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Avant-propos

Il est estimé que l’exclusion de la protection sociale en matière de santé
touche aujourd’hui près de quatre-vingt pour cent de la population de la
plupart des pays d’Afrique sub-saharienne et d’Asie du sud et près de la
moitié de la population d’un grand nombre de pays d’Amérique latine et du
reste de l’Asie. En Europe de l’Est, malgré des conditions contrastées selon
les pays, l’exclusion est aussi très importante. Les facteurs d’exclusion sont
multiples: nature de l’emploi, capacité contributive, législation, qualité et
volume de l’offre de soins, répartition géographique des services,
discrimination ethnique ou sexuelle, tabous, etc. Les personnes exclues sont
souvent victimes de plusieurs de ces facteurs. C’est dans l’économie
informelle que le déficit de protection sociale est le plus grand et, plus
globalement, que la qualité de l’emploi est la plus faible.

Face à ce constat, la Conférence internationale du travail (CIT) — qui
regroupe les représentants des gouvernements, des organisations
d’employeurs et des organisations de travailleurs des 175 pays membres de
l’Organisation internationale du Travail — a débouché en 2001 sur un
nouveau consensus1 en matière de sécurité sociale qui stipule notamment
que «priorité absolue doit être donnée à la conception de politiques et
d’initiatives propres à faire bénéficier de la sécurité sociale ceux qui ne sont
pas couverts par les systèmes en vigueur» (CIT, 2001). Afin de promouvoir
et de mettre en pratique les conclusions de ce nouveau consensus, le
Bureau international du Travail (BIT) a lancé en 2003 une «Campagne
mondiale sur la sécurité sociale et la couverture pour tous».

En Afrique, l’exclusion de la protection sociale est particulièrement
préoccupante au regard de l’ampleur de la pauvreté. Les crises
économiques conjuguées à un désengagement de l’Etat ont eu pour
conséquence une réduction des dépenses publiques. Le secteur de la santé
a été l’un des plus fortement affectés par cette situation: la gratuité des soins
pour tous a laissé progressivement la place à des systèmes de recouvrement
des coûts faisant appel à la contribution des utilisateurs des services de
santé. Les systèmes de recouvrement des coûts ont certes contribué à
améliorer la disponibilité et la qualité des services de santé mais ils ont
également rendu l’accès aux soins plus difficile pour les personnes
disposant de revenus modestes.

Les régimes formels de sécurité sociale n’ont pu apporter de solutions à
grande échelle à cette difficulté. De ce fait, on assiste, depuis quelques
années, à l’essor de nombreux systèmes de protection créés par d’autres
acteurs que les Etats: communautés, ONG, organisations de travailleurs,
organisations d’employeurs, coopératives, etc. Les mutuelles de santé
constituent l’une des formes prises par ces systèmes. Elles associent les
principes d’entraide et de solidarité au mécanisme de l’assurance. Elles
présentent un réel potentiel en matière d’amélioration de l’accès aux soins
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et de diminution du risque financier lié à la maladie. Toutefois, ces
mutuelles sont de création récente en Afrique et, bien qu’elles fassent l’objet
d’un développement rapide, elles restent fragiles. Les compétences en
matière de gestion, de suivi et d’évaluation notamment sont encore rares et
doivent être développées afin de consolider cette dynamique mutualiste. Le
programme STEP du BIT a produit ce guide pour contribuer à répondre à ce
besoin de consolidation. Ce guide est basé sur l’expérience et la
contribution de multiples acteurs en Afrique. Il propose des connaissances
et des techniques adaptées aux besoins et au stade actuel de
développement des mutuelles africaines.
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Introduction

Le programme STEP contribue au renforcement des connaissances et des compétences des
acteurs du développement des mutuelles de santé en Afrique. La production d’outils
méthodologiques et didactiques constitue l’une des activités prioritaires du programme.
Destinés aux formateurs, promoteurs, responsables d’organisations communautaires et ces
outils permettent d’acquérir des compétences pratiques et d’accroître la capacité des
utilisateurs en matière d’analyse et de maîtrise des techniques mutualistes.

Les outils sont le résultat d’un travail systématique de capitalisation des savoirs et des
expériences dans le domaine des mutuelles de santé. Ces outils sont produits sur la base de
processus participatifs associant des praticiens, des chercheurs, des responsables et des
pédagogues provenant généralement de plusieurs pays. Les outils font l’objet de tests et
d’une validation avant leur diffusion à grande échelle. Ils sont continûment enrichis,
perfectionnés et actualisés.

Ce guide consacré à «la gestion des mutuelles de santé en Afrique» complète l’ensemble
d’outils méthodologiques et didactiques déjà disponible et cherche à répondre à un besoin
fort exprimé par les promoteurs, les administrateurs et les gestionnaires des mutuelles de
santé dont les compétences en gestion sont insuffisantes.

A qui s’adresse ce guide?

Le guide s’adresse à tous les acteurs impliqués dans la promotion et la gestion des mutuelles
de santé, en particulier:

� Aux administrateurs, responsables et gestionnaires des mutuelles de santé

Suivant leur rôle et leurs responsabilités dans la mutuelle, ils seront intéressés par une ou
plusieurs parties du guide.

� Aux structures d’appui aux mutuelles

Il peut s’agir d’ONG, d’unions ou de fédérations mutualistes, d’organisations de
travailleurs, d’organisations d’employeurs, de projets de coopération, de centres de
gestion, etc., qui donnent des appuis techniques, renforcent les compétences des
responsables des mutuelles ou assument une partie des tâches de gestion.

Quels sont les objectifs du guide?

Le guide poursuit deux objectifs.

� Renforcer les compétences et les connaissances des utilisateurs dans la gestion
des mutuelles de santé africaines

Les gestionnaires et responsables de mutuelles doivent disposer de compétences
administratives et comptables pour assurer la viabilité de leur organisation. Ce guide
repose sur une capitalisation des expériences mutualistes africaines ainsi que sur les
pratiques habituelles de gestion de l’assurance. L’approche est volontairement simplifiée
mais l’objectif est de tendre vers une technicité de plus en plus élevée. Les techniques et
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documents proposés sont donnés à titre illustratif et doivent être adaptés à la mutuelle
concernée.

� Renforcer la capacité des structures d’appui aux organisations mutualistes

Toutes les fonctions de gestion ne sont pas ou ne doivent pas être exercées par la
mutuelle. Suivant les situations, certaines tâches peuvent être assumées par des structures
externes. Le guide repose sur une possible répartition des tâches en interne et en externe.
Il devrait permettre de renforcer la capacité des structures externes à fournir l’appui
requis.

Quel est le contenu du guide?

Le guide est structuré en sept parties.

La partie 1 introduit les principes mutualistes de base et leur incidence sur la gestion de
l’instrument complexe que constitue l’assurance. Les notions de base relatives
à l’assurance santé, aux fonctions principales de la gestion ainsi qu’à leurs
interrelations y sont présentées.

La partie 2 décrit l’organisation administrative de la mutuelle, les responsabilités et les
organes qui la constituent. Différents outils de gestion administrative sont
présentés.

La partie 3 porte sur les activités centrales de l’assurance santé: l’adhésion, le
recouvrement des cotisations et des droits d’adhésion et le paiement des
prestations maladie. Cette partie donne aux utilisateurs des informations
pratiques et illustrées sur les mécanismes, les documents et les procédures
spécifiques à ces domaines de gestion.

La partie 4 traite de la comptabilité d’une mutuelle de santé. Etant donné la diversité des
utilisateurs du guide, le contenu de cette partie se limite aux notions de base
de la comptabilité, du fonctionnement des comptes et des travaux nécessaires
en cours et en fin d’exercice. Elle aidera les utilisateurs à tirer profit des
données issues de la comptabilité.

La partie 5 se réfère à la gestion des activités futures de la mutuelle complétant la
connaissance apportée par la comptabilité sur la situation actuelle et passée.
Cette gestion est appelée «gestion prévisionnelle». Deux outils y sont décrits,
le budget et le plan de trésorerie.

La partie 6 traite des risques liés à l’activité d’assurance qui influent sur la viabilité de la
mutuelle et contre lesquels elle doit se prémunir par un ensemble de mesures
techniques et financières. Ces différents risques et les mesures permettant de
les prévenir sont décrits et illustrés. Cette partie devrait permettre aux
utilisateurs de consolider la situation financière de la mutuelle en parant aux
conséquences de la survenue de ces risques.

La partie 7 permet d’introduire les notions de contrôle, de suivi et d’évaluation du
fonctionnement des mutuelles2. Elle décrit les activités à réaliser par les
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organes de la mutuelle ainsi que les outils de contrôle et de pilotage à mettre
en place, notamment le tableau de bord. Une méthodologie d’évaluation est
également décrite, par l’utilisation de différents ratios.

Quelles sont les limites du guide?

Il n’a pas été possible de prendre en compte toute la diversité des formules mutualistes
rencontrées dans la réalité. Il existe une multiplicité d’organisations (mutuelle
communautaire, assurance d’un prestataire, mutuelle syndicale ou d’entreprise, mutuelle
d’une organisation de microfinance, etc.) et de modalités de fonctionnement. Les mutuelles
visées par le guide sont principalement des organisations à base communautaire,
relativement récente dont la gestion est faiblement technicisée. Ces mutuelles, généralement
de taille réduite, s’adressent à des populations à faible niveau d’instruction et offrent des
services principalement destinés à couvrir le risque maladie. Les techniques et supports de
gestion présentés sont assez simples pour correspondre au stade de développement des
mutuelles de santé aujourd’hui. Bien que l’utilisation de moyens informatiques facilitent la
gestion, le guide fournit volontairement des exemples d’outils sous forme de documents
«papier», utilisés communément dans les mutuelles existantes.

Certains aspects de la gestion des mutuelles de santé n’ont pas été approfondis, notamment
ceux relatifs à la comptabilité. Cette partie a été orientée de manière à permettre aux
responsables et gestionnaires de mieux suivre et interpréter les résultats de leur mutuelle. Le
but n’est pas de leur donner les compétences techniques, nécessaires aux opérations
d’enregistrement, de passage des écritures, de régularisation des comptes, etc. Cet
apprentissage devra faire l’objet d’un outil spécifique de comptabilité mutualiste destiné aux
personnes en charge de la tenue de la comptabilité des mutuelles.

D’autres aspects de la gestion des mutuelles de santé ne sont pas abordés dans ce guide. Il
s’agit notamment de la comptabilité analytique qui, bien que très importante, n’a pas été
retenue comme prioritaire au regard des objectifs de ce guide et du stade de développement
des mutuelles africaines. D’autre part, le guide n’a pas l’intention de fournir un véritable
cours d’analyse financière mais de donner aux utilisateurs uniquement quelques
compétences de gestion prévisionnelle. Enfin, le suivi et l’évaluation des mutuelles a été
abordé de manière succincte étant donné l’existence d’un guide spécifique publié par le
programme STEP en la matière.

Les différents supports et techniques de gestion sont présentés dans ce guide à titre
d’exemples (ces exemples sont fictifs mais souvent basés sur des cas réels). Le but n’est pas de
proposer des modèles standardisés mais d’inviter les utilisateurs à développer, dans le
respect des règles, des supports de gestion adaptés à la mutuelle concernée (organisation de
la mutuelle, compétences des responsables, répartition des tâches en interne et en externe,
législation en vigueur, etc.).

Comment utiliser le guide?

Chaque partie peut être utilisée séparément. Cependant, les domaines de gestion sont
interdépendants, les procédures et les supports présentés sont souvent communs à plusieurs
domaines. A titre d’exemple, le registre de cotisation est utilisé dans la gestion prévisionnelle,
la comptabilité et le suivi des adhésions.
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Il est donc nécessaire de disposer d’une vue d’ensemble de l’organisation et des mécanismes
de gestion avant de s’intéresser spécifiquement à une partie. Le chapitre 2 de la partie 1 sous
le titre «les fonctions, domaines et principes de la gestion d’une mutuelle de santé» peut servir
d’introduction dans le cadre d’une formation portant sur un aspect de la gestion traité dans
une autre partie.

Ce guide peut être utilisé comme outil:

� de référence pour les administrateurs et les gestionnaires des mutuelles de santé ainsi que
pour les structures d’appui;

� d’appui à des formations sur la gestion d’une mutuelle de santé. Dans ce cadre, les
exemples présentés seront utiles à la préparation de travaux de groupes ou d’exercices
individuels.

Le guide peut également être utilisé comme un outil de référence pour d’autres systèmes de
micro-assurance, tels qu’une assurance gérée par un prestataire de soins ou par une
institution de microfinance. En effet, si l’organisation de ces systèmes diffère de celle, très
spécifique, d’une mutuelle, ceux-ci reposent cependant sur le même instrument: l’assurance.
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Les mutuelles de santé mettent en jeu un instrument financier complexe, l’assurance, qui
nécessite le recours à des techniques et outils de gestion rigoureux et spécifiques. Cette
première partie situe les bases, enjeux et spécificités de la gestion d’une mutuelle de santé.
Elle est composée de deux chapitres:

Chapitre 1 Les caractéristiques d’une mutuelle de santé

Ce chapitre définit la mutuelle de santé et présente les principes de base de la
mutualité. Il introduit également les principaux enjeux de la gestion d’une
mutuelle en décrivant notamment le calcul des cotisations, le couple
prestations / cotisations, le choix et les modes d’octroi des prestations.

Chapitre 2 Les fonctions, domaines et principes de gestion d’une mutuelle
de santé

Ce chapitre présente un ensemble de notions de base qui vont déterminer la
gestion de la mutuelle. Sont ainsi examinés successivement les fonctions,
domaines et principes de gestion d’une mutuelle. Ces notions sont présentées
à la fois dans ce qu’elles ont de particulier dans le cas des mutuelles de santé
mais aussi dans ce qu’elles signifient pour toute organisation.

Les caractéristiques d’une mutuelle de santé

Ce premier chapitre présente certaines définitions et notions de base essentielles: la mutuelle
et les principes de base de son fonctionnement, l’assurance, le risque maladie, le calcul des
cotisations, le couple prestations / cotisations et les modes d’octroi des prestations.

Ces différentes notions sont au cœur du fonctionnement des mutuelles et vont déterminer,
dans une bonne mesure, les enjeux, les difficultés et les modalités de gestion de ces
organisations.

1.1 La définition et les principes de base d’une mutuelle
de santé

Une mutuelle de santé est une association volontaire de personnes, à but non lucratif, dont le
fonctionnement repose sur la solidarité entre les adhérents. Sur la base des décisions de ces
derniers et au moyen de leurs cotisations3, la mutuelle mène en leur faveur et en celle de leur
famille une action de prévoyance, d’entraide et de solidarité dans le domaine des risques
sociaux4.

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 participation5.
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3 Le terme cotisation est généralement employé dans le cadre des mutuelles de santé; on parlera de prime pour une
assurance commerciale. Ces deux termes désignent la somme d’argent versée par chaque adhérent pour pouvoir
bénéficier des services de l’assurance.
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Genève, 2000.
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� 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.

La solidarité ne s’exprime pas seulement d’une manière financière. Elle peut aussi se
concrétiser par un engagement bénévole en faveur des malades et des handicapés, des
personnes âgées, autrement dit en faveur de groupes à risque.

La solidarité est un concept dynamique. Sa concrétisation, les moyens et les mécanismes
pour la réaliser doivent évoluer avec la société dans laquelle la mutualité se développe.

� 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.

� L’autonomie et la liberté dans le respect des lois

Une mutuelle est une organisation libre qui doit pouvoir prendre des décisions sans
demander l’aval des autorités publiques ou de groupes d’intérêt. Cette souplesse dans
l’action est bénéfique aux adhérents car elle permet, entre autres, d’adapter les services
offerts aux besoins, lesquels évoluent. Si une mutuelle est libre et autonome, elle n’en
demeure pas moins soumise aux lois et règlements comme ceux régissant
l’enregistrement, la comptabilité, l’audit, le contrôle, etc.
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� 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.

1.2 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
individuellement6.

1.3 Le risque maladie

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. Les principaux risques sociaux sont: la maladie, l’invalidité, la
vieillesse, le chômage et le décès.

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:

� 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;

� la maladie peut entraîner une incapacité de travail momentanée ou durable et donc une
perte de revenus.

Sur le plan financier, les risques se répartissent habituellement en deux catégories:
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� Les gros risques

Les gros risques regroupent ceux liés aux maladies graves et, globalement, aux atteintes
qui nécessitent des dépenses importantes en soins: hospitalisations, interventions
chirurgicales, accouchements dystociques et autres actes spécialisés. La probabilité de
survenue de ces événements est faible. L’effort financier qu’ils demandent est en revanche
hors de portée de la plupart des familles.

� Les petits risques

Les petits risques concernent les cas plus bénins qui nécessitent des dépenses de santé
moindres mais dont la fréquence de survenue est, en général, nettement plus élevée que
celle des gros risques. Sont inclus, par exemple, dans cette catégorie les soins infirmiers et
les consultations ambulatoires.

Très schématiquement, les petits risques se situent à la base de la pyramide sanitaire, au
niveau des soins de santé primaires. Les gros risques interviennent aux échelons supérieurs
de cette pyramide, au niveau des soins de santé secondaires et spécialisés7.

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, dans ce cas, un réel partage de 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.

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). Toutefois,
l’assurance offre ici certains avantages par rapport à un paiement individuel effectué au
moment où les soins sont requis. Elle introduit un mécanisme de prépaiement et donc une
forme de prévoyance permettant de mieux faire face au risque financier. De plus, l’assureur,
par son pouvoir d’achat, est en mesure d’obtenir des prestataires de soins des avantages
(prix, qualité) hors de portée des individus considérés isolément.

1.4 Le calcul de la cotisation

Les cotisations constituent la principale ressource financière de la mutuelle et doivent, à ce
titre, permettre de:

� rembourser les dépenses de santé (à l’exception du copaiement) correspondantes aux
soins couverts par la mutuelle;

� réaliser des excédents. Les excédent servent en particulier à constituer des réserves et à
renforcer de ce fait la solidité financière de la mutuelle. Lorsque ces réserves sont
suffisantes, les excédents peuvent également être utilisés à la réalisation d’actions au
profit des bénéficiaires ou d’autres membres de la population;

� financer les coûts de fonctionnement de la mutuelle.

Ainsi, la cotisation peut être décomposée en quatre éléments comme le montre le schéma
suivant.

10 Guide de gestion des mutuelles de santé en Afrique
BIT/STEP

7 Mutuelles de santé en Afrique: Caractéristiques et mise en place. Manuel de formateurs, BIT/STEP, ANMC, WSM,
Genève, 2000.



Composition de la cotisation

Prime pure

Elle correspond au montant de la garantie (montant pris en charge par l’assurance) face à un
risque couvert. Cette prime est calculée le plus souvent en utilisant la formule suivante8:

Taux d’utilisation attendu (coût moyen du service – copaiement à la charge du patient).

Le taux d’utilisation attendu est calculé sur la base des taux de morbidité. Il sera en principe
supérieur au taux d’utilisation des services de santé constaté auprès des formations médicales.
En effet, les barrières financières que les mutuelles visent justement à dépasser limitent l’accès
aux soins.

Charge de sécurité

L’introduction d’une «charge de sécurité» est liée:

� à l’incertitude concernant le taux d’utilisation et le coût moyen. Très souvent, ces paramètres
sont estimés sur la base de données peu fiables (notamment les fréquences de survenue des
risques). D’autre part, l’introduction de l’assurance induit le plus souvent un changement de
comportement des assurés et des prestataires. Ce changement de comportement peut
conduire à une augmentation du taux d’utilisation et du coût moyen (voir partie 6);

� à la taille de la mutuelle. Le calcul de la prime pure repose sur une estimation du taux
d’utilisation. L’estimation statistique de ce taux sera d’autant plus fiable que le nombre
d’adhérents est important. Dans une mutuelle de petite taille, il est possible que le taux réel
d’utilisation des services soit supérieur à celui utilisé dans le calcul de la cotisation. Les
dépenses réelles en prestations dépasseront alors les dépenses estimées.

L’ensemble de la prime pure et de la charge de sécurité constitue la prime de risque.
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Coût unitaire de fonctionnement

Cet élément est fixé en estimant le total des coûts de fonctionnement divisé par le nombre de
bénéficiaires attendus. Si ces données ne sont pas disponibles (lors du lancement par exemple),
ce coût peut être fixé en première approximation entre 10 et 15 % de la prime de risque.

Excédent unitaire

Il est fixé en pourcentage du total des trois éléments précédents. Le montant à dégager varie
selon la législation, la situation financière de la mutuelle, ses perspectives de développement,
etc.

La formule ci-dessus permet de déterminer la valeur unitaire de la cotisation par individu, par
service de santé couvert et par an. Par conséquent, et en première approximation, si plusieurs
services de santé sont couverts, la cotisation individuelle totale est égale à la somme des
cotisations relatives à chaque service.

La cotisation annuelle peut être fractionnée par jour, mois, trimestre, etc. Celle-ci doit en effet
être adaptée aux caractéristiques des revenus du public cible.

Lors de la mise en place d’une mutuelle de santé, il est souvent difficile de disposer de toutes
les données nécessaires à un calcul fiable des cotisations. Cette difficulté concerne en
particulier les taux d’utilisation. L’estimation des coûts moyens peut également poser
problème surtout lorsque le paiement des actes et des prescriptions est éclaté (à l’inverse,
cette difficulté disparaît lorsque le prestataire de soins pratique une tarification forfaitaire,
surtout si celle-ci inclut les médicaments).

Face à ces difficultés et quels que soient les moyens utilisés durant l’étude de faisabilité, la
mutuelle devra mettre en place un mécanisme rigoureux de suivi des coûts moyens et des
taux d’utilisation. Ainsi, la mutuelle pourra procéder, sur la base des valeurs observées dans
la réalité, aux ajustements des données utilisées dans le calcul de la cotisation. La mutuelle
entrera ainsi dans un processus de test et de correction (éventuelle) du montant de ses
cotisations qui peut s’étaler sur plusieurs exercices. Ajuster le montant des cotisations est de
première importance pour la viabilité de la mutuelle.

1.5 Le couple prestations / cotisations

Le montant de la cotisation est directement conditionné par le choix des prestations
couvertes. Cette relation entre le montant des cotisations et le niveau des prestations –
désignée par l’expression: «couple prestations / cotisations» – joue un rôle très important
dans le fonctionnement d’une mutuelle de santé.

Dans le contexte des pays en développement et s’agissant de mutuelles s’adressant à des
populations aux revenus faibles et irréguliers, ce couple doit reposer sur un délicat équilibre
entre:

� des prestations répondant le mieux aux besoins des adhérents

et

� un montant de cotisation le plus bas possible afin d’être économiquement accessible au
plus grand nombre de personnes.
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La détermination du couple prestations / cotisations donne fréquemment lieu à des débats au
sein des mutuelles, que l’on peut résumer ainsi:

� pour certains, il faut couvrir les petits risques car les soins de santé primaires qui leur sont
associés constituent la porte d’entrée dans le système sanitaire. Une couverture des petits
risques favorise un accès rapide aux soins ce qui permet d’éviter une dégradation de l’état
de santé des malades. Cependant, la couverture des petits risques se heurte à deux
contraintes majeures:

� les soins primaires n’induisent pas le plus fort risque financier pour les familles, mais
en revanche, ils entraînent une cotisation élevée au regard du coût des soins car leur
fréquence de survenue est également élevée;

� elle expose fortement les systèmes d’assurance à la fraude et à la surconsommation;

� pour d’autres, la couverture des gros risques est préférable car ce sont, par définition, les
soins associés à ces risques que les familles ont le plus de difficultés à payer. De plus,
dans le cas des gros risques, la cotisation est peu élevée au regard du coût des soins en
raison de la faible fréquence de survenue de ces risques. Cependant, la couverture des
gros risques a aussi des inconvénients:

� elle rend les prestations de la mutuelle peu visibles car la fréquence de survenue de
ces risques est faible. Autrement dit, les adhérents devront cotiser régulièrement mais
bénéficieront rarement des prestations de leur mutuelle, d’où un fort risque de
démotivation;

� dans le cas où les familles éprouvent des difficultés pour payer les soins de santé
primaires, une couverture des gros risques ne résout pas les problèmes d’accès aux
services de santé.

Il n’existe pas de «recette miracle» pour la détermination d’un couple prestations / cotisations
équilibré. Celui-ci résulte souvent d’un processus long qui se déroule en plusieurs étapes.

1. Durant la phase d’étude de faisabilité, les promoteurs de la mutuelle estiment la capacité
contributive du public cible, c’est-à-dire le montant moyen que chaque individu ou
famille serait en mesure de cotiser. Ils élaborent ensuite plusieurs scénarios de prestations
à couvrir et les cotisations correspondantes, en tenant compte de la capacité contributive
du public cible.

2. Lors de l’assemblée générale constitutive, ces différents scénarios sont présentés aux
adhérents qui participent ainsi au choix final des prestations de leur future mutuelle. Un
scénario sera finalement retenu et correspondra au couple prestations / cotisations qui
sera mis en place.

3. Lors de ses premiers exercices annuels, la mutuelle pourra suivre, évaluer et affiner ce
scénario et aboutir à un couple prestations / cotisations équilibré.

Il est également possible que la mutuelle propose aux adhérents, dans un même scénario,
plus d’un couple prestations / cotisations. Autrement dit, la mutuelle offrira à chaque
personne la possibilité de choisir lors de l’adhésion entre plusieurs montants de cotisation
(correspondant chacun à une couverture propre). Cependant, l’offre de plus d’un couple
prestations / cotisations rend davantage complexe la gestion de la mutuelle et n’est pas
toujours bien comprise des adhérents.
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1.6 Les modes d’octroi des prestations aux bénéficiaires9

Deux cas sont à considérer pour l’octroi des prestations aux bénéficiaires, selon qu’il s’agit
de soins fournis par des prestataires contractualisés avec la mutuelle ou de soins accordés
par des structures créées par celle-ci.

Cas
de prestataires
contractualisés
avec la mutuelle

Généralement, le coût des services de santé est partagé entre le
patient et la mutuelle. Il s’établit alors une relation tripartite entre le
bénéficiaire, la mutuelle et le prestataire de soins.

Le paiement du coût des soins de santé est effectué comme suit:

� soit le patient paie le montant des services dont il a bénéficié et se
fait rembourser ensuite;

� soit la mutuelle paie directement le prestataire (système du tiers
payant).

En fonction de la nature des soins, ces deux modes peuvent être
combinés par une mutuelle, par exemple: remboursement du
bénéficiaire pour les petites dépenses (consultations) et paiement
direct des prestataires pour les dépenses plus importantes
(hospitalisation).

Paiement des soins par le bénéficiaire

La mutuelle peut demander aux bénéficiaires de payer les frais
afférents aux services rendus; elle les remboursera ensuite. Dans ce
cas, le bénéficiaire paie les soins selon les modalités (paiement à
l’acte, par épisode de maladie ou par consultation) et la grille de
tarifs accordés avec le prestataire.

Le bénéficiaire se fait alors remettre par le prestataire une preuve de
paiement, c’est-à-dire un reçu ou une facture qui doit comporter au
moins:

� l’identification du prestataire de soins;

� l’identification du bénéficiaire;

� la nature des prestations;

� le prix et la date de la prestation.

Le bénéficiaire doit présenter à la mutuelle la preuve de paiement
pour se faire rembourser.

L’inconvénient de cette forme de paiement pour le bénéficiaire est
d’une part qu’il doit disposer de la totalité de la somme nécessaire au
paiement des soins et, d’autre part, qu’il doit effectuer des démarches
pour se faire rembourser.

Pour la mutuelle de santé, l’avantage de ce système est qu’il limite
la surconsommation, la tendance aux abus ou la facturation
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frauduleuse. L’inconvénient est un surcroît de gestion et donc des
coûts administratifs plus importants.

Paiement direct par la mutuelle

Dans certains cas, le bénéficiaire ne verse au prestataire que le
montant correspondant au copaiement (ticket modérateur, franchise,
etc.). La mutuelle paie au prestataire le complément, sur présentation
d’une facture. Ce système est appelé tiers payant parce que ce n’est
pas le bénéficiaire qui paie, mais la mutuelle, considérée comme
tierce partie, en plus du prestataire et du bénéficiaire. Ce système est
souvent utilisé pour les «gros risques», impliquant des frais importants
auxquels le bénéficiaire ne peut pas faire face (hospitalisation,
chirurgie, etc.).

Le système du tiers payant est, évidemment, le plus avantageux pour le
bénéficiaire: pas de problèmes de disponibilités financières, pas de
démarche à entreprendre ni de délai d’attente pour le remboursement
de ses frais.

Administrativement, ce système peut être moins coûteux (regroupement
des paiements par prestataire et non par patient), mais les possibilités
de contrôle de la réalité des soins donnés sont moindres, et surtout les
risques de surconsommation et de fraudes sont plus élevés.

Cas de formations
sanitaires créées
par la mutuelle

Les services des formations sanitaires créées par la mutuelle peuvent
être proposés aux bénéficiaires et aux non-bénéficiaires, avec des
tarifs préférentiels en faveur des premiers.

Pour des questions de bonne organisation et de transparence, et pour
pouvoir évaluer distinctement les performances des différentes
structures, la comptabilité de la mutuelle et celle de ses formations
sanitaires doivent toujours être tenues séparément, même au cas où
les non-bénéficiaires n’auraient pas accès aux services proposés.

Centres de santé et hôpitaux créés par la mutuelle

Plusieurs cas peuvent être envisagés:

� le bénéficiaire est pris en charge à 100 %. Il est alors soigné sur
présentation de sa carte d’adhérent;

� le bénéficiaire est pris en charge partiellement. Il assume par
exemple:

— un copaiement sur les différents actes prestés (par acte ou sur
le total de coûts);

— le paiement de certaines catégories de services prestés. Par
exemple, la consultation lui est donnée gratuitement alors que
les médicaments sont à sa charge.
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Dépôts pharmaceutiques de la mutuelle

La mutuelle favorisera la vente de médicaments génériques et ne
délivrera les spécialités que si cela s’avère indispensable. Les
bénéficiaires profiteront d’un tarif préférentiel, tandis que les
non-bénéficiaires devront acheter les médicaments au prix du
marché.

Des remises différentes peuvent aussi être consenties, selon qu’il
s’agit de médicaments génériques ou de spécialités, afin de favoriser
l’usage des génériques.

Les fonctions, domaines et principes
de la gestion d’une mutuelle de santé

Quelle que soit sa taille, une mutuelle de santé est comparable à une entreprise commerciale
et n’échappe pas à l’obligation de mettre en place une gestion efficace. Mais une mutuelle
de santé a ses propres caractéristiques qui lui imposent de concevoir et de mettre en place
des modalités de gestion spécifiques.

� L’assurance santé est un outil financier doublement particulier:

� les adhérents paient des cotisations pour se protéger contre des risques précis mais
dont la survenue est incertaine;

� la mutuelle de santé ne connaît avec précision le prix de revient du produit
d’assurance qu’elle propose à ses adhérents qu’à l’issue de la période couverte.

� L’assurance repose sur la notion d’obligation entre l’assureur (la mutuelle de santé) et
l’assuré (l’adhérent):

� en cas de survenue d’un risque couvert, la mutuelle garantit à l’adhérent la prise en
charge totale ou partielle de ses dépenses. Cette garantie induit l’obligation pour la
mutuelle d’être constamment en mesure de remplir ses engagements;

� en contrepartie de cette garantie, l’adhérent s’engage à verser régulièrement ses
cotisations, faute de quoi la mutuelle peut lui retirer son droit aux prestations.

� La mutuelle met en jeu un financement collectif de la santé qui repose sur des principes
tels que la solidarité, le fonctionnement démocratique ou le but non lucratif. Ces
principes influencent grandement les modalités de gestion de la mutuelle.

Ce chapitre est plus spécifiquement consacré à la description des fonctions, domaines et
principes de gestion d’une mutuelle de santé. Il met en avant ce que ces notions ont de
particulier dans le cas des mutuelles de santé mais rappelle également leur sens plus général,
commun à toute organisation.
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2.1 Les fonctions de gestion de l’assurance

La gestion technique de l’assurance peut être décomposée en quatre grandes fonctions, à
savoir:

� la production du contrat d’assurance;

� le recouvrement des cotisations et des droits d’adhésion;

� le traitement des demandes de prise en charge;

� la surveillance du portefeuille de risques.

La production
du «contrat
d’assurance»

Cette fonction regroupe toutes les activités liées à l’adhésion et à
la mise en place des engagements réciproques entre la mutuelle
et l’adhérent. Dans un système d’assurance commerciale, cet
engagement donne lieu à un contrat écrit et signé par l’assuré et
l’assureur. Dans une mutuelle, il s’agit d’un contrat tacite dont les
termes sont décrits dans les statuts et le règlement intérieur.

Quel que soit le système d’assurance, cette fonction regroupe les
mêmes activités:

� l’inscription des adhérents et des personnes à charge;

� l’application du taux de cotisation;

� la tenue des documents de gestion relatifs aux adhésions et aux
cotisations.

Le recouvrement
des cotisations
et des droits
d’adhésion

Cette fonction vise à assurer la rentrée des cotisations. Elle regroupe
plusieurs activités:

� le recouvrement et l’encaissement des droits d’adhésion et des
cotisations;

� le recouvrement des arriérés;

� la tenue des documents de gestion relatifs au recouvrement des
droits d’adhésion et des cotisations.

Le traitement
des demandes
de prise
en charge

Cette fonction s’attache au remboursement des adhérents et/ou au
paiement des prestataires. Les prestations maladie d’une mutuelle de
santé constituent ses principales dépenses; elle doit donc les maîtriser
au mieux. Il s’agit notamment pour la mutuelle de réaliser les activités
suivantes:

� la vérification des droits aux prestations;

� la délivrance des documents de prise en charge (lettres de
garantie et/ou attestations de soins);

� le contrôle des factures des prestataires de soins notamment en
référence aux tarifs contractualisés;
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� l’ordonnancement et l’exécution du paiement des prestations
maladie;

� la tenue à jour des documents de gestion relatifs au suivi des
prises en charge.

La surveillance
du portefeuille
de risques

En échange du paiement des cotisations, l’adhérent et ses personnes
à charge sont couverts par la mutuelle contre un certain nombre de
risques. Cette obligation réciproque entre l’adhérent et la mutuelle
constitue une forme de contrat tacite. L’ensemble de ces contrats
représente pour la mutuelle le «portefeuille de risques». La
surveillance du portefeuille de risques regroupe les activités de suivi
portant sur:

� le nombre et le montant des prestations prises en charge;

� la répartition du nombre et du coût des prestations prises en
charge;

� les coûts moyens des prestations prises en charge;

� les taux d’utilisation des services par les bénéficiaires (ou
fréquences de risques).

Il est essentiel que la mutuelle puisse effectuer cette surveillance car
elle doit prévenir tout dérapage dans les coûts moyens et les taux
d’utilisation. Cela est d’autant plus important que l’assurance induit
des changements de comportement des bénéficiaires et des
prestataires de soins défavorables à l’assureur (voir partie 6).

Ce suivi est également fondamental pour la détermination du
montant des cotisations (et de sa correction éventuelle) et la
recherche de l’équilibre du couple prestations / cotisations.

2.2 Les domaines de gestion

Toutes les fonctions présentées ci-dessus, ainsi que les responsabilités et les tâches qui leur
sont liées, peuvent être réparties en plusieurs «domaines de gestion». A chacun de ces
domaines de gestion, il peut correspondre une unité ou un organe interne spécifique.
Cependant, cette correspondance n’est pas à rechercher systématiquement. Dans les petites
mutuelles, il n’y a ni la nécessité ni les moyens de créer une unité interne par domaine de
gestion.

� L’organisation de la mutuelle et la gestion de ses ressources humaines

L’organisation consiste à répartir, au sein de la mutuelle, les responsabilités et les tâches
entre différents services et organes et à déterminer les relations et flux d’informations entre
ceux-ci.

La gestion des ressources humaines comprend, outre l’administration du personnel,
l’ensemble des procédures mises en œuvre pour rechercher le meilleur rapport entre la
performance du personnel et son coût. Elle traite de la motivation du personnel, de la
formation, du rôle de la direction, etc.
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� La gestion technique

Elle porte sur les activités centrales de l’assurance, à savoir: l’adhésion, le recouvrement
des cotisations et des droits d’adhésion, le paiement des prestations maladie. La gestion
technique vise également à prévenir la survenue des risques liés à l’assurance (sélection
adverse, risque moral, etc.) ou à limiter leurs effets. Elle s’attache aussi à la définition des
relations avec certains acteurs externes en particulier les prestataires de soins.

� La gestion comptable

La mutuelle dispose de biens, offre des services à ses bénéficiaires et réalise des échanges
économiques et financiers avec son environnement. Ces biens et ces opérations doivent
être soigneusement enregistrés et comptabilisés pour des besoins de gestion mais aussi
pour répondre à des obligations légales. La comptabilité consiste à classer, enregistrer et
synthétiser les différentes opérations de la mutuelle, sous la forme d’entrées et de sorties
de ressources.

� La gestion financière

La gestion financière s’attache à la situation financière de la mutuelle, à ses besoins et
moyens de financement, à ses décisions d’investissement et aux risques financiers
auxquels elle est soumise. Elle inclut la gestion prévisionnelle (budget / trésorerie).

� Le contrôle interne

Le contrôle interne consiste à vérifier que les décisions de l’assemblée générale (AG) sont
bien appliquées, que les tâches sont correctement exécutées, que les ressources sont bien
utilisées et que les statuts et règlement intérieur sont respectés.

� Le suivi et l’évaluation

Le suivi peut se définir comme une activité continue qui consiste à contrôler le bon
déroulement du programme d’activités prévu et à fournir, en temps utile, les éléments
d’informations nécessaires à une prise de décisions efficace.

L’évaluation est une activité périodique qui consiste à dresser un bilan de l’action, en
cours ou en fin d’exercice. Généralement, une évaluation consiste à apprécier si les
objectifs fixés sont atteints. Elle doit chercher les raisons des écarts entre le niveau
d’atteinte des objectifs et les prévisions.

Chaque domaine de gestion est important et le fait d’en négliger un peut compromettre
l’ensemble du système de gestion.

2.3 Les interrelations entre les domaines de gestion

Le schéma de la page suivante met en évidence quelques relations entre différents domaines
de gestion. On peut constater que chaque tâche associée à un domaine donné, dont la
présentation est très simplifiée dans ce schéma, découle d’une tâche dans un autre domaine
et en entraîne une nouvelle dans un nouveau domaine.
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Quelques interrelations entre les domaines de gestion
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2.4 L’incidence des principes mutualistes sur la gestion
d’une mutuelle

Comme il a été présenté dans le chapitre précédent, la mutualité repose sur un ensemble de
principes qui lui sont propres. Parmi ces principes, ceux présentés ci-dessous ont une
incidence particulièrement forte sur la gestion de la mutuelle.

La solidarité La solidarité est le véritable fondement de la mutualité. Elle s’exprime
dans le montant des cotisations qui est indépendant du risque de
l’adhérent de tomber malade et dans la liberté d’adhésion. Dans
certaines mutuelles, il existe également une solidarité des plus riches
envers les plus pauvres. Le montant de la cotisation est alors
proportionnel aux revenus de l’adhérent.

Le caractère
non lucratif

Comme toute autre organisation mutualiste, une mutuelle de santé
n’a pas pour but de réaliser des profits ou de redistribuer une part
des résultats entre les adhérents. Elle a cependant l’obligation
d’équilibrer ses comptes et de réaliser des excédents qui seront utilisés
pour constituer une réserve financière, afin de se prémunir contre une
augmentation imprévue des prestations (épidémie, etc.). Une partie
de ces excédents peut également être utilisée pour offrir de nouvelles
prestations.

Fonctionnement
démocratique
et participatif

Le fonctionnement d’une mutuelle est placé sous la responsabilité
première des adhérents réunis en AG. Pour qu’ils soient à même de
jouer leur rôle, les adhérents doivent recevoir une formation
adéquate et disposer d’informations claires, complètes et facilement
compréhensibles. Procurer aux adhérents cette information et la
soumettre à discussion est une tâche centrale dans la gestion d’une
mutuelle.

Autonomie
et liberté

Une mutuelle de santé est une structure privée et indépendante des
pouvoirs publics, des organisations confessionnelles ou des groupes
d’intérêts. Sa gestion ne doit donc pas être soumise à l’ingérence de
tiers. Elle doit s’exercer dans le respect de la législation en vigueur.

Responsabilité
des adhérents

Les activités d’une mutuelle de santé s’exercent dans la recherche
permanente d’une responsabilisation des adhérents vis-à-vis de leur
propre santé et d’une rigueur de fonctionnement permettant de
garantir le respect des engagements vis-à-vis des bénéficiaires et des
tiers.

Le tableau suivant compare la mutuelle de santé avec d’autres systèmes de couverture des
dépenses de santé. Il permet de mettre en évidence les spécificités de la mutuelle qui
découlent de ses principes de base.
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Mutuelle de
santé

Assurance
maladie

obligatoire

Assurance
commer-

ciale

Coopérative
de

santé3

Adhésion libre X X X

Participation des adhérents à la gestion X X2 X

Versement régulier de cotisations (ou primes) X X X

Apport des adhérents au capital social X

Distribution des excédents aux adhérents X

But non lucratif X X1

Cotisations fonction du risque personnel X

Solidarité entre adhérents X X X

Mouvement social autonome X X

1 Variable selon la législation appliquée dans chaque pays.
2 Dans les systèmes de cogestion multipartites.
3 Coopératives d’offre de soins.

2.5 Les principes de gestion liés à l’assurance santé

La garantie
des prestations

L’assurance repose sur une notion d’obligation de l’assureur vis-à-vis
des assurés. La mutuelle doit donc veiller à toujours être en mesure de
faire face à ses engagements.

L’inversion
du cycle
de production

Dans une entreprise commerciale classique, le prix de revient des
produits fabriqués est connu avant la vente. Dans une mutuelle, ce
cycle est inversé; la cotisation est calculée et encaissée sur base d’une
estimation du prix de revient du produit d’assurance. L’assurance ne
connaît le prix de revient réel qu’au terme de la période de
couverture. Cette incertitude quant au prix de revient oblige à une
prudence particulière en matière de gestion.

Contractualisation
avec les
prestataires
de soins

La mutuelle passe un (des) contrat(s) avec un (des) prestataire(s) de
soins portant en particulier sur la qualité, la nature, la tarification des
services de santé couverts et les modalités de paiement. Cette relation
contractuelle constitue un aspect important de la gestion d’une
assurance.

2.6 Quelques principes de gestion communs à toutes
les organisations

La gestion d’une mutuelle de santé n’est pas seulement déterminée par des principes qui lui
sont propres. Certains principes ont une importance tout aussi capitale dans la gestion d’une
mutuelle que dans celle d’autres organisations. C’est en particulier le cas des principes
ci-dessous.
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Adaptation L’organisation administrative, technique, comptable et financière doit
être parfaitement adaptée à la taille, aux activités, aux services et aux
moyens de la mutuelle.

Simplification Une gestion rigoureuse et efficace n’est pas forcément synonyme de
complexité. La travail et les documents de gestion doivent être le plus
simple possible au regard des besoins. Cela est d’autant plus vrai au
sein des organisations dont les membres ont un faible niveau
d’instruction. Dans ces organisations, il est notamment nécessaire:

� d’éviter les doubles emplois dans les documents et les écritures
inutiles;

� de définir et répartir les tâches en étant réaliste quant aux
capacités des différents acteurs en présence;

� d’accorder au renforcement des compétences une attention
suffisante.

Compartimentage Une mutuelle peut mettre en place plusieurs activités, notamment
gérer une assurance santé et disposer de ses propres formations
sanitaires. Elle doit alors mettre en place une comptabilité séparée
pour chaque activité.

Progressivité Une mutuelle de santé suit des cycles de développement qui se
schématisent de la façon suivante: démarrage effectif des services,
période de développement, seuil d’équilibre, nouveau cycle.
L’organisation, les mécanismes et outils de gestion ainsi que les
compétences techniques des gestionnaires doivent faciliter ce
développement de la mutuelle et évoluer avec celui-ci.

Souci d’économie Dans un contexte de revenus faibles des adhérents, une mutuelle
dispose de moyens financiers très limités. Elle doit donc opérer dans
un souci constant d’économie. Il ne s’agit pas de proposer une
assurance au rabais, mais de rationaliser l’activité, en particulier les
frais de fonctionnement.

Normalisation Une mutuelle doit adopter, autant que possible, une gestion basée
sur des procédures et des documents normalisés (journaux, livres,
compte de résultat et bilan) en conformité avec la législation.

Partie I • Introduction à la gestion d’une mutuelle de santé 23





PaPartrtie 2ie 2

25

L’organisation
administrative
d’une mutuelle

de santé





Le fonctionnement d’une mutuelle de santé est sous la responsabilité de différents organes et
acteurs. La manière dont les responsabilités sont réparties entre ces derniers, la capacité dont
ils disposent pour accomplir leurs tâches auront un effet déterminant sur le fonctionnement
de la mutuelle. Cette partie est consacrée à ces questions. Elle comporte quatre chapitres.

Chapitre 1 Les organes d’une mutuelle de santé

Dans ce premier chapitre, les organes d’une mutuelle de santé sont présentés.
Il s’agit en particulier des organes de décision, d’exécution et de contrôle.
L’organigramme d’une mutuelle est également introduit afin d’illustrer la
répartition des compétences et des responsabilités entre les organes et leurs
relations fonctionnelles.

Chapitre 2 La répartition des tâches

Ce second chapitre présente les différents acteurs qui agissent sur le
fonctionnement d’une mutuelle de santé. Il s’agit des acteurs internes
(adhérents, membres des organes, etc.) et externes (prestataires, structure
d’appui, etc.) qui entretiennent des relations fonctionnelles. Dans ce cadre, un
outil y est décrit: le tableau de rôle théorique et réel qui permet d’illustrer la
répartition des tâches et d’évaluer la fonctionnalité de l’organisation de la
mutuelle. Enfin, ce chapitre traite brièvement des besoins de formation
nécessaires à l’accomplissement de ces tâches.

Chapitre 3 Les statuts et le règlement intérieur

Ce troisième chapitre définit deux documents essentiels dans les mutuelles de
santé: les statuts et le règlement intérieur. Un exemple de statuts et de
règlement intérieur est donné à titre illustratif. Enfin, ce chapitre traite
brièvement du processus d’élaboration des statuts et du règlement intérieur.

Chapitre 4 L’organisation des réunions

Ce dernier chapitre traite de l’organisation des réunions, en particulier de
l’assemblée générale, du conseil d’administration et du comité de
surveillance. Il examine la préparation et le déroulement de ces réunions et
fournit un certain nombre d’exemples d’outils (convocation, procès-verbal)
utilisés dans le cadre de celles-ci. Une dernière section est relative au suivi de
ces réunions.

Les organes d’une mutuelle de santé

L’organisation interne d’une mutuelle de santé doit faire l’objet d’une attention particulière
car elle conditionne, entre autres, l’efficacité du fonctionnement et le respect des principes
mutualistes.

La structuration et les organes d’une mutuelle de santé doivent favoriser la démocratie,
l’entraide, la solidarité, la responsabilité et la participation active de tous les adhérents.
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Il existe un schéma «classique» d’organisation d’une mutuelle de santé. Toutefois, celle-ci
dispose d’une grande liberté d’organisation et doit chercher à adapter sa structure et ses
organes au contexte et à la mission qu’elle s’est fixée.

1.1 Les organes d’une mutuelle de santé

L’organisation «classique» d’une mutuelle repose sur trois grandes catégories d’organes:

� les organes de décision;

� les organes d’exécution;

� les organes de contrôle.

Les organes
de décision

Appelés également organes de gouvernance, les organes de décision
ont la responsabilité de définir la mission, l’organisation et les statuts
de la mutuelle. Leur conformation est déterminée par les principes de
base de la mutualité; ces organes doivent en particulier permettre à
tous les adhérents d’exercer leurs droits de participer aux décisions, à
la gestion et au fonctionnement de la mutuelle.

L’assemblée générale (AG)
L’AG est la réunion de tous les adhérents de la mutuelle. Elle se tient
au moins une fois par an, notamment, afin de:

� examiner et approuver les rapports d’activités et les états
financiers de la mutuelle;

� adopter les décisions importantes;

� définir la politique générale de la mutuelle, son programme
d’activités et son budget;

� élire les membres du conseil d’administration et du comité de
surveillance.

Vu l’importance du rôle de l’AG, les statuts de la mutuelle doivent
définir précisément les dispositions concernant la convocation des
adhérents, les votes, la périodicité des réunions, etc.

Les principales responsabilités de l’AG
� Définir la mission de la mutuelle et

formuler sa politique générale.

� Approuver et modifier les statuts.

� Examiner et approuver les rapports
d’activités des divers organes, y compris
le comité de surveillance.

� Elire les membres du conseil
d’administration.

� Elire les membres du comité de
surveillance.
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L’AG est l’organe de décision le plus
important de la mutuelle car elle en
détermine la politique générale. Ses
décisions engagent tous les adhérents et
tous les organes.

En ce qui concerne les modifications des
cotisations, l’AG peut déléguer ses
compétences au conseil d’administration,
pour une période définie — souvent un an,
renouvelable — après approbation des



� Décider des nouvelles orientations de la
mutuelle.

� Décider de la fusion avec une autre
mutuelle et de la dissolution de la
mutuelle.

� Décider de l’admission et de l’exclusion
des adhérents (dans les mutuelles de
taille réduite ou dans celles où les
cotisations sont annuelles).

� Décider dans toutes les autres matières
prévues par les statuts.

En matière de gestion
� Examiner et approuver les comptes

annuels et le budget.

� Fixer le montant des cotisations et de
toute contribution spéciale.

� Utiliser les rapports des organes de
contrôle pour évaluer les activités du
conseil d’administration et du comité
d’exécution.

Le conseil d’administration (CA)
Le CA se compose de membres élus par l’AG et a pour mandat de
mettre en application la politique générale de la mutuelle.

Les statuts et le règlement intérieur déterminent les attributions du CA
qui dispose de pouvoirs suffisamment importants pour éviter
d’organiser trop fréquemment des AG.

Les membres du CA assurent gratuitement leurs fonctions. Les frais
occasionnés par leurs activités (déplacements, etc.) peuvent être
remboursés.

Les principales responsabilités du CA
� Veiller au respect des statuts en vue

d’atteindre les objectifs de la mutuelle.

� Proposer l’admission et l’exclusion des
adhérents et appliquer le cas échéant les
sanctions disciplinaires prévues.

� Nommer les membres responsables du
comité d’exécution (CE).

� Représenter la mutuelle dans ses rapports
avec les tiers et établir des relations avec
d’autres associations, plus spécialement
avec les autres mouvements sociaux,
également fondés sur la solidarité.

Partie II • L’organisation administrative d’une mutuelle de santé 29

décisions prises l’année précédente. Cette
possibilité est surtout prévuepour pouvoir
prendre rapidement des décisions si la
situation financière le requiert (allocation
budgétaire, placements, etc.).

L’AG ordinaire doit être convoquée au
moins une fois par an pour approuver les
comptes annuels et le budget. Une AG
extraordinaire peut être convoquée si un
nombre d’adhérents suffisant (le plus
souvent au moins un cinquième) le
demande.

La réunion de tous les adhérents peut
s’avérer une opération lourde, onéreuse
et souvent difficile lorsque les adhérents
sont répartis sur une vaste zone
géographique. C’est pourquoi, certaines
mutuelles peuvent choisir d’organiser des
assemblées de délégués.

Le CA est l’organe chargé de la gestion de
la mutuelle. Il exerce toutes les
responsabilités qui ne sont pas confiées
explicitement par la loi ou les statuts à
l’AG ou au CE.

Le CA propose à l’AG les décisions
d’admission et d’exclusion des adhérents.
Une fois adoptées, ces propositions seront
appliquées par le CA. Dans l’attente de la
décision de l’AG sur ces propositions,
l’adhérent peut être provisoirement admis
ou suspendu. Cette disposition peut



� Signer les accords et contrats,
notamment avec les prestataires de
soins.

� Engager le directeur ou le gérant
(s’il est salarié et non élu).

� Remplir toutes les autres missions qui lui
sont attribuées par les statuts ou par
l’AG.

En matière de gestion
� Veiller à l’établissement des états

financiers annuels et préparer le budget
pour l’exercice suivant.

� Coordonner les activités et le travail des
divers comités.

� Etablir annuellement le rapport
d’activités de l’ensemble de la mutuelle.

� Fixer la rémunération du personnel.

Les organes
d’exécution

Les organes d’exécution s’occupent de la gestion quotidienne de
la mutuelle. Il existe plusieurs formules possibles concernant ces
organes.

Le comité d’exécution
Le schéma le plus fréquent est la mise en place d’un CE, appelé
également comité exécutif ou comité de gestion, composé de
membres élus au sein du CA.

Il s’agit généralement de l’organe le plus actif de la mutuelle car c’est
sur lui que repose la gestion quotidienne des activités.

Lorsqu’une mutuelle offre plusieurs services (assurance santé,
formation sanitaire, microcrédits, etc.), le CE peut mettre en place des
groupes de travail ou des commissions qui suivent chaque service.

Les principales responsabilités du CE
� Assurer l’administration quotidienne de

la mutuelle.

� Veiller à une bonne liaison entre les
adhérents et l’administration.

� Négocier les contrats avec les
prestataires de soins.

� Défendre les intérêts des adhérents en
matière de santé vis-à-vis de l’extérieur.
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êtredifficile à appliquer dans les
mutuelles de grande taille, et il est
possible de déléguer au CA ou au CE la
responsabilité d’admettre ou d’exclure
un adhérent. Dans ce cas, un recours
devant un autre organe, comité de
surveillance par exemple, doit être
possible.

De manière concrète, le CA doit suivre en
permanence la gestion de la mutuelle et
faire face aux problèmes qu’elle
rencontre. Il peut déléguer une partie de
ses attributions au président ou à un ou
plusieurs administrateurs.

Les membres du CA sont tous des
bénévoles qui acceptent de mettre leurs
compétences et une partie de leur temps
au service des autres.

Pour le fonctionnement quotidien et
l’exécution des décisions prises par l’AG ou
lui-même, le CA peut déléguer certaines
responsabilités au CE.

Le CE, mis en place par le conseil
d’administration, est responsable de
l’exécution des décisions de l’assemblée
générale et du conseil d’administration.

Selon la taille et l’organisation de la
mutuelle, deux situations peuvent se
présenter:



� Faire toute proposition utile au CA pour
une meilleure atteinte des objectifs de la
mutuelle.

� Négocier des contrats et accords après
les avoir soumis au CA.

� Exercer toutes les fonctions qui lui sont
dévolues par les statuts ou qui lui sont
assignées par le CA et l’AG.

En matière de gestion
� Gérer les biens et les fonds de la

mutuelle.

� Tenir les documents de gestion.

� Préparer pour le CA le budget et, une
fois celui-ci approuvé, veiller à sa bonne
exécution.

� Présenter les comptes annuels et
l’exécution du budget au CA.

� Engager et superviser le personnel (sauf
le directeur ou gérant).

Les services administratifs
Une autre formule possible, lorsque la taille et les moyens financiers
de la mutuelle le justifient et le permettent, est la mise en place de
services administratifs dotés d’un personnel salarié.

Dans ce cas de figure, la mutuelle est dirigée par un bureau composé
de membres élus parmi ceux du CA. Les tâches de gestion courante
de la mutuelle sont réalisées par le ou les services administratifs, sous
le contrôle du bureau.

Les organes
de contrôle

Les organes de contrôle s’assurent de la conformité des actes de la
mutuelle avec ses statuts et son règlement intérieur. Ils vérifient que
les procédures de gestion sont correctement suivies. Ils veillent
également à la bonne tenue de la comptabilité et à la transparence
des opérations financières.

Au niveau interne, une mutuelle peut mettre en place un comité de
surveillance (CS), composé de membres élus, ou désigner un ou
plusieurs commissaires aux comptes. Ceux-ci ont pour mission de
contrôler la gestion et le respect des procédures et de rendre compte
aux autres organes.
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� le CE peut être désigné au sein du CA.
Il s’agit alors d’un CE restreint,
permettant un fonctionnement souple
et des décisions rapides. Il sera
composé au moins du président, du
secrétaire général et du trésorier;

� le CE peut être composé de personnel
salarié auquel le CA confie la gestion
quotidienne de la mutuelle. Un de ses
membres, le directeur ou le gérant,
participera aux réunions du CA pour y
rendre compte de la gestion, mais le
plus souvent il siégera à titre consultatif
et ne participera pas aux votes.



Les principales responsabilités du CS
� Vérifier que les actes des organes de la mutuelle

sont conformes aux statuts et règlement intérieur
et ne sont pas contraires aux lois et règlements
en vigueur dans le pays.

� Contrôler l’exécution des décisions de l’AG.

� Attirer l’attention des organes responsables sur
les irrégularités qui auraient été commises et
proposer des mesures ou de nouvelles
procédures visant à en éviter la répétition.

� Recueillir les plaintes des adhérents concernant
les services offerts et en référer à l’organe ou à la
personne compétente pour y remédier.

� Requérir la personne ou l’organe compétent
pour effectuer une tâche non ou mal accomplie
et lui enjoindre d’appliquer les procédures
requises.

� Examiner et contrôler l’éligibilité des adhérents
participant à l’AG.

En matière de gestion
� Contrôler l’exactitude de la comptabilité et la

régularité des opérations financières:

— vérifier les écritures des documents
comptables;

— faire un rapprochement entre les différents
documents;

— faire l’inventaire de la caisse;

— remplir les fiches de contrôle.

� Contrôler la bonne utilisation des documents de
gestion des adhésions, des cotisations et des
prestations.

� Contrôler la bonne marche des mécanismes de
suivi.

1.2 L’organigramme de la mutuelle

L’organigramme de la mutuelle est la représentation schématique des différents organes et
de leurs relations. Il sera plus ou moins complexe en fonction de la taille de la mutuelle
(nombre et dispersion géographique des adhérents) et de ses activités. L’organigramme met
en valeur la répartition des responsabilités ainsi que les rapports hiérarchiques entre les
organes.

L’élaboration de l’organigramme repose sur les objectifs et les activités de la mutuelle
ainsi que sur la répartition des rôles et l’organisation interne. Lorsqu’elle élabore son
organigramme, la mutuelle doit tenir compte des considérations suivantes:

� l’organigramme doit représenter les relations hiérarchiques et de collaboration qui
existent entre les différents organes;
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Le CS, élu par l’AG, a pour
mission de contrôler l’exécution
des décisions prises par celle-ci et
de garantir un fonctionnement
efficace des divers organes de la
mutuelle autres que l’AG.

Même dans les mutuelles d’une
taille relativement faible ou de
création récente, il est
indispensable de désigner au
moins une personne qui, après une
formation appropriée, examinera
de près les pièces justificatives et
les enregistrements comptables.



� l’organigramme d’une mutuelle dépend avant tout de sa spécificité, de son
environnement socio-économique et des habitudes locales en matière d’organisation.
Les organes peuvent différer d’une mutuelle à l’autre mais doivent permettre une gestion
démocratique;

� les organes sont constitués en fonction des activités prévues et des ressources de la
mutuelle ainsi que de sa configuration. Une mutuelle de grande taille, structurée en
plusieurs niveaux (village, commune et région, par exemple) aura un organigramme plus
complexe qu’une petite mutuelle villageoise;

� les organes et les différents postes identifiés sont conçus indépendamment des personnes
qui seront élues et appelées à les occuper.

Exemple
Une mutuelle de santé intervient dans plusieurs villages et hameaux. Ses principaux objectifs
sont:

� couvrir les dépenses de santé des bénéficiaires au centre de santé communal et à l’hôpital
régional;

� favoriser l’accès aux médicaments et aux soins de base.

Pour atteindre ces objectifs, la mutuelle couvre en partie les consultations ambulatoires, les frais
de maternité, les petites hospitalisations au centre de santé et les hospitalisations à l’hôpital
provincial. Elle s’associe à un programme de développement local dont l’une des activités est
de former des agents de santé villageois chargés de délivrer des soins de base, d’orienter les
malades vers les services de santé et de distribuer des médicaments.

Les moyens financiers et humains de la mutuelle étant limités, celle-ci décide de mettre en place
un nombre réduit d’organes tout en séparant ses deux activités: assurance et formation des
agents de santé.

Son organigramme est très simple et présente les particularités suivantes:

� l’AG annuelle est l’organe souverain de la mutuelle. Elle réunit les adhérents des villages et
hameaux. Les autorités locales ainsi que des représentants des formations médicales
couvertes et du programme de développement local y sont également invités. Vu les
difficultés pour réunir tous les adhérents, une grande partie des attributions de l’AG est
déléguée au CA dont les membres ont notamment pour fonction de représenter les adhérents
de leur groupement mutualiste;

� dans chaque village est constitué un groupement mutualiste qui est dirigé par une assemblée
mensuelle des adhérents du village. Cette assemblée se réunit au moment du paiement
mensuel des cotisations;

� dans chaque groupement, un bureau de trois membres collecte les cotisations et regroupe
les attestations de soins des bénéficiaires;
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� la gestion de la mutuelle est assurée par un CA qui est une assemblée des membres des
bureaux des groupements villageois (au moins deux membres de chaque bureau) et a lieu
chaque mois, après celles organisées dans les villages. Les représentants des groupements
villageois déposent les cotisations et les attestations de soins, contrôlent les factures des
prestataires de soins et discutent les problèmes éventuels signalés par les adhérents durant
les assemblées villageoises;

� afin de marquer la distinction entre ses deux activités, la mutuelle a mis en place deux comités
d’exécution:

— un comité de gestion de l’assurance s’occupe de la gestion quotidienne de l’activité
d’assurance de la mutuelle;

— un comité de gestion supervise les agents de santé et veille à leur approvisionnement en
médicaments;

� la mutuelle appuie l’installation d’un agent de santé dans chaque village où elle intervient.
Celui-ci collabore avec le groupement mutualiste mais reste sous la responsabilité directe du
comité de gestion des agents de santé de la mutuelle. Les agents de santé se réunissent au
siège de la mutuelle une fois par mois. Le médecin du centre de santé communal et des
représentants du programme de développement local sont souvent invités à assister à ces
réunions en tant que conseillers techniques;

� un comité de surveillance composé de trois personnes contrôle le fonctionnement des autres
organes (CA et CE), la conformité des actes de la mutuelle avec les statuts et règlement
intérieur ainsi que la tenue des différents documents de gestion. Le programme de
développement local avec lequel collabore la mutuelle réalise chaque année un contrôle
externe et appuie la mutuelle pour l’élaboration de ses comptes annuels.

L’organigramme de la mutuelle peut être présenté de la façon suivante:

Organigramme de la mutuelle
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La répartition des tâches

La gestion d’une mutuelle de santé repose sur un certain nombre de fonctions. Celles-ci
regroupent de multiples tâches réparties entre différents acteurs.

Pour réaliser cette répartition des tâches, il faut, au préalable, clairement identifier tous les
acteurs appelés à intervenir dans le fonctionnement de la mutuelle. Il faut également
observer quelques règles:

� les postes de décision, ceux d’exécution et ceux de contrôle doivent être séparés;

� les responsabilités doivent être clairement définies;

� la charge de travail doit être bien équilibrée entre les différents acteurs, surtout au sein de
la mutuelle;

� la formation nécessaire à la réalisation des tâches doit être assurée pour chaque acteur.

Ce chapitre passe en revue les acteurs possibles du fonctionnement d’une mutuelle de santé.
Il présente des outils utiles pour répartir les tâches entre ces acteurs. Enfin, il présente
quelques considérations relatives aux besoins de formation de ces derniers.

2.1 Les acteurs de la vie d’une mutuelle de santé

L’organisation, le fonctionnement et la vie d’une mutuelle de santé reposent sur un certain
nombre d’acteurs entre lesquels se tissent des relations sociales, économiques, financières et
techniques.

Les acteurs
internes
à la mutuelle

Les adhérents
La vie de la mutuelle repose sur la participation active des adhérents
qui sont à la fois responsables et gestionnaires de leur organisation.
Le rôle des adhérents, élus ou non, est donc important et ne doit pas
être négligé.

Les membres du CA, du CE et du CS
Ils sont élus parmi les adhérents et assurent les fonctions
d’administration et de gestion de la mutuelle ainsi que les
responsabilités qui leur sont liées. Leurs fonctions sont bénévoles, ce
qui pose des problèmes lorsque certains ont une charge de travail
trop contraignante (en d’autres termes: «le bénévolat n’est pas
synonyme de sacrifice»). La mutuelle doit veiller à une répartition
équilibrée de la charge de travail et à assurer à chaque responsable
de bonnes conditions de travail, dans l’intérêt de tous les adhérents.

Le personnel salarié ou indemnisé
Lorsqu’une mutuelle dispose de suffisamment de moyens financiers et
lorsque le nombre d’adhérents et l’importance des activités le
justifient, la mutuelle peut recourir à du personnel rémunéré. Ce
personnel n’assure que des fonctions exécutives, au sein de postes
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précis, avec des tâches bien définies. Il est placé sous la responsabilité
et le contrôle des membres du CA et du CE.

Le personnel bénévole
Il ne s’agit pas d’adhérents élus, mais de personnes qui réalisent, de
façon permanente ou occasionnelle, certaines activités au bénéfice
de la mutuelle. Ces personnes peuvent, par exemple, participer aux
actions d’animation et d’information de la population ou aider à
l’organisation des AG (préparation des salles, etc.).

Les acteurs
externes
à la mutuelle

Les prestataires de soins
Les prestataires de soins jouent un rôle important car leur
comportement vis-à-vis des mutualistes, la qualité de leurs services, le
respect des contrats, etc., conditionneront en grande partie le bon
fonctionnement de la mutuelle. Ils jouent également un rôle dans
certaines fonctions de gestion, notamment dans le traitement des
demandes de prise en charge.

Les prestataires de services
Il s’agit de l’ensemble des structures de services — cabinets
comptables, structures de formation, etc. — qui, moyennant
rémunération, peuvent intervenir dans le fonctionnement de la
mutuelle.

On peut également inclure dans cette catégorie les institutions
financières dont les services ont une incidence sur le fonctionnement
de la mutuelle (possibilité d’ouverture de comptes multiples, de
paiement par chèque et virements bancaires, etc.).

L’assistance technique
Une mutuelle peut bénéficier d’une assistance technique, généralement
non rémunérée, qui peut provenir:

� de mutuelles d’autres régions ou pays, de programmes de
développement, d’ONG, d’organisations internationales, d’agences
de coopération, etc.;

� de structures sanitaires; celles-ci peuvent appuyer la promotion de
mutuelles de santé dans leur zone d’action;

� de diverses structures locales (administratives, religieuses,
traditionnelles, etc.), qui interviennent souvent dans la
sensibilisation et dans la circulation de l’information.

Les unions et fédérations de mutuelles
Les unions et/ou fédérations apportent également des services
techniques et financiers pour les mutuelles. Les mutuelles sont
membres de ces organisations; elles participent à leur administration
et à leur gestion.
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L’Etat
L’Etat joue des rôles divers auprès des mutuelles selon les contextes. Il
a généralement à charge la définition et l’application du cadre
institutionnel et législatif, la régulation et le contrôle des activités. Il
peut participer à la diffusion d’informations sur les mutuelles,
favoriser la concertation entre mutuelles sur un plan national ou
régional, subventionner le fonctionnement, etc.

Les acteurs d’une mutuelle de santé (système du tiers payant)

2.2 Le tableau de rôle

Le tableau de rôle a une double utilité:

� lors du processus de mise en place de la mutuelle, il facilite la définition de l’organisation
et de la répartition des tâches entre les différents acteurs;

� au cours de l’évolution de la mutuelle et à des périodes régulières, il permet d’évaluer la
fonctionnalité de l’organisation et de la répartition des tâches.
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On distingue deux «types» de tableau de rôle.

� Le tableau de rôle théorique 10

Le tableau de rôle théorique construit, sur la base des documents et textes en vigueur
(statuts, règlement intérieur, manuel de procédures, etc.), permet de visualiser la manière
dont l’organisation de la mutuelle a été conçue et devrait fonctionner.

L’élaboration du tableau de rôle théorique présente plusieurs avantages importants
(surtout lorsqu’elle fait l’objet de séances de travail réunissant des mutualistes, des
prestataires de soins et d’autres acteurs):

� en détaillant les tâches, les mécanismes, voire les documents, qui seront utilisés, la
construction du tableau de rôle favorise une bonne compréhension du
fonctionnement de la mutuelle et des tâches que chacun aura à accomplir;

� l’élaboration du tableau de rôle est utile pour jeter les bases du règlement intérieur de
la mutuelle et des contrats avec les prestataires de soins;

� le tableau de rôle théorique servira de base pour l’évaluation du fonctionnement sur
le plan organisationnel.

� Le tableau de rôle réel

Le tableau de rôle réel permet d’analyser la distribution des tâches telle qu’elle est
effectivement assurée au sein de la mutuelle. Son remplissage ne doit donc pas se faire
sur la base des textes réglementaires mais à partir des pratiques observées dans la réalité.
Cette analyse doit faire ressortir la fonctionnalité des divers organes et les responsabilités
effectives des différents acteurs. Il convient de:

� vérifier l’existence d’un acteur pour chaque fonction figurant dans les tableaux de
rôle;

� identifier d’éventuels dysfonctionnements dans les procédures et attributions
(duplications dans les responsabilités, croisement de responsabilité verticale et
horizontale, etc.);

� apprécier la pérennité du dispositif de gestion, c’est-à-dire examiner dans quelle
mesure les fonctions et les tâches sont assurées par des acteurs n’étant pas appelés à
se retirer.

Le tableau de rôle réel est à rapprocher du tableau de rôle théorique. Il s’agit de mettre en
évidence les écarts entre la distribution des tâches prévue par les textes et celle constatée
dans la réalité. L’analyse portera sur:

� les écarts entre ce qui est prévu et ce qui est effectué;

� la recherche de l’origine de ces écarts;

� l’appréciation des conséquences des écarts sur le bon fonctionnement de la mutuelle.

L’analyse des écarts entre les deux tableaux donne une première appréciation du
fonctionnement organisationnel de la mutuelle.
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� Présentation

Ces deux tableaux se présentent de la même façon:

� les différents acteurs internes et externes à la mutuelle figurent en colonne;

� les tâches à accomplir sont listées en ligne. Elles sont réparties par catégories; par
exemple, le traitement des adhésions, la prise en charge des dépenses de santé, etc.

Dans le cadre de la présentation standard d’un tableau de rôle, une croix est portée à
l’intersection entre la ligne d’une tâche et la colonne de l’acteur concerné. Davantage
de précision peut être apportée en remplaçant cette croix par des symboles tels que:
�� (implication très faible), � (implication faible), + (implication importante), ++
(implication très importante), afin de préciser l’importance de l’intervention de chaque
acteur dans la réalisation d’une tâche donnée.

Une autre présentation est possible pour le tableau de rôle théorique: les croix sont
remplacées par un bref descriptif des activités liées à une tâche («collecte des cotisations»,
«convocation des réunions», etc.). Il est également possible de faire apparaître les
documents utilisés et de relier les différentes activités par des flèches afin de schématiser
les différentes étapes de réalisation.

� Règles d’utilisation

� Pour plus de précision, il est possible de détailler certains organes de la mutuelle. Par
exemple, le comité d’exécution peut être subdivisé en trois colonnes: président,
secrétaire et trésorier. Ce niveau de détail est utile dans le cas des organes les plus actifs
de la mutuelle.

� Les tâches doivent être présentées dans un ordre logique, par exemple selon un ordre
chronologique.

� Il est important d’impliquer les acteurs externes principaux dans l’élaboration du
tableau de rôle théorique.

� Lorsqu’il est utilisé comme outil d’évaluation, le tableau de rôle doit permettre
d’animer des discussions sur la réalisation des tâches, les difficultés rencontrées, etc.

Exemple
Une association d’appui à des groupements féminins d’une commune décide de promouvoir la
mise en place d’une mutuelle de santé. Un groupe de travail, constitué de représentantes des
groupements ainsi que d’animatrices de l’association, a défini les prestations et identifié les
prestataires de soins. Pour définir l’organisation et le fonctionnement de la mutuelle, le groupe
de travail se réunit avec les prestataires. Suite à cette réunion, les documents réglant le
fonctionnement et la gestion de la mutuelle sont finalisés. Sur la base de ces documents, le
tableau de rôle théorique suivant est élaboré (seule une partie des tâches est présentée ici):
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Tableau de rôle théorique

Acteurs Mutuelle
Presta-
taires

Asso-
ciation

Tâches
Adhé-
rents

CE CA AG

Préparation d’un nouvel exercice

Préparation du budget X X

Préparation du plan de trésorerie X X

Approbation du budget X

Exécution du budget X

Contrôle X

Formation et appui X

Traitement des adhésions

Demande d’adhésion X

Enregistrement des adhésions X

Paiement droits d’adhésion et cotisations X

Enregistrement des paiements X

Contrôle X

Suivi X

Prise en charge des dépenses de santé

Accueil des malades X

Prestations de soins X

Délivrance des attestations de soins X

Dépôt des attestations au CE X

Etablissement des factures mensuelles X

Contrôle des recours et des factures X

Paiement des factures X

Contrôle X

Suivi X

Comptabilité

Tenue du journal de caisse X

Tenue du journal de banque X

Tenue du grand livre X

Comptes annuels X X

Contrôle X

Audit X
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Après une année de fonctionnement, la mutuelle, avec l’appui de l’association, réalise une
première évaluation de son organisation. Pour ce faire, un tableau de rôle réel est élaboré. Il se
présente de la façon suivante:

Tableau de rôle réel

Acteurs Mutuelle
Presta-
taires

Asso-
ciation

Tâches
Adhé
rents

CE CA AG

Préparation d’un nouvel exercice

Préparation du budget + + ++

Préparation du plan de trésorerie + + ++

Approbation du budget ++

Exécution du budget ++ +

Contrôle ++

Formation et appui ++

Traitement des adhésions

Demande d’adhésion ++

Enregistrement des adhésions + +

Paiement droits d’adhésion et cotisations ++

Enregistrement des paiements + +

Contrôle ++ +

Suivi ++

Prise en charge des dépenses de santé

Accueil des malades ++

Prestations de soins ++

Délivrance des attestations de soins ++

Dépôt des attestations au CE + +

Etablissement des factures mensuelles ++

Contrôle des recours et des factures ++ +

Paiement des factures ++

Contrôle ++ +

Suivi ++

Comptabilité

Tenue du journal de caisse + +

Tenue du journal de banque + +

Tenue du grand livre ++

Comptes annuels + ++
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Acteurs Mutuelle
Presta-
taires

Asso-
ciation

Tâches
Adhé
rents

CE CA AG

Contrôle ++ +

Audit ++

Légende:
+: Implication importante
++: Implication très importante

Ce tableau de rôle réel fait ressortir une intervention plus importante que prévu de l’association
dans le fonctionnement de la mutuelle. L’association réalise, par le biais de ses animatrices, une
partie des tâches liées au traitement des adhésions et à la comptabilité normalement dévolues
au CE.

Les causes de cette situation évoquées lors de l’AG sont les suivantes:

� les membres du CE maîtrisent encore mal les outils comptables. Il faudra donc compléter leur
formation;

� le traitement des adhésions nécessite une quantité de travail importante et des déplacements
mensuels dans tous les groupements qui sont répartis sur l’ensemble de la commune. Les
membres du CE ont très rapidement démontré leur incapacité à réaliser cette tâche trop
contraignante en termes de temps et de déplacements. Aussi, les animatrices, qui visitent
régulièrement ces groupements, sont-elles obligées de réaliser une partie des tâches de
collecte et d’enregistrement des cotisations, d’enregistrement des adhésions et de
regroupement des attestations de soins.

La charge de travail attribuée au CE est trop importante, ses membres se sont d’ailleurs
montrés fortement démotivées lors de l’AG. Après débat, il a été décidé d’utiliser les
groupements et de les intégrer dans l’organigramme de la mutuelle. Ils joueront désormais
un rôle actif dans la collecte, l’enregistrement des cotisations (qu’ils devront déposer ensuite
à la mutuelle), les adhésions et la récupération des attestations de soins. Le CE se voit ainsi
déchargé d’une partie de son travail et pourra se consacrer de façon plus importante à la
gestion.

A l’issue de cette AG, un nouvel organigramme et un tableau de rôle théorique ont été établis.
De même, les statuts ont été modifiés afin d’intégrer les groupements comme des organes actifs
de la mutuelle.

2.3 La formation des acteurs de la mutuelle de santé

La formation joue un rôle important dans le fonctionnement d’une mutuelle de santé. Les
différents acteurs doivent disposer des compétences nécessaires à l’accomplissement de
leurs tâches. La formation permet d’accroître les performances de la mutuelle et de résoudre
certains blocages. La formation n’est cependant pas la réponse à tous les problèmes.
Certains d’entre eux résultent d’une mauvaise définition ou répartition des tâches, de la
démotivation des responsables, d’une mauvaise communication, etc.

Pour remplir son rôle, la formation doit avant tout être opérationnelle, c’est-à-dire apporter,
au moment opportun, des connaissances qui correspondent aux besoins des acteurs et sont
adaptées à la spécificité de la mutuelle de santé.
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Il est donc important pour une mutuelle d’identifier, à un stade donné de son processus de
développement, les besoins de formation des différents acteurs.

L’identification
des besoins
de formation

Les besoins de formation correspondent à l’écart entre les
connaissances actuellement disponibles et celles nécessaires au bon
fonctionnement de la mutuelle. Cet écart se modifie au cours du
temps en fonction de l’évolution de la mutuelle (croissance, types de
services, etc.), du remplacement des membres des organes, de
l’entrée en vigueur d’un nouveau cadre institutionnel et législatif, etc.
Il doit donc être évalué périodiquement.

Les besoins peuvent être identifiés:

� d’une part, à partir de la perception qu’en ont les acteurs eux-
mêmes;

� d’autre part, à partir des évaluations menées périodiquement
qui permettent de détecter les insuffisances et les besoins de
connaissances.

L’adaptation
de la formation
aux besoins
des acteurs
internes
de la mutuelle

L’organigramme et le tableau de rôle montrent que tous les acteurs
impliqués dans le fonctionnement d’une mutuelle de santé n’ont pas
les mêmes responsabilités ni les mêmes tâches à accomplir. Par
conséquent, il n’est pas utile d’organiser des sessions régulières de
formation s’adressant simultanément à l’ensemble des acteurs. Il est
en revanche nécessaire de bâtir un programme de formation adapté
aux besoins spécifiques de chaque acteur.

Les adhérents
Les adhérents sont directement concernés par la gestion de leur
mutuelle puisqu’ils sont à la fois l’assureur et les assurés.

Le principe de démocratie participative n’est possible que si les adhérents
connaissent et comprennent l’organisation et le fonctionnement de
leur mutuelle. Ils doivent également disposer de toutes les
informations nécessaires aux prises de décisions lors des AG. Chaque
adhérent doit aussi connaître et maîtriser les modalités de prise en
charge des dépenses de santé.

Pour une plus grande efficacité de la mutuelle, il est également
intéressant d’organiser des actions d’éducation à la santé. En effet,
celles-ci favorisent une meilleure prévention des risques de maladie et
une utilisation rationnelle des services de santé.

Vu le nombre généralement élevé d’adhérents, il est difficile de mettre
en place des sessions de formation à leur intention. Des actions de
sensibilisation, d’animation et d’information sont plus adaptées.

Les élus (au sein du CA, CE et CS)
Les élus devraient disposer de toutes les compétences et connaissances
requises pour le bon fonctionnement de la mutuelle. Il faut cependant
distinguer plusieurs cas de figure.

Partie II • L’organisation administrative d’une mutuelle de santé 43



� Lorsque la mutuelle dispose d’un gestionnaire salarié, les
membres des organes d’exécution et de contrôle doivent disposer
des compétences nécessaires pour superviser et contrôler le
fonctionnement.

� Lorsqu’elle bénéficie des services d’une structure externe (service
technique d’une union, cabinet comptable, ONG, etc.), les élus
doivent disposer au moins des compétences nécessaires pour:

— accomplir les opérations de base en matière d’enregistrement
des informations: adhésions, prestations, cotisations et autres
opérations;

— interpréter les comptes annuels et les données du suivi,
notamment le tableau de bord.

� Lorsque la mutuelle ne peut embaucher un gestionnaire ni ne
bénéficie d’un dispositif de gestion assistée, les élus doivent être
capables de maîtriser toute la gestion de leur organisation. Il est
cependant peu réaliste d’envisager de former, par exemple, un
trésorier à la comptabilité en partie double si celui-ci n’a pas de
connaissances de base en la matière. Cela est d’autant plus vrai
que dans une mutuelle, la rotation des responsables est
généralement importante. Dans une telle situation, la formation
doit viser la maîtrise par les élus d’un système de gestion simplifié.

Dans tous les cas de figure, les élus doivent également tous disposer
d’une formation en matière de planification, d’évaluation et
d’animation.

Le personnel salarié
Le personnel salarié est normalement recruté en fonction de ses
compétences qui doivent correspondre aux besoins de la mutuelle.

Néanmoins, un personnel formé à la gestion des mutuelles de santé
est encore rare dans la plupart des pays en voie de développement.
La connaissance de la gestion d’entreprise n’est pas suffisante. Il faut
en effet connaître la spécificité des mutuelles ainsi que les techniques
propres à l’assurance. Le personnel salarié devra donc bénéficier le
plus souvent d’une formation à la fois sur les principes mutualistes et
sur la gestion de l’assurance.

Les statuts et le règlement intérieur

Les statuts et le règlement intérieur jouent plusieurs rôles:

� fixer les règles qui régissent l’organisation et le fonctionnement de la mutuelle ainsi que
les responsabilités des organes et de l’ensemble des acteurs;

� concrétiser l’existence et l’autonomie de la mutuelle sur le plan institutionnel de manière à
lui faire acquérir une reconnaissance vis-à-vis des tiers et une couverture juridique pour
mener ses activités;
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� établir les obligations réciproques entre les adhérents et leur mutuelle et constituer ainsi
un contrat collectif.

3.1 Les statuts

Les statuts sont un ensemble d’articles volontairement adoptés par les adhérents11 afin de
définir leurs droits et devoirs, l’organisation de la mutuelle, l’articulation entre les différents
organes et leurs attributions.

Les statuts jouent plusieurs rôles importants.

� Ils fixent les objectifs et les règles relatives à l’organisation et au fonctionnement
de la mutuelle

Les statuts indiquent notamment:

� les dispositions garantissant le fonctionnement démocratique et solidaire de la
mutuelle;

� la répartition des fonctions entre les différents organes et leurs responsabilités
respectives;

� les tâches des administrateurs et gestionnaires tels que le président, le secrétaire, le
trésorier, le gérant, etc.

� Ils confèrent à la mutuelle le caractère d’organisation légalement reconnue

Lorsque les statuts sont approuvés par les autorités compétentes, la mutuelle de santé
acquiert une personnalité morale légalement reconnue. Dès lors, elle peut, entre autres:

� ouvrir des comptes bancaires;

� passer des contrats: relations avec les prestataires de soins, emprunts, locations,
partenariat avec d’autres organisations, etc.

� Ils rythment les principaux moments de la vie institutionnelle de la mutuelle

Les statuts règlent:

� la tenue des AG;

� l’établissement des rapports d’activités;

� la présentation et l’approbation des rapports d’activités et des états financiers (compte
de résultat et bilan);

� le renouvellement des responsables et des membres des différents organes.

� Ils constituent pour les adhérents une garantie de leurs droits aux prestations
de la mutuelle

La mutuelle de santé se distingue des autres systèmes d’assurance par le fait que
l’adhérent est en même temps gestionnaire et bénéficiaire de l’assurance. En d’autres
termes, il est à la fois assureur et assuré.

Par conséquent, et à la différence des autres systèmes d’assurance, la mutuelle ne peut
passer de contrat avec ses adhérents (on ne peut passer de contrat avec soi-même).
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Les statuts constituent dès lors un contrat collectif qui détermine les droits et les
obligations des adhérents et de la mutuelle.

Le contenu
des statuts

Les grandes lignes des statuts sont conditionnées par le cadre
institutionnel et légal dans lequel s’inscrit la mutuelle. Deux situations
peuvent se présenter.

� Dans certains pays, il existe une loi régissant les mutuelles de
santé. Lorsqu’elle existe, cette loi établit notamment des statuts
types auxquels les mutuelles doivent se conformer.

� Dans la plupart des pays, il n’existe pas de législation spécifique
aux mutuelles de santé. Celles-ci adoptent des statuts conformes
aux textes législatifs ou réglementaires portant sur les associations,
les coopératives et autres organisations à but non lucratif.

Les statuts sont élaborés sur la base:

� des principes fondamentaux de la mutualité;

� des besoins et des souhaits des adhérents;

� des objectifs que la mutuelle se fixe.

Le contenu des statuts s’articule généralement autour des rubriques
suivantes:

� le siège social;

� l’objet de la mutuelle;

� les conditions et les modes d’adhésion, de radiation et d’exclusion
des adhérents;

� la composition des organes de la mutuelle, le mode d’élection de
leurs membres, la nature et la durée de leurs mandats, les
conditions de vote à l’AG;

� les obligations et les droits des adhérents et de l’ensemble des
bénéficiaires;

� les modes de placement et de retrait des fonds;

� les conditions de la dissolution volontaire de la mutuelle et de sa
liquidation.

Lorsqu’il existe une législation régissant les mutuelles de santé, les
statuts types auxquels les mutuelles doivent se conformer comportent
généralement:

� des dispositions obligatoires portant sur les principes mêmes de
l’action mutualiste;

� des dispositions facultatives que la mutuelle peut choisir ou
adapter en fonction de ses besoins;

� une partie portant sur les dispositions propres à la mutuelle,
relatives aux cotisations et aux prestations.
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Les statuts sont adoptés et modifiés par l’AG. Ils sont ensuite
enregistrés auprès de l’autorité légale compétente. Aussi, est-il
prudent de ne pas les élaborer avec un niveau de détail trop
important. Chaque modification à apporter nécessiterait en effet de
réunir l’AG en session extraordinaire et de faire les modifications au
niveau de l’enregistrement légal. Les statuts n’abordent donc que les
points essentiels et sont complétés par un règlement intérieur plus
facilement modifiable.

Exemple
Le syndicat des propriétaires de taxis-vélos de Kenlodar décide de créer une mutuelle de santé
en faveur de ses adhérents, de tous les membres de la profession de la ville et de leurs familles,
ce qui représente un public cible de plus de 40 000 personnes.

Le syndicat dispose d’un bâtiment au sein du centre artisanal de la ville et met un local à la
disposition de la mutuelle. Celle-ci est toutefois totalement indépendante du syndicat même si
celui-ci lui fournit des appuis par exemple en matière de gestion.

Par ailleurs, la mutuelle travaille avec un réseau de formations sanitaires réparties dans toute la
ville et qui disposent déjà d’un accord avec le syndicat prévoyant une réduction des tarifs de
10 % en faveur des propriétaires de taxis-vélos.

Lors de l’AG constitutive, les statuts suivants ont été adoptés (le règlement intérieur est présenté
plus loin).

STATUTS DE LA MUTUELLE DES PROPRIÉTAIRES DE TAXIS-VÉLOS
DE KENLODAR 12

Titre 1 Dispositions générales

Chapitre 1 Formation et buts de la mutuelle

Article 1 Une mutuelle de santé est établie à Kenlodar sous la dénomination de
«Mutuelle des propriétaires de taxis-vélos de Kenlodar».

Son siège social est le bâtiment du syndicat des propriétaires de taxis-vélos -
section de Kenlodar situé dans le centre artisanal de Kenlodar, sur la route de
Sagirya.

La mutuelle des propriétaires de taxis-vélos de Kenlodar a pour but de mener
en faveur de ses bénéficiaires des actions de prévoyance, d’entraide et de
solidarité visant:

� la prévention du risque maladie et la réparation de ses conséquences;

� la protection de l’enfance et de la famille.

Article 2 Peuvent être bénéficiaires de la mutuelle les propriétaires de taxis-vélos de
Kenlodar ainsi que les membres de leur famille. Ces derniers bénéficient des
avantages de la mutuelle en qualité de personnes à charge.

Chapitre 2 Composition de la mutuelle et conditions d’admission

Article 3 La mutuelle se compose d’adhérents participants et d’adhérents associés:
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� le statut d’adhérent participant est réservé aux propriétaires de taxis-vélos
qui disposent d’un agrément délivré par la sous-préfecture de Kenlodar.
L’adhésion à la mutuelle n’est pas conditionnée à l’adhésion au syndicat
des propriétaires de taxis-vélos de Kenlodar;

� le statut d’adhérent associé est réservé aux conjoints de propriétaires de
taxis-vélos ou à leurs enfants de plus de 18 ans qui souhaitent maintenir leur
adhésion à la mutuelle à la suite du décès du titulaire (à condition que ce
dernier ait été propriétaire de taxis-vélos et adhérent participant de la
mutuelle).

Article 4 Les adhérents sont admis après avoir rempli un formulaire de demande
d’adhésion. Cette admission est ratifiée par le CA dans les semaines qui
suivent l’accomplissement de cette formalité et avant la fin de la période
d’observation à laquelle est soumis tout nouvel adhérent.

Article 5 La mutuelle ne peut, pour l’affiliation de ses adhérents, ni recourir à des
intermédiaires commissionnés ni attribuer des rémunérations en fonction du
nombre d’adhérents ou des cotisations versées.

Chapitre 3 Administration

Section 1 Les organes administratifs de la mutuelle

Paragraphe 1 Le conseil d’administration (CA)

Article 6 La mutuelle est administrée par un CA composé de 21 adhérents élus par
l’AG. Les adhérents éligibles doivent être à jour de leur cotisation. Les
membres sortant sont rééligibles.

Article 7 Les membres du CA sont élus pour trois ans et sont renouvelés par tiers tous les
ans. Le premier conseil procède par tirage au sort pour déterminer l’ordre
dans lequel ses membres sont soumis à la réélection.

Article 8 Le CA se réunit chaque fois qu’il est convoqué par le président et au moins une
fois par trimestre. Le conseil ne peut délibérer valablement que si la majorité
de ses membres assiste à la séance. Les décisions sont prises à la majorité
simple. En cas d’égalité, la voix du président est prépondérante. Chaque
réunion du CA donne lieu à la rédaction d’un procès-verbal approuvé par le
conseil lors de la séance suivante et conservé par le secrétaire.

Article 9 Les membres du conseil peuvent, par décision du CA, être déclarés
démissionnaires d’office de leurs fonctions en cas d’absence sans motif
valable à trois séances, au cours de la même année.

Article 10 Les fonctions des membres ne sont pas rémunérées. Toutefois, les frais de
déplacement ou de séjour occasionnés par ces fonctions peuvent être
remboursés sur justification.

Paragraphe 2 Le bureau

Article 11 Il est constitué au sein du CA un bureau comprenant un président, un
vice-président, un trésorier, un trésorier adjoint, un secrétaire et un secrétaire
adjoint.

Article 12 Le président et les membres du bureau sont élus chaque année par le CA au
cours de la première réunion qui suit l’AG annuelle.
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Paragraphe 3 L’assemblée générale (AG)

Article 13 Les adhérents se réunissent en AG une fois par an sur convocation du CA. En
cas d’urgence, une AG extraordinaire peut être convoquée par le président.
L’ordre du jour est fixé par le CA. Il doit être communiqué aux adhérents en
même temps que la convocation.

Article 14 Pour délibérer valablement, l’AG doit être composée du quart au moins des
adhérents. Les décisions sont prises à la majorité simple des adhérents
présents. Toutefois, la majorité requise est des deux tiers des adhérents
présents lorsque les décisions portent sur la modification des statuts, la fusion
de la mutuelle avec un autre groupement, la modification de ses services,
l’acquisition d’immeubles pour l’installation de ses services et de ses actions
sociales.

Section 2 Les attributions des différents organes de la mutuelle

Paragraphe 1 L’assemblée générale

Article 15 L’AG délibère sur les rapports qui lui sont présentés et statue sur les questions
qui lui sont soumises par le CA. Elle se prononce sur le rapport d’activités et le
compte rendu de la gestion financière du CA. L’AG est seule compétente pour:

� élire les membres du CA;

� décider de la modification des statuts;

� établir et modifier le règlement intérieur;

� se prononcer sur la fusion, la scission ou la dissolution de la mutuelle;

� décider de l’acquisition, la construction ou l’aménagement d’immeubles
pour l’installation de ses services ou de ses œuvres sociales;

� décider de la cession de ces immeubles.

Paragraphe 2 Le conseil d’administration

Article 16 Le CA dispose, pour l’administration et la gestion de la mutuelle, de tous les
pouvoirs qui ne sont pas expressément réservés à l’AG par les présents statuts.

Article 17 Le conseil peut déléguer, sous sa responsabilité et son contrôle, une partie de
ses pouvoirs soit au bureau, soit au président, soit à une ou plusieurs
commissions temporaires dont les membres sont choisis parmi les
administrateurs.

Paragraphe 3: Le président, le secrétaire et le trésorier

Article 18 Le président veille à la régularité du fonctionnement de la mutuelle,
conformément aux statuts. Il préside les réunions du CA et les assemblées
générales dont il assure l’ordre et la police. Il signe tous les actes et les
délibérations et représente la mutuelle en justice et dans tous les actes de la vie
civile. Le vice-président seconde le président. En cas d’empêchement de
celui-ci, il le supplée avec les mêmes pouvoirs et dans toutes ses fonctions.

Article 19 Le secrétaire est chargé des convocations, de la rédaction des procès-verbaux,
de la correspondance, de la conservation des archives ainsi que de la tenue
des documents d’enregistrement des adhésions. Le secrétaire adjoint seconde
le secrétaire. En cas d’empêchement de celui-ci, il le supplée avec les mêmes
pouvoirs et dans toutes ses fonctions.
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Article 20 Le trésorier encaisse les recettes et exécute les paiements. Il tient les livres de
comptabilité et les registres de cotisations et de prestations. Il est responsable
des fonds. Le trésorier adjoint seconde le trésorier. En cas d’empêchement de
celui-ci, il le supplée avec les mêmes pouvoirs et dans toutes ses fonctions.

Section 3 Le comité de surveillance (CS)

Article 21 Un CS est élu chaque année par l’AG parmi les adhérents non-
administrateurs. Il est composé de trois membres assistés par le comptable du
syndicat des propriétaires de taxis-vélos de Kenlodar. Il vérifie la régularité des
opérations comptables, contrôle la tenue de la comptabilité, la caisse et les
comptes bancaires. Les résultats de ses travaux sont consignés dans un rapport
écrit communiqué au président du CA avant l’AG et présenté à celle-ci. Ce
rapport est annexé au procès-verbal de l’AG.

Section 4 Dispositions diverses

Article 22 Toute discussion politique, syndicale, religieuse ou étrangère aux buts de la
mutuelle est interdite dans les réunions du CA, de l’AG, du bureau et des
différentes commissions et comités.

Chapitre 4 Organisation financière

Article 23 Les recettes de la mutuelle se composent:

� des droits d’adhésion et des cotisations des adhérents;

� des dons et des legs;

� des subventions accordées à la mutuelle par des structures privées ou
publiques;

� des intérêts des fonds placés ou déposés;

� du produit des fêtes, des collectes, etc. organisées au profit de la mutuelle;

� des amendes.

Article 24 Les dépenses comprennent:

� les prestations accordées aux bénéficiaires;

� les frais de gestion;

� les frais nécessités par l’organisation et la gestion des œuvres et des services
sociaux éventuellement créés par la mutuelle.

Article 25 Les excédents annuels sont affectés à raison de 50 % à la constitution d’un
fonds de réserve. Ce prélèvement cesse d’être obligatoire quand le montant
du fonds de réserve atteint l’équivalent de neuf mois de dépenses totales de la
mutuelle effectuées pendant l’année précédente.

Titre 2 Obligations envers la mutuelle

Chapitre 1 Droit d’adhésion

Article 26 Les adhérents paient un droit d’adhésion en entrant dans la mutuelle. Ce droit
est versé lors de l’inscription de l’adhérent et de ses personnes à charge.
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Chapitre 2 Cotisation

Article 27 Les adhérents participants et associés s’engagent à payer une cotisation
mensuelle. Cette somme est affectée à la couverture des prestations assurées
directement par la mutuelle.

Titre 3 Obligations de la mutuelle

Article 28 La mutuelle prend en charge une partie des dépenses de santé de ses
bénéficiaires dans les formations sanitaires en relation contractuelle avec elle
et selon les conditions fixées par le règlement intérieur.

Article 29 Les adhérents qui ont cumulé un arriéré de plus de trois mois dans le paiement
de leurs cotisations ne peuvent bénéficier de ces prestations.

Article 30 Le règlement intérieur précise les modalités de prise en charge des dépenses
de santé des bénéficiaires de la mutuelle.

Titre 4 Dispositions diverses

Chapitre 1 Adhésion aux unions

Article 31 La mutuelle peut adhérer à une ou plusieurs unions; la décision, le cas
échéant, appartient à l’AG. Le CA élit, parmi les adhérents, les délégués qui
représenteront la mutuelle à l’AG de chacune de ces unions. Le nombre et la
durée du mandat de ces délégués sont déterminés par les statuts de ces
organisations.

Chapitre 2 Règlement intérieur, police et discipline

Article 32 Un règlement intérieur, établi par le CA et approuvé par l’AG, détermine les
conditions d’application des présents statuts.

Seule l’AG peut amender les statuts sur proposition du CA. Tous les adhérents
sont tenus de s’y soumettre au même titre qu’aux statuts.

Chapitre 3 Démission, radiation, exclusion

Article 33 Tout adhérent peut quitter la mutuelle en donnant sa démission au CA.

Article 34 Sont radiés les adhérents ne remplissant plus les conditions auxquelles les
présents statuts subordonnent l’adhésion. Leur radiation est prononcée par le
CA.

Article 35 Sont également radiés les adhérents qui n’ont pas payé leurs cotisations
pendant six mois.

La radiation est précédée d’une mise en demeure par écrit dès l’expiration du
délai fixé à l’alinéa précédent de cet article. La radiation peut être prononcée
s’il n’a pas été satisfait à cette mise en demeure dans un délai de quinze jours.

Un sursis peut toutefois être accordé par le CA à l’adhérent qui prouve que des
circonstances indépendantes de sa volonté l’ont empêché d’effectuer le
paiement de ses cotisations.
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Article 36 Peuvent être exclus de la mutuelle:

� les adhérents dont l’attitude ou la conduite est susceptible de porter un
préjudice moral à la mutuelle;

� les adhérents qui auraient causé aux intérêts de la mutuelle un préjudice
volontaire et dûment constaté (fraude, détournement, etc.).

L’exclusion est prononcée par le CA. Elle ne devient définitive qu’après avoir
été entérinée par l’AG qui suit la notification à l’exclu. L’adhérent dont
l’exclusion est prononcée par le CA a le droit, sur sa demande, d’être entendu
par l’AG et de développer ses moyens de défense.

Article 37 La démission, la radiation et l’exclusion ne donnent pas droit au remboursement
des cotisations versées.

Chapitre 4 Modification des statuts, fusion, dissolution, liquidation

Article 38 Les statuts ne peuvent être modifiés que sur la proposition du CA.

Les modifications votées par l’AG n’entrent en vigueur qu’après avoir été
approuvées par le ministère de tutelle des organisations mutualistes.

Article 39 La fusion de la mutuelle avec une ou plusieurs mutuelles est prononcée à la
suite des délibérations concordantes de l’AG de la mutuelle et du CA de la
mutuelle absorbante. Elle devient définitive après approbation du ministère de
tutelle des organisations mutualistes.

Article 40 La dissolution volontaire de la mutuelle ne peut être prononcée que dans une
AG extraordinaire. Cette assemblée doit réunir la majorité des adhérents et le
vote doit être acquis à la majorité des deux tiers des adhérents présents.

3.2 Le règlement intérieur

Le règlement intérieur complète les statuts. Il en précise un certain nombre de dispositions
concernant le fonctionnement pratique de la mutuelle.

Le règlement intérieur n’est pas un document nécessaire à la reconnaissance officielle de la
mutuelle. Il est, comme son nom l’indique, un document interne à la mutuelle qui expose en
détail ses règles d’organisation et de fonctionnement. Il constitue ainsi un document de
référence pour fixer les responsabilités de tous les membres des organes, assurer la bonne
gestion et la maîtrise des activités.

Le contenu
du règlement
intérieur

Le règlement intérieur contient toutes les clauses précisant les
modalités de fonctionnement de la mutuelle et qui n’apparaissent pas
dans les statuts. Ces clauses doivent être conformes aux statuts.

Le règlement intérieur apporte généralement des précisions sur:

� les modalités pratiques d’adhésion;

� les modalités de réunion du CA et du CE ainsi que la tenue des
AG (rédaction des convocations, procès-verbaux, etc.);

� les règles relatives aux élections des responsables des différents
organes (présentation des candidatures, vote, etc.);
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� les modalités de paiement des cotisations;

� les modalités de paiement ou de remboursement des prestations;

� les procédures comptables et financières (tenue des documents,
pièces justificatives, rapports, sécurisation des fonds, suivi, etc.).

Le règlement intérieur a le même caractère obligatoire que les statuts
à condition toutefois que son établissement ait été prévu par ces
derniers et que les adhérents en connaissent le contenu.

Exemple

RÈGLEMENT INTÉRIEUR DE LA MUTUELLE DES PROPRIÉTAIRES
DE TAXIS-VÉLOS DE KENLODAR

Titre 1 Dispositions générales

Chapitre 1 Formation et buts de la mutuelle

Article 1 La mutuelle des propriétaires de taxis-vélos de Kenlodar a pour objectifs de
promouvoir la prévoyance, l’entraide et la solidarité face aux risques maladie
et de favoriser la protection de l’enfance et de la famille.

Article 2 Le présent règlement intérieur complète les statuts de la mutuelle des
propriétaires de taxis-vélos de Kenlodar. Tous les adhérents sont tenus de s’y
conformer au même titre qu’aux statuts.

Chapitre 2 Composition de la mutuelle et conditions d’admission

Article 3 La mutuelle se compose d’adhérents participants et d’adhérents associés.

� Le statut d’adhérent participant est réservé aux propriétaires de taxis-vélos
qui bénéficient d’un agrément délivré par la sous-préfecture de Kenlodar.
Pour adhérer, chaque propriétaire de taxis-vélos doit se présenter à la
permanence de la mutuelle (bâtiment du syndicat des propriétaires de
taxis-vélos, centre artisanal de Kenlodar), aux heures d’ouverture, munie de
sa carte d’agrément de la sous-préfecture, afin d’y remplir un formulaire de
demande d’adhésion.

� Le statut d’adhérent associé est réservé aux épouses ou aux enfants de plus
de 18 ans des propriétaires de taxis-vélos décédés à condition que ceux-ci
aient bénéficié du statut d’adhérent participant. Pour bénéficier de cette
adhésion, le membre de la famille doit se présenter au bureau de la
mutuelle dans le mois qui suit le décès du propriétaire de taxis-vélos afin de
formuler son intention de prolonger l’adhésion au bénéfice des personnes à
charge de celui-ci.

Article 4 Les adhésions sont possibles durant toute l’année.

Article 5 L’adhésion de tout nouvel adhérent est prononcée par le bureau de la
mutuelle lors de la réunion qui suit la réception du formulaire d’adhésion
dûment rempli. Une fiche d’adhésion est ensuite remplie par le secrétaire de la
mutuelle et l’adhérent doit s’acquitter de son droit d’adhésion et de sa
première cotisation.

Les nouvelles adhésions sont ratifiées par le CA avant la fin de la période
d’observation dont la durée est fixée à l’article 17 de ce règlement. Si
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l’adhésion est refusée par le conseil, le droit d’adhésion et la ou les premières
cotisations sont remboursés au candidat. Si le conseil ne s’est pas prononcé
avant la fin de la période d’observation, l’adhésion est approuvée d’office.

Chapitre 3 Administration

Article 6 Les élections des membres des organes se déroulent à main levée.

Article 7 Le bureau de la mutuelle se réunit le premier vendredi de chaque mois, à
l’exception des vendredis se situant entre le 1er et le 5 du mois. Dans ce cas, la
réunion se tient le second vendredi du mois.

Chaque réunion fait l’objet d’un procès-verbal rédigé et archivé par le
secrétaire.

Article 8 Le CA se réunit chaque trimestre sur convocation du président. Cette
convocation précise la date et l’heure de la réunion ainsi que l’ordre du jour.

Chaque réunion fait l’objet d’un procès-verbal rédigé et archivé par le
secrétaire.

Article 9 L’AG se réunit une fois par an sur convocation du CA. La convocation à l’AG
est affichée à la permanence de la mutuelle ainsi qu’au panneau d’affichage
du bâtiment du syndicat et à l’entrée du centre artisanal au moins quinze jours
à l’avance. Cette convocation doit présenter l’ordre du jour de l’AG.

Tout adhérent peut demander l’inscription d’un sujet dans le cadre des points
divers durant le délai entre l’affichage de la convocation et la tenue de l’AG.

Chapitre 4 Fonctionnement

Article 10 Le bureau assure la gestion quotidienne de la mutuelle. Il dispose d’un local
au siège du syndicat des propriétaires de taxis-vélos de Kenlodar et assure une
permanence (de 15 à 17 heures) du lundi au vendredi. Doivent être présents à
cette permanence le secrétaire et le trésorier ou leur adjoint.

Article 11 Le secrétaire est chargé de la gestion des adhésions. Il aide les candidats à
remplir les formulaires de demande d’adhésion. Lorsque les adhésions sont
admises par le bureau, il remplit la fiche d’adhésion et tient à jour le registre
d’adhésion.

Article 12 Le trésorier encaisse les droits d’adhésion et les cotisations. Il tient à jour le
registre de cotisation et le registre des prestations ainsi que les documents
comptables de la mutuelle.

Article 13 Un manuel de procédures décrit précisément l’ensemble des procédures liées
à la gestion des adhésions, des cotisations et des prestations. Ce manuel
complète le présent règlement intérieur et les membres du bureau sont tenus
de s’y conformer.

Chapitre 5 Organisation financière

Article 14 Le trésorier ne peut conserver en caisse plus de 50 000 UM13. Il est chargé
avec son adjoint du versement des fonds sur les comptes bancaires de la
mutuelle.
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Article 15 Les retraits de fonds s’opèrent avec les signatures conjointes du trésorier ou du
trésorier adjoint et du président ou du vice-président.

Titre 2 Obligations envers la mutuelle

Article 16 Chaque nouvel adhérent est tenu de payer le droit d’adhésion ainsi que la
première cotisation pour être enregistré et recevoir une carte d’adhérent. Le
droit d’adhésion s’élève à 500 UM.

Article 17 Le montant de la cotisation mensuelle est fixée à 300 UM. Suite au paiement
de la première cotisation, le nouvel adhérent ainsi que ses personnes à charge
sont soumis à une période d’observation de trois mois durant lesquels
l’adhérent doit payer ses cotisations mensuelles sans bénéficier des avantages
de la mutuelle.

Article 18 Le droit d’adhésion et la cotisation sont versés à la permanence de la mutuelle.

Article 19 Les cotisations mensuelles doivent être versées avant le 15 de chaque mois.
Les adhérents qui le souhaitent peuvent payer en une fois leurs cotisations pour
un trimestre, un semestre ou une année.

Titre 3 Obligations de la mutuelle

Article 20 Les personnes qui figurent dans le registre d’adhésion ou les fiches d’adhésion
et qui sont à jour de leurs cotisations ont droit aux prestations de la mutuelle.

Article 21 La mutuelle prend en charge:

� 50 % des dépenses de santé (actes et médicaments) en consultation et soins
ambulatoires des bénéficiaires dans les formations sanitaires qui ont passé
un accord avec le syndicat des propriétaires de taxis-vélos de Kenlodar.
Cette prise en charge s’effectue sous forme de remboursement des
adhérents sur présentation de factures des formations sanitaires. Selon le
contrat passé avec la mutuelle, les adhérents et leurs personnes à charge
bénéficient d’une réduction de 10 % sur les tarifs de ces centres;

� 100 % des dépenses en consultation prénatale et maternité dans les mêmes
formations sanitaires. Selon le contrat passé avec la mutuelle, celle-ci
applique le système de tiers payant sous forme de forfait;

� 80 % des dépenses en hospitalisation et chirurgie (actes et médicaments
délivrés par l’hôpital) à l’hôpital public de Kenlodar. Selon le contrat passé
avec la mutuelle, celui-ci applique le système de tiers payant sous forme de
paiement à l’acte.

Titre 4 Dispositions diverses

Article 22 La mutuelle peut passer tout contrat ou accord permettant d’améliorer l’action
de prévoyance. Ces accords sont négociés par le CA, ratifiés par l’AG et sont
signés par le président.

Article 23 Seule l’AG peut apporter des modifications au présent règlement intérieur.
Néanmoins, le CA peut apporter des modifications qui s’appliquent
immédiatement, sous réserve de leur ratification par l’AG suivante.
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3.3 L’élaboration des statuts et du règlement intérieur

La rédaction et l’adoption des statuts et du règlement intérieur constituent l’aboutissement du
processus de mise en place de la mutuelle. Cependant, il ne s’agit pas de documents figés.
Ils peuvent en effet évoluer en fonction de l’expérience acquise par la mutuelle et de son
adaptation à l’évolution du contexte.

L’élaboration des statuts et du règlement intérieur s’effectue généralement en plusieurs
étapes.

1. A l’issue du processus de mise en place de la mutuelle, ses promoteurs réalisent une
synthèse de toutes les règles d’organisation et de fonctionnement qui ont été déterminées
et élaborent un projet de statuts et de règlement intérieur en conformité avec les
dispositions légales (statuts types en particulier).

2. Lors de l’AG constitutive de la mutuelle, ces projets sont présentés aux participants qui
devront les adopter, après débats et d’éventuelles modifications.

3. Cette adoption permet la constitution des organes, l’élection des différents responsables,
la reconnaissance juridique de la mutuelle et le démarrage de ses activités.

4. Au cours de son existence, la mutuelle peut être amenée à amender les statuts et le
règlement intérieur.

� Les statuts ne peuvent être modifiés qu’en AG, sur proposition du CA, ce qui nécessite
parfois de convoquer une AG extraordinaire en cours d’année.

� Le CA peut apporter des modifications au règlement intérieur en cours d’année et les
mettre immédiatement en application sous réserve de leur ratification lors d’une AG
ordinaire.

Les statuts et le règlement intérieur ne doivent figer ni l’organisation ni le fonctionnement de
la mutuelle. Ils doivent au contraire prévoir son évolution et s’y adapter.

L’organisation des réunions

Les différents organes d’une mutuelle sont amenés à se réunir régulièrement, entre autres,
pour:

� assurer l’exécution et le suivi des activités de la mutuelle;

� analyser le fonctionnement, discuter des problèmes et proposer des solutions;

� prendre des décisions;

� diffuser de l’information concernant le fonctionnement de la mutuelle;

� renouveler les membres des organes.

Ces réunions rythment la vie de la mutuelle ainsi que son évolution. Réunion après réunion,
la mutuelle acquiert plus d’expérience et complète ou affine ses règles d’organisation et de
fonctionnement.
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La fréquence des réunions est programmée à l’avance et prévue dans les statuts ou le
règlement intérieur. Cette fréquence diffère suivant les organes. Elle est généralement:

� annuelle pour l’AG;

� trimestrielle ou mensuelle pour le CA;

� mensuelle au moins pour le CE.

Cependant, des situations exceptionnelles peuvent demander la tenue de réunions
extraordinaires. Il ne faut pas tomber dans l’excès car trop de réunions risquent à terme de
démotiver tous les acteurs et de réduire l’efficacité.

4.1 La préparation et le déroulement des réunions

Deux types de réunions sont à distinguer:

� les AG;

� les réunions du CA et du CE.

L’assemblée
générale

L’AG est une réunion de tous les adhérents de la mutuelle. Il s’agit
d’un événement «lourd» qui demande habituellement un important
travail d’organisation. Il faut rappeler qu’en fonction de la
structuration de la mutuelle, l’AG peut être décomposée en plusieurs
assemblées, organisées à différents niveaux. Dans ce cas de figure,
l’AG, au niveau de chaque structure de base (par exemple au niveau
villageois) est constituée par les adhérents résidant à ce niveau. Les
AG des autres niveaux de structuration (région, pays) sont constituées
par des délégués élus par les niveaux inférieurs (délégués villageois,
régionaux, etc.).

L’objectif d’une AG est double: d’une part, il s’agit d’impliquer les
adhérents dans la gestion de la mutuelle et, d’autre part, de définir sa
politique générale.

Pour remplir ces objectifs, l’AG doit permettre:

� d’informer les adhérents du fonctionnement de la mutuelle;

� de présenter et de discuter les résultats de l’exercice qui vient de
s’écouler;

� de présenter et de discuter les propositions du CA pour l’exercice
à venir;

� d’adopter un programme d’action pour l’exercice à venir.

Ces différents points constituent l’ordre du jour de l’AG ordinaire
auxquels peuvent s’ajouter des sujets proposés par les adhérents ou
par des partenaires externes.

Un préalable important à la tenue d’une AG est la convocation
des adhérents pour les informer de la date, du lieu et de l’ordre
du jour de la réunion. Cette convocation doit être diffusée
suffisamment à l’avance afin de permettre aux adhérents de préparer
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leur participation à l’assemblée. Cette diffusion peut s’effectuer de
différentes façons:

� par des convocations individuelles;

� par des affiches apposées en des lieux déterminés d’avance et
connus des adhérents;

� par des messages dans les médias locaux (radios, journaux, etc.);

� par le biais des autorités locales, des institutions religieuses, etc.

Exemple
La Mutuelle Espoir organise sa troisième AG. Pour inviter ses adhérents à y prendre part, elle
affiche dans tous les lieux publics la convocation suivante:

Les discussions et les décisions prises lors d’une AG sont
fondamentales car elles déterminent les orientations et le
développement de la mutuelle. Pour cette raison, elles sont
consignées dans un procès-verbal rédigé par un rapporteur
(généralement le secrétaire de la mutuelle).

Le procès-verbal est le compte rendu officiel de l’AG. Il doit contenir:

� le titre de l’assemblée (Xe AG de la mutuelle…), le lieu et la date;

� l’heure d’ouverture et celle de clôture;

� la liste des participants (mandatés, excusés, quorum);

� le résumé des points abordés, en respectant l’ordre du jour;

� l’enregistrement détaillé des décisions prises (administratives,
concernant les activités, financières et diverses);
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Mutuelle de santé

     ESPOIR                       CONVOCATION

La troisième assemblée générale de la Mutuelle de santé ESPOIR se tiendra dans la salle de réunion du foyer
social de MOGO, le dimanche 5 janvier 2003 à partir de 9h00 et prendra fin à 13h00, sauf imprévus.

L’ordre du jour sera le suivant :

1. Adoption du procès-verbal de la dernière assemblée générale
2. Bilan d’activités et financier de l’année 2002

– Rapport du président
– Discussions

3. Rapport des vérificateurs de comptes. Adoption
4. Programme pour l’année 2003

– Rapport du président
– Discussion
– Vote du budget 2003

5. Présentation par le médecin-chef du district d’un projet de collaboration avec la Mutuelle de santé
ESPOIR dans le cadre de la Protection maternelle et infantile.

– Discussions
6. Propositions diverses

L’assemblée générale sera suivie d’une fête villageoise animée par l’orchestre de l’Association des jeunes de
MOGO.

Tous les adhérents sont attendus.            Le président
         Issiaka Mandé



� les points prévus mais non abordés;

� la signature du rapporteur et celle du président.

Ces procès-verbaux sont conservés par le secrétaire et constituent la
mémoire de la mutuelle.

Les réunions
des autres organes
de la mutuelle

Les réunions du CA et du CE sont moins complexes à organiser que
les AG. Elles sont plus fréquentes car nécessaires à la gestion
courante de la mutuelle.

En règle générale, ces réunions ne donnent pas lieu à un envoi de
convocations. La fréquence des réunions, voire les jours de réunion
(exemple: le premier samedi de chaque mois), et l’ordre du jour sont
souvent fixés par le règlement intérieur.

Ces réunions donnent lieu à l’établissement de procès-verbaux dont
le modèle peut être plus simple que celui des AG.

Exemple
Le CE d’une mutuelle se réunit tous les mois afin de faire le point sur la gestion courante de
l’association.

A l’issue de chaque réunion, le secrétaire rédige un procès-verbal. L’exemple suivant est celui
de la réunion du mois de juin 2002.
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Procès-verbal
Le 10 juin de l’an 2002 s’est tenue à Bureau de la mutuelle

la réunion du Comité de la mutuelle.

L’ordre du jour était le suivant :

1. Compte-rendu des cotisations collectées pour le mois par le trésorier.

2. Compte-rendu des mouvements d’adhérents et des bénéficiaires du mois de mai par le secrétaire.

3. Rapprochement des factures et des attestations de soins du mois de mai.

4. Mise à jour des tableaux de suivi mensuel et du tableau de bord.

5. Compte-rendu des discussions avec le médecin chef régional concernant le comportement de

l’infirmier du dispensaire.

6. Points par le président.

Nombre de présents : 5 Absents excusés : 1 Absents non-excusés : 0

Les décisions suivantes ont été prises :

1. Le montant de la facture de l’hôpital sera payé
le 15 juin par le trésorier.

2. Le dispensaire sera payé après contrôle avec
le médecin chef régional.

3. Le secrétaire est chargé de récupérer l’attestation
de soins manquants de la famille n° 10.

4. Le trésorier déposera 150 000 UM de la
caisse sur le compte bancaire de la mutuelle.

5. La prochaine réunion du comité aura lieu
le 5 juillet, même lieu, même heure.

6.

Ouverte à 09h00 La séance a été levée à 11h00

Le rapporteur : Le président de la réunion :



4.2 Le suivi des réunions

Le suivi des réunions est une activité qui incombe au CS ou, à défaut, à l’AG par le biais d’un
rapport annuel. Ce suivi se justifie par l’importance de ces réunions et permet une mesure de
la vitalité de la mutuelle.

Les indicateurs utilisés pour ce suivi sont essentiellement:

� le nombre de réunions tenues par chaque organe;

� la fréquence de ces réunions par rapport aux dispositions statutaires et réglementaires;

� le nombre de participants et le taux de participation aux réunions;

� la production de procès-verbaux.

Parallèlement à ces indicateurs, la prise de décisions doit également être vérifiée de même
que l’application de ces décisions. La tenue de réunions stériles ou sans suite est également
symptomatique d’un mauvais fonctionnement des organes.

Il s’agit cependant d’un suivi difficilement quantifiable et qui relève plus du contrôle interne
(voir partie 7, chapitre 1: Le contrôle interne).

Exemple
Le CS d’une mutuelle de santé réalise chaque mois un suivi des réunions des autres organes.
Le tableau de suivi utilisé pour l’année 2002 se présente ainsi:

Mois 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
To-
tal

Nor-
mes

AG 1 1 1

AG extraordinaire

Taux de participa-
tion aux AG (A)

75 %

Réunions du CA 1 1 1 1 4 4

Taux de participa-
tion aux réunions
du CA (B)

90% 100% 95% 100%

Réunions du CE 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12 12

Taux de participa-
tion aux réunions
du CE (C)

83% 100% 83% 100% 100% 100% 100% 100% 83% 67% 67% 67%

Notes sur le tableau

A. Nombre de participants à l’AG / nombre d’adhérents.

B. Nombre de participants aux réunions / nombre de membres du CA.

C. Nombre de participants aux réunions / nombre de membres du CE.

A partir du mois de septembre, une mésentente entre certains membres du CE, au nombre de
six, a provoqué la démission de deux d’entre eux. Le CE et le CA ont décidé d’attendre la
prochaine AG afin de remplacer ces membres démissionnaires.
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