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Points essentiels

p Le droit a la protection sociale en santé n'est pas
encore une réalité universelle. Malgré des progrés
notables, certains obstacles continuent d'entraver
I'acces aux soins de santé, notamment: les paiements
directs par les ménages, I'éloignement physique des
services de santé; les lacunes concernant I'éventail, la
qualité et I'acceptabilité des services de santé; les
délais d'attente; et les colts d'opportunité, comme la
perte de temps de travail.

» Des progres ont été fait dans I'extension de la
couverture, avec prés des deux-tiers de la population
mondiale étant maintenant protégée par un régime
de santé. Toutefois, les personnes appartenant au
quintile inférieur de revenu et les habitants des zones
rurales rencontrent fréquemment des difficultés
financiéres pour accéder aux soins de santé sans
difficultés financieres.

P Siles taux de couverture de la population ont
augmenté, certains pays n‘ont pas suffisamment
porté attention a la question du niveau adéquat des
prestations. La crise du COVID-19 a montré que ces
prestations n'étaient pas toujours adéquates et qu'il
fallait réduire la part des dépenses paiements directs
par les ménages.

» Le financement collectif, la large mutualisation des
risques, les régimes fondés sur les droits sont des
conditions essentielles pour garantir a tous un acces
effectif aux soins méme en cas de chocs.

P Dans le contexte sanitaire actuel, les principes énoncés

dans les normes internationales de sécurité sociale sont
plus pertinents que jamais pour parvenir a une
couverture santé universelle.

P Des données plus nombreuses et de meilleure qualité

sur la couverture Iégale doivent étre collectées en
priorité afin de suivre les progrés en matiére de
couverture et d'équité.

P Il s'avere crucial d'investir dans la disponibilité de

services de santé de qualité. La pandémie de COVID-19 a
souligné une nouvelle fois la nécessité d'investir dans les
services publics de santé et d'améliorer la coordination
au sein du systéme de santé. Elle a mis en lumiére les
difficultés qu'il y a a recruter, déployer, retenir et
protéger des travailleurs de la santé diment formés,
soutenus et motivés pour prodiguer des soins de
qualité.

Une meilleure articulation entre accés aux soins
médicaux et sécurité des revenus est nécessaire pour
mieux agir sur les principaux déterminants sociaux de la
santé. La crise du COVID-19 a mis en évidence le role
central des régimes de protection sociale en matiéere de
prévention, ainsi que leur complémentarité des régimes
de soins de santé et d'indemnités journaliéres de
maladie. La mise en place d'approches coordonnées est
nécessaire pour répondre aux besoins particuliers et
naissants créées par la mobilité des populations, le
fardeau croissant des maladies chroniques et longue
durée, ainsi que le vieillissement de la population.
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Introduction

Cette note de synthése présente un état des lieu
statistique extrait du Rapport Mondial sur la Protection
Sociale 2020-2022 concernant la protection sociale pour
les prestations suivantes :

» Soins de santé,
» Indemnités de maladie, et

»  Maternité.

Le role primordial de la protection
sociale en santé pour les individus
et I'économie

Un apport essentiel aux ODD

La crise du COVID-19 a révélé les profondes lacunes des
systémes de protection sociale en santé. Durant la
pandémie, il était impératif de garantir I'universalité et la
continuité de la couverture santé, puisque la santé de
chacun a des conséquences pour la santé de tous. Les
gouvernements du monde entier ont donc réagi
rapidement afin de garantir I'accés aux soins de santé et
aux indemnités de maladie, par exemple en étendant le
champ d'application des régimes, en majorant les
prestations et en simplifiant leur administration (section
4.2.3). Le temps est maintenant venu de tirer les
enseignements des mesures temporaires adoptées
pendant la crise et de les pérenniser, afin de batir des
systémes de protection sociale plus durables, complets et
universels, offrant des soins de santé abordables et des
indemnités de maladie adéquates. Ces deux volets
s'inscrivent dans le droit fil des objectifs de la CSU.

En septembre 2019, 'Assemblée générale des Nations
Unies a adopté une déclaration politique sur la CSU et
réitéré sa volonté d'atteindre les ODD liés a la santé
(Assemblée générale de 'ONU, 2019). La protection sociale
en santé est un aspect essentiel des efforts déployés pour
réaliser la CSU, ou la protection financiere et I'acces
effectif aux services de santé occupent une place centrale.
Les cibles des ODD liées a la CSU (ODD 3.8) et aux
systéemes universels de protection sociale, socles compris
(ODD 1.3) sont deux mesures prioritaires
complémentaires, visant a assurer a tous une vie saine et
digne.

L'extension universelle de la protection sociale en santé
constitue également un volet implicite de 'ODD 8, soit la

promotion d'une croissance économique soutenue,
inclusive et durable, ainsi que du plein emploi productif et
du travail décent, puisque leur réalisation suppose une
main-d'ceuvre en bonne santé. Un mauvais état de santé
et I'impossibilité de se faire soigner a cause d’'obstacles
financiers, géographiques, sociaux ou autres, nuisent a la
productivité des travailleurs, empéchent les ménages
d'investir dans des actifs productifs et les releguent dans
la pauvreté. Plus globalement, la protection sociale en
santé contribue a la lutte contre les inégalités (cibles 1.1,
1.2 et 10.4 des ODD), car il est établi que les difficultés
d'accés aux soins de santé et les frais restant a charge des
patients touchent les pauvres de maniéere
disproportionnée. La protection sociale en santé contribue
a réduire les inégalités de genre en garantissant un accés
équitable aux soins (cible 5.4 des ODD).

De nombreux pays, dont la Colombie, la Mongolie, les
Philippines, le Rwanda, la Thailande et le Viet Nam ont
prouvé qu'il est possible d'étendre la protection sociale en
santé a tous, méme dans les pays a faible revenu et/ou a
fort niveau d’emploi informel. Leur expérience montre
gu’une détermination politique sans failles et un solide
soutien financier, dans le cadre d’'une démarche fondée
sur les droits, sont indispensables pour ne laisser
personne de coté.

Une démarche fondée sur les droits pour
réaliser la CSU

Les systemes de protection sociale en santé s'appuient sur
une approche basée sur les droits pour réaliser la CSU. En
tant que composante intégrale d'un systéme complet de
protection sociale, la protection sociale en santé s'articule
autour d'une série de dispositifs publics ou privés
mandatés et organisés par |'Etat (BIT, 2008), afin:

(I) d'assurer un accés effectif aux soins de santé,
sans difficultés financieres pour les patients -
c'est I'objet de la présente section; et

(I1) de garantir la sécurité de revenu pour
compenser la perte de revenus en cas de
maladie.

L'absence de soins de santé abordables peut étre source
de mauvaise santé et de paupérisation, notamment pour
les personnes les plus vulnérables. C'est pourquoi le
principe de couverture universelle a été énoncé trés tét
dans les standards de sécurité sociale (voir encadré 1).
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» Encadré 1. Normes internationales de sécurité
sociale sur la couverture santé

» Universalité

La recommandation (n° 69) sur les soins médicaux,
1944, a introduit le principe d'universalité, disposant que
le service de soins médicaux devrait englober tous les
membres de la collectivité «qu'ils exercent ou non une
occupation lucrative» (paragr. 8). Par la suite, d'autres
instruments traitant des droits humains ont affirmé
expressément le droit a la santé '. Les droits humains a
la santé et a la sécurité sociale créent l'obligation de
garantir a tous l'acces effectif a une protection adéquate
(BIT, 2019¢; NU, 2008). S'inscrivant dans ce cadre, la
protection sociale en santé représente le mécanisme
optimal pour donner corps a ces droits humains (BIT,
2020x).

> Financement et dispositifs institutionnels

Les normes internationales de sécurité sociale
privilégient les mécanismes de financement collectif
pour couvrir le co(t des soins de santé - recettes
fiscales, cotisations des travailleurs, des employeurs et
des gouvernements. Ces normes admettent également
la possibilité de divers mécanismes institutionnels a cet
effet, a savoir: les services nationaux de soins médicaux
offrant des soins abordables dans un cadre public; et les
systemes nationaux d'assurance maladie - dans ce cas,
une entité publique autonome percoit les recettes
provenant de diverses sources (cotisations sociales;
transferts de fonds publics) pour se procurer des
services de santé, soit exclusivement aupres de
prestataires publics, soit aupres de prestataires publics
et privés. Dans la pratique, la plupart des pays
conjuguent ces divers dispositifs et sources de
financement pour offrir une couverture universelle a
leur population.

> Extension de la couverture

L’extension horizontale de la couverture vise a protéger
I'ensemble de la population, en lui offrant un niveau
minimum de protection sociale au moyen de quatre
garanties de base, y compris I'accés aux soins de santé,
conformément a la recommandation (n° 202) de I'OIT
(BIT, 2021¢; 2017f; 2019i).

L’extension verticale de la couverture vise a améliorer
progressivement le niveau des prestations, en offrant
une meilleure protection. Les normes internationales de

sécurité sociale prévoient que la loi doit garantir un
niveau minimum de prestations, comportant deux
dimensions:

P I'éventail des services effectivement accessibles; et
P la protection financiére pour en couvrir le co(t.

S'agissant du premier volet, I'éventail des prestations
doit progressivement s'étoffé. Les socles de protection
sociale doivent comprendre, au minimum, les «soins de
santé essentiels» tels que définis au niveau national, y
compris des soins médicaux pré- et postnatals gratuits
pour les personnes les plus vulnérables; en outre, les
pays devraient progressivement offrir a tous une
meilleure protection, conformément aux conventions
nos. 102 et 130, qui précisent que la législation
nationale devrait prévoir 'accés a un éventail complet
de services. Pour étre considérés comme adéquats,
conformément aux mécanismes de contrble du respect
des droits humains, les services de santé doivent
répondre aux criteres de disponibilité, d'accessibilité,
d’acceptabilité et de qualité (paragr. 5 a) de la
recommandation n° 202 (ONU, 2000b).

Quant au deuxiéme volet (protection financiére), les
instruments de I'OIT prévoient le droit aux soins de
santé sans difficultés financiéres. Les systemes de santé
ne devraient pas étre principalement financés par les
paiements directs des ménages. Les regles concernant
le partage des co(ts doivent étre concues de maniéere a
éviter qu'une charge financiere trop lourde ne pése sur
les ménages, n'exiger d’eux qu'une participation nulle
ou limitée et prévoir la gratuité des soins de maternité.
Déclaration universelle des droits de 'homme, 1948 (art. 25); Protocole

international sur les droits économiques, sociaux et culturels, 1966 (art.
12).

Suivre I’extension de la couverture

Le suivi des avancées en matiére de protection sociale en
santé suppose d'examiner tant le taux de couverture de la
population que I'niveau adéquat des prestations (c.-a-d. le
panier de soins couverts et le niveau de protection
financiére) en droit comme dans la pratique. Le cadre de
suivi des ODD constitue une amélioration a cet égard,
grace a l'établissement de bases de données plus
compléetes et de meilleure qualité, qui permettent
d'évaluer plus précisément ces éléments, notamment en
ce qui concerne la couverture effective (OMS et Banque
mondiale, 2020). En revanche, des données plus
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complétes et de meilleure qualité sont nécessaires, en
particulier sur la couverture légale, le degré de
sensibilisation du public et la qualité des soins; ces aspects
sont mal connus ou ne sont pas suivis de fagon
systématique et comparable (Kruk et al., 2018).

Il est difficile de suivre la couverture de la protection
sociale en santé, étant donné la complexité et
linterdépendance des dimensions mentionnées ci-dessus,
ainsi que 'absence de données collectées de fagon
systématique a cet égard. La performance sur 'une des
dimension ne signifie pas nécessairement une
performance sur les autres. Ainsi, plus des deux-tiers de la
population d’/Amérique latine sont protégés par un régime
de santé et recourent effectivement a ses services, mais le
niveau de protection financiére est insatisfaisant en raison
des paiements directs restant a la charge des ménages.
Les indicateurs disponibles sont présentés, et les lacunes
des données commentées, dans les sections qui suivent.

Couverture de la population

Couverture légale

Compte tenu de I'importance des cadres juridiques
garantissant le droit a la santé et a la sécurité sociale, il
serait urgent de combler les lacunes actuelles des
données a cet égard (voir encadré 4.2.7). Alors que les
pays européens recueillent systématiquement des
informations sur la couverture légale, ces données font
cruellement défaut dans le reste du monde (Annexe 2).

La législation de nombreux pays d'Asie, notamment la
Chine, 'Indonésie, les Philippines, le Népal, le Sri Lanka, la
Thailande et le Viet Nam, prévoit le droit aux soins de
santé pour tous.

» Encadré 2. Suivi de la couverture légale de
protection sociale en santé: un besoin urgent

Le suivi de la couverture légale devrait notamment
porter sur les volets clés suivants:

e le taux de couverture de la population, ce qui
permet d'identifier tout groupe excly;

e le niveau adéquat des droits, y compris un
paquet de soins garanti (défini positivement ou
négativement), le niveau de protection
financiere (défini positivement, ou en fonction
de seuils maxima de co-paiement) et les
prestataires de soins de santé pour lesquels
I'acces est garanti.

Les lacunes persistantes en matiére de couverture
reflétent souvent des inégalités socio-économiques et la
discrimination multidimensionnelle contre certains
groupes de la population. Ainsi, certains pays réservent
la protection |égale aux citoyens ou aux résidents
permanents et en excluent les résidents temporaires (ou
fixent un plafond de prestations en ce qui les concerne),
par exemple les travailleurs migrants munis d’'un permis
de travail temporaire, qui représentent la majorité de la
main-d'ceuvre dans certains pays.

Connaissance des droits et protection
effective

Pour que la population ait effectivement accés sans
difficultés financiéres aux services de santé dont elle a
besoin, ce droit doit étre formellement inscrit dans la
Iégislation; il importe tout autant que les personnes
concernées connaissent leurs droits et sachent comment
les exercer. Un indicateur connexe est la part de la
population protégée par un régime. Dans leur quéte de
protection universelle, de nombreux pays - tous niveaux
de revenus confondus - ont réalisé des progrés notables
en élargissant la portée effective des régimes de
protection sociale en santé, dont le résultat est que plus
de la moitié de la population mondiale est désormais
protégée (voir figure 1). L'Afrique, les Etats arabes et la
région Asie-Pacifique ont les plus faibles taux de
couverture; I'Europe, I'Asie centrale et les Amériques
connaissent les taux les plus élevés.

Une difficulté partagée par plusieurs pays,
indépendamment de leur niveau de développement, est la
protection des personnes qui vivent de I'économie
informelle, y compris les travailleurs eux-mémes et les
membres de leur ménage (enfants, jeunes et ainés) qui
dépendent de ces revenus pour leur subsistance (OCDE et
BIT, 2019). Il faut donc s'assurer qu'ils connaissent leurs
droits, font confiance au régime et sont disposés a y
recourir pour couvrir les besoins de santé du ménage
(Traub-Merz et Ohm, 2021).

Il est possible de mieux informer la population de ses
droits et des prestations existantes par des mesures
incitatives adaptées et en facilitant la transition vers
I'économie formelle (BIT, 2021q). Certains travailleurs, tels
les indépendants et les travailleurs domestiques, sont
parfois exclus du régime obligatoire. Par ailleurs, le niveau
et les modalités de cotisation des régimes contributifs ne
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sont pas toujours adaptés aux modes de rémunération
des travailleurs de I'économie informelle (p. ex. revenus
saisonniers ou fluctuants). Inversement, I'existence de
prestations de santé peut fortement inciter les travailleurs
et les employeurs a cotiser au systéme de protection
sociale, favorisant ainsi leur transition vers I'économie
formelle.

» Figure 1. Pourcentage de la population protégée par
un programme de protection sociale en santé
(personnes protégées); par région, sous-région et
niveau de revenu; 2020 ou derniére année
disponible
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Note: Basé sur des données recueillies pour 117 pays et territoires
représentant 89 % de la population mondiale; meilleure estimation des
pourcentages de personnes protégées par un systeme de santé pour leur
couverture primaire. Mécanismes visés: assurance maladie nationale;
assurance maladie sociale sous tutelle publique (y compris les dispositifs
subventionnés a l'intention des pauvres); services de santé nationaux sans
ticket modérateur, ou prévoyant une participation minime; autres
programmes (exonération de frais; coupons, etc.). La liste comprend 189
systemes de couverture primaire. Pour éviter les chevauchements, seuls
les programmes publics ou les programmes gérés par le secteur privé sous
mandat public sont inclus. Les programmes publics et privés
complémentaires et volontaires ne sont pas inclus, & 'exception des Etats-
Unis (seul pays au monde ou I'assurance maladie privée occupe une place
importante dans le régime de couverture primaire). Les données
mondiales et régionales sont pondérées en fonction de la population.
Sources. Enquéte sur la sécurité sociale de I'OIT (SSI); statistiques de la
santé de 'OCDE (2020); données administratives nationales publiées dans
les rapports officiels; informations provenant d’enquétes nationales sur la
connaissance des droits, menées périodiquement aupreés des populations
cibles.

Lien: https://wspr.social-protection.org.

En ce qui concerne a la fois les régimes contributifs et non
contributifs, I'éloignement géographique des services et la
complexité des procédures administratives (distance
physique; fossé culturel par rapport aux autorités;

problémes liés aux documents d'identité; lourdeur des
procédures, etc.) constituent parfois des obstacles
importants a 'adhésion aux programmes existants, qui
touchent de maniére disproportionnée les travailleurs de
I'économie informelle et leurs familles. Pour y remédier,
des procédures d'inscription innovantes ont été mises en
ceuvre dans le cadre de certains régimes (voir encadré
4.28). Une plus grande sensibilisation de la population aux
droits et prestations, ainsi que I'amélioration des
connaissances en matiére de santé, sont des éléments
essentiels pour renforcer la demande sociétale pour des
soins de santé de qualité et abordables pour tous. Les
populations doivent connaitre leurs droits et savoir
comment les exercer pour pouvoir contribuer a
I'amélioration de la qualité, de la transparence et de la
confiance dans le systéme. Ces mesures doivent
accompagner les interventions politiques et
institutionnelles, afin d'améliorer le niveau des prestations
(voir ci-dessous), la transparence, la confiance et la
perception du public quant a I'équité (BIT, 2021f).

» Encadré 3. Faciliter 'enregistrement des
travailleurs de I'économie informelle

Soudan: extension accélérée du Fonds national
d’assurance maladie (NHIF). La loi de 2016 sur
I’Assurance maladie dispose que tous les résidents
devraient étre couverts par le Fonds national
d'assurance maladie (NHIF), afin de leur garantir 'accés
aux soins de santé, sans difficultés financiéres. En 2019,
27,2 millions de personnes (67,7 % de la population) y
étaient inscrites, soit le double du taux de 2014 (Bilo,
Machado et Bacil, 2020). Le gouvernement a réalisé
cette extension rapide en y associant d'autres régimes
de protection sociale non contributifs et en appliquant
les mémes procédures d'identification et critéres
d‘éligibilité afin de faciliter l'inscription au régime; en
outre, il a lancé une campagne d'information pour
inciter la population a s'y inscrire. Dans ce genre de
situation, il importe de veiller a ce que I'éventail et la
qualité des services offerts accompagnent
laugmentation rapide du nombre de bénéficiaires.

Kazakhstan: adaptation de I'assurance maladie
nationale aux travailleurs indépendants. Le Kazakhstan
a établi en 2020 un régime national d'assurance santé
obligatoire, qui a connu une expansion rapide pour
atteindre 88 % cent de la population en un an. L'Etat
prend en charge le colt des cotisations pour certains
groupes, notamment les enfants de moins de 18 ans, les
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femmes enceintes, les retraités, les personnes
handicapées, les méres et les étudiants a plein temps.
Les travailleurs indépendants paient une cotisation
forfaitaire unique, différente selon qu'ils résident en
région urbaine ou rurale, dont la majeure partie (40 %)
est affectée au régime d'assurance santé; le solde (10 %)
sert au paiement de I'impdt sur le revenu et de leurs
cotisations aux autres dispositifs d'assurance sociale;
ainsi, le régime d'assurance santé contribue a
I'extension d'une protection compléte et aux efforts de
formalisation (Kazakhstan, 2021).

Les estimations régionales présentées a la figure 4.43
cachent de profondes disparités entre les divers groupes
de population dans chaque pays et région, que plusieurs
tendances démographiques viennent accentuer. Ainsi, les
mouvements de populations, volontaires ou contraints,
atteignent des proportions sans précédent. Il importe
donc de veiller a la portabilité des droits des migrants et
des réfugiés en matiére de santé, et de leur fournir des
services adaptés (OIM, 2019; Orcutt et al., 2020). Certains
pays s'efforcent d'intégrer les réfugiés dans leur systéeme
de protection sociale en santé (voir 'exemple de I'encadré
4), malgré les nombreuses difficultés que cela souléve.

» Encadré 4. Rwanda: intégration des réfugiés
urbains au régime national d’assurance santé

Le systeme national d’'assurance santé du Rwanda
comprend plusieurs volets applicables a divers
groupes professionnels et socio-économiques, y
compris le régime communautaire d’assurance santé
(CBHI), gérés par une institution centrale unique.
S'étant engagé en 2017 a intégrer progressivement les
réfugiés dans ce systeme, le gouvernement rwandais
a commencé ay intégrer 12 000 réfugiés urbains en
septembre 2019, tout en leur délivrant des cartes
d'identification. Le ministére chargé des réfugiés a
conclu un Protocole d'accord avec le CBHI et 'Agence
des Nations Unis pour les réfugiées (UNHCR), afin que
les réfugiés bénéficient des mémes conditions d'acces
aux soins de santé que les communautés d’accueil (BIT
et HCR, 2020).

D’aprés les données recueillies afin de réaliser les
estimations régionales présentées a la figure 4.43, la
plupart des pays associent plusieurs mécanismes de
financement et dispositifs institutionnels pour couvrir leur
population. S'il est souhaitable de conjuguer diverses
sources de financement en vue de garantir I'affectation

optimale des fonds publics au systéme de santé, une large
mutualisation des risques constitue également un facteur
majeur d'équité dans l'accés effectif aux soins. A cet égard,
plusieurs pays ont largement étendu leur systéme de
protection sociale en santé, tout en en réduisant la
fragmentation institutionnelle entre les dispositifs de
protection sociale en santé (voir 'exemple de I'encadré 5)
(BIT, 2020l).

» Encadré 5. Indonésie: réduire la fragmentation
institutionnelle

En promulguant la loi de 2004 sur le Systéme national
de sécurité sociale et la loi n° 24 de 2011 sur
’Administration de la sécurité sociale, le
gouvernement indonésien s'est fermement engagé a
réaliser la CSU. En 2012, le Conseil national de la
sécurité sociale (Dewan Jaminan Sosial Nasional, DJSN)
et le ministére de la Santé ont établi une feuille de
route prévoyant la mise en place d'un systeme intégré
de protection sociale en santé et la création d'une
Administration de la sécurité sociale en santé (BPJS
Kesehatan). En 2014, tous les régimes de santé
auparavant fragmentés ont été fusionnés dans le
cadre du Jaminan Kesehatan Nasional (/KN), géré par le
BPJS Kesehatan, qui percoit les revenus provenant des
impbts et des cotisations sociales. Comptant 223
millions de membres en 2020 (soit plus de 82 % de la
population), le JKN est actuellement I'un des plus
grands organisme payeur au monde.

La figure 1 donne un apergu du nombre de personnes
protégées dans les pays qui ont mis en place une politique
active de suivi. Toutefois, ni le taux d'affiliation, ni le suivi
régulier de la situation, ne signifient en eux-mémes que la
population jouit automatiquement d'un accés effectif et
abordable aux soins de santé en cas de besoin. De
nombreux obstacles subsistent parfois, a savoir:

e ladisponibilité, l'accessibilité, I'acceptabilité et la
qualité des soins de santé laissent parfois a désirer
et, dans la pratique, ne répondent pas aux conditions
d'accés optimales, susceptibles d'améliorer la santé
de la population;

e le panier de soins peut étre limité (services restreints
laissant des paiements directs des ménages élevés
pour couvrir les exclusions);

e le systeme prévoit parfois un ticket modérateur élevé
et / ou des paiements informels persistent, laissant
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une part importante du colt des soins a la charge
des ménages.

Niveau de prestation adéquat

Droit a des prestations de santé
adéquates inscrit dans la Iégislation

Il conviendrait d'adopter en urgence une politique de
collecte systématique des données afin d'examiner dans
quelle mesure la loi garantit un niveau adéquat des
prestations (panier de soins offerts; part des frais pris en
charge; réseau de prestataires accessibles). Toutefois, les
indicateurs 3.8.1 et 3.8.2 des ODD fournissent déja
certaines indications sur la couverture effective de ces
dimensions.

Couverture des services de santé

En 2017, prés de quatre décennies aprés la Déclaration
d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires ', la moitié de
la population mondiale n'a toujours pas accés aux soins
essentiels dont elle a besoin, la encore avec de profonds
écarts entre les pays (voir figure 2) (Hogan et al., 2018;
OMS, 2019d). La convention n° 102 de I'OIT dispose que
les Membres doivent offrir des soins médicaux de
caractére préventif et curatif aux personnes protégées et
donne une liste des prestations minimales devant étre
fournies 2, y compris les soins pré- et postnatals. La
convention n° 130 va au-dela et y ajoute les soins
dentaires et les services de réadaptation. L'indicateur 3.8.1
des ODD suit 14 interventions de référence, réparties sous
quatre rubriques, a savoir: la santé reproductive,
maternelle, néonatale et infantile (SRMNI); les maladies
infectieuses ; les maladies non transmissibles; et la
capacité d'accueil et I'accés aux services. Il faudrait
davantage de données pour analyser la situation pour un
plus large éventail de services pour faire une comparaison
compléte, mais les informations disponibles permettent
déja de conclure que la majorité de la population
mondiale n'a pas acces au panier de soin complet prescrit
par les normes internationales de sécurité sociale.

» Figure 2. Couverture des services de santé
essentiels (indicateur 3.8.1 des ODD); taux moyen
de couverture, services de santé essentiels (2017)

/1‘

Source: calculs effectués a partir de OMS, 2019d.

Lien: https://wspr.social-protection.org.
Durant les deux derniéres décennies, des progrés

notables ont été enregistrés sur le plan de l'accés aux
services; par ailleurs, I'indice de couverture des services
(ICS) a progressé, en grande partie grace aux avancées
réalisées dans les interventions essentielles liées aux
maladies transmissibles (OMS, 2019d). Il subsiste toutefois
des lacunes; les analyses effectuées a ce sujet montrent
qu'il existe des disparités entre les régions, les niveaux de
revenus, les groupes de population et les types
d'intervention (Lozano et al., 2020). Ainsi, les déficits de
couverture sont parfois trés prononcés pour les soins liés
aux maladies non transmissibles, qui représentent une
part croissante du fardeau des maladies au niveau
mondial (Vos et al., 2020). De méme, I'ICS dans les pays a
revenu faible et intermédiaire est inférieur a celui des pays
a revenu élevé; par ailleurs, méme si la disponibilité des
services s'est améliorée, les pays a revenu intermédiaire
peinent a répondre aux besoins de leur population
croissante et vieillissante (OMS, 2019d). Il faudrait donc
disposer de données plus nombreuses et de meilleure
qualité (ventilées par genre, age, localisation, statut
migratoire, revenu, etc.) pour recenser plus précisément
les groupes laissés pour compte et concevoir des
politiques inclusives (Lozano et al., 2020).

Plusieurs pays ont amélioré I'accés a la prévention et aux
traitements des maladies infectieuses, notamment la
tuberculose, le VIH/sida et le paludisme (Murray, Abbafati
et al., 2020). Toutefois, il faudrait poursuivre les efforts

" Déclaration de la Conférence internationale d’Alma-Ata sur les soins de santé primaires, Alma-Ata, USSR, 6-12 September 1978. Voir

https://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0005/113882/E93945.pdf

2 Au minimum: les soins de praticiens de médecine générale, y compris les visites a domicile; les soins de spécialistes dispensés en milieu hospitalier aux
personnes hospitalisées ou non, et les soins de spécialistes susceptibles d’étre donnés hors de I'hopital; la fourniture de produits pharmaceutiques
essentiels sur ordonnance d'un médecin ou d'un autre praticien qualifié; I'hospitalisation, le cas échéant; les soins prénatals, les soins pendant
I'accouchement et les soins postnatals, donnés par un médecin ou une sage-femme diplémée; y compris I'hospitalisation lorsqu’elle est nécessaire.


https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0005/113882/E93945.pdf
https://wspr.social/
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pour mieux intégrer les stratégies des programmes
spécialisés sur ces maladies dans les programmes de
protection sociale en santé et les systémes de santé
existants, afin de pérenniser les avancées obtenues a cet
égard (voir I'exemple du Kenya, encadré 6).

> Encadré 6. Lutte contre le VIH/sida au Kenya: lier la
promotion de la santé en milieu de travail et la
protection sociale en santé

Au Kenya, 84 pour cent des travailleurs sont dans
'économie informelle et bénéficient rarement des
programmes de protection sociale. Les autorités ont
mis en place un systéme de participation volontaire -
sans grand succés. Le Fonds national d’assurance
hospitalisation (NHIF) couvre plus de trois millions de
travailleurs, mais seuls 10 pour cent d’entre eux s'y
sont inscrits volontairement. De nombreux travailleurs
et leur famille ne connaissent pas I'étendue des
prestations offertes par ce régime, ni les formalités
d'inscription, ce qui pose un sérieux probleme pour les
personnes vivant avec le VIH: en effet, bien que les
traitements antirétroviraux soient fournis
gratuitement dans le cadre du Programme national de
lutte contre le VIH/Sida et les infections sexuellement
transmissibles, d'autres codts, tels les consultations
médicales, ne sont pas couverts. L'inscription au NHIF
procure donc un avantage complémentaire, car il
donne acceés a des consultations médicales gratuites.

Dans le cadre de I'Tnitiative de conseil et de dépistage
volontaire lancée en 2013 a l'intention des travailleurs
(VCT@WORK), le Kenya a amélioré les conditions
d'acces aux tests de dépistage du VIH pour les
travailleurs de I'économie formelle et informelle, et
leur facilite I'accés aux régimes nationaux de
protection sociale (BIT et ONUSIDA, 2017). Le
programme offre notamment des conseils et un
soutien pour l'inscription au NHIF.

De nombreux pays ont également réalisé des progres en
ce qui concerne l'accés effectif aux SRMNI, notamment
dans le cadre des objectifs du Millénaire pour le
développement, les pays a faible revenu ayant connu la
progression la plus rapide a cet égard (OMS, 2019d). i
subsiste toutefois de profondes disparités dans ce
domaine entre les régions (voir figure 3) et les quintiles de
richesse (voir figure 4). Il faut donc redoubler d'efforts
pour garantir I'accés aux soins de maternité gratuits et de
qualité, conformément aux normes internationales de
sécurité sociale (voir 'exemple de I'encadré 7), étendre la

portée des prestations de maternité en espéces et mieux
coordonner les programmes de soins et de soutien au
revenu pendant la grossesse et aprés la naissance (voir la
section sur les prestations de maternité). En effet, 'accés
effectif aux soins de santé et la sécurité de revenu sont
tous deux essentiels au bon déroulement de la grossesse,
de l'accouchement et de la période post-partum (Shaw et
al., 2016) pour réduire la mortalité maternelle et infantile,
et veiller a ce que la grossesse et la maternité ne
remettent pas en cause les droits des femmes, y compris
leurs droits du et au travail. Un suivi mondial de la qualité
des soins s'impose également en ce domaine, et les
efforts déployés en matiére de SRMNI peuvent étre riches
d’enseignements a cet égard (Fullman et al., 2018).

» Figure 3. Couverture des SRMNI: des avancées
inégales
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Source: données dérivées de I'Observatoire mondial de la santé.

Lien: https://wspr.social-protection.org.

» Figure 4. Disparités dans l'accés aux soins de santé
maternels; pourcentage de naissances vivantes
avec l'aide de personnels de santé qualifiés; par
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Source: données extraites de 'Observatoire mondial de la santé.
Lien: https://wspr.social-protection.org.

» Encadré 7. Burkina Faso: gratuité des soins de
maternité

Le Burkina Faso a adopté en avril 2016 une politique
de gratuité des soins pour les femmes enceintes et
supprimé le ticket modérateur pour les soins
maternels et infantiles (enfants de moins de 5 ans).
Cette suppression s'est traduite par une réduction
substantielle - mais pas I'abolition - du paiements
directs des ménages pour les soins maternels; les
autorités ont donc di envisager d'autres mesures
pour régler la question des paiements informels. En
2019, 700 000 femmes enceintes ont bénéficié du
programme, qui couvrait 10 millions d’enfants. Les
retards de remboursement des établissements
médicaux continuent toutefois d’entraver la mise en
ceuvre du programme. Les mécanismes
communautaires de suivi peuvent contribuer a
assurer la sensibilisation et la responsabilisation de la
population.

Sources: D’Apres Bilan, 2019; Meda et al., 2019; Thinkwell, 2020.

Outre les médicaments et le matériel médical, les budgets
consacrés aux infrastructures et aux équipements, ainsi
que les fonds alloués au recrutement et a la fidélisation
des personnels de santé qualifiés, sont au coeur de l'offre
de services de santé. Cette observation vaut tant pour le
secteur public que privé (voir encadré 8). De profondes
inégalités persistent entre les pays et les régions en ce qui
concerne la disponibilité des ressources matérielles et

humaines, ainsi qu'entre les régions urbaines et rurales
(voir figure 5).

» Encadré 8. Prestation de soins de santé par les

secteurs public et privé

Les services médicaux peuvent étre dispensés par des
entités publiques ou privées; dans la pratique, il s'agit
trés souvent d'un systéme mixte. La participation du
secteur privé permet d'augmenter les investissements
en infrastructures et d'étendre I'offre de services.
Néanmoins, un role réglementaire et une régulation
forte du ministére de la santé et nécessaire afin de
garantir a tous la qualité des soins. Par ailleurs, les
agences chargées de la protection sociale en santé
doivent tenir compte de la vision nationale du systéme
de santé dans leur politique d’achat de services, en
particulier au secteur privé de la santé.

Dans les pays ou le secteur privé délivre la majeure
partie des services de santé, y compris les
interventions faisant partie des prestations garanties,
les gouvernements doivent faire tous les efforts
possibles pour que la population bénéficie d'une
protection financiére adéquate. De fait, les
informations disponibles en provenance du
Bangladesh, de I'Inde et du Nigéria montrent que les
paiements directs des ménages sont souvent
importants lorsque le systéeme fait essentiellement
appel au secteur privé et ne s'accompagne pas de
dispositifs adéquats de protection sociale (Mackintosh
et al., 2016; Islam, Akhter et Islam, 2018).

» Figure 5. Déficits en matiére de personnel et

d'infrastructures: au coeur des inégalités d'acces
aux soins de santé
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b) Densité de personnel médical qualifié, selon trois
seuils, par région
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C) Inégalités rurales/urbaines; disponibilité de
personnels de santé; sélection de pays
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Notes: (b) Pour plus de détails sur l'utilisation de ces seuils, voir
https://www.who.int/workforcealliance/knowledge/resources/GHWA-
a_universal_truth_report.pdf. (c) Moyenne européenne: 28 pays pour
lesquels des données étaient disponibles (voir Annexe 2).

Sources: Enquétes de I'OIT sur la population active; Programme OIT-OCDE-
OMS «Travailler en santé»; Observatoire mondial de la santé, OMS.

Lien : https://wspr.social-protection.org.

Assurer la disponibilité et la qualité des soins suppose de
créer des emplois décents dans le secteur de la santé,
aujourd’hui confronté a une pénurie de 18 millions de
travailleurs a I'échelon mondial, qui devrait encore se
creuser d'ici a 2030 (Commission de Haut niveau sur
'emploi en santé et la croissance économique, 2017), dont
une grande part concerne les emplois de sages-femmes et
d'infirmiers. Selon les estimations, la pénurie de personnel
infirmier devrait atteindre 5,7 millions de travailleurs en
2030 (McCarthy et al., 2020).

Les avancées obtenues dans I'accés effectif aux SRMNI
sont largement redevables a ces deux professions, qui ont
joué un réle déterminant dans les avancées réalisées en
matiere de SRMNI. Le recrutement, la formation et la
rétention de ces personnels sont des facteurs essentiels
de conformité aux normes de I'OIT concernant la
disponibilité, I'accessibilité, 'acceptabilité et la qualité des
soins de santé (BIT, 2018b). Ces travailleurs, pour
I'essentiel des femmes, représentent pratiquement la
moitié des effectifs du secteur de la santé (OMS, 2019a). Il
faut donc agir en urgence afin de leur offrir des conditions
de travail décentes, conformément aux instruments
pertinents de I'OIT - recommandation n® 69 sur les soins
médicaux, 1944; convention (n° 149) sur le personnel
infirmier, 1977, et la recommandation (n° 157) qui
I'accompagne - tout en tenant compte des considérations
de genre, puisqu'il s'agit pour la plupart de travailleuses.
La pandémie de COVID-19 a souligné le r6le essentiel de
ces travailleurs de premiére ligne du secteur de la santé,
et démontré la nécessité de leur assurer des conditions de
travail décentes, dont le droit a la protection sociale, ainsi
que la sécurité et la santé au travail.

Enfin, il faudrait renforcer aux niveaux national et mondial
les mécanismes de suivi de la qualité des soins et
d'évaluation de la qualité des services par les patients
(Kruk et al., 2018), avec le concours des institutions
chargées de la protection sociale (voir encadré 9).

» Encadré 9. Pérou: enquéte socio-économique
nationale sur I'accés aux services de santé
d’EsSalud

Menée en 2015 sur un échantillon de 25 000 ménages
afin de compléter les informations provenant des
dossiers administratifs et des enquétes nationales sur
la santé, cette enquéte portait sur la connaissance des
usagers d’EsSalud quant a leurs droits en matiere de
santé, l'utilisation qu'ils en faisaient, leur expérience
vécue aux points de service et leur degré de confiance
dans EsSalud et les établissements de santé mis a leur
disposition. Portant sur les services dispensés dans 29
réseaux et plus de 200 centres de santé, I'enquéte
analysait les disparités liées au statut socio-
économique des répondants et a permis de cerner les
améliorations nécessaires et d'établir les priorités.

Source: Informations provenant d’EsSalud.
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Protection financiere

En 2015, 930 millions de personnes dans le monde ont d
faire face a des dépenses de santé catastrophiques
(définies comme des dépenses de santé dépassant 10
pour cent de la consommation ou du revenu annuel du
ménage), avec le risque de les faire basculer dans la
pauvreté; ces données mondiales cachent d'importantes
disparités entre les régions (voir figure 6) et les tranches
de revenus au niveau national (voir figure 7) (OMS et
Banque mondiale, 2020). Il importe de souligner qu'un
faible niveau de dépenses de santé catastrophiques peut
refléter une offre insuffisante de services, plutdt qu'une
bonne protection financiére, ce qui justifie d'autant plus
d'analyser les diverses dimensions de la couverture santé.

> Figure 6. Proportion de la population consacrant
une grande part de ses dépenses ou de ses revenus
domestiques aux services de soins de santé
(indicateur 3.8.2 des ODD: plus de 10 % du revenu
ou de la consommation annuels du ménage),
derniéres données disponibles, par pays, 2000-18
(%).

Source: OMS et Banque mondiale, 2020.
Lien: https://wspr.social-protection.org.

» Figure 7. Evolution de l'incidence des dépenses de
santé constituant plus de 10 % du revenu ou de la
consommation annuels du ménage; 2000-15; par
niveau de revenu des pays (% de la population)
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Note: les pays sont regroupés en fonction de la classification de la Banque
mondiale pour I'exercice financier durant lequel les données ont été
publiées.

Source: OMS et Banque mondiale, 2020.

Link: https://wspr.social-protection.org.

Plusieurs raisons peuvent expliquer qu'une part
significative des dépenses de santé soient supportée par
les ménages :

P Un paquet de soins limité (couvrant seulement
quelques interventions) contraignent les patients a
payer eux-mémes pour les autres services dont ils ont
besoin. C'est de plus en plus le cas dans les économies
émergentes ou, malgré une amélioration de I'offre de
soins, I'éventail des prestations couvertes dans le cadre
des régimes de protection sociale en santé est parfois
inadéquat (voir figure 2). Le paquet de prestations
couvert doit étre adapté aux besoins de la population et
a I'évolution du fardeau des maladies. Par ailleurs,
I'offre de soins de santé a évolué dans plusieurs pays et
laisse davantage de place au secteur privé, alors que le
systeme de protection sociale en santé ne compte
gu'un nombre limité de prestataires publics, laissant
ainsi une part importante des dépenses effectives de
santé non couverte.

P L'absence de droit universel a la protection sociale en
santé et/ou sa mise en ceuvre défaillante transférent la
charge financiére sur les ménages et les incitent a
différer les soins dont ils auraient besoin, voire ay
renoncer purement et simplement, ce qui influe
directement sur I'état de santé de la population. Le
faible niveau des budgets publics de santé est corrélé
aux taux éleveés de paupérisation résultant des
paiements directs des ménages (voir figure 8).

P Les limitations dans le niveau de prise en charge et la
persistance d’'une participation aux frais de santé selon
différentes modalités (ticket modérateur, contribution
formelle et/ou informelle) laissent parfois une part
importante de ces co(ts a leur charge. Sur ce point, des
analyses récentes montrent que méme les dépenses de
santé ordinaires appauvrissent substantiellement les
ménages (voir figure 8), 1a encore avec de profondes
disparités entre les quintiles de richesse et les régions
urbaines et rurales (Wagstaff et al., 2018). Ces réalités
changeantes soulignent I'urgence d'une protection
sociale universelle en matiére de santé.

» Figure 8. Appauvrissement dii aux paiements
directs par les ménages; ratio paiements directs
par les ménages/dépenses de santé totales;
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pourcentage de la population reléguée sous le
seuil relatif de pauvreté (60 pour cent du revenu
ou de la consommation); par région; 2018; (en
pourcentage)
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Link: https://wspr.social-protection.org.

Fait particulierement inquiétant, la part de la population
mondiale consacrant une grande part de ses dépenses ou
revenus domestiques aux services de santé a augmenté
entre 2000 et 2015. Environ 200 millions de personnes (2,6
% de la population mondiale) ont basculé dans la pauvreté
pour cette raison (figures 4.49 et 4.50) (OMS et Banque
mondiale, 2020). Le niveau adéquat des prestations reste
donc un défi majeur pour les systémes de protection
sociale en santé.

Bien que la part relative des paiements directs des
ménages dans le total des dépenses de santé recule, sa
valeur absolue augmente, de méme que son impact sur la
pauvreté. Ces tendances, qui sont liées a 'augmentation
du colt des soins de santé, démontrent la nécessité
d’améliorer 'offre de soins dans de nombreux pays et de
veiller au niveau adéquat des prestations (la couverture
du codt des soins et, dans certains cas, le panier de soins
couvert) et d'adapter les politiques d’achat des
programmes de protection sociale en santé, tout en
tenant compte des considérations d'équité dans 'acces a
des prestations de qualité.

Mécanismes adéquats de protection pour
les soins de longue durée face a une
population vieillissante

Le vieillissement de la population s'accélére et appelle a
redoubler d'efforts pour un vieillissement dans la santé et
la dignité (Wang et al., 2020). Le fardeau des maladies non
transmissibles s'alourdissant dans tous les pays, les
pouvoirs publics doivent privilégier la prévention tout au
long de la vie et agir sur les déterminants sociaux des
maladies chroniques et de longue durée (Vos et al., 2020;
Murray, Aravkin et al., 2020). Les systémes de santé
doivent évoluer et promouvoir les services de prévention
et de détection précoces, ainsi que la coordination des
services adaptés aux besoins des personnes agées avec
les institutions chargées des services a la personne (OMS,
2015). Les régimes de protection sociale en santé doivent
accompagner cette évolution.

Avec I'age, les personnes ressentent généralement
I'impact cumulatif des déficits d'acces aux soins vécus tout
au long de leur vie, phénomeéne qui affecte de fagon
disproportionnée les femmes. En effet, les femmes sont
surreprésentées dans la population agée dans tous les
pays (tout groupe de revenus confondus), surtout lorsque
leur population vieillit (ONU Femmes, 2019). Elles sont
plus enclines a reporter un handicap ou des problemes
d’autonomie que les hommes dans la mesure ou elles
vivent plus longtemps et que les handicaps sont beaucoup
plus fréquents apres 70-75 ans (Vos et al., 2020).

Les données comparables disponibles au niveau mondial
sur la couverture légale et effective des soins de longue
durée (SLD) sont limitées ; celles qui existent montrent
qu'il existe d'importantes lacunes en matiéere de
couverture: a peine 5,6 pour cent de la population
mondiale vivraient dans un pays ou la Iégislation prévoit
une couverture universelle (Scheil-Adlung, 2015). D'autre
part, les données disponibles font état de profondes
disparités en ce qui concerne les infrastructures de SLD et
les ressources humaines, et ce, méme dans les pays ayant
une structure démographique comparable (voir figure 9).
L'absence de couverture de protection sociale pour les
SLD résulte la plupart du temps dans la prise en charge de
ses soins par les familles, et particulierement les femmes,
bénéficiant d'un soutien limité, ce qui peut affecter leur
bien-étre physique et mental, ainsi que leur engagement
dans des activités professionnelles génératrices de
revenus, et, in fine, leur sécurité de revenu, durant la vie
active comme la vieillesse (BIT, 2018a).
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Les besoins de personnel qualifié augmentent; selon les
données recueillies dans certains pays dans le cadre du
partenariat OIT-OCDE-OMS «Travailler pour la santé, il
faudrait améliorer les conditions de travail dans le secteur
pour le rendre attractif. La main-d'ceuvre est
essentiellement féminine dans le secteur des soins a la
personne (jusqu’a 90 % dans certains pays européens),
avec des écarts salariaux de genre plus prononcés que
d'autres catégories de professions de la santé et des
rémunérations relativement faibles (en Europe, 60 % des
travailleurs des soins a la personne se situent dans les
deux quintiles inférieurs de revenu).

Plusieurs pays ont conjugué divers mécanismes
institutionnels et financiers pour établir et financer leur
systeme de SLD (voir I'encadré 10), qu'on peut regrouper
schématiquement comme suit:

e création d'un régime de protection sociale spécifique
de SLD;

o offre de prestations de retraite complémentaires et/ou
élargissement du champ d'application des prestations
d'invalidité;

e intégration des SLD dans le paquet de soins de santé
couvert.

Ces systemes délivrent soit des services proprement dits,
soit des prestations en especes permettant aux
bénéficiaires d'acheter ces services. La prestation effective
de SLD abordables et de qualité exige le plus souvent une
étroite coordination entre les programmes de soutien du
revenu et les programmes de santé, ainsi qu'une
intégration poussée entre ces derniers et les services a la
personne. Si les investissements dans ces deux domaines
sont insuffisants, le niveau des prestations ne peut pas
étre adéquat, méme dans les pays ou la législation
reconnait formellement les SLD comme un aléa de la vie
couvert par le systeme de protection sociale. L'impact du
COVID-19 sur les personnes agées a démontré la
nécessité d'une meilleure coordination des services de
santé et a la personne (Gardner, States et Bagley, 2020).

» Figure 9. Infrastructures de soins de longue durée;
investissements inégaux dans les pays disposant
de données, 2016-19
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Lien: https://wspr.social-protection.org.

» Encadré 10. Investissement dans les soins de
longue durée a Singapour

A Singapour, les personnes agées représentent une
part croissante de la population, avec I'espérance de
vie la plus élevée au monde, conjuguée a un faible
taux de fécondité. En 2017, les personnes agées de 65
ans et plus représentaient 15,2 % des résidents, et le
ratio personnes en age de travailler/ainés avait chuté
a 5,2 %, soit la moitié de son niveau de 1990. Les
autorités s'attendaient donc a une demande accrue de
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SLD, avec les besoins de protection financiére qui vont
de pair.

En 2002, le gouvernement a mis en place le
programme ElderShield, régime d'assurance de base
couvrant les SLD, incluant les handicaps lourds,
survenant pendant la vieillesse. Tous les
Singapouriens y sont inscrits automatiquement a I'age
de 40 ans, la période de cotisation s'étendant jusqu’a
I'age de la retraite (65 ans). Aprés évaluation, le
gouvernement a engagé en 2018 une réforme, soit le
projet de loi n° 24/2019 (CareShield and Long-Term
Care Bill) afin de substituer au programme ElderShield
(dont la gestion était déléguée a des sociétés
d'assurance privées) le programme CareShield Life,
géré par le secteur public, avec un objectif déclaré:
garantir une meilleure équité. Les personnes éligibles
au régime qui ont besoin d'aide pour les activités
quotidiennes percoivent des prestations mensuelles
en especes pour en couvrir le colt.

Parallélement, le ministére de la Santé a engagé une
réforme visant a mieux intégrer les différents niveaux
de soins de santé, ainsi que les services sanitaires et
sociaux, dans le but d'améliorer 'offre de services. La
mise en place d’'une institution dédiée (Agency of
Integrated Care) symbolise la priorité accordée a
I'élimination des goulets d'étranglement pour les
patients qui doivent naviguer dans des systémes de
santé et d'aide a la personne parfois complexes.
Sources: informations communiquées par le Service de la statistique

et le ministére de la Santé de Singapour; Nurjono et al., 2018; Ow
Yong et Cameron, 2019).

Financement public: des lacunes
persistantes

Les financements insuffisants sont la principale cause des
déficits persistants en matiere d’'accés aux soins de santé,
avec plusieurs conséquences, a savoir un risque accru
d'appauvrissement et un acces restreint a des services de
santé adéquats. Les impots et les cotisations sociales sont
tous deux pris en compte dans les dépenses publiques
générales de santé (DPGS), qui représente 59,5 pour cent
des dépenses courantes de santé (DCS) a I'échelon
mondial, avec des disparités importantes entre les régions
(voir figures 10 et 11). S'il est largement admis que les
ressources doivent étre prioritairement affectées aux
soins de qualité pour optimiser les résultats en matiere de
santé, plusieurs rapports font observer qu'il est difficile de

financer adéquatement une couverture sanitaire
universelle si le DPGS est inférieur a 5 pour cent du PIB
(Jowett et al., 2016; Rottingen et al., 2014; OMS, 2010). Or,
deux-tiers des pays pour lesquels des données existent
restent en-deca de cet objectif.

» Figure 10. Dépenses courantes de santé en
pourcentage du PIB; composition des DCS, par
région, 2018
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Lien: https://wspr.social-protection.org.

» Figure 11. Dépenses courantes de santé par
habitant, en $ E.-U. PPA, y compris dépenses
publiques générales de santé (DPGS), par habitant,
en $ E.-U. PPA; par région, 2018.
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2018 non disponibles pour le Yémen et la Syrie; les données de 2015 et
2012, respectivement, ont été utilisées.

Source: calculs effectués a partir de OMS, 2020b.

Link: https://wspr.social-protection.org.

Le budget public national est la principale source de
financement de la santé dans les pays en développement
(OMS, 2018b), ou sa part a augmenté en pourcentage des
dépenses totales de santé (OMS, 2019b). En conséquence,
la part relative des paiements directs des ménages a
diminué entre 2000 et 2016, la baisse la plus importante
ayant été enregistrée en Asie du Sud-Est, suivie par
I'Afrique. Cependant, cette part des paiements directs des
ménages reste relativement élevée (en moyenne 44 pour
cent des DCS) et, comme indiqué ci-haut, sa valeur en
chiffres absolus et son impact sur la pauvreté ont tous
deux augmenté, ce qui illustre la nécessité d'accroitre les
budgets alloués au financement public de la santé. De fait,
la progression des dépenses publiques de santé financées
par la collectivité (impdts et cotisations sociales) est
positivement corrélée a la baisse de la part des paiements
directs des ménages; en revanche, on ne constate aucune
corrélation de cet ordre lorsqu'il s'agit de fonds provenant
des régimes d'assurance privés (OMS et Banque mondiale,
2020). Cela donne a penser que les régimes de protection
sociale en santé conformes aux normes internationales de
sécurité sociale et régis par I'Etat constituent la meilleure
option pour offrir une protection financiére incluant les
plus pauvres et les plus vulnérables. Les programmes
publics sont au coeur des stratégies d’extension de la
couverture sociale et soulignent la pertinence des normes
de I'OIT quant au principe du financement solidaire,
comme il ressort de I'encadré 11.

» Encadré 11. Financement solidaire et assurance
santé privée volontaire

Les normes internationales de sécurité sociale
admettent la possibilité de divers mécanismes pour le
financement, l'achat et la prestation des soins de
santé, pour autant qu'ils respectent certains principes
clés, notamment celui du financement solidaire (BIT,
2020x).

Dans certains pays, les régimes nationaux d'assurance
maladie sous tutelle publique sont en partie gérés
avec des acteurs privés (sociétés d'assurance privées
ou organisations a but non lucratif). Toutefois, il faut
bien distinguer les polices privées d'assurance
maladie, d'une part, et les régimes d’'assurance sociale,
de l'autre. Ces derniers se caractérisent par la
mutualisation des risques, le niveau des cotisations

individuelles n'étant pas lié au risque individuel mais a
la capacité de contribution des personnes couvertes.
En revanche, les primes des polices privées
d’'assurance maladie sont généralement liées au
risque individuel; n'étant pas fondés sur le principe de
solidarité, ces régimes peuvent donc exclure les
personnes déja atteintes de certaines maladies par
exemple.

Les mesures visant a mieux intégrer la protection sociale
en santé dans les régimes de protection sociale, en
coordination avec d'autres garanties de protection sociale
tout au long de la vie, améliorent les possibilités
d'intervention sur les principaux déterminants de la santé
(OMS, 2008; 2019c¢). De fait, certaines données récentes
montrent que les politiques de protection sociale
permettent a la fois d'agir sur les déterminants sociaux de
la mauvaise santé et d'en atténuer les conséquences
(OMS, 2019c). En conclusion, I'accés aux soins de santé et
la sécurité de revenu sont étroitement liés. Leur mise en
ceuvre effective et leur coordination jette les bases d'un
objectif commun de mobilisation de I'espace fiscal et
demeure crucial pour s'assurer que personne n'est laissé
pour compte.
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Prestations de maladie

Points clés

P La crise du COVID-19 a démontré I'importance de la
sécurité de revenu en cas de maladie, y compris durant
les périodes de quarantaine. Les prestations de maladie
sont un volet essentiel des politiques de prévention et
de réadaptation, ainsi que pour lutter contre la
pauvreté due a la maladie.

P Actuellement, seul un tiers de la population mondiale
en age de travailler bénéficie d'un régime légal de
sécurité de revenu en cas de maladie. Cette couverture
n'est pas toujours adéquate, car les dispositifs
comportent parfois des failles en ce qui concerne le
niveau et la durée des prestations, ainsi que les critéres
d’'admissibilité (p. ex. les délais de carence).

P De nombreux pays ne possédent pas de régime de
prestations de maladie, mais ont plutdt opté pour un
systéme de congés de maladie rémunérés, entierement
ou partiellement financé par 'employeur, qui présente
parfois d'autres lacunes. Le recours exclusif a ces
systémes tend notamment a exclure certaines
catégories de travailleurs, ce qui est un facteur de
discrimination envers les personnes atteintes de
maladies chroniques; en outre, ces mécanismes
peuvent nuire au bon fonctionnement du marché du
travail et sont inadaptés en cas de crise de santé
publique, comme I'a démontré la pandémie de COVID-
19.

P Alors que la pandémie de COVID-19 a révélé
d'importantes failles dans les régimes de prestations de
maladie, les données fiables sur les taux de couverture
effective font défaut, ce qui complique le suivi de la
cible 1.3 des ODD. Il serait urgent de disposer de
données plus nombreuses et de meilleure qualité; un
tiers des pays et territoires du monde n'en
communiquent pas.

P Bien qu'il existe peu d'études concernant I'impact de la
maladie sur la perte de revenu, notamment dans les
pays a revenu intermédiaire-inférieur, les enquétes
menées sur les frais restant a charge des patients
atteints de maladies graves, comme la tuberculose,
démontrent qu'il s'agit de sommes conséquentes,
entrainant de sérieux risques de pauvreté. L'extension
des prestations de maladie doit donc devenir une
priorité absolue.

Définition et fondements juridiques

Destinées a assurer la sécurité de revenu en cas de
maladie, de quarantaine ou de maladie d'un parent a
charge, les prestations de maladie sont un instrument de
protection sociale visant un objectif de santé publique.
Elles permettent aux bénéficiaires de rester chez eux
jusqu’a compléte guérison, protégeant ainsi leur propre
santé et, dans le cas de maladies contagieuses, celle des
autres. Elles contribuent ainsi a la réalisation du droit
humain a la santé et a la sécurité sociale (BIT, 2017f) et
sont plus importantes que jamais pour affronter les crises
sanitaires préjudiciables aux individus comme a la société.

La crise du COVID-19 a mis en lumiére les failles des
systémes de prestations de maladie, notamment lorsque
des personnes devaient continuer a travailler alors
gu’elles étaient malades ou en quarantaine, augmentant
ainsi les risques de contagion (BIT, 2020s). Les
conséquences négatives de cet état de fait sur la
prévention des pathologies ont été largement analysées
lors de crises sanitaires antérieures, telles le syndrome
respiratoire aigu sévére (SRAS) ou le syndrome
respiratoire du Moyen-Orient (SRMO) (Drago, 2010), ainsi
que dans les études sur la sécurité et la santé au travail
(James, 2019).

» Encadré 12. Normes internationales relatives aux
prestations de maladie: principes clés

Plusieurs normes de sécurité sociale de I'OIT donnent
des orientations clés sur les prestations de maladie: la
recommandation (n° 67) sur la garantie des moyens
d'existence, 1944; la convention (n° 102) concernant la
sécurité sociale (norme minimum), 1952; la convention
(n° 130) concernant les soins médicaux et les
indemnités de maladie, 1969; et la recommandation
(n° 134) concernant les soins médicaux et les
indemnités de maladie, 1969. Ces instruments
refletent un consensus international sur les principes
suivants:

Champ d’application. Les prestations de maladie sont
versées en cas «d'incapacité de travailler résultant
d’'un état morbide et entrainant une suspension du
gain» (C102, art. 14; C130, art. 7 b)). Elles doivent étre
versées jusqu’a compléete guérison, y compris en cas
d’'absence du travail entrainant la suspension du gain,
lorsque cette absence est justifiée par le fait que les
personnes «sont tenues de suivre un traitement
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médical préventif ou curatif ou sont isolées aux fins de
quarantaine» (R.134, paras. 8 a) et b)).

Couverture universelle publique. Les Ftats devraient
mettre en ceuvre la combinaison la plus efficace et
efficiente possible de prestations de maladie pour
couvrir toute la population (R202, paragr. 9).

Financement solidaire. Le codt des prestations de
maladie et de leur administration devrait étre financé
collectivement par voie de cotisations et/ou d'impéts,
selon des modalités qui évitent aux personnes ayant
de faibles ressources d'avoir a supporter une trop
lourde charge et de veiller a ce qu'elles puissent
maintenir leur famille en bonne santé, en tenant
compte de la situation économique nationale (C102,
arts. 67 et 71; voir également la R202, paragr. 3 h) et la
R67, Annexe, paragr. 26 8)).

Le délai de carence conditionnant le droit aux
prestations de maladie, s'il existe, ne devrait pas
excéder trois jours (C.102, art. 18; C.130, art. 26 3).

Niveau des prestations. Les prestations de maladie
doivent étre versées périodiquement et représenter
au moins 45 ou 60 pour cent des gains antérieurs
(C102, arts. 16 et 67; C130, art. 22).

Soins aux personnes a charge. Des mesures
appropriées devraient étre prévues pour aider toute
personne protégée qui exerce une activité
professionnelle et qui «doit prendre soin d'un malade
a sa charge.» (R134, paragr. 10).

» Encadré 13. Congés de maladie et prestations de
maladie: définitions

Le congé de maladie permet a un travailleur de
prendre un congé s'il est malade et devrait étre défini
dans la |égislation du travail. Le droit aux congés de
maladie est distinct des autres types de congés, tel le
droit aux vacances prévu dans la recommandation (n°
98) sur les congés payés, 1954 et la convention (n°
132) (révisée) sur les congés payés, 1970. Le droit aux
congés de maladie devrait étre défini dans le contrat
de travail et garantir I'égalité de traitement aux
diverses catégories de travailleurs, notamment ceux
qui occupent un emploi temporaire ou précaire (BIT,
2011a; 2019a). Chaque pays peut définir les périodes
donnant lieu a suspension des gains pendant les
congés de maladie et, le cas échéant, celles pendant

lesquelles 'employeur est |également tenu de payer le
salaire du travailleur (responsabilité de 'employeur).

Les prestations de maladie garantissent que le
travailleur continue de percevoir un revenu adéquat
pendant un congé de maladie lorsque ses gains sont
suspendus. Les normes de sécurité sociale donnent
des orientations quant a la conception et aux
modalités de financement des dispositifs de
prestations de maladie, afin d'optimiser leur impact
(voir encadré 4.9). Les prestations de maladie
devraient étre fournies de la maniére la plus efficace
et la plus efficiente possible, selon les principes de
solidarité et de mutualisation des risques, par
exemple au moyen de régimes de prestations
universelles, de régimes d'assurance sociale et/ou
d'assistance sociale. Le colt de ces prestations et de
leur administration devrait étre financé
collectivement, et non seulement par 'employeur ou
les travailleurs.

Couverture légale et couverture
effective

Couverture légale

Selon les estimations du BIT, 62 pour cent des travailleurs
dans le monde, soit 39 pour cent de la population en age
de travailler, bénéficient d'une couverture légale en vertu
d’'un régime d'assurance sociale ou d’assistance sociale
offrant des prestations de maladie et/ou d'un systeme de
congés de maladie payés par I'employeur. Cela laisse donc
presque quatre travailleurs sur dix sans couverture légale
(voir figure 12). Le niveau de couverture Iégale varie
énormément selon les régions: trés élevé en Europe, en
Asie centrale et dans les Etats arabes, il I'est beaucoup
moins en Afrique et dans la région Asie-Pacifique.

» Figure 12 : Prestations de maladie (en espéces);
régime inscrit dans la loi; par type de régime ; 2020
ou derniére année disponible
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Sources: BIT, World Social Protection Database, d'aprés I'étude SSI;
AISS/SSA,; Social Security Programs throughout the World; ILOSTAT;
sources nationales.

Lien: https://wspr.social-protection.org

La protection Iégale peut étre assurée dans une certaine
mesure au moyen de dispositifs engageant la
responsabilité de 'employeur; toutefois, les prestations de
maladie restent le meilleur moyen d'assurer la sécurité de
revenu en cas de maladie. En effet, un systéme
exclusivement basé sur la responsabilité de 'employeur
peut comporter des failles puisque, par définition, ce type
de mécanisme englobe uniquement le travail salarié (les
travailleurs indépendants étant leur propre employeur) et
exclut parfois certaines catégories de salariés, comme les
travailleurs occasionnels et les salariés payés a I'heure. Le
caractére solidaire du financement laisse également a
désirer dans ce cas, car les entreprises doivent absorber
elles-mémes le colt des arréts de maladie des travailleurs.
Elles pourraient donc étre tentées d'exercer des pressions
afin qu'ils s'abstiennent de prendre des congés de
maladie, et faire preuve de discrimination a 'embauche
contre les travailleurs souffrant de maladies chroniques.
Les petites entreprises, notamment, éprouvent parfois des
difficultés a financer ce type de régime et ont donc intérét
a embaucher des travailleurs selon des modalités d'emploi
n'offrant pas de couverture légale pour les congés de
maladie (BIT, 2020r).

» Encadré 14. Ajustements des régimes de
prestations de maladie en réponse a la crise du
COVID-19

Plusieurs pays ont élargi les prestations de maladie
pour tenter d’enrayer la propagation et I'impact du
COVID-19, par exemple:

- au Salvador, le gouvernement a chargé l'institution
officielle de sécurité sociale (Instituto Salvadorerio del
Seguro Social) de verser des prestations a tout
travailleur placé en quarantaine, sans délai de
carence, qu'il soit malade ou non (E/ Mundo, 2020);

- en Colombie, les bénéficiaires du regimen subsidiado,
régime non contributif visant les familles a faible
revenu non couvertes par d'autres régimes, ont
maintenant droit a des prestations forfaitaires
représentant sept jours de salaire minimum, s'ils
contractent le COVID-19 (Ministerio de Salud y
Proteccion Social, 2020) ;

- au Japon, les prestations de maladie en espéces ont
été étendues aux personnes en quarantaine ou
atteintes par le COVID-19, tandis que les exigences
simultanées d'obtention de certificats médicaux ont
été supprimées (AISS, 2020).

La Iégislation de la plupart des pays contient des
dispositions sur les congés de maladie rémunérés par
I'employeur, les prestations de maladie ou un régime
mixte, au moins pour une catégorie de travailleurs (voir
figure 13). Pourtant, 59 pays s'appuient exclusivement sur
la responsabilité de 'employeur pour compenser la perte
de revenu pendant la maladie; seulement un tiers des
pays africains ont inscrit dans leur législation des
dispositions relatives aux prestations de maladie. En
outre, les dispositions existantes excluent parfois certains
travailleurs; des efforts particuliers s'imposent donc pour
étendre cette protection, notamment aux travailleurs a
temps partiel et temporaires, aux indépendants et aux
demandeurs d’'emploi (BIT, 2021h) 3,

» Figure 13. Prestations de maladie (en espéces);
régime inscrit dans la loi; par type de régime ; 2020
ou derniére année disponible

Sources: BIT, World Social Protection Database, d'aprés I'étude SSI;
AISS/SSA,; Social Security Programs throughout the World; ILOSTAT,;
sources nationales.

Lien: https://wspr.social-protection.org

Couverture effective

Méme lorsque les travailleurs bénéficient d'une
couverture maladie en vertu de la loi, cette protection
n'est efficace que s'ils sont inscrits au régime, savent
comment bénéficier des prestations et les pergoivent
effectivement s'ils tombent malades. La sécurité de revenu
en cas de maladie devrait logiquement faire I'objet d’'un
suivi dans le cadre de I'ODD 1.3, mais elle est actuellement

3 Les allocations d'assurance chdmage ne devraient pas étre utilisées en cas de maladie; il convient plutét de recourir aux prestations de maladie.
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absente de l'indicateur correspondant, ce qui s'explique
notamment par le manque de données complétes et
systématiques (Lonnroth et al., 2020).

De nombreux pays, tels le Brésil, le Malawi et la Malaisie
(voir encadré 14), le Pérou, I'Afrique du Sud, le Viet Nam et
la Zambie ont mis en place des programmes, contributifs
ou non. Toutefois, la couverture universelle effective reste
apanage de I'Europe, ou les systémes de protection
établis de longue date sont fondés sur une large
mutualisation des risques et un financement solidaire
(comme en Finlande, voir encadré 15) (Thorpe, 2019).
Plusieurs facteurs peuvent entraver la mise en place d'une
couverture effective, notamment les obstacles
administratifs ou géographiques, le non-respect des
formalités d'inscription ou la méconnaissance des régimes
(Scheil-Adlung et Bonnet, 2011; BIT, 2014c; 2017f).

» Encadré 14. Malaisie: adoption d'un régime de
prestations de maladie

Afin d'améliorer la protection financiere de la
population contre la maladie, le gouvernement
malaisien a lancé en 2019 un programme de
prestations en espéces, en complément du service
public de santé, en cas de maladie grave et/ou
d’hospitalisation. Intitulé MySalam, le programme
national de protection sanitaire cible 3,69 millions de
citoyens et de résidents permanents en age de
travailler, ainsi que leur conjoint, au moyen d'un
complément de revenu pour certaines maladies. Il
concerne environ 10 % de la population totale, soit un
peu moins du quart de la population active. MySalam
couvre les personnes inscrites au registre Bantuan
Sara Hidup (BSH) 1, ainsi que les personnes agées de
18 a 65 ans qui n'y sont pas inscrites et dont le revenu
annuel n‘excéde pas 23 000 $ E.-U. (MySalam, 2020).

Ce programme concerne les frais d’hospitalisation non
couverts par ailleurs et offre un complément du
revenu pendant I'hospitalisation. Soumis a des
conditions de ressources, il prévoit le versement d'une
somme forfaitaire en cas de diagnostic d'une des 45
maladies graves identifiées, et le remboursement des
frais d’hospitalisation & concurrence de 161$ E.-U. par
an, dans tout hopital public (MySalam, 2020). Une
réforme plus ambitieuse permettrait a la fois d'élargir
le champ d'application du programme et d'améliorer
le niveau des prestations au-dela des frais
d’hospitalisation.

1 En 2019, le gouvernement a créé le registre BSH pour aider les
personnes a faible revenu (définies comme le groupe B40) a faire face
au colt de la vie (Bantuan Prihatin Nasional, 2020). Ce registre
englobe certains bénéficiaires admissibles au programme MySalam: i)
les personnes mariées agées de 18 a 65 ans; ii) les célibataires agé(e)s
de 40 a 65 ans ayant un revenu annuel inférieur a 24 000 Ringits
malaysiens (5 500 $ E.-U.); et iii) les personnes handicapées dgées de
18 a 65 ans ayant un revenu annuel inférieur a 24 000 Ringits.

» Encadré 15. Finlande: prestations universelles de
maladie

La Finlande a mis en place un régime national
d'assurance maladie qui couvre tous les résidents non
retraités agés de 16 a 67 ans (salariés, travailleurs
indépendants, étudiants, demandeurs d’emploi,
personnes en congé sabbatique ou d'alternance ')
ainsi que les non-résidents qui travaillent pendant au
moins quatre mois dans le pays. Financé par les
cotisations des employeurs, des salariés et de I'Etat, le
régime garantit la solidarité entre les personnes aptes
au travail et les autres, au sein de la population en age
de travailler. Les prestations représentent soit une
proportion des revenus antérieurs, soit une allocation
minimum, en fonction du statut professionnel. En
2007, le gouvernement a adopté une nouvelle
disposition permettant de combiner un congé de
maladie a temps partiel et un emploi a temps partiel,
afin que les personnes souffrant d'une pathologie de
longue durée (p. ex. une maladie mentale) puissent
conserver un lien avec le monde du travail méme si
elles sont inaptes a travailler a plein temps (Kausto et
al., 2014).

' Arrangement aux termes duquel un employé prend un congé et un
chémeur occupe le poste vacant. Le salarié percoit une allocation de
chémage pendant le congé, qui doit étre compris entre 100 et 360
jours civils.

Niveau adéquat des prestations

L'adéquation des prestations dépend du taux de
remplacement des revenus, de leur durée et, le cas
échéant, du délai de carence et de sa durée. Lorsque les
prestations sont exprimées en pourcentage des revenus
antérieurs, il est essentiel de fixer un niveau minimum
pour les travailleurs faiblement rémunérés (BIT, 2021c,
253). Vingt-sept des 94 pays disposant d'informations sur
les prestations de maladie prévues par le régime
d'assurance sociale versent un revenu de remplacement
inférieur a 60 pour cent des gains antérieurs, tandis que
six d'entre eux offrent des prestations forfaitaires.
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La durée des prestations est également importante, car
les travailleurs atteints par une maladie de longue durée
ont absolument besoin de revenus et risquent de perdre
leur emploi s'ils ne pergoivent pas d'indemnités de
maladie, ou si celles-ci sont insuffisantes. En effet, en
'absence d'assurance maladie, il peut arriver que
'employeur n'ait pas les moyens de garder a son emploi
un travailleur inapte au travail pendant une longue
période. Pour y remédier, certains pays ont décidé de
créer des prestations spéciales pour les maladies de
longue durée, ou d'inclure ces derniéres dans la liste des
aléas couverts par le régime de prestations d'invalidité
(voir encadré 16). Des 94 pays pour lesquels on dispose

d'informations, 33 versent des prestations pour une durée

maximale de 26 semaines.

» Encadré 16. Dispositifs assurant la sécurité de

revenu des personnes atteintes de tuberculose ou

vivant avec le VIH: avancées et limites

Les personnes atteintes de tuberculose ou vivant avec
le VIH font face a des pertes de revenus et doivent
absorber d'autres dépenses non médicales. Dans les
pays qui n‘ont pas de régime de prestations de
maladie - ou cette absence crée un lourd fardeau
financier pour les intéressés - les gouvernements ont
dd prendre diverses mesures pour y remédier,
notamment:

Dispositifs ciblant certaines maladies. En Equateur, par

exemple, les personnes atteintes de formes de
tuberculose résistantes aux médicaments ont droit a
des prestations en espéces conditionnelles (Cazares,
2012). Financée par le Programme national de lutte

pathologie, au motif qu'elles risquent d'accentuer la
stigmatisation et la discrimination.

Elargir 'accés aux prestations d'invalidité existantes. A
titre d'exemple, 'Afrique du Sud verse une prestation
d'invalidité aux personnes atteintes du VIH si elles
doivent restreindre leur activité en raison de la
maladie et si leur taux de CD4 est inférieur a un
certain seuil 1. Il s'agit du seul mécanisme non
contributif offrant aux Sud-Africains une sécurité de
revenu pour incapacité de travail due au VIH, ainsi que
des soins de santé gratuits. Ce programme aide
effectivement un certain nombre de personnes vivant
avec le VIH mais ne répond pas aux besoins des
personnes atteintes de maladies politiquement moins
visibles (qui représentent un moindre fardeau pour le

pays).

Offrir des aides sociales aux ménages dont au moins
un membre est atteint de tuberculose ou du VIH. Au
Botswana, par exemple, les enfants vivant avec le VIH
peuvent bénéficier d'allocations en espéces ciblant les
ménages qui prennent soin d'un orphelin (Orphan
Care Program Short Term Plan of Action). Ce
programme offre diverses formes d'aide aux enfants
et aux personnes qui en prennent soin: aide éducative,
soins médicaux gratuits dans les établissements de
santé publics, bons de transport et autres formes
d’aide au revenu. S'il apporte effectivement une aide
aux enfants vivant avec le VIH et aux personnes qui
s'en occupent, ce programme n'assure pas la sécurité
du revenu des ménages dont un des membres est
malade.

1 CD4: indicateur de la fonction immunitaire chez les personnes vivant
avec le VIH.

contre la tuberculose, cette allocation mensuelle d'une
durée maximale de 24 mois est versée a condition que
le prestataire suive le programme de traitements
prescrit (Présidence de la République de I'Equateur,
2012). En outre, les parents ou les aidants naturels
d'enfants souffrant d'une maladie grave et les
personnes vivant avec le VIH sont également
admissibles a ce programme en vertu du Décret
exécutif n° 804 de 2019. Toutefois, les rares
informations existant a ce sujet émettent des réserves
sur ces programmes ciblant exclusivement une

Enfin, le régime de prestations de maladie de certains
pays ne couvre que la période de maladie elle-méme,
parfois avec un délai de carence 4, et non le temps passé a
obtenir des soins médicaux ou a prendre soin de
personnes a charge, ni les périodes d'auto-isolement aux
fins de quarantaine. Conformément aux normes de I'OIT,
les prestations de maladie devraient couvrir les soins
préventifs et les périodes d’isolement en quarantaine,
situation fréquemment observée durant la pandémie de
COVID-19 (voir encadré 17). Il conviendrait également de
prévoir des dispositions pour les personnes

4 Sila loi prévoit un délai de carence, celui-ci ne doit pas excéder trois jours (voir encadré 4.9).
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économiquement actives qui doivent prendre soin de
parents malades (voir encadré 4.15).

» Encadré 17. Prestations pour prendre soin de
parents malades

Au Portugal, le programme Subsidio para Assisténcia
a Filho prévoit que les travailleurs ont droit a 65 % de
leur salaire journalier moyen, a concurrence de 30
jours par an, pour prendre soin d'un enfant malade de
moins de 12 ans, et de 15 jours par an pour prendre
soin d'un enfant malade agé de 12 a 18 ans qui vit
dans le méme foyer. La durée de la prestation est
portée a 6 mois pour les enfants handicapés ou
atteints d'une maladie chronique, quel que soit leur
age, tant qu'ils sont a la charge des parents et vivent
dans le foyer. La prestation peut étre prolongée
jusqu'a quatre ans (AISS et SSA, 2018; BIT, 2020r).

Inspirées de la recommandation (n° 134) de I'OIT
concernant les soins médicaux et les prestations de
maladie, 1969, ces dispositions bénéficient aux peres
comme aux meres, reconnaissant ainsi limportance
du partage des soins a la personne, qui retombent
généralement de maniére disproportionnée sur les
femmes (BIT, 2018a).

Pour un régime universel de prestations
de maladie

L'absence de régime de prestations de maladie fait peser
un risque sur la santé et la sécurité de revenu des
travailleurs et de leur famille, ainsi que sur la santé
publique. Les études d'impact concernant les maladies
chroniques et de longue durée sont riches
d’enseignements a cet égard.

S’attaquer aux colits non médicaux de la maladie

Les colts non médicaux de la maladie >, notamment la
perte de gains, augmentent le risque de pauvreté des
personnes malades et de leur famille, encore plus
prononcé lorsque les prestations de santé ne sont pas
garanties et qu'elles doivent payer elles-mémes les soins.
La maladie a alors un impact sur la santé, le revenu et le

bien-&tre des ménages, parfois avec des répercussions
durables (BIT, 2020r).

Les données s'accumulent sur la pauvreté causée par la
maladie en raison de la perte de revenus et des codts
directs non médicaux (OMS, 2018a). Le cadre de suivi des
stratégies mondiales de lutte contre la tuberculose et le
VIH/sida intégre un volet «sécurité de revenu»,
notamment en ce qui concerne |'accés a la protection
sociale (OMS, 2014; ONUSIDA, 2015; Lonnroth et al., 2014).
L'offre de soins de santé abordables, voire gratuits, a été
étendue en ce qui concerne ces maladies, mais
I'importance des autres codts, tels la baisse de
productivité ou les disparitions d'emploi, est de plus en
plus reconnue (Lonnroth et al., 2020; 2014). Ainsi, les
enquétes menées par 'OMS au niveau national sur le colt
des traitements dispensés aux patients atteints de
tuberculose montrent que, au-dela de la perte de revenus,
ces malades doivent absorber divers frais médicaux
directs, variables en fonction du pays, mais aussi des frais
non médicaux (essentiellement le transport et
I'alimentation) et des pertes de revenus, qui peuvent les
inciter a renoncer aux soins (voir figure 14).

» Figure 14: Apercu de la répartition des colits (en %
du colt total; étude menée auprés des patients
dans 16 pays, Programme mondial de 'OMS sur la
tuberculose.
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5 Les colts que les patients doivent absorber en raison de leur état de santé sont généralement classés comme suit: 1) les colts médicaux directs au sein
du systéeme de santé (p. ex. le colt des médicaments ou les honoraires du personnel de santé); 2) les co(ts directs non médicaux, c.-a-d. les colts liés
aux soins en dehors du systéme de santé (p. ex. le colt du transport vers et depuis les établissements de santé ou 'augmentation des dépenses
alimentaires en raison d’'un changement de régime lié aux traitements); et 3) les codts indirects, a savoir les colts d’'opportunité liés a la maladie ou a la
recherche de traitements, notamment la perte de revenus en raison des heures de travail perdues.



» Note d'information de I'OIT 22
Protection sociale en santé - Etat des lieux extrait du Rapport Mondial sur la Protection Sociale 2020-2022

Atteindre funiversalité Protection de la maternité
Un certain nombre de pays trés touchés par la
tuberculose et le VIH-Sida qui ne possédaient pas de Points clés

régime universel de prestations de maladie se sont
efforcés de protéger leur population au moyen de
programmes ciblés et d'autres initiatives (voir encadré
4.14). 1l s'agit la d'efforts louables, mais les premiers
éléments dont on dispose donnent a penser que la perte
de revenus et le besoin de prestations de maladie
soulévent également des difficultés pour les personnes
atteintes de maladies, contagieuses ou non, notamment
dans les pays a revenu faible-intermédiaire (Thorpe, 2019).
Il faudrait donc s'efforcer d'offrir a tous une sécurité de
revenu en cas de maladie.

e Lapandémie de COVID-19 a eu des répercussions
négatives sur les femmes en age de procréer en
accroissant les risques de licenciement et de
perte de revenus auxquels elles sont exposées; de
plus, elle a perturbé le systéme de santé et
d'autres services publics. Par ailleurs, la
protection de la maternité a été largement
ignorée dans les réponses apportées au COVID-
19, seuls 10 pays ayant annoncé des mesures
visant a garantir la sécurité de revenu des
femmes enceintes durant les derniéres phases de
la grossesse et aprés 'accouchement.

e Linsécurité de revenu pendant les derniers
stades de la grossesse et aprés 'accouchement
contraint de nombreuses femmes, notamment
les travailleuses de I'économie informelle, a
poursuivre leur travail jusqu’a un stade trés
avancé de la grossesse et/ou a reprendre le
travail prématurément, ce qui les expose, ainsi
que leur enfant, a de sérieux risques sanitaires.
Les femmes physiquement incapables de
continuer a travailler sont davantage exposées a
la pauvreté en raison de la perte de revenu. Le
risque est encore plus grand lorsque le systéeme
de protection sociale sanitaire est défaillant et
que les patients doivent débourser eux-mémes le
codt des soins.

e D’aprés les estimations de couverture effective
concernant l'indicateur 1.3.1 des ODD, a I'échelle
mondiale, seulement 44,9 pour cent des femmes
ayant un nouveau-né percoivent des prestations
de maternité, avec de fortes variations régionales:
dans la plupart des pays d’Europe, toutes les
femmes en age de procréer bénéficient d'une
protection sociale, par opposition a 7,5 pour cent
des femmes en Afrique subsaharienne.

e La protection de la maternité englobe la sécurité
de revenu (au moyen de prestations en especes),
le droit a des congés et l'acces effectif a des soins
de santé maternelle de qualité pour les femmes
enceintes et les méres de nouveau-nés. D'autres
dispositifs liés a I'emploi et au marché du travail
completent ce régime de base pour leur assurer
une protection adéquate: protection de I'emploi,
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non-discrimination, services de garderie lors du
retour au travail, protection de la santé, locaux
permettant I'allaitement maternel sur le lieu de
travail.

e Le congé de paternité et le congé parental
rémunérés sont fondés sur I'idée que les parents
ont une responsabilité partagée pour les soins
aux enfants et comme contributeurs aux revenus
du ménage; ces dispositifs permettent un partage
plus équitable de ces taches, dans l'esprit de la
cible 5.4 des ODD (égalité de genre).

Pour une approche globale de la
protection de la maternité

Les politiques de protection de la maternité sont
essentielles a plusieurs titres: prévenir et réduire la
pauvreté et la vulnérabilité; promouvoir la santé, la
nutrition et le bien-étre des méres; réaliser I'égalité de
genre; et faire progresser le travail décent. Ces politiques
englobent une série de mesures: sécurité de revenu, soins
de santé maternelle, congés de maternité, locaux
permettant l'allaitement maternel sur le lieu de travail,
protection de I'emploi et services de garderie lors du
retour au travail. Bien que d'importantes avancées aient
été obtenues dans ces domaines, beaucoup trop de
femmes restent exposées a la pauvreté ou aux séquelles
des complications liées a la grossesse ou a
I'accouchement, alors qu'il serait possible de les éviter. En
2017, 295 000 femmes sont décédées de ces causes, dont
86 pour cent en Afrique subsaharienne et en Asie du Sud
(OMS, 2020e). La notion méme de protection sociale exige
de garantir aux femmes un acces effectif aux soins de
santé maternelle et a la sécurité de revenu pendant la
période critique qui précede et suit 'accouchement (BIT,
2020x, 2019f, 2018g).

Les soins de santé maternelle sont un volet central de la
protection de la maternité, a savoir l'acces effectif a des
soins et services médicaux adéquats - y compris des
services de santé génésique - pour assurer la santé des
meéres et des enfants pendant la grossesse,
I'accouchement et la période qui suit. Comme pour les
soins de santé en général, I'absence d'acces effectif aux
soins de santé maternelle met en danger la santé des
femmes et des enfants et accroit considérablement le
risque de pauvreté pour les familles.

L'UNICEF estime que 116 millions d’enfants sont nés entre
le 11 mars 2020 (date a laquelle 'OMS a qualifié le COVID-
19 de pandémie) et la fin de 'année. La pandémie

compromet |'accés des femmes aux soins et aux autres
services de santé maternelle (déja défaillants dans de
nombreux pays, avant méme la crise) en raison des
importantes perturbations qu'elle a provoquées dans les
systéemes de santé, notamment en ce qui concerne les
soins pré- et postnatals, I'accouchement avec 'aide de
personnels qualifiés et les soins néonatals (UNICEF,
2020b). Selon certaines modélisations, dans le meilleur
des cas, la mortalité maternelle aurait augmenté d'au
moins 8 pour cent sur six mois (Roberton et al., 2020). Afin
d'éviter une dégradation de la situation des meres et des
nouveau-nés, le Fonds des Nations Unies pour la
population (FNUAP) préconise d'élever les soins de
maternité au rang de service de santé essentiel,
parallélement aux autres soins de santé génésique et
reproductive, tels la planification familiale, la
contraception d'urgence, le traitement des maladies
sexuellement transmissibles, I'IVG en toute sécurité, etc.,
qui devraient étre maintenus pendant la pandémie
(FNUAP, 2020).

Outre les soins de santé maternelle de qualité, les
prestations en espéeces présentent une importance vitale
pour le bien-étre des femmes enceintes, des nouvelles
meéres et de leur famille, notamment pour leur assurer
une nutrition équilibrée durant la grossesse et
I'allaitement. Ne bénéficiant pas d'une sécurité de revenu,
de nombreuses femmes sont contraintes de travailler
jusqu'a un stade trés avancé de la grossesse et/ou de
reprendre prématurément le travail, s'exposant alors,
ainsi que leur enfant, a de sérieux risques sanitaires. Les
travailleuses de I'économie informelle sont
particulierement vulnérables aux risques d’'insécurité des
revenus et de mauvaise santé en raison des mauvaises
conditions de travail qui y prévalent: discrimination,
conditions de travail dangereuses, précarité, revenus
faibles et irréguliers, exercice limité du droit de liberté
syndicale, absence de représentation dans le processus de
négociation collective et accés limité a I'assurance sociale
(BIT, 2016f). Ces difficultés sont souvent aggravées par
d’autres facteurs: ainsi, les femmes autochtones sont plus
susceptibles de travailler dans I'économie informelle que
leurs consceurs non-autochtones (86,5 et 60,9 pour cent,
respectivement), soit un écart de 25,6 pour cent (BIT,
2020b).

La crise du COVID-19 a accru la vulnérabilité des femmes
enceintes a plusieurs égards - perte de revenu,
paupérisation et licenciements - et continue d’entraver
leurs perspectives de retour au travail. Néanmoins, rares
sont les gouvernements qui ont adopté des mécanismes
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ciblant spécifiquement la maternité parmi I'éventail de
mesures prises pour lutter contre le COVID-19: des
quelque 1 600 dispositifs mis en place dans plus de 200
pays ou territoires, seuls 10 (dans 10 pays) concernaient
spécifiguement la maternité, soit 0,6 pour cent, ce qui les
place a I'avant-dernier rang des priorités des
gouvernements. Dans certains cas, la conception méme
des mesures de lutte contre le COVID- 19 entrave I'accés
des femmes aux services dont elles auraient besoin: ainsi,
le recours aux TIC pour les campagnes d'information, les
formalités d'inscription et les méthodes de paiement des
prestations, excluent parfois les femmes et d'autres
groupes vulnérables en raison de la fracture numérique
de genre et de la méconnaissance des nouvelles
technologies (BERD, 2020; Holmes et al, 2020).

Selon les normes internationales du travail (voir encadré
18), le concept de protection de la maternité englobe,
outre la sécurité de revenu et I'accés aux soins de santé, le
droit des femmes d'interrompre leur activité
professionnelle, de se reposer pendant la grossesse et de
récupérer aprés I'accouchement. Il préserve les droits des
femmes en matiére de travail et d'emploi, pendant la
maternité et au-dela, grace aux dispositifs qui les
protégent contre les risques professionnels, les mauvaises
conditions de travail, les milieux professionnels malsains
et dangereux, la discrimination et le licenciement, et leur
permettent de retrouver leur emploi apreés le congé de
maternité dans des conditions adaptées a leur situation, y
compris les contraintes liées a 'allaitement (BIT, 2016c;
Addati, Cassirer et Gilchrist, 2014; BIT et al., 2012). Du
point de vue de I'égalité des chances et de traitement, les
politiques de protection de la maternité doivent prendre
en compte la situation et les besoins particuliers des
femmes et leur permettre de jouir de leurs droits
économiques tout en élevant leur famille (BIT, 20143,
2018q). S'ils sont bien congus, les congés de paternité et le
congé parental rémunérés sont un corollaire important
des politiques de protection de la maternité, et
contribuent a un partage plus équitable des
responsabilités familiales (BIT, 2019f; 2018g; Addati,
Cassirer et Gilchrist, 2014).

» Encadré 18 Normes internationales relatives a la
protection de la maternité

Le droit des femmes a la protection de la maternité est
inscrit dans la Déclaration universelle des droits de
lhomme, 1948, qui stipule que la maternité et
'enfance ont droit a une aide et une assistance
spéciales, ainsi qu'a la sécurité sociale. Le Pacte

international relatif aux droits économiques, sociaux
et culturels, 1966, établit le droit des méres a une
protection spéciale pendant une période raisonnable
avant et aprés 'accouchement, y compris un congé
payé, ou assorti de prestations sociales adéquates. La
Convention de 1979 sur I'élimination de toutes les
formes de discrimination a I'égard des femmes
(CEDAW) recommande que des mesures spéciales
soient prises pour assurer la protection de la
maternité - droit fondamental qui sous-tend toutes les
dispositions de cet instrument.

L'année méme de sa fondation, 'OIT a adopté la
premiére norme internationale sur ce sujet, soit la
convention (n° 3) sur la protection de la maternité,
1919. Depuis lors, un certain nombre d'instruments
plus progressistes ont été adoptés, pour accompagner
'augmentation constante du nombre de femmes sur
le marché du travail dans la plupart des pays du
monde. La Partie VIII de la convention (n° 102)
concernant la sécurité sociale (norme minimum),
1952, fixe des normes minimales sur la couverture des
régimes de protection de la maternité, y compris les
prestations en espéces pendant le congé de
maternité, afin de remédier a l'interruption temporaire
des revenus (Annexe 3, Tableau A3.7). La convention
précise également les soins médicaux qui doivent étre
fournis gratuitement a tous les stades de la maternité,
pour maintenir, rétablir ou améliorer la santé des
femmes et leur capacité de travailler (voir également
I'encadré 4.26). En outre, elle dispose que des soins de
santé maternelle gratuits doivent étre offerts aux
femmes affiliées a un régime de protection de la
maternité, ainsi qu'aux épouses des hommes couverts
par ces régimes.

e Laconvention (n° 183) sur la protection de la
maternité, 2000, et la recommandation n° 191 qui
laccompagne, donnent des orientations détaillées
sur I'élaboration des politiques et des actions au
niveau national visant a garantir que les femmes:

- bénéficient d'un congé de maternité d'au moins
14 semaines, rémunérées a un taux représentant
au moins les deux-tiers de la rémunération
antérieure (convention n° 183), ou au moins 18
semaines a 100 pour cent (recommandation n°
191);

- bénéficient de la protection de I'emploi pendant le
congé de maternité, ainsi que du droit de
retrouver le méme poste ou un poste équivalent;
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- bénéficient du droit a une ou plusieurs pauses
quotidiennes pour allaiter, ou d’'une réduction
quotidienne de leurs heures de travail pour
allaiter leur enfant; et

- nesont pas tenues d'effectuer un travail
préjudiciable a leur santé ou a celle de leur enfant.

Pour protéger les droits des femmes sur le marché du
travail et prévenir toute discrimination de la part des
employeurs, les normes de I'OIT relatives a la
protection de la maternité disposent expressément
que les prestations en espéces doivent étre fournies
dans le cadre de systémes basés sur les principes de
solidarité et de mutualisation des risques (p. ex.
I'assurance sociale ou le budget public) et limitent
strictement la responsabilité potentielle des
employeurs pour le colt direct des prestations.

La recommandation n° 202 préconise l'acceés aux soins
de santé essentiels, y compris les soins de maternité,
et une sécurité élémentaire de revenu pour les
personnes en age de travailler qui ne sont pas en
mesure de gagner un revenu suffisant en raison, entre
autres, de la maternité. Les prestations en espéeces
devraient étre suffisantes pour permettre aux femmes
de mener une vie digne, d'ou la pauvreté est absente.
Les soins médicaux de maternité devraient répondre a
certains critéres de disponibilité, d'accessibilité,
d'acceptabilité et de qualité (NU, 2000a); ils devraient
étre gratuits pour les personnes les plus vulnérables
et ne pas créer de difficultés financieres ni accroitre le
risque de pauvreté pour les personnes ayant besoin
de soins de santé. Les prestations de maternité
devraient étre accordées a tous les résidents. La
recommandation (n° 204) sur la transition de
I'économie informelle vers I'économie formelle, 2015
appelle a étendre la protection de la maternité a tous
les travailleurs de I'économie informelle, afin de
contribuer a la réalisation de I'objectif de protection
universelle.

Diversité des régimes protégeant la
maternité

Dans 143 des 195 pays disposant d'informations sur ce
sujet, les prestations périodiques de maternité en espéeces
sont instituées par la Iégislation nationale sur la sécurité
sociale et financées collectivement. Elles peuvent prendre

différentes formes, a savoir: une assurance sociale qui
remplace totalement ou partiellement les revenus de la
femme pendant les derniers stades de la grossesse et
apres l'accouchement; des prestations universelles non
contributives; ou encore un régime d'assistance sociale
qui leur assure un revenu élémentaire (voir figure 15). La
quasi-totalité de ces pays (137) disposent d'un régime
d'assurance sociale et huit d'entre eux ont également
établi un systeme non contributif financé par I'imp6t ©.
Dans 47 autres pays - la plupart situés en Afrique et en
Asie - la |égislation du travail prévoit un congé de
maternité obligatoire et dispose que 'employeur doit
verser le salaire (ou un pourcentage de celui-ci) pendant
cette période. Dix-huit pays ont un systéme mixte,
associant I'assurance sociale et des mécanismes fondés
sur la responsabilité de I'employeur. Trois pays versent
des prestations de maternité en espéces exclusivement au
moyen d'un mécanisme non contributif. Dans trois autres
pays, les femmes peuvent prendre un congé de maternité
non rémunéré mais ne bénéficient pas d'un dispositif de
remplacement des revenus.

La convention (n°® 183) sur la protection de la maternité,
2000 recommande aux Etats Membres d'adopter un
systéme de prestations financé collectivement (assurance
sociale; imp0t; etc.), plutdt que de s'en remettre aux
dispositifs fondés sur la responsabilité de 'employeur. Les
mesures de cet ordre favorisent I'égalité de traitement
entre les hommes et les femmes sur le marché du travail,
car elles transposent le colt des prestations de maternité
de I'employeur vers la collectivité, réduisent les risques de
discrimination a I'embauche et dans I'emploi envers les
femmes en age de procréer, ainsi que les risques de non-
paiement des prestations par I'employeur. Ces réformes
peuvent également faciliter I'extension de la couverture
sociale aux femmes qui ont une faible capacité
contributive, ou ont eu un parcours professionnel
discontinu, y compris celles qui occupent un emploi a
temps partiel ou temporaire, ou travaillent a leur compte.

Dans certains pays, les femmes enceintes bénéficient de
programmes de transferts en espéces non contributifs.
Toutefois, ces dispositifs sont rarement inscrits dans la
|égislation; ils ne couvrent généralement qu'une faible
part de la population et n'offrent que des prestations
minimes, qui ne permettent pas aux femmes de
suspendre leur activité, rémunérée ou non. Elles sont
donc parfois contraintes de travailler jusqu’a un stade

¢ Pour une description plus détaillée des régimes existants, voir également 'Annexe IV.
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avancé de la grossesse et/ou de reprendre le travail
prématurément apres I'accouchement, ce qui nuit
potentiellement a leur santé et a celle de leur bébé. Enfin,
dans de nombreux pays a revenu faible et intermédiaire-
inférieur, ces programmes de transferts en espéces
s'accompagnent souvent de conditions qui tendent a
renforcer la répartition traditionnelle des activités
familiales, rémunérées ou non, entre les hommes et les
femmes (BIT, 2016f; 2016¢). Ainsi, I'octroi des prestations
est parfois subordonné a certaines conditions - prise en
charge des soins pré- et postnatals, accouchement avec
I'aide de personnels qualifiés, vaccination de I'enfant -
sous peine de sanctions si ces conditions ne sont pas
remplies. Lorsque ces services sont inabordables, éloignés
géographiquement, de mauvaise qualité ou inacceptables
culturellement pour les femmes, ces derniéres ne peuvent
bénéficier de prestations en espéces, ni se procurer les
services sanitaires dont elles auraient besoin.

Certains pays offrent une couverture universelle et des
prestations de maternité adéquates en associant divers
types de mécanismes, contributifs ou non. Ainsi, au
Portugal, les femmes qui n‘ont pas droit a un congé de
maternité payé en vertu du systeme d'assurance sociale
percoivent une prestation de maternité financée par
I'impdt. Il est primordial de bien coordonner ces
mécanismes dans le cadre du systeme de protection
sociale, afin de garantir aux travailleuses enceintes une
sécurité élémentaire de revenu (un socle) et de leur
faciliter I'accés aux soins de santé maternelle. Par ailleurs,
les prestations en espéces et en nature doivent étre
parfaitement intégrées, ce qui suppose une bonne
coordination entre les services de la santé et de la
protection sociale.

» Figure 15. Régimes de protection de la maternité
(prestations en espéces), par type de régime, 2020
ou derniére année disponible

Notes. Le nombre de pays renvoie au nombre de pays et de territoires. Il
n'existe pas de programme national aux Etats-Unis. Aux termes de la
Family and Medical Leave Act, les congés de maternité ne sont
généralement pas payés; toutefois, si certaines conditions sont remplies,

une femme peut puiser dans ses congés payés accumulés (tels les
vacances ou les congés pour convenance personnelle) pour couvrir tout ou
partie des congés auxquels elle a droit en vertu de la Loi. Certains Etats
versent des prestations en especes. En outre, 'employeur peut offrir des
congés de maternité payés en vertu du contrat de travail.

Sources: BIT, World Social Protection Database, d'aprés I'étude SSI;
AISS/SSA; Social Security Programs throughout the World; ILOSTAT;
sources nationales.

Lien: https://wspr.social-protection.org

» Encadré 19. La «pénalité de maternité»
désavantage les méres sur le plan de I'emploi, de la
rémunération et de I'accés aux postes décisionnels

La protection de la maternité est axée sur la mere
pendant les périodes ou elle est vulnérable et a besoin
d’'une protection particuliére avant et apres
I'accouchement. Toutefois, les dispositifs de protection
de la maternité et, plus globalement, la conception
des politiques familiales ont de profondes
répercussions sur I'égalité de genre et les droits des
femmes, bien au-dela de 'accouchement. Les normes
sociales et les disparités systémiques - tels les écarts
de rémunération persistants entre les hommes et les
femmes - sont si enracinées que la division
traditionnelle des taches se perpétue: les femmes sont
contraintes de s'occuper du foyer et des enfants et les
hommes travaillent de plus longues heures a
I'extérieur en tant que principal soutien de famille. En
conséquence, les meres de jeunes enfants ont
également plus de difficultés a trouver et conserver un
emploi que les femmes sans enfants, ou que les
hommes (avec ou sans enfants). Selon de récentes
données (Brésil, Chili, Costa Rica et Mexique), les
meéres en couple ont été plus touchées que les
hommes par les disparitions d’emplois résultant de la
pandémie, notamment les femmes ayant des enfants
de moins de 6 ans (Azcona et al., 2020). Les méres
percoivent également des salaires inférieurs et sont
moins susceptibles d'occuper des postes de direction
ou d'encadrement que les hommes ou les femmes
sans enfants (BIT, 2019f). Tous ces facteurs pénalisent
effectivement les méres - ce qu'il est convenu
d'appeler la «pénalité de maternité».

Cette tendance est préoccupante: entre 2005 et 2015,
la pénalité de maternité en matiére d'emploi a
progressé de 38,4 pour cent; en outre, alors que les
meéres gagnent des salaires inférieurs a ceux des
femmes sans enfant, les péres ont généralement un
salaire plus élevé que les hommes gi n'ont pas
d’enfant(s) - une prime de paternité en quelque sorte
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(BIT, 2019f). Sur le plan des rémunérations, la pénalité
de maternité varie considérablement selon les pays:
elle va de un pour cent ou moins dans des pays
comme le Canada, la Mongolie et I'Afrique du Sud, a
prés de 15 pour cent dans la Fédération de Russie, et
atteint 30 pour cent en Turquie (BIT, 2019f). Les
familles monoparentales dirigées par une femme sont
particulierement touchées, ce qu'atteste leur taux de
pauvreté nettement supérieur a celui des familles
biparentales (ONU Femmes, 2019). Paradoxalement,
les femmes les moins bien payées - et partant, les
moins bien armées face a cette situation - sont
proportionnellement plus touchées par la pénalité de
maternité, tandis que la prime de paternité bénéficie
surtout aux hommes situés a l'extrémité supérieure de
I'échelle des revenus (Budig, 2014).

Les principaux facteurs expliquant les disparités
touchant les méres sont la répartition déséquilibrée
des taches non rémunérées au sein du foyer (voir
figure 16), 'absence de services abordables et de
qualité (garderies, soins de longue durée, aide aux
personnes handicapées), ainsi que les attitudes et
attentes discriminatoires quant aux roles de genre.
D’autres facteurs y contribuent: les interruptions de
carriére pour congé de maternité (payé et non payé),
la réduction des heures de travail, la rareté des
modalités de travail flexibles, 'absence de congés de
maladie pour prendre soin des enfants malades, la
culture d'entreprise masculine, ainsi que les décisions
d’'embauche et de promotion sexistes qui en
découlent dans I'entreprise.

» Figure 16: Corrélation disparités de genre/part du
temps consacré aux taches de soins non
rémunérées, ratio emploi/population (femmes);
derniére année disponible
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Disparités de genreftaches de soins non rémunérées (%)

Source : BIT, 2019f
Lien : https://wspr.social-protection.org

Couverture des prestations de maternité

Au sens strict, la protection de la maternité débute avant
méme la conception, a condition qu’il existe des services
de planification familiale abordables et de bonne qualité,
permettant aux femmes de choisir le nombre d’enfants
gu’elles souhaitent et I'intervalle entre les naissances
(Folbre, 2021). En I'absence de tels services, ce sont les
femmes - notamment les méres adolescentes - qui
subissent les conséquences sociales, économiques et
sanitaires des grossesses non désirées ou des
avortements a risque. D'aprés des estimations récentes, la
plupart des méres adolescentes vivent dans les pays en
développement et les grossesses dans cette tranche d'age
touchent de maniére disproportionnée les femmes issues
de groupes économiquement défavorisés (ONU Femmes,
2019). En outre, certaines indications tendent a démontrer
que les inégalités d'accés aux droits et services de santé
reproductive persistent entre les quintiles de richesse
dans plusieurs pays a revenu faible-intermédiaire (OMS,
2020e).

A I'échelle mondiale, environ une femme enceinte sur
deux ne bénéficie d'aucune protection contre la perte de
revenus. La figure 17 montre que seules 43,8 pour cent
des femmes économiquement actives ont droit a des
prestations de maternité en vertu du systéeme d'assurance
sociale et qu'a peine 9,7 pour cent d’entre elles bénéficient
de prestations non contributives prévues par la
Iégislation.

» Figure 17 : Protection de la maternité inscrite dans
la loi: pourcentage de femmes dans la population
active (15 ans et +) bénéficiant de protections de
maternité en espéces; par région, sous-région et
type de régime; 2020 ou derniére année disponible

i '5.: s
3

Note : Données mondiales et régionales pondérées en fonction de la
population active 15 ans et plus

Source : BIT, World Social Protection Database, d'aprés I'étude SSI;
ILOSTAT; sources nationales

Lien : https://wspr.social-protection.org
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En outre, les femmes qui bénéficient théoriquement d’'une
protection Iégale ne peuvent pas toutes exercer leurs
droits dans la pratique: seules 44,9 pour cent des méres
percoivent effectivement des prestations en espéces (voir
figure 18). La couverture est quasi-universelle dans 47
pays, ou plus de 90 pour cent des femmes regoivent des
prestations de maternité en espéces, mais ce chiffre
tombe sous 10 pour cent dans 23 pays, la plupart situés
en Afrique subsaharienne (figures 18 et 19). Dans les pays
a revenu élevé, 86 pour cent des femmes enceintes sont
protégées, contre 10,5 pour cent seulement dans les pays
a faible revenu. Ces disparités sont largement corrélées a
la prévalence de I'emploi informel et a I'absence de
mécanismes adéquats de protection pour les travailleuses
de I'économie informelle.

> Figure 18: Protection effective de la maternité;
pourcentage de femmes ayant donné naissance a
un enfant percevant des prestations de maternité
en espéces; par région, sous-région et niveau de
revenu; 2020 ou derniére année disponible

Monde NG .2
Afrique I 142
AfriqueduNord 465
Afriquesub-saharienne 75
Amériques I -1
Amérique latine et les Caraibes 305
AfriqueduNord T 959+
Etats arabes NN 12.2
Asie et Pacifique M 5.5
Asiedu Sud-Est et Pacifigue 56.6
Asiedu Sud 336
Europe et Asie centrale I |35
Asiecentrale et occidentale 547
furopederest — .

Europe duNord, duSud et del'Oues z : 994
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Revenuintermédizire-supérieur NG .S
Revenuinterm édizire-inféricur NG 33.3
Faiblerevenu I 10.5
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"# A interpréter avec prudence: estimations basées sur des données
déclarées représentant moins de 40 % de la population.

Notes. Voir Annexe II pour une explication de la méthodologie. Données
mondiales et régionales pondérées en fonction du nombre de femmes. Les
estimations ne sont pas strictement comparables aux estimations
régionales de 2016 pour plusieurs raisons: améliorations
méthodologiques, données plus nombreuses, révisions effectuées par les
pays."

Source : BIT, World Social Protection Database, d'aprés I'étude SSI;
ILOSTAT; sources nationales

Lien : https://wspr.social-protection.org

» Figure 19. ODD 1.3.1. Protection effective de la
maternité; pourcentage de femmes ayant donné

7 https://ww1.issa.int/country-profiles.

naissance a un enfant percevant des prestations
de maternité en espéces; 2020 ou derniére année
disponible

. S ~~ =

Notes. Voir Annexe II pour une explication de la méthodologie. Données
mondiales et régionales pondérées en fonction du nombre de femmes. Les
estimations ne sont pas strictement comparables aux estimations
régionales de 2016 pour plusieurs raisons: améliorations
méthodologiques, données plus nombreuses, révisions effectuées par les

pays.
Sources: BIT, World Social Protection Database, d'aprés I'étude SSI;
ILOSTAT; sources nationales

Lien: https://wspr.social-protection.org

Niveau adéquat des prestations de maternité
(durée et montant) assurant la sécurité de
revenu pendant les congés de maternité

L'adéquation des prestations en espéces versées pendant
le congé de maternité peut s’évaluer en fonction de leur
durée et de leur montant. Le congé de maternité vise a
permettre aux femmes de se reposer et de se rétablir: il
doit donc étre suffisamment long. Les congés parentaux
de plus longue durée (plus d'un an dans certains pays)
permettent aux parents de prendre soin de leur enfant et
de concilier leurs obligations professionnelles et
familiales; généralement, ces droits peuvent étre exercés
par I'un ou l'autre parent et sont souvent congus de
maniere a encourager le partage équitable des soins aux
enfants. En revanche, il est bien établi que les congés
parentaux de longue durée nuisent généralement aux
perspectives d'emploi et de carriere des femmes (Mandel
et Semyonov, 2006).

La base de profils par pays de I'AISS 7 comporte des
données sur 183 pays, dont 174 prévoient dans leur
|égislation le versement de prestations périodiques en
espéces pour permettre aux femmes de se reposer avant
I'accouchement et de récupérer complétement apres
celui-ci; 59 pays offrent un congé de maternité rémunéré
d’'au moins 14 semaines, conformément a la convention n°®
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183, et 42 versent des prestations pendant 18 semaines
ou plus, conformément a la recommandation n° 191. Dans
42 pays, le congé de maternité payé dure de 123 13
semaines, conformément a la norme minimale prescrite
par la convention n° 102; dans 31 pays, le congé de
maternité avec prestations en espéces est inférieur a 12
semaines.

Le niveau des prestations de maternité en espéces, fixé en
proportion des gains antérieurs et versé pendant un
nombre minimum de semaines, varie considérablement
selon les pays. La législation de 66 des 174 pays prévoit
que les femmes ont droit a des prestations de maternité
en espeéces représentant au moins les deux-tiers de leur
salaire régulier pendant une période minimale de 14
semaines, conformément a la convention n° 183. Dans 23
pays, les femmes ont droit a 100 pour cent de leur salaire
normal pendant au moins 18 semaines, soit la norme la
plus élevée énoncée dans la recommandation n® 191.
Dans 47 pays, elles ont droit a des prestations
représentant 45 pour cent de leur salaire antérieur
pendant une période minimale de 12 a 13 semaines,
conformément a la convention n° 102. Toutefois, dans 38
pays, les prestations de maternité en espéces
représentent moins de 45 pour cent du salaire antérieur
et/ou la période minimum est inférieure a 12 semaines.

Acceés aux soins de santé maternelle

L'acces effectif a des soins et services de santé pré- et
postnatals gratuits, abordables et appropriés pour les
femmes enceintes et les meres de nouveau-nés est un
volet essentiel des politiques de protection de la maternité
et de protection sociale sanitaire. Il est primordial de
progresser vers la réalisation des cibles 3.1, 3.2, 3.8 et 5.6
des ODD (réduction de la mortalité maternelle et infantile;
égalité de genre). L'accés aux soins de santé maternelle
est étroitement associé a l'acceés aux soins de santé en
général, ce que souligne la cible 3.8 des ODD.

Lorsque l'acces effectif aux soins de santé n'a pas un
caractére universel, le dénuement économique se traduit
trop souvent par des difficultés sur le plan de la santé,
avec de profondes inégalités dans l'accés aux soins de
santé maternelle, par exemple entre les zones urbaines et
rurales, ainsi qu'entre les riches et les pauvres (voir figure
4). La pénurie de personnels de santé qualifiés et les
mauvaises conditions de travail jouent un rble clé dans la
persistance de ces disparités, qui nuisent a la santé
maternelle et, souvent, ont des effets néfastes sur la
réduction de la pauvreté, 'égalité de genre et
'autonomisation économique des femmes.

Plusieurs facteurs justifient une approche globale de la
protection de la maternité: le colt d'acces aux soins de
maternité, Iimportance d'une période de repos suffisante
au moment de I'accouchement (tant pour la mére que le
nouveau-né) et d'une nutrition adéquate pendant la
grossesse et l'allaitement. Il est possible d'y parvenir en
associant les programmes de santé maternelle aux
dispositifs de sécurité de revenu et en les complétant par
diverses mesures connexes - sécurité et santé au travail;
protection de I'emploi; non-discrimination; services de
garde d'enfants a la reprise du travail; etc. -
conformément aux normes de protection de la maternité
de I'OIT.

Protection de la maternité, congé de
paternité et congé parental a la croisée
des chemins : «pénalité de maternité» ou
régime universel associant protection de
la maternité, politiques de congés et
services a la petite enfance

La protection effective de la maternité est un volet central
de tout systéme de protection sociale parce qu'elle
améliore la vie des meres, ainsi que leur situation sanitaire
et nutritionnelle et celle de leurs nouveau-nés, et
contribue a I'égalité de genre. Pourtant, de trop
nombreuses femmes dans le monde ne sont pas
adéquatement protégées en ce qui concerne l'accés aux
soins maternels, la sécurité de revenu, 'emploi et le
travail. La grossesse et 'accouchement étant
exclusivement féminins, il va de soi que les femmes ont
besoin d’'une période de repos et de récupération apres la
naissance. En revanche, les taches familiales non
rémunérées et I'éducation des enfants ne sont pas
I'apanage exclusif des femmes et devraient étre
équitablement partagées entre les parents. Méme dans
les pays a revenu élevé, une part disproportionnée des
soins et travaux domestiques non rémunérés échoit aux
femmes, ce qui les empéche de participer pleinement au
marché du travail et, plus globalement, a la vie
économique et sociale, avec des conséquences néfastes
pour leur santé et leur bien-étre. Dans certains pays a
revenu élevé, la difficulté de concilier les responsabilités
familiales et professionnelles est une des raisons des tres
faibles taux de fécondité, parfois inférieurs au taux de
remplacement de la population.

Un partage plus équitable des responsabilités familiales et
une offre de services publics adéquats et abordables -
notamment des services universels de prise en charge et
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d'éducation de la petite enfance - s'impose afin
d'atteindre la cible 5.4 des ODD (égalité de genre) et de
poursuivre des objectifs socio-économiques plus
ambitieux (BIT, 2019f; 2018a). Les programmes de
transferts en especes visant a améliorer I'égalité de genre
se sont efforcés de rompre le cercle intergénérationnel de
pauvreté, notamment pour les fillettes en milieu
défavorisé; toutefois, leurs résultats ont été moins
convaincants en ce qui concerne la protection des femmes
pendant la grossesse et 'accouchement, ou leur
autonomisation économique par le biais de I'emploi
durable. Remédier a ces lacunes suppose de concevoir la
protection de la maternité dans une démarche globale
d'égalité de genre, s'appuyant sur un partage équitable
des responsabilités professionnelles et familiales entre les
femmes et les hommes. La notion de protection de la
maternité doit donc étre replacée dans le cadre de
politiques familiales progressistes garantissant les droits
humains, ainsi que le bien-étre des personnes qui
prennent soin des enfants et de ceux qui en bénéficient,
tout en conciliant les intéréts opposés et en évitant les
compromis boiteux. L'Etat devrait étre le premier
responsable de la conception et de la mise en ceuvre des
mécanismes de congés de maternité, mais aussi des
autres politiques de soins a la personne, qui englobent
généralement la prestation de biens et de services publics,
mais aussi les dispositifs concernant les congés parentaux
et de paternité, les soins aux enfants et les soins de
longue durée.

Un certain nombre de politiques - congé parental;
horaires flexibles; télétravail; prestations pour enfants
malades; dispositions relatives a I'allaitement maternel;
politiques fiscales - devraient étre congues de maniére a
promouvoir I'égalité de genre, au travail comme au sein
du foyer. La situation évolue favorablement a cet égard,
bien que de maniere inégale selon les pays. Voici 40 ans,
la convention (n° 156) sur les travailleurs ayant des
responsabilités familiales et sa recommandation (n° 165)
ont ouvert la voie au congé parental et de paternité;
depuis lors, quelques pays ont modifié leurs politiques de
congés afin d'inciter les péres a participer davantage aux
soins aux enfants, en introduisant le droit au congé
parental, en élargissant son champ d'application ou en
'adaptant de maniére a inciter les hommes a s'en
prévaloir davantage. L'expérience européenne montre
qu'il est possible d'améliorer le taux effectif d’exercice du
droit au congé parental par les hommes en majorant les

8 https://ww1.issa.int/country-profiles.

taux de remplacement (niveau des prestations fixé en
fonction de la rémunération pré-congé), ou en adoptant
des dispositifs plus flexibles réservant exclusivement aux
péres une part du congé parental - perdue s'il ne l'utilise
pas (Folbre, 2021; BIT, 2019f). Néanmoins, on rapporte
encore des cas d'hommes victimes de stigmatisation parce
gu'ils avaient exercé ce droit. Parmi les 183 pays pour
lesquels des données existent & seulement 16 offrent ce
droit au pére ou a l'autre parent, tandis que 39 pays ont
mis en place des prestations de paternité.

Reconnaitre que les hommes peuvent participer aux
taches ménageéres et prendre soin des enfants tout en
restant actifs sur le marché du travail est tout aussi
important pour la promotion de I'égalité de genre que de
garantir aux femmes I'égalité en matiére d'emploi. En
I'absence de politiques familiales applicables aux hommes
comme aux femmes, les dispositions relatives aux congés
risquent de nuire a ces derniéres sur le marché du travail
(Richardson, Dugarova et al., 2020). Des services de
garderie de qualité, abordables et accessibles, constituent
le deuxieme pilier essentiel d'une participation accrue des
femmes au marché du travail (ONU Femmes, 2019). Les
fonds publics consacrés aux services de garderie sont
également un bon moyen de répondre aux besoins
sociaux tout en créant des emplois décents: ces politiques
pourraient s'avérer déterminantes pour la reprise post-
COVID.

La crise sanitaire a mis en évidence les risques de
régression de |'égalité de genre en raison des
perturbations ou des crises socio-économiques. Au mieux,
elle a bloqué les avancées réalisées dans la lutte contre la
pauvreté, I'exclusion sociale et I'inégalité de genre; au pire,
elle les a inversées. Pendant les périodes de confinement,
alors que les écoles, les garderies et les services de soins
de longue durée étaient perturbés, la plus grande part des
activités familiales non rémunérées (taches ménageres,
prise en charge des enfants) est de nouveau retombée sur
les femmes. Surreprésentées dans les secteurs les plus
durement touchés durant les périodes de confinement, les
femmes ont davantage pati du recul de I'emploi dans de
nombreux pays; par ailleurs, la violence domestique a
augmenté dans tous les pays, en fréquence comme en
gravité (Kabeer, Razavi et Rodgers, 2021). En outre,
représentant pres de 70 pour cent des travailleurs de
premiére ligne dans les professions de la santé et de I'aide
sociale, les femmes sont confrontées a un risque de
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contagion plus élevé °. Enfin, les femmes enceintes étaient
plus exposées au COVID-19 car il n'existait pas encore de
vaccin approuvé pour elles au début de la pandémie.
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