienne 

de la mutualité sociale (AMAMUS), un 

EPA (Établissement public à caractère 

administratif et financier) qui reprend avec 

une forte autonomie les fonctions de tutelle 

d’appui et de contrôle assurées jusque-là par 

l’État, bouscule le tête-à-tête institutionnel 

entre l’État malien et l’UTM, sans impulser 

une réelle dynamique réformatrice.   

Les autres acteurs nationaux concernés par 

la protection sociale restent en marge des 

décisions concernant la mutualité, 

notamment la Direction Générale de la 

Santé, la Caisse nationale d’assurance 

maladie et l’Agence nationale assistance 
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médicale. Les acteurs locaux (élus 

mutualistes, formations sanitaires, 

structures d’économie sociale et adhérents 

mutualistes) sont faiblement impliqués, de 

part une décentralisation réduite des 

décisions et une gestion peu efficiente des 

partenariats. On note ainsi une faible 

appartenance des mutuelles à des réseaux 

d’économie sociale. 

La mutualité se développe par ailleurs 

depuis 30 ans dans un contexte de pénurie 

de ressources financières. La compétition 

dans l’accès aux maigres ressources 

disponibles et le chevauchement des 

missions des acteurs du secteur social 

(« missions partageables »), alimente des 

tensions institutionnelles qui le fragilisent 

en interne.  

« Ce manque de synergie, cette 

insuffisance notoire de collaboration entre 

acteurs sur le terrain, c’est comme si 

chacun cherchait à tirer la couverture vers 

lui en oubliant qu’individuellement, 

personne ne pourra avoir de bons 

résultats. La lancée sur laquelle on est 

actuellement dans le mouvement 

mutualiste, je ne suis pas très optimiste 

pour le RAMU. » Groupe d’experts, 4 

Enfin, la culture professionnelle, 

bureaucratique (respect de la hiérarchie, 

communication verticale), génère une faible 

dynamique collaborative et encourage les 

comportements routiniers plus qu’elle ne 

soutient les initiatives. En outre, elle 

décentralise peu la prise de décisions.  

Sur le plan idéologique, on observe une 

grande prégnance de l’idéologie 

communautaire, jugée particulièrement 

adaptée au contexte africain. Son 

instrumentalisation par l’État se traduit 

depuis les années 1990 par la création de 

multiples entités communautaires, dont les 

associations de santé communautaires 

(asaco) et les mutuelles (50). 

« Partout où l’on va positionner une 

personne salariée pour sensibiliser, pour 

collecter les cotisations, il faut trouver les 

moyens de l’accompagner dans cette tâche 

par un dispositif ou une organisation 

communautaire sinon, elle seule ne pourra 

jamais. » UTM, 3 

 

« Les mutuelles doivent faire partie du 

RAMU parce qu’il n’y a pas d’autres 

solutions. On évoque aussi l’idée de 

participation communautaire qui 

aiderait…pourtant on a vu le piètre 

résultat des Asaco. » Société civile et 

partenaires, 4 

 

Les principes mutualistes sont également 

jugés incontournables pour susciter 

l’adhésion, la confiance et assurer la 

redevabilité aux populations, sans que 

« cette mission de transformation sociale 

par sa gestion démocratique et associative 

qui responsabilise ses membres et les fait 

prendre part aux décisions » (51) n’est fait 

réellement ses preuves.  

La gestion profane assurée bénévolement 

grâce à l’implication communautaire est 

jugée souvent préférable à la dépendance 

risquée d’un financement étatique, qui 

compromettrait en outre l’autonomie des 

mutuelles. La résistance au changement se 

traduit par une faible prise en compte des 

recommandations des études scientifiques 

qui, depuis fort longtemps dénoncent les 

faiblesses structurelles de la proposition 

mutualiste et proposent des solutions, dont 

la professionnalisation de la gestion et une 

portabilité plus large d’un produit plus 

attractif.(52)  

« L’organisation communautaire, c’est les 

réalités du Mali. Et ce n’est pas du tic au 

tac qu’on peut vraiment modifier cela. A 

un moment donné, c’est une source de 

blocage. Et à un autre, cela aide. » État, 6 
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A partir de 2015, on note l’amorce d’une 

dynamique de changement au Mali. Les 

recommandations de différentes 

évaluations et les propositions stratégiques 

qui en découlent3 convergent et traduisent 

un consensus des acteurs institutionnels sur 

la nécessité de réformer la mutualité et de la 

faire évoluer vers plus d’efficacité et de 

performances. Il est question d’alléger le 

dispositif pour une couverture nationale 

rapide et d’engager la réflexion sur les 

limites du modèle originel de la mutuelle et 

l’éventualité de s’affranchir plus 

radicalement du modèle mutualiste.   

« Est-ce qu’on ne peut pas trouver une 

forme autre que la forme classique 

mutualiste pour organiser les gens avec 

une organisation plus légère, autre que la 

mutualité. » Groupe d’expert,7 

 

« On dit chez moi qu’il ne faut pas voir les 

nuages et vider la jarre donc il est 

important qu’on continue mais en gardant 

l’existant. Pour le moment, ce sont les 

mutuelles communautaires mais à l’échelle 

cercle et non plus communale. » UTM, 8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
3 Recommandations de l’évaluation de la stratégie 

d’extension SNEM/2015, études d’experts 

Ces dernières années, deux acteurs 

impulsent de l’intérieur, un nouvel élan 

réformateur.  

 

Le Régime d’assurance maladie universelle 

(RAMU) est la dernière et sans doute la plus 

ambitieuse réforme proposée par le secteur 

social. Il doit permettre de fusionner les 

différents régimes de protection sociale 

contre la maladie (AMO, Mutualité, 

RAMED, gratuités). Cette initiative montre 

la réelle préoccupation du gouvernement à 

aller vers plus d’efficience en organisant les 

acteurs sous l’égide d’un seul organisme 

para public, la CANAM, en mutualisant les 

ressources, en proposant une gestion 

concertée de l’intervention et en diminuant 

les coûts de transactions.  Depuis 2015, le 

groupe d’experts chargé de son 

opérationnalisation (53) donne 

l’opportunité de concrétiser la réforme de la 

mutualité malienne. Pluridisciplinaire, 

composé pour la plupart de cadres 

nationaux, relevant de structures techniques 

de plusieurs départements ministériels ou 

d’EPA, ce groupe d’experts constitue un 

cadre unique de concertation et de réflexion 

pluri sectoriel.  

La loi RAMU qu’il a élaboré constitue un 

cadre réformateur. Pour la première fois, le 

fonctionnement de la mutualité est mis au 

regard des deux autres dispositifs de 

protection sociale santé, avec lesquels elle 

doit constituer le RAMU. Cette mise en 

perspective impose la remise en cause de 

nombreux principes mutualistes, dans un 

souci d’efficacité et d’équité. Elle se traduit 

par une imposition de l’adhésion obligatoire 

au RAMU via les mutuelles, une gestion du 

risque par la CANAM et une implication 

importante de l’État (subventionnement de 

internationaux (Letourmy, 2015), Stratégie nationale 

de financement de la santé, validation du PRODESS 

III par le comité de suivi 

Résultat 3 : 

La dynamique de changement, légiférée 

dans le cadre de la loi RAMU et 

concrétisée dans le cadre d’un programme 

expérimental, souffre de l’absence de 

synergie d’action des deux acteurs du 

changement : le groupe d’experts chargé 

de l’opérationnalisation du Régime 

d’assurance maladie universelle (RAMU) 

et le programme pilote PADSS2. 
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50% du montant des cotisations, définition 

d’un montant des cotisations et d’un paquet 

de soins uniforme sur toute l’étendue du 

territoire malien), marquant la fin de 

l’autonomie des mutuelles. Elle impose la 

professionnalisation du dispositif 

mutualiste et suggère une structuration 

allégée à l’échelle du cercle, offrant la 

portabilité nationale d’un produit 

assurantiel équivalent à celui des autres 

régimes existants (AMO, RAMED). 

A ce titre, le groupe d’experts constitue un 

agent du changement, même si son 

fonctionnement, à la fois confidentiel et peu 

inclusif, et ses conclusions peu partagées, 

limitent sa capacité à faire évoluer la 

réflexion nationale. Ainsi, le Comité 

national de Réflexion et de Suivi pour 

l’opérationnalisation du RAMU, créé 

parallèlement au groupe d’experts, et ayant 

pour fonction de valider et contrôler ses 

propositions, constitue l’une des rares 

opportunités de faire connaitre le travail du 

groupe d’experts et d’ouvrir les débats. Il ne 

s’est réuni que deux fois entre 2015 et 2021. 

Par ailleurs, les piliers conceptuels que sont 

les études et voyages d’étude, font défaut 

comme soutien à la réflexion afin de donner 

un contenu plus tangible aux différents 

décrets d’application de la loi et d’articuler 

les différents régimes, dans la perspective 

du RAMU. 

« Beaucoup de questions restent à 

résoudre car il y a différents principes 

mutualistes peu compatibles avec le 

RAMU : l’adhésion volontaire, le niveau 

de cotisation différent, l’harmonisation à 

prévoir et sans doute difficile à faire. »  

Groupe d’expert, 3 

Le processus, démarré en 2013, évolue 

lentement, sur financement de l’État. Un 

lancement du Régime d’assurance maladie 

universelle est prévu pour 2022.  

C’est dans ce contexte que prend place le 

Programme d’appui au développement 

social sanitaire (PADSS2) dans la région de 

Mopti. Financé sur des fonds dédiés à 

l’appui à la CSU dans plusieurs pays de la 

sous-région (I3S) et des fonds ciblant le 

renforcement de l’offre de soins pour la 

mère et l’enfant (MUSKOKA), pour un 

montant global de 13 millions d’euros, ce 

programme présente l’originalité d’une 

approche systémique, avec la mise en 

œuvre parallèle de trois composantes : 

« Cette conjonction d’efforts ciblée 

principalement sur deux districts d’une 

même région, permettra d’en faire une zone 

d’expérimentation et de démonstration des 

avantages potentiels d’une approche 

globale (offre et demande) ».(54) 

La composante 1 cible le renforcement de 

l’offre de soins en santé maternelle et 

infantile. La composante 2 prévoit « la mise 

en place d’un mécanisme de financement 

innovant visant l’accessibilité des soins et la 

viabilité des structures sanitaires » (55). Le 

mécanisme de financement privilégié par le 

bailleur était l’achat de prestations 

(politique d’exemption de paiement pour 

les femmes enceintes et les enfants de 

moins de 5 ans). Mais le développement des 

mutuelles de santé est finalement retenu, à 

la demande de l’État, et en conformité avec 

la Stratégie nationale, finalement adoptée 

en 2018. Cette composante mutualité 

mobilise 35% des ressources disponibles, 

dont 9% pour le déploiement des mutuelles 

et 24% pour le cofinancement avec l’État 

des cotisations mutualistes. La composante 

3 vise le renforcement des capacités des 

ministères impliqués au niveau central et 

déconcentré dans leurs missions de 

planification et supervision. 

Expérimenté dans les deux seuls cercles de 

Mopti et de Bandiagara (région de Mopti) 

entre 2017 et 2021, ce programme est 
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présenté comme un pilote dans la 

perspective du RAMU. Il s’inscrit dans une 

temporalité et une grande cohérence par 

rapport aux attentes des acteurs du secteur 

social sur les innovations à apporter à la 

mutualité. Il reprend à son compte les 

propositions de réformes contenues dans les 

documents stratégiques et de planification, 

pour des mutuelles de santé actrices de la 

CSU. L’adhésion obligatoire n’est 

cependant pas retenue dans le dispositif, car 

jugée prématurée. Convaincre la population 

des avantages d’une mutualité attractive 

avant de la contraindre, pour favoriser son 

acceptation du nouveau montage proposé, 

légitime ce positionnement. 

 

Ces deux acteurs du changement, pourtant 

largement issus du contexte sectoriel, ne 

parviennent pas à poursuivre dans la durée 

la synergie d’action et de réflexion 

envisagées lors de la formulation du 

programme. Les deux processus, 

programme pilote, d’une part, 

opérationnalisation du RAMU, d’autre part, 

évoluent parallèlement. Le coordinateur du 

PADSS2 ne participe pas aux rencontres du 

groupe d’experts comme cela était 

initialement prévu. Le comité de pilotage du 

PADSS2 se réunit très rarement. L’état 

d’avancement ou les résultats du 

programme pilote ne sont pas présentés au 

groupe d’experts. Ce dernier entérine 

certaines décisions dans le cadre des décrets 

d’application de la loi RAMU, sans se 

préoccuper de l’expérience pilote en cours.  

« L’expérimentation de Mopti est aussi très 

mal connue du groupe d’experts alors que 

ce programme a été instauré pour 

expérimenter. On est en train d’avancer 

sans se référer à ce qui est en train de se 

faire dans cette expérimentation. » État, 3 

« Depuis le démarrage, on sait que le 

PADSS2 va servir d’expérimentation pour 

le RAMU mais malheureusement, aucune 

passerelle n’a été établie entre ce 

programme et le groupe d’experts, de 

manière formelle. De manière informelle 

on peut en glisser quelques mots puisque je 

fais partie du groupe d’experts mais 

l’initiative d’organiser des ateliers de 

restitution aurait dû venir du ministère. Il y 

avait un fond prévu pour la capitalisation 

au niveau de la coordination mais je ne 

sais rien à ce sujet. » UTM, 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

On note la compatibilité du dispositif 

expérimenté avec le nouveau credo 

international, les recommandations et 

perspectives nationales (évaluations, 

nouveau standard mutualiste). Il est en 

outre, l’expression d’une dynamique 

largement endogène, les acteurs du 

changement comme les porteurs de 

l’initiative, relevant du contexte sectoriel, à 

l’exception du financement, principalement 

extérieur. Le souci d’innover sans trop 

bousculer l’existant est pris en compte dans 

un dispositif présenté comme transitoire. 

Ainsi, l’affranchissement des contraintes 

Résultat 4 : 

La plupart des caractéristiques du 

dispositif mutualiste innovant 

expérimenté dans le cadre du PADSS2 

s’expriment en faveur de son adoption à 

l’échelle nationale, dans la perspective de 

la CSU. La transférabilité du modèle et sa 

viabilité financière sont néanmoins 

compromises par un manque d’ambition 

concernant le contenu, perfectible, et la 

faible articulation, des deux innovations 

phares : la professionnalisation et le 

montage institutionnel du dispositif.  
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communautaires est tempéré et l’adhésion 

garde un caractère volontaire. 

 

Le dispositif global proposé montre une 

cohérence interne inédite et intéressante 

dans la perspective d’un éventuel passage à 

échelle. Il prévoit des innovations à la fois 

organisationnelles (professionnalisation), 

techniques (digitalisation), institutionnelles 

(nouvelle structuration mutualiste à 

l’échelle du cercle) et financières qui se 

complètent et se renforcent mutuellement. 

 

La validité de ce dispositif innovant n’est 

pas optimale et n’a pu être sérieusement 

questionnée et améliorée en cours de mise 

en œuvre.  

- La stratégie d’intervention repose sur 

un fort subventionnement de la 

cotisation à hauteur de 80%. Cette 

mesure garde une certaine pertinence 

dans une région impactée lourdement par 

la crise sécuritaire, mais il est très peu 

probable que l’État adopte ce 

pourcentage de subventionnement dans 

le cadre du RAMU.  

- Le montage institutionnel, tel que 

proposé, présente une configuration 

bicéphale. Le volet technique est 

représenté par l’UTM en tant 

qu’opérateur de développement de cette 

assurance maladie mutualiste, 

préfigurant le rôle qu’elle doit jouer dans 

le RAMU. Ceci se traduit par la mise en 

place d’une unité déconcentrée de 

l’UTM à une échelle locale pour assurer 

toutes les composantes de 

développement d’une mutuelle.  

Le volet politique est matérialisé par les 

mutuelles de cercle. Si on peut parler 

d’une simplification de la procédure 

administrative avec la création d’une 

seule mutuelle par cercle, 

comparativement au modèle précédent, 

le plan de déploiement des mutuelles 

prévoit la création des sections 

communales pour garantir l’ancrage 

communautaire, ce qui rend la procédure 

encore très chronophage et budgétivore. 

La mise en place d’instances mutualistes 

freine en outre la création de partenariats 

stratégiques. Le dispositif souffre ainsi 

d’un manque d’ouverture aux acteurs 

locaux, tels que les élus des collectivités 

décentralisées, les acteurs de l’économie 

solidaire ou les professionnels de santé, 

qui pourrait s’avérer très utile. 

« Quand tu vas au centre de santé, les 

agents te font tourner par-ci par-là. 

D’aller mettre le cachet chez la première 

personne qui vous a reçue, dès fois tu viens 

trouver que cette dernière n’est pas sur 

place et si ça trouve que tu as un malade 

grave, ça peut trop te fatiguer. Souvent si 

moi je viens trouver qu’il y a beaucoup de 

monde au guichet, je préfère prendre le 

ticket normal que de prendre le ticket 

mutualiste. Je fais ça pour passer, plus 

vite. Nous voulons quelque chose où il n’y 

a pas trop de protocole. Nous ne sommes 

pas des blancs. S’ils mettent trop de va et 

vient, nous allons dire qu’on va sortir de 

ça finalement. »  Mut, 9 

L’efficience de cette structuration 

communautaire, parallèle à la 

responsabilisation de l’UTM, doit donc 

être questionnée, notamment au regard 

de nouvelles réalités du dispositif : 

  

• L’implication de l’État et de l’UTM 

dans la gestion des mutuelles 

sécurise la population cible, de 

l’aveu même des élus mutualistes, et 

renforce la crédibilité de la 

proposition. Il apparait assez 

nettement que les instances 

mutualistes s’accommodent bien 
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d’une délégation de gestion à une 

équipe de professionnels. 

Conscientes de leurs limites, 

d’autant qu’il est question 

maintenant de gérer des ressources 

publiques, elles ne revendiquent pas 

une plus forte responsabilisation 

(56) 

• On note des conditions plus 

difficiles de représentativité d’un 

CA de la mutuelle à l’échelle du 

cercle et une certaine difficulté à 

comprendre et maintenir des 

relations entre sections communales 

et les CA des mutuelles. 

• Le mode de nomination des élus et 

le principe de bénévolat limitent 

toujours autant leur engagement  

 

Ce montage assez ambigu et lourd, mais 

consensuel et présenté comme transitoire, 

n’est pas modélisable en l’état. Il n’a pas 

fait l’objet d’un questionnement pendant le 

programme autour de cette question de 

fond :  

« Quel va être aujourd’hui le rôle entre 

l’UTM et les mutuelles ? Parce que l’UTM 

trouve son fondement dans l’existence des 

mutuelles, est-ce que le rôle de l’UTM en 

tant qu’OGD doit aussi l’amener à oublier 

que les mutuelles existent à la base, est-ce 

que cette responsabilité ne va pas jouer 

sur la vie des mutuelles en tant 

qu’organisation communautaire 

représentant les populations avec aussi des 

dimensions de redevabilité à ces 

populations-là. » UTM, 6 

La professionnalisation présente une 

certaine complétude, avec à la fois 

professionnalisation des ressources 

humaines, des ressources matérielles (mise 

à disposition de matériel informatique et 

logistique) et des activités (activité de 

gestion notamment). « La 

professionnalisation à tous les niveaux, on 

a cela nulle part ailleurs. » UTM, 5 

 

La validité technique et organisationnelle 

de ce dispositif est largement atteinte : 

• Globalement, cette 

professionnalisation a permis à la 

mutuelle d’honorer ses 

engagements avec ses membres et 

ses partenaires, d’appliquer et de 

respecter les règles prudentielles.  

• La performance des mutuelles 

repose largement sur le déploiement 

et l’engagement d’agents de 

proximité, polyvalents et 

disponibles. Le contrôle exercé par 

les médecins conseils s’est avéré 

indispensable. 

• Les efforts importants consentis lors 

de la formulation du dispositif et en 

cours de mise en œuvre pour 

informatiser le système a permis la 

production en temps réel 

d’indicateurs de suivi des activités 

et des performances et la portabilité 

nationale du produit mutualiste. 

« Par rapport aux outils de gestion, on a 

un logiciel de gestion qui permet à chaque 

assuré d’avoir un compte, donc de suivre 

tous les mouvements qui le concerne et 

d’assurer aussi une portabilité nationale 

du produit. » cadre UTM 

 La mobilisation de la téléphonie mobile et 

des services d’Orange money pour la 

transmission d’informations, de données et 

d’argent entre les mutualistes et la mutuelle 

ont facilité et fluidifié les échanges entre les 

mutualistes et la mutuelle. 
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La mise en œuvre du dispositif a 

néanmoins permis de faire ressortir les 

limites de ce dispositif : 

• Le recrutement, déjà pénalisé par 

l’absence de compétences actuaires 

au Mali, n’a pas assez mis l’accent 

sur les compétences informatiques 

de tous les salariés, quel que soit 

leur poste. De même, le caractère 

très conjoncturel de certaines 

activités et le caractère évolutif de la 

charge de travail, tant en qualité 

qu’en quantité, en fonction du stade 

de développement de la mutuelle, 

n’ont pas assez été anticipés.  

« Le premier profil de poste était 

uniquement lié à la création des mutuelles 

et sections communales et leur 

accompagnement durant les premières 

heures. Mais après cela, il n’y avait plus 

rien pour les assistants au développement 

et ils ne savaient plus ce qu’ils doivent 

faire, encore moins remplir leur tableau de 

bord. Très vite, j’ai pensé redéployer à la 

base ces assistants mais c’était difficile car 

ils n’ont pas le même niveau de salaire que 

les gestionnaires. » UTM, 2 

• L’informatisation et 

automatisation des procédures 

administratives et financières 

s’est révélée insuffisante. 

• La formalisation des outils de 

gestion d’équipe, des documents 

de gouvernance et de gestion 

interne (modélisation du 

dispositif) est restée inaboutie. 

 
4 Taux de couverture de 1,92% des populations par 

les mutuelles à l’échelle nationale, selon Stratégie 

nationale d’extension de la CSU aux secteurs 

• La professionnalisation de 

certaines activités pourtant 

centrales, la communication et 

la gestion des partenariats 

stratégiques, notamment avec 

les formations sanitaires et les 

autres acteurs de l’économie 

sociale et solidaire, a été 

négligée, avec pour 

conséquences une promotion 

insuffisante de la mutuelle et 

une implication faible des autres 

acteurs locaux. 

 

Cette proposition mutualiste présente des 

avantages, à la fois bien visibles et 

observables, comparativement aux 

mutuelles communautaires qui restent 

majoritaires au Mali. Le modèle suscite un 

intérêt manifeste de la part des populations 

cibles et des partenaires locaux. La 

professionnalisation a ainsi permis 

d’améliorer l’accès au service mutualiste, la 

fiabilité de la gestion, donc la crédibilité et 

la performance du dispositif.  

 

« Le gestionnaire a une bonne qualité de 

relation humaine. Je n’ai jamais entendu 

quelqu’un lui reprocher quelque chose. Il 

fait un travail de Hercule. Il sillonne deux 

communes, plus de 33 villages, chaque 

moment tu le vois en train de courir. » 

Mut, 23 

 

L’attractivité de l’offre mutualiste se 

traduit ainsi par une évolution du taux de 

pénétration bien plus rapide que celui des 

dispositifs antérieurs.4 On passe ainsi d’un 

taux de 0,8% en 2016 à 9,05% en 2021. 

informel et agricole par les mutuelles de santé (2021-

2025), Atelier de révision, 2020 
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Figure 3 : Évolution du taux de couverture des populations par les Mutuelles de Cercles entre 

2016 et 2021(57) 

 

Le risque d’absence de viabilité financière 

du modèle expérimenté est réel puisqu’à 

l’issue du programme, les fonds disponibles 

ne peuvent permettre de couvrir les 

dépenses au-delà d’une année, selon le 

coordinateur régional de l’UTM.  

Plutôt que de procéder à des conclusions 

hâtives, celle par exemple de jeter la 

« logique d’intervention avec l’eau du 

bain » (58), cette contre-performance au 

plan de la pérennité doit être relativisée : 

- Les charges fixes n’ont pas pu être 

rationnalisées, faute de démarche 

réflexive sur le montage technique et 

institutionnel proposé initialement. Il 

semble tout à fait envisageable de 

redéfinir la composition de l’équipe et 

de pousser l’informatisation du 

dispositif pour alléger la charge de 

travail. 

- La mutuelle n’a pu exercer qu’un 

contrôle a posteriori des dépenses 

techniques (remboursement des FS) 

puisque la rationalisation de l’offre 

n’a pas été tentée. Ainsi, les coûts 

moyens des ordonnances ont toujours 

et partout été supérieurs aux 

références et en constante 

augmentation dans les deux cercles 

(57).  

- La viabilité financière est 

compromise par le choix unanime de 

maintenir pour cette expérimentation 

le caractère volontaire de l’adhésion 

et par le contexte d’insécurité qui a 

lourdement pesé sur le taux 

d’adhésion.  

- Les frais de fonctionnement et les 

charges concernent le cumul des 

fonctions techniques des niveaux 

cercle et région. Ils ne correspondent 

donc pas aux charges d’un montage 

institutionnel définitif et complet, 

dans lequel certaines économies 

d’échelle sont possibles. 

- Enfin, le RAMU prévoit la 

mutualisation de certaines activités 

(communication, informatisation) et 

ressources humaines, ce qui devrait 

permettre d’alléger certains coûts qui 

ont été ici supportés par le seul 

dispositif mutualiste. 

Au final, la transférabilité du modèle 

proposé reste en l’état prématurée. La 

modélisation est à parfaire, dans la mesure 

où les performances insuffisantes imposent 
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une optimisation des dispositifs 

institutionnel et technique proposés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plusieurs constats principaux peuvent être 

posés concernant la stratégie 

d’intervention. 

- Les ambitions de ce programme sont 

soutenues par un financement 

conséquent. Sa durée de six ans, 

exceptionnelle dans l’appui à la 

mutualité, constitue un autre facteur 

très positif. Les deux processus de 

formulation et de mise en œuvre 

s’inscrivent ainsi dans une continuité 

temporelle, avec une longue phase de 

formulation (2014-2015), suivie 

d’une phase de mise en œuvre en trois 

étapes : 

• Période de démarrage 

2016/2017, marquée par le 

recrutement de l’équipe salariée, 

la mise en place des instances 

mutualistes, les activités de 

communication et de formation. 

• Phase d’adhésion 2018/2019. 

Elle se concentre sur les 

activités de mobilisation sociale 

et l’enrôlement, avec une forte 

implication, tant de l’équipe 

salariée que des élus, sur le 

terrain. 

• Phase de 

fidélisation 2020/2021.  Les 

différentes activités de la 

mutuelle sont menées de front 

(information, enrôlement, 

renouvellement des adhésions, 

gestion du partenariat avec les 

formations sanitaires), et 

mobilisent lourdement les 

salariés dans les activités de 

saisie et de gestion au détriment 

des activités de terrain. 

 

En revanche, le choix d’une région 

exposée à différents aléas (une des 

plus pauvres du Mali, faibles 

indicateurs sanitaires, contexte 

d’insécurité) s’avère peu propice à la 

mise en œuvre d’un programme 

pilote. Ainsi, près de la moitié des 57 

communes des deux cercles sont sous 

occupation totale des djihadistes 

pendant la période de programme, la 

plupart des autres communes étant 

partiellement occupées. L’insécurité 

génère en outre de nombreux 

déplacement de population, joue sur 

la disponibilité et l’accessibilité de 

l’offre de soins, et au final sur 

l’appropriation de ce dispositif 

mutualiste par des populations 

paupérisées, très absorbées par leurs 

conditions immédiates de survie.  

 

- Le dispositif mutualiste expérimenté 

ne s’inscrit pas dans l’approche 

systémique prévue initialement. Dès 

la formulation, les activités sont 

envisagées sans concertation ni 

coordination entre les acteurs des 

composantes 1 et 2 du programme et 

leur mise en œuvre se fait sans 

synchronisation, du fait de contraintes 

administratives et bureaucratiques 

Résultat 5 : 

La stratégie d’intervention, finalement 

peu systémique, réflexive et itérative, 

limite la portée de ce programme pilote. 

Le potentiel n’a pu être optimisé pendant 

le programme et certains aspects de la 

proposition innovante restent à explorer, 

avant d’envisager son passage à échelle 

dans le cadre du RAMU. 
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diverses, tant de la part de l’État que 

du bailleur. Le scepticisme, manifesté 

ouvertement à l’encontre de la 

mutualité par les deux coordinateurs 

successifs de l’assistance à la maitrise 

d’ouvrage (AMO), ne facilite ni la 

compréhension des enjeux de ce 

programme pilote, ni l’articulation 

des deux composantes. De fait, les 

deux dispositifs coexistent, sans 

collaborer réellement. Lors de sa 

troisième mission (59), l’assistant 

technique mutualité, fait ainsi 

référence à une insuffisance de 

pilotage global du programme et de 

mise en synergie des acteurs. Il 

évoque aussi une faible circulation de 

l’information en interne d’où un 

fonctionnement cloisonné des 

différentes parties prenantes et une 

méfiance entre acteurs, 

compromettant les chances d’une 

mise en œuvre harmonieuse, 

concertée et réussie. 

Par ailleurs, la composante 1, portant 

sur le renforcement du système de 

santé, ne se situe pas dans une logique 

d’innovation ni de pérennisation des 

acquis qu’une meilleure articulation 

avec la composante mutuelle aurait pu 

faciliter. Elle prévoit des appuis 

classiques au niveau des centres de 

santé communautaire : 

recapitalisation grâce à des dotations 

en médicaments, renforcement des 

capacités du personnel des équipes 

d’encadrement et des centres de santé 

communautaires, financement 

continu des activités d’encadrement. 

La contribution à la mise en place du 

processus d’accréditation au niveau 

national et régional est envisagée, 

mais sans articulation avec la 

composante 2, et finalement 

abandonnée.  

 

- L’Union technique de la Mutualité 

(UTM) est retenue comme opérateur 

principal, préfigurant le rôle 

d’organisme gestionnaire délégué 

(OGD) qu’elle va vraisemblablement 

occuper dans le cadre du RAMU. 

Cela constitue un atout majeur, tant 

pour l’expérimentation que pour son 

passage à échelle, d’autant qu’on peut 

noter une forte déconcentration de la 

mise en œuvre et des efforts inédits de 

décentralisation du dispositif de 

gestion et de suivi informatique.  

Malgré sa solide expertise, l’UTM 

reste néanmoins assez novice face à 

l’ampleur des innovations à 

expérimenter, dont il faut définir le 

contenu et prévoir l’articulation. Elle 

devrait pouvoir se positionner comme 

structure apprenante, ce que le 

programme ne prévoit pas. En effet, 

l’approche réflexive, inhérente à tout 

pilote, est triplement limitée lors de la 

mise en œuvre : 

• La mise en œuvre des innovations 

mutualistes est envisagée sans 

processus évaluatif permettant de 

questionner leur potentiel, et sans 

encadrement, donc sans processus 

itératif d’apprentissage. Les trois 

missions de l’assistant technique de 

ce volet mutualité sont de courte 

durée et leurs objectifs sont définis, 

plus en fonction des préoccupations 

du bailleur et de l’Appui à la 

Maitrise d’ouvrage que des besoins 

de l’équipe. La diffusion des 

résultats et la transférabilité du 

modèle en fin de programme 

pâtissent de l’orientation donnée à 
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ses missions d’appui et à l’absence 

de capitalisation qui en découle. 

• L’approche processus (faire évoluer 

les modèles initiaux afin de les 

améliorer en cours de mise en 

oeuvre), presque incontournable 

pour un projet pilote, a été négligée 

au profit d’une logique comptable et 

gestionnaire. Ni l’Assistance à 

maitrise d’ouvrage ni le bailleur du 

programme ne semblent avoir pris la 

mesure de l’ampleur des défis 

techniques et institutionnels à 

relever pour atteindre la viabilité 

financière légitimement recherchée, 

ni le poids des contextes. Cela se 

traduit par un pilotage avec une très 

faible flexibilité budgétaire, voire 

une décision unilatérale de 

réduction du financement au regard 

de la faible atteinte des résultats 

atteints, plutôt qu’une réaffectation 

des ressources pour lever les 

contraintes mises à jour en cours 

d’expérimentation. 

• Les processus de formulation et de 

mise en œuvre de ce pilote restent 

très confidentiels au regard de son 

enjeu national et de la portée des 

innovations. Cette mise en œuvre, 

peu inclusive, ne constitue donc pas 

une opportunité de réflexion 

concertée des différents acteurs 

autour des résultats en cours ou en 

fin de processus, ni le produit d’une 

collaboration d’acteurs beaucoup 

plus large, tant à l’échelle locale que 

nationale (maires, professionnels de 

santé, acteurs de l’économie 

solidaire, services déconcentrés de 

l’État et acteurs nationaux.). De fait, 

la direction technique de l’UTM est 

jugée presque seule comptable du 

résultat de cette expérimentation 

novatrice, ce qui ne favorise pas non 

plus, son positionnement de 

structure apprenante. Soucieuse de 

montrer sa capacité à faire face 

plutôt que ses doutes ou les limites 

inévitables des dispositifs 

institutionnel et technique proposés 

initialement, et disposant d’une 

faible marge de manœuvre pour 

procéder à des modifications, elle se 

limite à des aménagements 

intéressants, mais à la marge. L’État 

est associé dans le cadre d’un comité 

de pilotage mais il reste en faible 

capacité de propositions et de 

soutien à cette expérience locale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notre approche conceptuelle, prenant en 

compte toutes les dimensions à explorer 

autour d’un dispositif innovant pour en 

apprécier les résultats et mieux encore, ses 

conditions de passage à échelle, se révèle 

instructive et propose des pistes de 

réflexion.  

1. Pour la première fois au Mali, dans la 

perspective et face aux enjeux du RAMU, 

un dispositif porteur de nombreuses 

innovations a été expérimenté sur une 

longue période. Il présente des 

caractéristiques qui le rendent à la fois 

Synthèse : 

Les résultats montrent que les défis 

externes auxquels cette proposition 

mutualiste expérimentale a été 

confrontée, et ses conditions de mise en 

œuvre, constituent une contrainte 

majeure. Ils compromettent le principal 

défi de pousser plus loin encore la 

réforme entreprise pour éviter le passage 

à échelle d’un dispositif technique et 

institutionnel imparfaits, sans réelle 

viabilité financière. 
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attractif pour les populations cibles, plus 

fiable et performant avec une gestion 

professionnalisée permettant d’envisager 

l’intégration de la mutualité dans le RAMU. 

A l’évidence, cette réforme s’impose à tous, 

permet d’avancer sur le chemin de la CSU 

pour couvrir des secteurs aussi complexes 

que les secteurs informel et agricole. 

Malgré les difficultés rencontrées et les 

conditions de mise en œuvre, la plupart des 

réalisations attendues ont été actées, avec 

des réussites indéniables : 

- Mise en place d’une représentation 

technique de la faitière mutualiste 

UTM au niveau régional avec 

délégation de tous les pouvoirs 

exécutifs des mutuelles de cercle à 

une direction technique, constituée de 

personnes salariées, recrutées et 

gérées par l’UTM et redevable aux 

deux CA. 

- Mise à disposition d’un dispositif 

mutualiste rendu plus accessible et 

attractif tant par le cofinancement du 

paquet de soins, que par son contenu 

et sa professionnalisation. 

- Capacités de gestion, de contrôle, de 

remboursement des formations 

sanitaires largement optimisées 

Le taux de pénétration de 9% des deux 

mutuelles en 2021 et un taux de fidélisation 

de 48% (57), dépassent les résultats obtenus 

par les mutuelles communautaires ces trente 

dernières années, mais restent insuffisants 

pour assurer leur viabilité financière. Une 

étude de l’efficience du PADSS2 reste à 

réaliser pour mieux comprendre la relation 

coût-bénéfice de ces résultats opérationnels. 

Des innovations restent à trouver, d’autres à 

parfaire et à mieux articuler, pour construire 

un nouveau mode à penser la couverture 

maladie des secteurs agricole et informel. 

 

2. L’analyse des contextes et du processus 

de mise en œuvre, habituellement 

négligée(60), permet ici de montrer que les 

conditions d’expérimentation reproduisent, 

à l’échelle du programme, les principaux 

freins à l’innovation qui s’exercent depuis 

toujours à l’encontre du projet mutualiste. 

- Une réflexion stratégique limitée par 

la faible capacité de communication 

et de concertation des acteurs du 

secteur sectoriel et par le 

conservatisme idéologique ambiant. 

Le souci de ne pas trop bousculer 

l’existant, de faire preuve d’un certain 

réalisme concernant les résistances au 

changement qu’elles viennent du 

secteur social ou du secteur santé, 

expliquent largement le caractère 

inabouti de la proposition mutualiste, 

au regard des exigences du RAMU. 

- L’ambiguïté du positionnement de 

l’État et de ses partenaires sur les 

voies à suivre pour atteindre la CSU 

et leur incapacité à imposer une 

approche pluri sectorielle cohérente 

avec une réforme de l’offre en 

articulation pensée avec 

l’organisation de la demande. En 

témoigne ici, le positionnement tout à 

fait emblématique de l’Assistance à 

maitrise d’ouvrage du PADSS2, qui 

en cours de programme, et face à 

« l’incapacité de la mutualité à 

augmenter le revenu du CSCOM » a 

cherché « une voie de sortie : celle 

d’une convergence avec le Projet 

Accélérer les Progrès vers la 

Couverture Sanitaire Universelle 

(PACSU), projet financé par la 

Banque Mondiale incluant un volet 

FBR (Financement basé sur les 

résultats), qui, lui, avait les moyens 

d’apporter ce financement récurrent 

indispensable pour obtenir une 
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amélioration des performances des 

CSCOM.»(58). De fait, le FBR 

démarre effectivement en 2020, sans 

articulation réussie avec le 

programme PADSS2.  « Force est de 

constater que malgré les efforts du 

PADSS, la connexion entre les deux 

projets est restée quasi inexistante, 

d’où une absence complète de 

synergie (61).» L’harmonisation des 

actions financées par les acteurs de 

l’aide publique internationale, au 

cœur de la Déclaration de Paris, ne 

semble pas encore concrétisée dans ce 

contexte spécifique. 

 

3. Les chances de passage à échelle de ce 

dispositif pourtant prometteur, sont 

doublement compromises. L’adoption des 

innovations, donc leur passage à échelle, 

dépend en effet de la communicabilité du 

dispositif, de la capacité de persuasion de 

l’opérateur, et des risques que son adoption 

fait courir au RAMU. 

Concernant les deux premiers points, nous 

avons vu que les conditions de mise en 

œuvre de l’expérimentation ont joué 

négativement tant sur la communication 

autour de ce projet pilote (peu de 

capitalisation, peu de passerelles entre les 

acteurs du programme et ceux en charge du 

RAMU) que sur la capacité de l’opérateur à 

convaincre.  

Le déficit en matière de viabilité financière 

du programme, largement communiqué 

sans explicitation de ce quoi il résulte, peut 

une nouvelle fois alimenter la frilosité très 

consensuelle de ses concepteurs, plus 

encore de ses détracteurs, par la crainte des 

conséquences que cette adoption fait courir 

au RAMU. Avec pour conséquences des 

répercussions possibles sur le « design » 

technique, revu à la baisse, et un statu quo 

institutionnel. Ainsi, la professionnalisation 

a été intégrée lors de la révision de la 

stratégie nationale d’extension de la 

couverture maladie aux secteurs agricole et 

informel par les mutuelles de santé en 2021 

mais de manière très sous-estimée, 

comparativement aux besoins mis à jour 

lors de l’expérimentation. Et le principe de 

structuration mutualiste à l’échelle du 

cercle tel qu’expérimenté dans le PADSS2 

a été retenu à ce même atelier alors même 

que les résultats de ce dispositif pilote font 

douter de son efficience et militent pour un 

dispositif plus affranchi du montage 

communautaire. 

« Lors de cet atelier de révision, ils 

ont opté pour des mutuelles de cercle 

mais sans en connaitre le coût, sans 

demander à l’UTM son expérience. 

On parle maintenant dans les textes 

de mutuelles de cercle. Cela demande 

encore beaucoup d’argent. Est-ce que 

l’État est prêt à financer ces 

mutuelles de cercle ? Cela risque 

d’être un blocage. » Société civile et 

partenaires, 5 

 

Les leçons à tirer d’une mise en 

perspective de ce pilote avec des 

expériences similaires dans la sous-

région 

Il nous parait intéressant ici de mettre ces 

résultats au regard des innovations 

expérimentées ces dernières années dans la 

couverture des secteurs informel et agricole 

de différents pays africains, afin d’apprécier 

le dispositif innovant au Mali au regard 

d’autres modèles. 

 

La mise en perspective de cette analyse 

avec l’expérimentation des unités 

départementales d’assurance maladie 
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(UDAM) dans le cadre d’un programme 

belgo sénégalais, le PAODES (Programme 

d’appui à l’offre et à la demande en santé), 

nous parait particulièrement instructive.  

Le PAODES, développé entre 2012 à 2017, 

dans deux départements sénégalais, 

s’inscrit dans une démarche de recherche 

action, largement soutenue par le partenaire 

belge, dans son rôle à la fois de courtier 

d’idées (accompagnement technique, 

catalyseur de la réforme de l’offre de santé 

et suivi évaluation en continu) et de bailleur. 

Il a donné lieu à une capitalisation très 

complète, y compris du processus de mise 

en œuvre, se donnant même pour ambition 

un partage des résultats avec les pays de la 

sous-région et l’UEMOA. C’est sur la base 

des documents élaborés dans le cadre de 

cette capitalisation (62,63), ainsi que 

certains documents produits par les UDAM 

depuis 20185, que nous proposons cette 

mise en perspective.  

Cette expérience pilote présente de 

nombreuses similitudes avec le PADSS2 :  

- Un contexte assez semblable : 

même ambiguïté internationale et 

nationale dans la vision à privilégier 

pour la CSU, même long historique 

d’une mutualité communautaire peu 

efficace et même nécessité de 

renouveler cette proposition dans le 

contexte de la CSU. 

- Des propositions techniques 

d’innovations qui se rejoignent :  

structuration à l’échelle du cercle, 

professionnalisation du dispositif et 

subventionnement de l’État, au 

Sénégal d’autant plus lourd qu’il 

intègre la prise en charge à 100% 

des familles indigentes bénéficiant 

 
5 Rapports annuels des UDAM, 2019 

des Bourses de sécurité familiales 

(BSF).  

Elle présente également des spécificités 

intéressantes :  

- Cette expérience renouvelle de 

manière plus radicale l’approche 

communautaire en lui substituant une 

citoyenneté décentralisée. « Il s’agit 

d’une participation communautaire 

accompagnée par une assurance 

maladie professionnelle, autonome du 

système de soins, et par les élus 

locaux qui défendent en principe les 

droits de leurs électeurs. Cette 

dernière option offre à la population 

un pouvoir politique, démocratique et 

technique. Le pouvoir technique lui 

est fourni par l’Assurance maladie qui 

lui garantit la maitrise de la technicité 

et donc le réalisme des revendications 

éventuelles » (64).  

- Cette expérimentation fait la 

démonstration des avantages d’une 

approche systémique. Parallèlement à 

l’organisation de la demande, « une 

politique nationale de tarification, 

l’échelonnement complémentaire 

entre niveaux de soins, la redéfinition 

des plateaux techniques et la création 

d’une gestion transparente » sont les 

domaines sur lesquels le programme 

est intervenu sans pour autant que le 

MSAS (Ministère de la santé et de 

l’action sociale) n’en ait ressenti le 

besoin au début du processus. »(63) 

- La professionnalisation des activités, 

y compris de communication et de la 

mobilisation sociale, a été largement 

promue (outils, définitions de 

stratégies et de plans d’action, 

mobilisation de professionnels) 



Document de travail Unissahel N°11 Décembre 2022 

 

 30 

Ce dispositif innovant a permis d’obtenir 

des résultats probants : les UDAM 

pérennisent leurs activités depuis 2021 et 

sont parvenus à atteindre un équilibre 

financier.(65) On observe ainsi un taux de 

pénétration important (presque 60% en 

moyenne) que l’adhésion systématique et 

automatique des bénéficiaires des bourses 

familiales ne suffit pas à expliquer, d’autant 

qu’il va croissant.   

L’État a d’ailleurs décidé d’étendre ce 

modèle à d’autres départements dont 

certains sont appuyés par de nouveaux 

partenaires.  

Par ailleurs, d’autres expériences du même 

type dans la sous-région (celles engagées au 

Rwanda, au Ghana, en Ethiopie (66), et 

bientôt peut être au Bénin), pour mieux 

intégrer la mutualité dans un mécanisme 

national plus large de financement de la 

santé, permet de poser deux grands constats. 

- Le premier est que des solutions 

techniques et institutionnelles 

existent et font leurs preuves 

puisque certains de ces pays, ceux 

qui ont poussé le plus loin la 

réforme, obtiennent des résultats 

performants, que ce soit sur le plan 

de la couverture de population ou de 

viabilité financière. Au Ghana, le 

programme NHIS (National Health 

Insurance Scheme) « a fait l’objet 

d’une revue présidentielle en 2017, 

et les recommandations formulées 

éloignent de plus en plus le système 

de toute responsabilité 

communautaire en matière de 

gouvernance de l’assurance 

maladie »(67). Au Rwanda, « le 

succès des mutuelles en termes de 

taux d’affiliation a été obtenu aux 

dépens de l’engagement initial à 

l’égard de la participation et de la 

gestion communautaire. Le 

déploiement de l’AMBC (assurance 

maladie à base communautaire) 

s’est accompagné d’une implication 

importante du gouvernement et de 

ses donateurs en faveur du 

financement de la santé. » (9,67,68) 

Le Mali s’est engagé sur cette voie, 

mais doit poursuivre ses efforts pour 

atteindre des conditions de viabilité 

institutionnelle et technique 

suffisantes du dispositif pour 

envisager son passage à échelle sans 

en amoindrir la portée. C’est un 

premier défi. 

 

- La deuxième leçon à tirer de cette 

revue des principales initiatives de 

réforme mutualiste est que la mise 

en place d’un système de protection 

sociale contre la maladie a une 

portée politique qui justifie l’effort 

financier conséquent qu’elle 

suppose. Certains pays sub-

sahariens l’ont compris et ont su 

trouver les moyens de la financer 

(9,67). Le deuxième défi que l’État 

malien doit relever est de s’engager 

sans ambiguïté dans cette voie, et 

pour paraphraser le slogan de la 

plateforme de Lomé (46), passer 

résolument des mots aux actes. Cela 

suppose d’admettre tout le potentiel 

de cette réforme, perçue jusque-là 

comme un poste de dépenses 

démesuré. Nonobstant la situation 

de crise actuelle, le Mali peut 

trouver les moyens de sa politique et 

de nombreux études scientifiques ou 

rapports internationaux l’ont montré 

(46). Le Mali dispose en effet 

d’importantes ressources minières 

et le secteur minier représente une 
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opportunité unique de financement 

national et durable de la CSU pour 

limiter la dépendance des soins de 

santé aux sources de financement 

externes. Il est donc essentiel 

« d’articuler l’objectif de 

maximisation des recettes minières, 

tel que défini dans la Politique 

nationale de développement des 

secteurs minier et pétrolier et dans le 

Code minier de 2019, avec les 

besoins de financement des services 

publics clés. » (69) 

 

CONCLUSION 

A l’instar de la plupart des pays qui 

l’entourent, le Mali a longtemps buté contre 

l’idée que la protection sociale était un luxe 

que les États africains ne pouvaient offrir à 

leur population, une parfaite utopie pour des 

pays pauvres. L’acceptation de ce constat 

était facilitée par le fait que les États 

pouvaient compter sur la solidarité et 

l’organisation communautaire de leurs 

populations pour faire face aux principaux 

risques. C’est dans ce contexte que les 

premières initiatives se sont développées, 

notamment la mutualité, à une échelle très 

locale et avec un fonctionnement autonome 

et largement communautaire. L’absence 

d’implication de l’État et la faible capacité 

contributive des populations des secteurs 

informel et agricole ont limité les ambitions 

de ce dispositif et expliquent qu’il reste, 

après plus de trente ans d’expérimentations, 

aussi peu attractif et performant.  

L’idée qu’une assurance maladie 

universelle soit possible, réaliste, dans les 

pays à faible revenu, et particulièrement 

pour les groupes relevant du secteur 

informel et agricole, a fait son chemin, que 

ce soit au sein de la communauté 

internationale ou dans les pays concernés. 

Avec la promotion de la Couverture 

universelle santé, certains pays ont fait la 

preuve qu’il est techniquement et 

socialement possible de relever le défi. 

L’une des conditions est de se démarquer 

assez largement du modèle mutualiste 

développé ces trente dernières années, dont 

les principes constituent un réel frein à sa 

réussite. La professionnalisation, tant des 

ressources humaines que des moyens 

matériels et des activités, est un autre gage 

de crédibilité, favorisant l’acceptation et la 

diffusion d’un produit assurantiel 

performant destiné au secteur informel et 

agricole.  

 

L’étude de l’expérimentation d’un 

programme mutualiste innovant dans la 

région de Mopti montre que le Mali s’est 

timidement engagé sur cette voie. Le succès 

des expériences encore plus novatrices dans 

un nombre croissant de pays subsahariens 

doit constituer une source d’inspiration que 

les institutions en charge du dossier 

devraient considérer avec attention, 

notamment pour lever les contraintes qui 

s’exercent encore et qui ont compromis 

l’efficacité et l’efficience de ce programme 

pilote. L’opérationnalisation du RAMU et 

la mise en synergie des différents dispositifs 

qui le composent, devraient faciliter la prise 

de conscience de la nécessité de pousser 

plus loin cette dynamique réformatrice. 

A défaut, le risque d’un passage à échelle 

d’un modèle au rabais, au nom d’un 

réalisme culturel et social, ou d’une 

incapacité (réelle ou pas) financière de 

l’État à faire face, n’est pas à écarter. En 

l’absence de volonté forte de l’État 

d’imposer une refonte de la mutualité dans 

une perspective globale incluant offre et 

demande, de la financer, de penser viabilité 
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technique, institutionnelle et financière sans 

les opposer, il est à craindre que les mesures 

adoptées finalement, en demi-teinte, ne 

permettent pas au dispositif de gagner en 

crédibilité et de faire la différence, avec les 

modèles voyageurs concurrents, promus 

avec force d’appuis internationaux 

techniques et financiers.  
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