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SIGLES, ACRONYMES ET ABREVIATIONS
	
	

	AMU
	: Assurance Maladie Universelle

	ARV
	: Antirétroviraux

	BCEAO
	: Banque Centrale des Etats de l'Afrique de l'Ouest

	BCG
	: Bacille de Calmette et Guérin

	C2D
	: Contrat de Désendettement et de Développement

	CHR
	: Centre Hospitalier Régional

	CHS
	: Centre Hospitalier Spécialisé

	CHU
	: Centre Hospitalier Universitaire

	CMU
	: Couverture Maladie Universelle

	CSU
	: Couverture Sanitaire Universelle

	CNPS
	: Caisse Nationale de Prévoyance Sociale

	CNS
	: Comptes Nationaux de la Santé

	CPN 
	: Consultation Prénatale 

	CUS
	: Couverture Universelle Santé

	DAF
	: Direction Administrative et Financière

	DPPEIS
	: Direction de la Prospective, de la Planification de l’Evaluation et de l’Information Sanitaire

	DRH
	: Direction des Ressources Humaines

	DRS
	: Direction Régionale de la Santé

	DSRP
	: Document de Stratégie de Réduction de la Pauvreté

	DTS
	: Dépense totale de Santé

	EDSCI
	: Enquête Démographique et de Santé, Côte d’Ivoire

	EIS 2005
	: Enquête sur les Indicateurs du Sida 2005

	ENV
	: Enquête de Niveau de Vie des ménages

	F. CFA
	: Franc de la Communauté Fiduciaire  Africaine

	HG
	: Hôpital Général

	HTA
	: Hypertension Artérielle

	MEMEASFP
	: Ministère d’Etat, Ministère de l’Emploi, des Affaires Sociales 
  et de la Formation Professionnelle

	MILDA
	: Moustiquaire Imprégnée à Longue Durée d’Action

	MSLS
	: Ministère de la Santé et de la Lutte contre le Sida

	OMD
	: Objectif du Millénaire pour le Développement

	OMS
	: Organisation Mondiale de la Santé

	PEV
	: Programme Elargi de vaccination

	PND
	: Plan National de Développement

	PNDS 
	: Plan National de Développement Sanitaire

	PNLP
	: Programme National de Lutte contre le Paludisme

	PNLS
	: Programme National de Lutte contre le Sida

	PNN
	: Programme National de Nutrition

	PTF
	: Partenaires techniques et Financiers

	PTME
	: Prévention de la Transmission Mère-Enfant

	PVVIH
	: Personnes Vivant avec le VIH

	SIDA
	: Syndrome d’Immuno Déficience Humaine

	TB
	: Tuberculose

	VIH
	: Virus de l’Immunodéficience Humaine




METHODOLOGIE D’ELABORATION DU CADRE DE SUIVI
Une équipe d'experts a été constituée sous la supervision du Directeur de la DPPEIS. Ces experts sont issus du Ministère en charge de la santé et du Ministère en charge des Affaires Sociales. 
La mission assignée à cette équipe, était de constituer une documentation de base à partir de plusieurs écrits dont la Stratégie nationale de protection sociale, la Stratégie nationale de financement pour tendre vers la couverture universelle en santé, les Comptes Nationaux de la Santé (CNS) 2007-2008, , le Rapport sur la santé dans le monde 2010 de l’OMS, les différentes déclarations internationales sur la Couverture Sanitaire Universelle (Bangkok, Mexico, Tunis), la résolution des Nations Unies sur la Couverture Sanitaire Universelle, etc.
Ce document a été partagé à l’ensemble des parties prenantes. Les contributions et observations apportées ont été prises en compte.





















INTRODUCTION
La Couverture Sanitaire Universelle (CSU)  a pour objectif de donner une réponse concrète au besoin vital de gestion collective et solidaire du risque maladie, en vue d’assurer une plus grande accessibilité des populations aux soins de santé. Elle se définit comme le résultat d’un système de santé où tous les individus nécessitant des services de santé, les reçoivent sans encourir des difficultés financières injustifiées.
La CSU présente deux composantes liées : (i) une offre complète de services de santé essentiels de bonne qualité et adaptés aux besoins, (ii) et une couverture du risque financier, y compris un appauvrissement potentiel liées aux paiements directs des services de santé.                                          La population toute entière devant bénéficier de ces deux composantes.
Dans le souci d’améliorer l’état de santé et le bien être de sa population, le Gouvernement ivoirien s’est engagé à atteindre la CSU, à travers sa stratégie nationale de Protection Sociale, et celle relative au Financement de la Santé pour tendre vers la CSU. En 2014, la loi n°2014-131 du 24 mars 2014 instituant la- Couverture Maladie Universelle (CMU), a été adoptée.
Le suivi de la CSU  peut être effectif à deux niveaux:
· Au niveau Mondial, le cadre  de suivi de la CSU vise à encourager les pays à adopter une approche commune, et de mesurer les progrès à l’aide d’indicateurs harmonisés à l’échelle internationale ;
· Au niveau National, il a pour objectif de s’assurer que les progrès vers la CSU  reflètent le profil démographique et épidémiologique propre au pays, à son système de santé, à son niveau de développement économique ainsi que les demandes et les attentes de sa population. 
Le présent cadre de mesure a été ainsi élaboré avec l’ensemble des acteurs pour suivre les progrès vers la CSU au niveau national. 











I. CONTEXTE ET JUSTIFICATION 
Le contexte dans lequel le système de santé ivoirien évolue ne permet pas à tous, et particulièrement les populations les plus démunies ou défavorisées, d’avoir accès aux soins et services de santé.
En effet, de nombreux éléments constituent un blocage à l’accessibilité universelle aux soins. Ce sont (i) le faible financement de la santé plus particulièrement la part des dépenses publiques de santé, (ii) le manque d’efficience allocative du budget alloué à la santé, (iii) l’insuffisance d’impact de la dépense publique de santé, (iv) le gaspillage des ressources consacrées à la santé et (v) l’absence de rationalisation dans leur utilisation, qui ne permet pas de développer des services offrant des prestations de qualité. Par ailleurs, nombreux sont les ménages qui, par les paiements directs, sont exposés à des dépenses catastrophiques de santé.
En Côte d’ivoire, le système de protection sociale en matière de santé est aussi discriminatoire. A peine 6% de la population vit dans un ménage ayant au moins une personne qui bénéficie de pensions de retraite ou d’autres assurances. L’assurance sociale se limite essentiellement aux travailleurs du secteur formel, ainsi qu’à leurs ayants-droits. L’écrasante majorité de la population qui dépend de l’agriculture familiale et d’autres branches du secteur informel, se trouve exclue[footnoteRef:1]. 	Comment by TOSHIBA C850 I3: Actualiser eventuellement les chiffres et indiquer les sources [1:  Cadre de développement de la stratégie nationale de protection sociale en Côte d’Ivoire, Tome 1] 

Par ailleurs, le taux élevé de pauvreté en Côte d’Ivoire qui est d’environ  48,9 en 2008 [footnoteRef:2], indique qu’un nombre important de personnes ne peuvent bénéficier d’une couverture du risque maladie, et se trouvent obligatoirement dans un cas d’inaccessibilité aux soins à l’origine d’une faible utilisation des services de santé.   [2:  DRSP] 

C’est dans ce contexte que le PNDS 2012-2015, a mis en évidence l’impérieuse nécessité d’adapter le financement de la santé aux besoins de santé ressentis par les populations, et ainsi a guidé l’élaboration d’une stratégie nationale de financement pour tendre vers la couverture sanitaire universelle par un système de financement de la santé.
La CSU, implique donc la mise en place d’un système de financement de la santé optimal pour promouvoir et soutenir la santé, et rendre meilleur l’accès aux services de santé (promotion, prévention, curatif et réadaptation). 
C’est à cet objectif que répond la couverture sanitaire universelle. Ce système de financement devrait être équitable, durable et définir les moyens fiables pour suivre et évaluer les progrès.
La déclaration de Bangkok du 28 janvier 2012 et la déclaration de Mexico du 2 avril 2012 témoignent elles aussi, d’une dynamique mondiale positive en faveur de la couverture sanitaire universelle, qui aura un impact significatif dans la lutte contre la pauvreté. Elles stipulent que la couverture sanitaire universelle aide également à réduire la mortalité maternelle et infantile, et à lutter contre le VIH/Sida, le Paludisme et la Tuberculose. En outre, les populations doivent pouvoir compter sur les systèmes efficaces de protection sociale pour couvrir leurs besoins essentiels. 




II. PRINCIPES 

A travers le Plan National de Développement 2012-2015, la Stratégie Nationale de Protection sociale et le Plan National de Développement Sanitaire 2012-2015, la Côte d’Ivoire aspire à garantir à tous les citoyens particulièrement les populations les plus vulnérables, un état de santé optimal pour soutenir durablement la croissance et le développement du pays. 
Pour ce faire, elle vise à rendre son système de santé responsable, équitable et efficace de sorte à ce que tous les ivoiriens aient accès à des soins de santé de qualité sur l’ensemble du territoire national sans encourir un risque financier. 
Cette vision est soutenue et guidée d’une part par des valeurs d’équité, de justice sociale, d’éthique, de solidarité nationale, et de transparence.
Ces valeurs guident trois principes fondamentaux ou trois dimensions que sont (i) le nombre de population couverte (ii) la couverture de service et (iii) la couverture du risque financier. 

2.1 Nombre de population couverte par la CMU
La mesure intègre la notion d’équité qui sera apprécié au niveau désagrégé en fonction de :
· Niveau de résidence urbain/Rural
· Quintile de richesse (Q1 à Q5)
· Genre (H /F)
· Âge
2.2 Couverture des services 
2.2.1 Services de prévention

En Côte d’Ivoire dans le domaine de la prévention, le suivi des progrès en matières de couverture des services de santé s’axeront autour des priorités nationales pour : (i) Santé Maternelle, Néonatale et Infantile (Vaccination), (ii) lutte contre les principales maladies (paludisme, VIH, Tuberculose).
2.2.2 Service curatif

· Santé Maternelle et Néonatale et Infantile 
· La lutte contre les trois pathologies.

2.3 Couverture du risque financier
En Côte d’Ivoire, le niveau depauvreté est de 53,3% selon les comptes nationaux de la santé.  De ce fait, Il est important que la population puisse être protégée contre les dépenses catastrophiques d’où le suivi du niveau de protection.	Comment by TOSHIBA C850 I3: Il s’agirait du niveau de paiement direct, et non le niveau de pauvreté. Quel est l’exercice des comptes de la santé qui sert de référence ?
Il apparait queles dépenses catastrophiques apparaissent lorsque les paiements directs représentent plus de 20% des Dépenses totales de santé. En 2008, sur la base de l’Enquête nationale sur le niveau de vie des populations, environ 4% des ménages ont été victimes des dépenses catastrophiques de santé, et 2,3% s’étaient considérablement appauvris. Le suivi de cette couverture va se faire à travers les mesures suivantes : (i) le Paiement direct aux points de prestations, (ii) les dépenses catastrophiques et (iii) l’appauvrissement.	Comment by TOSHIBA C850 I3: En références à plusieurs études de l’OMS	Comment by TOSHIBA C850 I3: Ces chiffres proviennent d’études dont les références peuvent être obtenues auprès de l’OMS	Comment by TOSHIBA C850 I3: Une troisième mesure à prendre en compte : les dépenses catastrophiques

2.4 L’équité
L’équité s’apprécie à travers les différents niveaux de couverture par stratification pour chaque indicateur si possible, la mesure des niveaux de couverture des services, la mesure du niveau de protection du risque financier.
La mesure intégrant la notion d’équité, sera apprécié au niveau désagrégé en fonction de :
· Niveau de résidence urbain/Rural
· Quintile de richesse (Q1 à Q5)
· Genre (H /F)
· Âge.


































III. RAPPELS DES OBJECTIFS DE LA STRATEGIE NATIONALE DE FINANCEMENT EN VUE DE LA COUVERTURE SANITAIRE UNIVERSELLE

L’objectif de la stratégie nationale est d’améliorer l’accessibilité des populations à des services de santé de qualité et abordables par un mécanisme de couverture du risque financier lié à la maladie.
Ceci passe par une mobilisation équitable et une utilisation efficace de fonds suffisants. En outre, il ne devrait pas y avoir d'obstacles financiers ou physiques à l’accès aux services de santé nécessaires pour tous. Le système devrait être pérenne et suffisamment flexible pour faire face aux nouvelles difficultés.
Cette stratégie devrait contribuer à atteindre les OMD liés à la santé (OMD 4, 5 et 6) en permettant à chaque individu d’accéder à des soins de santé de qualité quel que soit son niveau de revenu, sans devoir craindre de graves répercussions financières liées au paiement des soins, et ce dans le but de réduire la pauvreté. .
Ainsi pour atteindre cet objectif, il s’agira sur la base des ressources disponibles ou à générer, des résultats d’études de faisabilité et de coûts, des choix stratégiques du gouvernement et en fonction du profil épidémiologique du pays, de déterminer les 3 axes pour la mise en place de la Couverture Sanitaire Universelle, que sont : (i) la taille de la population qui sera couverte, (ii) le type de services de santé qui seront couverts (promotion, curatif, prévention, réadaptation&@@), et enfin (iii) la proportion de coûts qui sera couverte.
Ces trois axes permettront de définir comment le financement du système de santé peut apporter une protection suffisante à toute la population, notamment à la mère et l’enfant contre le risque financier des coûts de santé. Cet objectif est essentiel pour atteindre le but de la couverture universelle, qui est d’assurer à tous l’accès à des soins de santé adéquats à un coût raisonnable. 
Sur cette base, les axes stratégiques suivants ont été déterminés :
(i) Mobiliser des ressources suffisantes pour la Couverture Sanitaire Universelle;
(ii) Assurer la protection des populations contre le risque financier lié à la maladie par la mise en commun des ressources ;
(iii) Soutenir une meilleure allocation et une meilleure utilisation des ressources pour l’achat ou la fourniture des services de qualité;
(iv) Rendre disponible une offre de service de santé de qualité et équitable ;
(v) Répartir de manière cohérente les responsabilités dans la mise en œuvre de la couverture universelle ;
(vi) Renforcer les capacités des parties prenantes au processus de mise en œuvre de la couverture universelle;
(vii) Suivre et évaluer la mise en œuvre de la couverture universelle y compris l’équité.


IV. CADRE DE SUIVI DES PROGRES VERS LA COUVERTURE SANITAIRE UNIVERSELLE


Notre revue de la littérature a permis de ressortir les indicateurs ci-dessous déterminés. A chaque indicateur  des cibles définies, permettront le suivi des progrès réalisés.

4.1 Objectif général

Tous les individus doivent avoir accès aux services de santé essentiels et de bonne qualité dont ils ont besoin, sans subir de difficultés financières.

4.2 Objectifs spécifiques

· Faire bénéficier d’au minimum 80 % de couverture en services essentiels de santé à toutes les populations, quels que soient les revenus, les dépenses ou la richesse des individus, leur lieu de résidence ou leur sexe d’ici 2030

· Faire bénéficier de 100 % de couverture du risque financier lié aux paiements directs des services de santé à tout individu, d’ici 2030.
4.3 Couverture en services de santé

4.3.1 Services de Prévention

Certains indicateurs ont été identifiés, pour apprécier l’accès aux services de prévention.  Il s’agit de : 

· la satisfaction des besoins en matière de planification familiale
· la proportion de consultations prénatales dont un minimum de quatre consultations prénatales (CPN4)
· la prévalence de l’insuffisance pondérale chez les enfants de moins de 5 ans
· le taux de couverture vaccinale des enfants contre la rougeole
· la proportion des ménages ayant accès à une source d’eau améliorée
· le taux d’utilisation de MILDA chez les enfants de moins de 5 ans
· l’accès à des installations sanitaires améliorées  
· la prévalence du tabagisme.

4.3.2  Services curatifs

Huit indicateurs ont été identifiés pour apprécier l’accès aux services curatifs. Il s’agit de :

· le taux d’accouchement par un personnel qualifié
· le nombre de personnes sous thérapie antirétrovirale
· l’incidence de la Tuberculose
· le  taux de mortalité dû à la tuberculose
· le taux de mortalité de l’enfant de moins de 5 ans
· le taux de mortalité maternelle
· la disponibilité des médicaments essentiels et des intrants stratégiques
· l’accès aux services de santé.

4.4 Couverture du risque financier

Six indicateurs ont été identifiés pour apprécier la couverture du risque financier. Ce sont :

· l’Incidence des dépenses en santé catastrophiques
· Pourcentage des ménages non soumis à des paiements catastrophiques
· le pourcentage des ménages non appauvries par les paiements directs
· le pourcentage de ménages tombés dans la pauvreté en raison de paiements directs
· le taux de protection contre les dépenses catastrophiques
· le pourcentage de la population bénéficiant d’une assurance maladie.
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V. MATRICE DES INDICATEURS DE SUIVI

Tableau n°1 : indicateurs et couverture 

Cadre de suivi et évaluation de la CSU 


	Indicateurs sélectionnés
	INDICATEUR
	Situation de base (Année)
	Cible 2018
	Cible 2020
	Cible 2024
	Cible 2026
	Cible 2030

	
	Utilisation et l’accès aux services y compris l’équité dans la couverture sanitaire

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Les ressources humaines par catégories et par distribution géographique
	Densité et distribution du personnel de santé par catégorie et par région/ District
	VOIR DRH (plan national de développement des ressources humaines)
	
	
	
	
	

	La disponibilité des médicaments et produits pharmaceutiques
	Disponibilité des médicaments essentiels et des intrants stratégiques

	23% selon PNDS 2012 - 2015
	
	
	
	
	

	Accessibilité géographique aux établissements sanitaires de premier contact
	Pourcentage de personnes vivant à 5 km d’un établissement de santé (nombre total d’établissement de santé pour 10 000 habitants)
	Voir DPPEIS
	
	
	
	
	

	
	Couverture des services préventifs

	Planification familiale par les méthodes modernes (besoins satisfaits)
	Besoins non satisfaits en planification familiale (par des méthodes modernes et traditionnelles)
	27%
	
	
	
	
	

	Couverture par les soins anténatals CPN4
	Taux de CPN4 

	44%
	
	
	
	 
	

	Taux de couverture vaccinale, par vaccin, pour chaque vaccin prévu dans le programme national 
	Taux de couverture vaccinale des enfants contre la rougeole 

	54,50%
	
	
	
	
	

	Traitement préventif intermittent du paludisme (TPI) pour les femmes enceintes 
	Non retenu :
Déjà Prise en compte au cours des CPN avec l’utilisation de la SP 
	
	
	
	
	
	

	Utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticide (MII) 
	Taux d’utilisation de MILDA chez les enfants de moins de 5 ans 
	37%
	
	
	
	
	

	Prévalence de l’insuffisance pondérale chez les enfants de moins de 5 ans      
	Nombre d’enfants de moins de 5 ans qui ont une insuffisance pondérale sur les enfants de 0 à 5 ans
	14,90%
	
	
	
	
	

	
	Couverture des services curatifs

	Naissances assistées par du personnel de santé qualifié 
	Taux d’accouchement assisté par un personnel qualifié

	53,6%
	
	
	
	
	

	Couverture par les soins postnatals 
	
Pourcentage des mères et des nouveaux nés ayant reçu des soins dans les deux jours suivants la naissance (indépendamment du lieu de l’accouchement)
	
Voir PNSME
	
	
	
	
	

	Enfants diarrhéiques recevant une solution de réhydratation orale (SRO) 
	 Pourcentage des enfants de moins de  5 ans ayant eu la diarrhée au cours des 2 dernières semaines et qui ont reçu une SRO (flux de préparé à partir des sachets de SRO ou boisson SRO pré conditionnée)
	Voir PNSME
	
	
	
	
	

	Couverture du traitement antirétroviral (TAR) 
	Nombre de personnes sous thérapie antirétrovirale (file active)

	140 093
	
	
	
	
	

	
	Protection contre le risque financier et les autres composantes du système de santé 

	Couverture assurance maladie obligatoire						
	Pourcentage de la population couverte par la Couverture Maladie Universelle (CMU)

	7 % 

(voir CNAM)
	
	
	
	
	

	Les dépenses totales de santé par tête d’habitant
	Dépense totale en santé par tête d’habitants (per capita)
	Voir  DAF/  INS
	
	
	
	
	

	Niveau des dépenses catastrophiques
	Incidence des dépenses catastrophiques en santé 

	 Voir  DPPEIS/DAF/ INS
	
	
	
	
	

	Incidence de l’appauvrissement dû aux paiements directs
	Incidence de l’appauvrissement dû aux dépenses en santé directes 

	Voir DPPEIS/DAF/ INS
	
	
	
	
	

	Etat de santé de la population 
	
	
	
	
	
	
	

	Taux de mortalité maternelle par zone geographique,  âge et par niveau socio-sanitaire 
	Nombre de décès maternels pour 100 000 naissances vivantes
par zone géographique,  âge et par niveau socio-sanitaire

	614 décès pour 100 000 naissances vivantes

(EDS-MICS 2011-2012)

(pour les estimations sur les mortalités , voir INS)
	
	
	
	
	

	Taux de mortalité de moins de cinq ans par niveau socio-sanitaire 
	Nombre de décès infanto juvénile pour 100 000 naissances vivantes 
	68 pour 1000 naissances vivantes

(EDS-MICS 2011-2012)
	
	
	
	
	




VI. ROLE ET RESPONSABILITES DANS LE SUIVI DES PROGRES VERS LA CSU
Dans le cadre de la mise en œuvre du suivi des progrès vers la CSU dans le secteur de la santé, un comité national sera mis en place. Ce comité sera créé par arrêté du Premier Ministre. 
 Suggestions :
· Rappeler les deux comités existants qui organiseront la CSU
· Intégrer la périodicité des rencontres de chaque comité (une fois par an pour celle présidée par le premier ministre)
· renforcer le comité de pilotage de la CMU en le mettant au niveau de la primature
récupérer l’arrêté du CP auprès du MEMEASFP et l’arrêté auprès de l’ancien secrétariat technique permanent

L’arrêté précisera la composition de ce comité, ses missions, ses attributions et son fonctionnement. 

Ledit Comité National aura pour rôle principal de :
· définir les orientations pour l’atteinte de la CSU ; 
· [bookmark: _GoBack]conduire le processus pour tendre vers la CSU c'est-à-dire organiser et suivre toutes autres actions de nature à favoriser la couverture universelle en santé en liaison avec les services et toutes les parties prenantes au processus.


6.1 Composition 

Le Comité National sera présidé par le Premier Ministre et assisté par un Secrétariat Technique assuré par le Ministère en charge de la Santé et du MEMEASFP..
6.2 Attributions 

Le Secrétariat technique aura notamment pour tâche de :
1°) assurer une assistance technique pour toutes les activités ;
2°) initier des réunions du Secrétariat Technique; 
3°) élaborer  un rapport semestrielle sur l’évolution des progrès de la CSU à transmettre au  Comité National

4°) participer aux rencontres internationales et aux réflexions relatives à la CSU.
6.3 Fonctionnement 

· Comité National de Suivi
Le Comité National se réunit une fois par an et en cas de besoin sur instruction du Premier Ministre.
· Secrétariat Technique
Les séances de travail du Secrétariat technique sont convoquées par le secrétaire ou son représentant qui assure la conduite des travaux. Le Secrétariat technique se réunit dans les locaux de l’une des structures membres dudit comité, en session ordinaire et en session extraordinaire en tant que de besoin.






CONCLUSION
[bookmark: _Toc341940216][bookmark: _Toc366490338]En Côte d’Ivoire, les difficultés du système de santé à mettre à disposition une offre de soins de santé de qualité ont des conséquences sur l’état de santé des populations, notamment les plus vulnérables. Pour résoudre cette problématique et  tendre vers la couverture universelle, il est indispensable de mettre en place des mécanismes équitables et optimaux, pour promouvoir et soutenir la santé de façon pérenne. 
[bookmark: _Toc341940218][bookmark: _Toc366490340]La mise en œuvre effective de la CSU devra permettre de réduire considérablement les barrières à l’accès à des services et soins de qualité. 
[bookmark: _Toc341940219][bookmark: _Toc366490341]Toutes les parties prenantes sont donc appelées à œuvrer ensemble, afin que la couverture sanitaire universelle, en Côte d’Ivoire soit une réalité.





















ANNEXES
[bookmark: _Toc419651247]
[bookmark: _Toc341940225] Annexe  1 : Les trois dimensions de la couverture universelle – la boite magique

[image: ]
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