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PREFACE

Le Gouvernement de la République du Bénin soucams<défis du développement
economique et du role capital des entreprises awcséation de la richesse, a décidé de
connaitre et d’apprécier I'importance et la quaties unités économiques en organisant sur
toute I'étendue du territoire national, un Recersm@mGeénéral des Entreprises. Cette
importante opération est la deuxiéeme du genre damire indépendance nationale.

Les principaux objectifs assignés au deuxieme Rssreant Général des Entreprises
sont de plusieurs ordres. Il s’agit essentiellengentonnaitre:
- l'effectif total des unités économiques qui crdanichesse nationale,
le nombre d’unités économiques installées surtédee national ;
la répartition spatiale des entreprises ;
I'appréciation des potentialités de création dehesse des entreprises dans les
différentes localités de notre pays ;
- les caractéristigues sociodémographiques des dhefgeprises ;
- Il'identification des caractéristiques sociodémodbrigpes des chefs d’entreprises ;
- le niveau de I'emploi créé par les entreprises aniis;
- I'appréciation du niveau de la production des wé#&éonomiques et ;
- la mesure des investissements realisés par lespests.

Le RGEZ2 vise également a collecter les donnéesade hécessaires a I'appréciation des
conditions d’exercice des entreprises.

L’exécution technique du Recensement Général dRofaulation et de I'Habitation a
été confiee a I'Institut National de la Statistigae de I'Analyse Economique (INSAE),
appuyé au plan national par un Comité de Pilotageld membres représentant des
départements ministériels, des opérateurs éconasigdes Associations d'artisans et
partenaires techniques et financiers.

Dans le cadre de I'exploitation des résultats etfmmnément aux objectifs fixeés,

I'analyse des données du recensement a ciblé dewthprécis tels que sont :

- les entreprises agricoles,

- les entreprises industrielles,

- les entreprises de batiments et travaux publics,

- les entreprises artisanales,

- les entreprises de transport,

- les entreprises de techniques de l'informationegaccommunication,

- les réceptifs hoteliers,

- les entreprises de commerce,

- les entreprises de services,

- les entreprises du secteur de la santé et,

- les entreprises du secteur de I'éducation.



Les résultats de ces différentes analyses permedig@ourd’hui de disposer des
données assez détaillées sur le secteur des esgseet sur leurs forces et faiblesses. lls
permettent également de faire I'état des lieux elttesr privé et leurs potentialités pour la
création de la richesse en vue de contribuer @adation de la pauvreté au Bénin

Avec ces résultats, le Gouvernement dispose désothan précieux instrument de
politiques en faveur des opérateurs eéconomiquemwt le développement économique et
social de notre pays.

Ces résultats constituent également un instrumetd disposition des différents
acteurs des secteurs socio-économiques: Opératégmomiques ; Organisations
Professionnelles ; Associations de développeméat ;autorités locales ; les Organismes
bilatéraux et multilatéraux de Coopération et disissice qui pourront s’en servir pour
éclairer les analyses et leurs décisions.

Tous ces résultats n'ont été possibles que gra@pRui technique et financier des
Partenaires Techniques et Financiers, notammeMillennium Challenge Account Bénin
(MCA-Bénin), les Pays-Bas et la Coopération Suisse.

C’est pourquoi je voudrais, au nom du Gouvernemmniinois et en mon nom
personnel, adresser mes sincéres remerciementssetampliments a tous les Représentants
et a tous les Responsables de ces diverses iimstiut

Mes remerciements vont également :

- aux Autorités politiques et administratives de aqiays pour leur participation active
et désintéressé aux travaux de terrain ;

- aux membres du Comité National Pilotage du Receesepour leur contribution a la
recherche de solutions aux nombreux problémes muatonné la réalisation de cette
opération ;

- a tous les chefs d’entreprises, groupements piofesss et corps de métiers, pour
leur adhésion franche et massive a cette importzpéeation ;

- aux Agents Recenseurs et autres personnels déptwéte terrain ou dans les
bureaux, pour leur contribution décisive a I'exémuide cette opération.

Enfin, je voudrais saisir I'occasion qui m'est oféeici pour féliciter les cadres de
I'Institut National de la Statistique et de I’Anaky Economique (INSAE) qui se sont investis
sans réserve pour le succes de ce deuxieme ReartgBénéral des Entreprises.

Le Ministre d’'Etat,



AVANT PROPOS

Le Recensement Général des entreprises est l&ureibource qui permet de disposer
de facon exhaustive de données détaillées jusqubusxpetites unités administratives sur les
caractéristiques générales des entreprises. ltitmsle ce fait un précieux instrument pour
I'élaboration des programmes de promotion du segimductif, tant au niveau national que
des collectivités locales a la base.

La derniere opération du genre a été organisee8h ét a ciblé essentiellement les
centres urbains. Le deuxiéme Recensement des esde@tait devenu impérieux des lors
que la base des données disponibles sur les aaggpist devenue obsolete.

Quatre grandes phases ont caractérisé cette apeditine importance capitale pour
I'économie béninoise. La premiére est celle degatra préparatoires (la conception des
documents techniques, la collecte préliminairesdasibilisation des acteurs, le recensement
pilote et lI'enquéte post censitaire pilote), laxi@me phase est celle du dénombrement
général, la troisieme a été consacrée au traitedentlonnées recueillies sur le terrain et la
quatrieme phase est celle de l'analyse et de licptibn des résultats.

Ces différentes phases du recensement se sontl@&yograce non seulement a la
disponibilité des cadres de la Direction des Stqties et Etudes Economiques et de la
Direction du Traitement Informatique et de la Pcdion mais aussi au dynamisme, a la
disponibilité et au sens de responsabilité de liegisadres et agents de I'Institut National de la
Statistique et de I'Analyse Economique (INSAE). bgents occasionnels recrutés et formés
pour la circonstance ont apporté une contributemarquable a I'exécution du recensement
par leur dévouement et leur abnégation auxquésiilrendre hommage.

Les résultats du recensement sont disponiblesrettingent un atout incontournable
pour l'actualisation des informations relatives aemtreprises. Avec ces résultats, le
Gouvernement dispose désormais d'un précieux mstitipour I'élaboration des politiques
en matiere de promotion du secteur privé. Cetunsént est également a la disposition du
grand public et des différents acteurs de I'adivdocio-economique : opérateurs
economiques, Organisations non Gouvernementalesockgions de Développement,
Organismes bilatéraux et multilatéraux d'assistataie coopération, qui pourront s'en servir
pour éclairer leurs analyses et leurs décisions.

Le recensement a ciblé onze (11) branches d'agtivih savoir : Commerce,
Agriculture, Réceptifs hoteliers, BTP, Industriean®, Secteur Educatif, Transport, TIC,
Artisanat et Autres Services. Dans le secteur dsal#é, le recensement a ciblé tous les
établissements privés de santé humaine : les setiéreanté, les cabinets et les hépitaux. En
revanche, les établissements de tradipraticiesscdbinets vétérinaires et les officines de
pharmacie moderne ou de pharmacopée traditionmelhd pas été ciblés par ce module.

L’analyse des résultats de cette importante ingastin a porté sur douze (12)
rapports dont onze (11) thématiques et un rapposydthese. A ceci s’ajoute un volume de
tableaux portant sur les caractéristiques génédasntreprises béninoises. Le présent tome
s'inscrit au nombre des rapports thématiques deur les établissements de santé. Il est axé
autour de trois aspects : (1) Les caractéristigggaserales des entreprises sanitaires, (2) les
facteurs de production et leurs contraintes puidg8 caractéristiques sociodémographiques
des chefs d'établissements sanitaires.



Les caractéristiques générales des entrepriseardé prennent en compte la forme
juridigue, le mode de tenue de comptabilité, lanfalisation de l'activité, I'inscription au
registre de commerce et le capital. Ces éléments aoalysés en vue de dégager une
typologie des unités de production sanitaires anirBé
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LES ENTREPRISES SANITAIRES AU BENIN

Charles SESSEDE - Elise AHOVEY
Juin 2010

RESUME

Le deuxieme recensement général des entrepriseEQR@ permis de compléter
I'information statistique sanitaire gérée depui89par le Systeme National d’'Information et
de Gestion Sanitaires (SNIGS). La majorité desrmédions économiques sur les formations
sanitaires privées et confessionnelles (formeltemfermelles) sont collectées et pourront
aider pour les politiques de planification et det® gouvernance de ce secteur prioritaire de
I'Etat.

Ce recensement de 2008 a permis de collecter flmsniations biens fournies satisfaisantes
au niveau de 864 établissements sanitaires issd84dentreprises composées de quatre types
d’'unités sanitaires : les cabinets de soins mérig@l,0%), les cliniques (21,4%), les
hopitaux (1,5%) et, les ONG et autres unités smegd16,1%). Les hdpitaux privés sont les
plus rares (13 sur 864) parce que présentant musodtraintes matérielles, financieres et
humaines que les autres types. L’activité saeitir plus dominante de ces unités est la
pratigue médicale/dentaire (64, 2%), suivie detivéé hospitaliere (23,5%) et des activités
pour la santé humaine non classées ailleurs. Daimt ple vue juridique ces entreprises sont
beaucoup plus des entreprises individuelles (78,E4ivies de loin, des coopératives et
autres (13,5%) et viennent enfin les entreprisesétaires (8,4%). Les unités sanitaires
formelles sont rares (12,1% sont inscrits au regise commerce, 7,2% ont un numeéro
INSAE et 1,2% possede un numeéro IFU) méme si datpla vue de la tenue de comptabilite,
on peut juger que 24,1% des entreprises sont flasne

Les responsables de ces unités ont en majoritéveawn supérieur (53,9%), et sont de sexe
masculin hommes (72,7%) et pour la plupart agée 3 et 55 ans. Leur personnel reste
dominé par les aides-soignants (28,1% du persoaneR006 et 30,0% en 2007). Les
techniciens de laboratoires et les technicienadmlogie sont les plus rares. Du point de vue
spatial, ces unités sanitaires privées couvremt lei¢erritoire béninois. Les cliniques/cabinets
de soins médicaux se situent a 7,6 km des habicamtre 7,8 km pour les centres de santé
du secteur public. Dans la ville de Cotonou, cdistance est tres réduite, elle est de 0,3 km,
soit dans un rayon de moins 500 metres des habii@n€otonou.

La rémunération du personnel sanitaire privé ptéseertains traits distinctifs liés a I'état de
permanence des agents. Pour le personnel permdaembasse salariale a connu une
augmentation de 22,5% entre 2006 et 2007 paral@xer 'augmentation de leur effectif de
8,5%. Cependant chez les occasionnels on enregistrehute de la masse salariale de 17,9%
sur la méme période bien que I'effectif ait conmgsa une croissance de 5,5%. De plus, tres
peu d’entreprises sanitaires (15%) déclarent leusgnnel a la caisse nationale de sécurité
sociale (CNSS), exposant par consequent, le pargdlgnombre a des difficultés apres leur vie
active.

Quand bien méme ces entreprises rencontrent piasifficultés dans le développement de
leurs entreprises (82,8% ont des insuffisanceoddsfde roulement, ...), elles possédent un
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taux de couverture plus élevé que celles du publiin effet, le taux de couverture est de
118,5% pour les cliniques et cabinets mais de 890% les centres de santé publics. Par
exemple dans la ville de Cotonou, dans un rayo&0femetres, on trouve une unité sanitaire
privée tandis que pour les centres de santé publieurayon est de 1200 métres soit quatre
(4) fois celui des unités sanitaires privés et essibnnels.

On constate que le rythme de création des unitéisasas privées est impressionnant (deux
(02) unités créées par semaine en 2008). Il cohailens d’approfondir les résultats du RGE
2 pour analyser la nature, le codt et la qualigsvices offerts par ces unités économiques.
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NOTE METHODOLOGIQUE

1. Le deuxieme recensement national des entreprigasne opération de grande envergure
qui a ciblé toutes les unités de production ayantogal fixe identifiable sur le terrain. Les
opérations ont concerné les unités économiquesretes ménages. C’est dire qu’il ne s’agit
pas de s’attendre a avoir par exemple un nombretisiias, mais plutét un nombre
d’entreprises artisanales.

2. L'entreprise est une unité économique, juridiquana@itonome, organisée pour produire
des biens ou des services pour le marché. Ontinglie les grandes entreprises, les Petites et
Moyennes Entreprises (PME), les Petites et Moyemmesstries (PMI) ainsi que les Micro
entreprises du secteur informel.

3. Est considérée comme PME/PMI toute entrepriseaquplit les conditions suivantes : étre
légalement constituée, tenir une comptabilité régel ne pas étre filiale d'une
multinationale, avoir un effectif de 5 a 10 empleoy®ermanents, avoir un capital social entre
1 et 50 millions ou avoir réalisé un investissenwmpris entre 5 et 500 millions.

4. L'unité statistique recensée est I'établissemiése définit comme une unité de production

géographiquement individualisée, mais juridiguemedépendante de I'entreprise.

L'établissement, unité de production, constituanileeau le mieux adapté a une approche
géographique de I'économie.

5. Le recensement a couvert toutes les entrepriseigat une activité économique sur le
territoire national. Cette opération concerne Irgés économiques disposant ou non d’'une
structure de gestion organisée. L'unité enquétée essentiellement ['établissement
appartenant a toute entreprise du secteur modems que les unités économiques
sédentaires et semi-sédentaires évoluant dansorhndl. Les unités installées dans les

marchés sont également concernées par cette @perati

6. Les entreprises sédentaires sont des unités éaguesnayant un local avec fermeture
sécurisée ou les outils de travail sont disponidiedacon permanente. Les semi-sédentaires
par contre, sont des unités économiques ayantaahdans fermeture.

7. Les unités artisanales et toutes les entrepéisemactere strictement familial n’ayant pas
de numéro INSAE ou d’'ldentifiant Fiscal Unique WIf; ne produisant pas de documents
comptables selon un plan formel, mais pouvant fi@rpoint hebdomadaire ou mensuel de
leurs recettes et de leurs charges et utilisanmaiae d’ceuvre rémunérée ou non sont incluses
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dans le champ du recensement. Sont exclues du clthmpecensement les unités
économigues n'ayant pas un local (les unités écanma ambulantes).

8. Le recensement s’est déroulé sur le plan natieingliel que soit le milieu (urbain et rural).

En milieu urbain, il a été procédé a un balayagtésyatique de tous les quartiers de
ville ;

En milieu rural, seuls les chefs lieux d’arrondiesats ont été pris en compte dans le
recensement. En effet, dans ce milieu, les ensepiont surtout concentrées dans les
chefs lieux d’arrondissement. Toutefois les uni#nomiques d’une certaine
importance situées dans les villages et dont lexrigés administratives ont signalé la
présence ont été recensées.
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INTRODUCTION

Le Bénin a opté pour la libéralisation de son éooieodepuis les années 1990. Au cours de
cette période et face a la demande tres forte plasgeurs domaines, cette décision libérale a
propulsé le secteur privé qui est devenu un vdetabteur en matiére de production de biens
et services marchands. C'est le cas du secteué gawnitaire qui est pris d’assaut par des
entreprises sanitaires privées et confessionnellesppétitives, génératrices d’emplois
rémunérateurs pour les dipldmés n’ayant pas trtewréplace dans le secteur public.

Vu l'importance et la délicatesse de ce secteus tiadéveloppement d’'un pays, il importe de
se poser certaines questions au vu du nombre anbiste ces entreprises. Combien
d’entreprises sanitaires privées et confessiomnelispose — t —on au Bénin ? Quelle est la
qualité des services qu’elles offrent aux populsi®@ Existe-t-il des difficultés pour le
développement des entreprises sanitaires ? Qustld’apinion des chefs d’entreprises
sanitaires du systéeme fiscal et du systeme judeciaiPour répondre a ces préoccupations afin
de prendre des décisions de nature a amélioradie des activités économiques sanitaires, il
est nécessaire de disposer dinformations stalistiqfiables. Le Systéme National
d’Information et de Gestion Sanitaires (SNIGS) foucertaines informations, mais elles ne
concernent pas les formations sanitaires inforreelle deuxieme recensement général des
entreprises (RGE 2) apporte plus d’'informations Issrentreprises sanitaires (formelles et
informelles) installées a leur propre compte owtnon lucratif.

Dans ce module santé, I'analyse porte sur les@nges sanitaires privées et confessionnelles
interrogées lors du RGE 2. Dans son contenu, ilpesenté la déclinaison de certains
indicateurs sur les entreprises sanitaires sebrdaes sanitaires. Le document est structurée
en six grandes parties: i) le contexte généralsdiguel se déroule I'étude, ii) les
caractéristiques des entreprises sanitaires reegnsi) les caractéristiques des chefs
d’entreprises sanitaires, iv) les facteurs de prdn au niveau des entreprises sanitaires, V)
I'opinion des chefs d’entreprises sanitaires susyistéme fiscal, les services portuaires, le
CAMeC de la CCIB, le systeme juridique, et enfiples implications en termes de politiques
sectorielles.
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I. Cadre général

1.1 Présentation générale

Dans le but de faire du Bénin un pays émergeangol@vernement a défini six (06)
orientations stratégiqgues dont l'une vise le «oad#ment du capital humain».
L’opérationnalisation de cette orientation passieeautre par I'amélioration de l'offre de
services de santé. Dans cet objectif, la cinqui@mentation Stratégique de Développement
(OSD5) s’appuie sur quatre axes stratégiques dont :

Le renforcement des services de san{axe stratégique 1)jui s’articulera autour de :
- I'extension des infrastructures sanitaires ;
- I'amélioration et la répartition équitable des effrde services en santé maternelle et
infantile et ;
- le recrutement et la mise en place du personnshde qualifié.

La sécurisation des médicaments et des produifaxe stratégique 2Yjui se traduira par :
- le financement intégré et sécurisé ;
- l'approvisionnement sécurisé de médicaments etyitode qualité et a bas prix par
une seule agence nationale ;
- la promotion de la pharmacopée traditionnelle ;
- l'offre intégrée des services et produits 7 jouus 8 pour satisfaire une demande
accrue

La Maitrise de la prévalence du VIH/SIDA, du paludsme et des maladies endémiques
(axe stratégique 3).Pour la période 2006-2011 quatre sous axes oritléndifiés pour cet
axe :

- la mise en place des offres de services de santélyiter contre le VIH/SIDA et
les IST ;

- la mise en place des offres de services de samtélgtber contre le paludisme et
les autres maladies endémiques ;

- la prévention des cas d’infection chez les enfdatmoins de 5ans.

Le développement d’'une offre de service sanitaireedréférence(axe stratégique 4)qui
comprend :

- I'élaboration et la mise en application d’'un cdéwgslatif et réglementaire adéquat ;

- le renforcement des capacités et compétences tiegsadu secteur et la mise en place
de plateaux techniques visant a limiter les évagngisanitaires a I'étranger et ;

- la mise en place de dotations budgétaires spéciales

Vu sous cet angle, il devient pertinent de faiétdt des lieux des multiples centres de santé
privés et confessionnels et tradipraticiens quejdwn réle important pour aider I'Etat dans
sa perspective d’amélioration du capital humain.isManis a part les centres de santé
confessionnels que I'on peut considérer comme agaut objectif un but non lucratif, les
centres de santés privés sont des unités de proalaitinc ayant un objectif principal de faire
des bénéfices.
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1.2. Organisation des formations sanitaires au Bémi

L'information sanitaire au Bénin est gérée par kst&me National d’Information et de
Gestion Sanitaires (SNIGS) mis en place depuis p@8@ permettre la planification adéquate
et une bonne programmation des activités de samtdost le territoire national. Chaque
annéee, le SNIGS devrait faire un bilan des acsv#énitaires, qu’elles soient publiques,
privées ou traditionnelles. De forme pyramidale, $NIGS compte trois niveaux
d’informations. Du bas vers le haut, il y a :

- la périphérie qui comprend : les services des unités villageode santé (UVS), les
centres communaux de santé (CCS), les formationgasas Privées (FSP), les
centres de santé des mairies et des circonscrptidraines, les hépitaux privés.

- le niveau intermédiaire englobe les services des statistiques des départsrat les
centres de documentation et de recherches opératies au niveau des départements,

- le niveau centralqui est le service des statistiques du ministéréadanté qui recoit
I'information des départements et du CNHU.

Mais, dans une recherche sur I'évaluation du systaational d’'informations et de gestion
sanitaire (SNIGS), il est remarqué que certaineandtions sanitaires privées ou
confessionnelles et surtout celles exercant dasgpéentrion du pays participent trés peu a
I'animation du SNIGS. Ces insuffisances ne perméipas d’obtenir une liste exhaustive des
centres de santé surtout prives qui exercent darierinel afin de répondre a toutes les
situations d’'urgence. Aussi, le manque d’intérétadpart des entrepreneurs ne permet pas de
disposer des informations fiables sur la structlgefonctionnement, I'organisation et la
situation économique de ces infrastructures saeganstallées au Bénin.

Le RGE 2 vient combler ces attentes en fournissast liste des centres de santé privés,
confessionnels et traditionnels installés au Bélem;s caractéristiques, le fonctionnement du
point de vue de la permanence sur le marché etadut guridiqgue. Ce recensement décrit
aussi les caractéristiques des chefs d’entreprisess facteurs de production et les produits
mis a la disposition du publique béninois.

1.3. Organisation économique des formations sanitais au Bénin

Du point de vue économique, I'état béninois coresatcre moyenne de 8% de son budget au
secteur de la santé en ce qui concerne le persdiaoblat de biens et services, les transferts
et subventions d’exploitation. Au niveau décensegliles zones sanitaires bénéficient de
crédits de la part du gouvernement. Ces structakssentralisées recoivent des aides
internationaux de I'Organisation Mondiale de la t8amlu FED, de la DANIDA, des Pays
Bas, de I'UNICEF, des USA, etc..... . Il faut notersai la participation et le financement
communautaires a travers les recettes, si biedegiaeix de recouvrement est souvent proche
de l'unité (1).

Les entreprises sanitaires du secteur privé soes ra recevoir est rarement de l'aide de la
part du gouvernement ou des partenaires techniguésanciers. Cette situation pourrait
influencer leur viabilité parce que agissant ssrdedts de leurs services nécessairement plus
élevés que ceux du secteur public. D’ou I'impoctan’apporter des éléments relatifs aux
facteurs de production de ces entreprises prive@ages.
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1.4. Caracteéristiqgues des données collectées

1.4.1. Méthodologie de la collecte

Lors du 2™ Recensement Général des Entreprises RGE 2 quid®esulé en fin d’année

2008, les centres de santé privés et confessionnelgyisiir le territoire Béninois ont été le
champ de couverture du volet sanitaire de cetteatip@. L'objectif poursuivi est de collecter
les informations relatives :

- alalocalisation de toutes les unités sanitamstallées sur le territoire national ;

- aux caractéristiques sociodémographiques des dkefanités sanitaires ;

- al'évaluation de I'emploi créé par ces unités tsaras ;

- al'appréciation de la production des unités saeig

- al'estimation des investissements nationaux angers dans le secteur sanitaire prive
au Bénin.

Les informations collectées concernent toutes tei®si sanitaires installées dans les milieux
urbains du pays mais en milieu rural seules celésschefs lieux des arrondissements ont été
totalement interrogées. Les résultats fournisaaribtal 966 unités sanitaires avec un taux de
réponse de 89,5%, autrement dit 97 unités sarstaient pas été disponibles pour répondre
aux questions et linterview n’est pas conduit ane pour 5 unités sanitaires. L'étude
descriptive de I'offre privée des soins au Bénirf@eier 2006 (réalisé par le MSP) a identifié
1409 formations sanitaires dans (10) villete concentration du secteur privé. L'écart
d’effectif entre I'étude du projet d’appui au sesteanté 8"° FED/DPP/MSP pourrait trouver
ses explications dans le taux de survie des foomstsanitaires et la différence de I'espace
couvert par I'étude et le RGE 2.

L’analyse portera sur 864 unités sanitaires doft & milieu urbain et 26% en milieu rural.
45% des unités installées en milieu urbain songs# dans la ville de Cotonou. A cet effet,
une attention particuliere sera accordée a I'aeadgdon le milieu de résidence.

Tableau 1 Répartition des unités sanitaires selon le mitieuésidence

Unités sanitaires visitées Cotonoy Reste | Total Milieu Total

milieu urbain | rural unités

urbain sanitaires
Unités sanitaires 288 352 640 2p4 864
Proportion (%) 74,1 25,9 10Q
Proportion par rapport a chaque milieu (%) 45,0 550 100

Source : RGE 2, INSAE 2008

! Les dix (10) villes sont: Cotonou, Porto-Novo, Himn, Lokossa, Dogbo, Parakou, Kandi, Natitingou,
Banikoara, Djougou.
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1.4.2. Activité de I'unité sanitaire

L’'unité sanitaire regroupe les activités pour latéahumaine, les activités vétérinaires et
I'action sociale.

a) Les activités pour la santé humaingeuvent s’exercer en établissement public ou privé
sous la responsabilité de médecins ou de perspanainédical. Elles regroupent :
- les activités hospitalieres (services hospitslier
- la pratique médicale et/ou dentaire (soins médied soins dentaires),
- les activités pour la santé humaine non classdé=urs (il s’agit des analyses
biologiques et médicales, les soins des sages fenesesoins des infirmiers, ...),
- et les activités des tradipraticiens.

b) Les activités vétérinairesxcluent le contrble vétérinaire des produits aesommation ou
'insémination artificielle. Elles comprennent essellement les services de soins aux
animaux.

c) L’action sociale peut étre publique, privée ou associative. Elleowere une fonction
d’assistance aux personnes qui sont dans lincepatiassurer elles-mémes certaines
fonctions essentielles de la vie courante. Sordi @isées les activités des creches, les centres
pour handicapés, les centres pour enfants orph&maides aux réfugies.

Ce chapitre se préoccupe seulemded activités pour la santé humaigatles deux autres
volets sont analysés au niveau du chapitre "agregces”. Cependant il existe au niveau des
864 unités sanitaires analysées, trois (03) étabhients d’action sociale et sept
établissements de tradipraticiens classés tousldansactivités pour la santé humaines non
classées ailleurs » ajoutés aux ONG ceuvrant daisnaine de la santé.

1.3.3. Quelques concepts

Etablissement : c’est une unité de production géographiquementviddalisée, mais
juridiguement dépendante de I'entreprise.

Une entreprisepeut compter un ou plusieurs établissements. [awas ou I'entreprise ne
comprend qu’un établissemefds termes établissement et entreprise sont indeigdables
Lorsqu’une entreprise compte au moins deux étahissts, I'un d’entre eux (par exemple,
celui ou siége la direction de la société, le magpencipal, I'établissement de production,
etc.) est défini commeétablissement principalet les autres commetablissements
secondaires

Entreprise sanitaireou unité sanitaire est une entreprise a un ou plusieurs établissesment
exercant dans le domaine de la santé. On distigga#ge types d’unités sanitaires : cabinet,
clinique, hopital et autres (majoritairement les®bu domaine sanitaire).

La clinique est en général privée et regroupe unbre de médecins qui font la consultation,
établissent les diagnostics, résolvent les castieep ampleurs de maladie alors que I'hépital
fait tout ce que la clinique fait mais a une édhgllus grande. Dans un hépital, on peut
retrouver une clinique interne ou externe. La pesecharge, la qualité des soins et le suivi
sont meilleurs dans la clinique que I'ndpital. Uamique offre des chambres individuelles,
plus propres et un accueil personnalisé contrainerad’hopital. La clinique est plus chere
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que I'hopital, mais attire de plus en plus de pasiequi préferent payer le prix et gagner du
point de vue de I'encombrement et des longues fifestente dans les hoépitaux surtout
publics.

Il. Caractéristiques des unités sanitaires

2.1. Bref apercu des unités sanitaires

2.1.1. Types d’'unités sanitaires

Le deuxiéme recensement général des entreprisastiagdé trois (3) types d’'unités de
productions de services sanitaires: établissemanijue, établissement principal et
établissement secondaire et quatre (4) types ésisianitaires : Cabinet de soins et médical,
clinique, hopital et ONG/autres activités sanitaire

Dans le secteur de la santé, les établissementpuasisont dominants: 82,8%. Les
établissements principaux font 6,3% et les étadbiients secondaires représentent 110%6.
milieu urbain la plupart des unités sanitaires sont des ésantients uniques (84,4% dont
38,9% a Cotonou), suivi de celles qui sont secoadaf9,4% dont 3,6% a Cotonou) et
principales (6,3% dont 2,5% a Cotono&n milieu rural la tendance est la méme avec
respectivement : établissements uniques (78,1%ahligsements secondaires (15,6%) et
établissements principales (6,3%).

Les cabinets sont les plus représentés dans destdes unités sanitaires : 61,0% contre
21,4% de clinique, 1,5% d’hopital et 16,1% d’ONGfas activités sanitaires.

Dans I'ensemble, la majorité des cabinets et desjaks sont des établissements uniques.
Cela se justifierait par les difficultés que rentent les chefs de cliniques/cabinets dans le
développement de leur entreprise et qui les obligasoncentrer tous leurs efforts sur le seul
établissement créé.

2.1.2. La localisation des unités sanitaires

En milieu urbain les cabinets représentent un peu plus de la én(@i,3% dont 24,2% a
Cotonou), les cliniques un peu moins du quart @4,dont 12,2% a Cotonou) et les
ONG/autres unités sanitaires moins que les climiqié,2% dont 7,8% a Cotono&n milieu
rural et plus précisément, au niveau de I'ensemble Hefsdieux des arrondissements, la
tendance est la méme avec respectivement: cab(@di®%), cliniques (21,4%) et
ONG/autres unités sanitaires (16,1%).

Ces resultats suggerent que, quelque soit le mileevésidence, il y a une forte création de
cabinets médicaux ou de soins suivie des clinigegtesles ONG/autres unités sanitaires.
L’installation d’'un hépital privé ou confessionnest rare : milieu urbain (1,4%) et milieu

rural (1,8%). Les raisons probables pourraient Etreolt des facteurs de production pour
I'installation de ces centres de santé dont lestatiens sont plus améliorées et moins cheres.

20



Tableau 2: Répartition des unités sanitaires selon le typge etilieu de résidence

Caractéristiques des unités Reste | Milieu Milieu
sanitaires Cotonou | urbain | urbain rural Total | Effectifs

Type d’'unité sanitaire

Cabinet 24,2 33,1 57,3 71,4 61,0 527
Clinique 12,2 11,9 24,1 13,8| 214 185
Hopital 0,8 0,6 1,4 1,8 15 13
ONG/autres activités sanitaires 7.8 94 17,2 12,9 16,1 139

Type d’entreprise

Confessionnel 3,1 6,1 9,2 9,4 9,3 80
Privé 41,9 48,9 90,8 90,6/ 90,7 784
Total 45,0 55,0 100 100 100 864
Effectif 288 352 640 224 864

Source : RGE 2, INSAE 2008
2.1.3. Les indicateurs sanitaires

Avec les résultats du RGE 2, il est possible deutat certains indicateurs que le ministere de
la santé a I'habitude d’utiliser. Sauf que le chamepcouverture de ces indicateurs est limité
aux unités sanitaires privées et confessionneltex dv'intégrant pas les unités sanitaires
publics et leurs personnels permanents.

2.1.3.1. Le taux de couverture en infrastructuresanitaires privés

Le taux de couverture des unités sanitaires priwstsun indicateur pertinent qu'il est
important au pouvoir public de savoir afin de sawn quoi le secteur privé peut étre utilisé
comme appoint dans la politique de l'offre de se#\8anitaires. Il se calcule en rapportant au
nombre total d’arrondissement le nombre d’arroredissnt disposant d’au moins une unité
sanitaire privée (ici clinique ou cabinet).

Pour les centres de santé publics on constate Batonuaire statistique de 2007, que le taux

de couverture en centre de santé pour 'ensembBedin est de 89%. Ce taux est de 118,5%
dans le cas des cliniques et des cabinets de swddécaux : soit une couverture de 29,5

points de pourcentage de plus que ce que les satdgreanté publics couvrent. Ce taux varie
selon les zones sanitaires et les départementst Iplus élevé dans les zones sanitaires
abritant les grandes villes quailleurs.

2.1.3.2. Le recouvrement des unités sanitaires

Le taux de recouvrement des unités sanitaires pgetenenesurer la viabilité de la formation
sanitaire. Il est calculé dans ce document de fggossiere en considérant la masse salariale
comme le total des charges des entreprises. Adrtaulk de recouvrement est égal a la part du
salaire du personnel (permanent et occasionnelygpguort au chiffre d’affaires et ceci par
type d’'unités sanitaires.
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Ainsi, pour huit (8) hopitaux, le rapport masseasgale/chiffre d’affaires est de 31,1% en

2006 alors gu'il est de 100,9% en 2007. Entre 2808007, le chiffre d’affaires a augmenté

plus que la masse salariale si bien qu’'on poupaitser logiquement a un surplus de gain
entre 2006 et 2007 pour les huit (08) hopitaux.

Pour 36 cliniques exercant dans la légalité (fokesgl le chiffre d’affaires moyen en 2006 est
10,6 fois la masse salariale du personnel permatartcasionnel. Cet indicateur est de 12,8
en 2007. Entre 2006 et 2007, la part des déperesesadses salariales a chuté et montre un
accroissement probable de gain entre 2006 et ZD€F chiffres laissent penser a un niveau
de rentabilité plus élevé pour les cliniques.

2.1.3.3. La distance qui sépare les populations desités sanitaires

Le Rayon Moyen Théorique (RMAT) permet d’estimerdiatance moyenne qui sépare les
populations d’'une unité sanitaire, soit une climiquu un cabinet médical ou de soins dans le
cadre de cette analyse du RGE 2.

Le RMAT des unités sanitaires (clinique ou cabohesoins médicaux) est de 7,6 km avec les
données du RGE 2 contre 7,8 km pour les centresani du secteur public. Cette distance
varie selon le département et la zone sanitairesDa public, le RMAT est de 1,2 dans la

ville de Cotonou alors qu'il est tres réduit avecskecteur privé (pour les cliniques et les
cabinets), 0,3 km. Ainsi a moins de 500 métresagerr, on trouve une unité sanitaire privée
(clinique ou cabinet de soins médicaux) dans la dié Cotonou.

2.2. Structure sectorielle des unités sanitaires

L’activité principale des unités sanitaires estoegée en trois (3) grandes catégories selon la
NAEMA? : I'activité hospitaliére, la pratique médicaleftire et les activités pour la santé
humaine non classées ailleurs.

Globalement, I'activité la plus dominante est latijjue médicale/dentaire (64, 2%), suivie de
I'activité hospitaliere (23,5%) et des activitéupta santé humaine non classées ailletins.
milieu urbain I'activité principale des unités sanitaires \és# est la pratique médicale et
dentaire (65,6% dont 31,6% a Cotonou). Viennenuiéaelles qui ménent les activités
hospitalieres (22,7% dont 7,3% a Cotonou) et I¢iviges de la santé humaines non classées
ailleurs (11,7% dont 6,1% a Cotonotn milieu rural la tendance est la méme avec 60,3%
pour les activités médicales et dentaires, 26,8% [@s activités hospitaliéres et 12,9% pour
les autres activités de la santé humaine.

Le lieu d'installation de I'unité sanitaire donattivité concerne la santé humaine ne dépend
pas du caractéere urbain ou rural. La méme situatiobserve pour la pratique médicale et
dentaire.

2 NAEMA = Nomenclature d’Activités des Etats MembBAFRISTAT
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Tableau 3: Répartition des unités sanitaires selon I'actipii@cipale et le milieu de
résidence

Reste | Milieu | Milieu
Activité principale des unités sanitaires| Cotonou| urbain | urbain | rural | Effectif
Activités hospitalieres 7,8 15,3 22,7 26,8 205
Pratique médicale et/ou dentaire 31,6 34,1 65,6 60,3 555
Activités pour la santé humaine Non
Classées Ailleurs 6,1 5,6 11,7 12,9 104
Total 45,0 55,0 100 100 864
Effectif 288 352 640 224

Source : RGE 2, INSAE 2008

2.3. Permanence des unités sanitaires sur le marché

Le rythme de création de ces unités sanitairegesi\et confessionnelles est globalement lent
depuis les indépendances jusqu’a nos jours. Cengyirarie selon qu’on se retrouve en milieu

urbain ou en milieu rural ou selon que le paysdrs® une période de crise socioéconomique
ou non. L’ajustement structurel intervenu depuis kBnnées 1980 ne permet pas au
gouvernement d’absorber les nouveaux diplomés chemedes activités sanitaires humaines.
C’est ce qui justifie en partie I'installation desités sanitaires surtout aprés 1980.

Le tableau 4 confirme que la majorité (71,2%) detes sanitaires est créée entre 2000-2008.
Au cours de cette période, ce sont les cabinetg¥B2suivi des cliniques (20%) qui ont été
les plus installés.

Tableau 4 Répartition des unités sanitaires selon la daterdation par type d’'unité

C\r?i?éingaerﬁ;ress Cabinet | Clinique | Hopital ac(t)i\?:t(ésets:r:itt:fes Total | Proportion | Effectif

Avant 1980 21,4 21,4 35,7 21,4 100 1,6 14
[1980-1990] 62,5 17,5 0,0 20,0 100 4,6 40
[1990-2000] 58,2 26,8 1,0 13,9 100 22,5 194
[2000-2008] 62,7 20,0 1,0 16,4 100 71,3 616
Total 61,0 21,4 15 16,1 100 100 864
Effectif 527 185 13 139 864

Source : RGE 2, INSAE 2008
2.3.1. La permanence des unités sanitaires sur leanché en milieu urbain

La premiere unité sanitaire créée date de 1932ntA1@89, le nombre d’'unités sanitaires était
relativement faible, révélateur d’'un rythme de tiokatres lent. Aprés cette période, il y a eu
un décollage suite au changement de systéme d’Bgerqui est passé du systéme socialiste
a un systeme libéral qui encourage I'auto-emplopaktir de ce changement, le rythme de
création est environ 7,9 unités sanitaires pamais reste irrégulier sur la période.

Dans le milieu urbain, les unités sanitaires cré@aemt les années 1980 représentent une

proportion de 1,7% dont 1,1% pour la ville de Caoton soit respectivement 11 et 7 unités
sanitaires. Entre 1980 et 1990, il y a eu une auggtien de centres de santé privés ou
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confessionnels, ou on est passé de 11 a 32 umité®ises. Au cours de cette période le
rythme de création est le méme a Cotonou et dareuliees villes. Au fil du temps, le nombre
d’unités sanitaires a augmenté entre les annédsetFIO00 : on est passé de 148 a 449 unités
sanitaires, mais un ralentissement pour Cotono¢ @anstate. Ce ralentissement du rythme
de création dans la ville de Cotonou est en fadegrautres villes qui accueillent beaucoup
plus d'unités. Cette migration vers les autres euii urbains pourrait s’expliquer par une
saturation de la capitale économique, les effesstifpode la décentralisation et les conditions
probablement moins exigeantes (co(t et formalitisimistratives).

Graphique 1: Evolution des unités sanitaires selon la créagelan le milieu de résidence
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Source : RGE 2, INSAE 2008

L’analyse des résultats de I'année de créatiomdeldype d’unité sanitaire en milieu urbain
met en évidence gu’avant 1980, I'attention étaitiée vers la création des hépitaux privés et
confessionnels (36,4%) suivis de la prolifératiamslles mémes proportions de cabinets et de
cliniques (27,3%) et d'une faible représentatiors €@@NG qui développent les activités
sanitaires humaines. De 1980 a 2008, l'installaties hopitaux va rapidement s’estomper,
passant ainsi de 36,4% a 0,7% des unités sasit@iéées entre 2000 et 2008. Au cours de la
méme période, la création des ONG a connu un a&senmient important qui s’est maintenu
autour de 17% jusqu’a 2008. Cette augmentatiomesti remarquée au niveau des cabinets
et s’est stabilisée autour de 55%. Par contre éleeldppement des cliniques n’'a pas varié
dans le temps, il est resté autour de 25%.
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Tableau 5 Répartition des unités sanitaires selon la dateréation par type d’unité

ﬁ?tggggf‘ffaﬂzz Cabinet | Clinique | Hopital ac%'}gse;:ﬁitt;ﬁfes Total | Effectif

Milieu urbain

Avant 1980 27,3 27,3 36,4 9,1 10( 11
[1980-1990] 56,3 21,9 0,0 21,9 10( 32
[1990-2000[ 53,4 28,4 1,4 16,9 10( 148
[2000-2008] 59,5 22,7 0,7 17,1 10( 449
Total 57,3 24,1 1,4 17,2 10( 640
Effectif 367 154 9 110 640

Milieu rural

Avant 1980 0,0 0,0 33,3 66,7 10( 3

[1980-1990] 87,5 0,0 0,0 12,5 10¢ 8

[1990-2000] 73,9 21,7 0,0 4,3 10( 46
[2000-2008] 71,3 12,6 1,8 14,4 10( 167
Total 71,4 13,8 1,8 12,9 10( 224
Effectif 160 31 4 29 224

Source : RGE 2, INSAE 2008
2.3.2. La permanence des unités sanitaires sur leanché en milieu rural

La premiére unité sanitaien milieu rurala été créée plus tard que dans le milieu urb&in, (
ans) aprés les indépendances. Le rythme de crédéidh2 unités sanitaires par an, a été
irrégulier sur la période (1932-2008) , mais a apaunssi un décollage a partir de 1992.

L’analyse de I'accroissement du nombre d’entrepreae cours des derniéres décennies révele
la méme tendance observée en milieu urbain. Tastef® rythme de création a partir des
années 2000 est plus renforcé : 74,6% des unitésises (Graphique 1 et 2).

L’examen des résultats de I'année de création deltype d’unités sanitaires en milieu rural
révéle qu'avant les années 1980, la préoccupatainlé développement des ONG sanitaires
(66,7%) et des hopitaux (33,3%). Entre 1980 et 206aMassiste a la prolifération des cabinets
(autour de 80%) en défaveur des hopitaux et des @N@erte de vitesse. Au cours des
années 2000 a 2008, l'installation des cabinetsales médicaux a continué, suivies des
cliniques et quelques ONG sanitaires (Tableau 4).

25



Graphique 2: Pyramide des dates de création des unités gasitai
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Source : RGE 2, INSAE 2008

2.4. Statut juridique des unités sanitaires

L’aspect juridique des unités sanitaires est exansielon les entreprises individuelles, les
entreprises sociétaires (SARISA’, Société de fait, SNCSCS, Société en participation et
GIE’), les coopératives/autres. Le statut juridique aoecerne pas les établissements
secondaires.

Du point de vue juridique, les entreprises indieliies - dont le capital est détenu en totalité
par une seule personne - font une proportion d&%8suivies des coopératives/autres
(13,5%) et des entreprises sociétaires (8,4%).nSkelanilieu de résidence, les entreprises
individuelles représentent une forte proportion {%4) des unités sanitaires installées dans les
centres urbains. Viennent ensuite les coopératateges autres structures (15,4%) ; les
entreprises sociétaires sont rares (9,9%). La teredd’évolution est la méme en milieu rural
ou on a respectivement : 72,7% ; 17,0% et 10,2%.

¥ SARL= Société & Responsabilité Limitée
4 SA = Société Anonyme

®> SNC = Société en Nom Collectif

® SCS = Société en Commandite Simple

" GIE = Groupe d'Intérét Economique
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La création d’entreprises sociétaires exige un tapmocial important, des formalités
administratives et des actionnaires suivant demesrparfois contraignantes. Ces facteurs
constituent des éléments qui encouragent les bovwolesités a étre indépendant ou a se
mettre en coopérative. Ce constat est observéetantilieu urbain qu’en milieu rural pour
les cabinets, les cliniques, les hopitaux et le<GON

2.5. Degré d’informalité des unités sanitaires

Les entreprises du secteur sanitaire sont spéegigtiont besoin d’'une autorisation d’exercer
I'activité avant de s’installer. A défaut de ceftamalité dans les données du RGE 2,
I'analyse portera sur non seulement la tenue a®taptabilité, mais aussi sur les formalités
qui concernent le numéro de I'INSAE et I'ldentiftdfiscal Unique (IFU).

2.5.1. Le numéro INSAE, numéro IFU et le registre € commerce

Le numéro INSAE est I'acte par lequel une entrepsis fait immatriculer auprés de I'Institut
National de la Statistique et de I’Analyse EconamigCet acte instauré depuis 1990 a cédé la
place a I'lFU depuis 2008. L'analyse des unitéstaar portera une attention particuliere a
ces deux dates selon le type de formalité. Paeusd| une importance sera accordée a
I'inscription dans le Registre de Commerce. Cettemtlité est l'acte par lequel une
entreprise se fait enregistrer aupres du tribuepkddant de la localité dans laquelle elle est
installée et c’est I'un des critéres a remplir peunuméro INSAE et IFU.

Dans I'ensemble, il ressort gu’une faible proport@unités sanitaires remplit les formalités

administratives : 12,1% pour I'inscription au régéisde commerce (soit 89 unités sanitaires),
7,2% pour le numéro INSAE (soit 53 unités sanigirt 1,2% pour le numéro IFU (soit 9

unités sanitaires). Les unités sanitaires inswllédans les milieux urbains sont plus
prédisposés aux formalités : numéro INSAE (90,5Ptméro IFU (88,9%) et registre de

commerce (85,4%).

L’inscription dans le registre de commerce est icorde par les données du RGE 2 ou 89
unités sanitaires ont pu remplir les formalitésr s 9 unités sanitaires disposant d’un
numeéro IFU, 3 sont installées en 2008, 4 ont rétpdldeur situation par rapport a I'lFU et 2
(installées bien avant 2008) n’ayant pas de nurid8AE ont pu obtenir le numéro IFU.
Alors que sur les 53 unités sanitaires ayant unédmaniNSAE, 49 (soit 92%) n’ont pas encore
régularisé leur situation par rapport a I'lFU, tendue sur les 89 unités sanitaires ayant fait
I'inscription dans le registre de commerce, il yaeB1 (soit 34,8%) qui se sont limités a cette
formalité.
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Graphique 3: Répartition des unités sanitaires selon les fatésatle numéro INSAE et IFU
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Source : RGE 2, INSAE 2008
2.5.2. La tenue de comptabilité

Le degré d’'informalité des unités sanitaires estigllement évalué a partir de la tenue de
comptabilité et du chiffre d’affaires. Est consiél@domme exercant dans la légalitéles”
unités sanitaires qui ont une comptabilité écraerelle ou une comptabilité simplifieeCe
faisant, on pourrait disposer de toutes les inftiona concernant I'activité, le personnel, les
produits et les différentes charges. Les autresésinsanitaires qui prennent des notes
personnelles ou ne tiennent aucun compte sontd&Enégis comme exercant dans lillégalité.

Les unités sanitaires tenant une comptabilité sgmi&nt une faible proportion de 24,1%
contre 75,9% d'unités sanitaires. Selon le milieurdsidence, la situation est la méme :
69,4% en milieu urbain et 80,7% en milieu rural degés sanitaires ne tiennent pas une
comptabilité. Seuls les hopitaux tiennent une caiipté. Les cabinets de soins médicaux
suivis des cliniques ont la forte propension a exesans la tenue d’'une comptabilité quel
que soit le milieu de résidence : respectivemer®%8et 13,8% en milieu urbain et 68,2% et
9,1% en milieu rural.

L’informalité des unités sanitaire est relativeaaténue de la comptabilité, a I'obtention du
numéro INSAE et IFU, a linscription au registre demmerce et non a l'autorisation
d’exercer. Cette situation amene a relativiseréssiltats et les commentaires. Toutefois, la
pratique de ces unités sanitaires est limitée aixssmédicaux et dentaires. Les analyses
biomédicales, les accouchements et les intervenibirurgicales se font dans les hopitaux
plus équipés et exercant dans la Iégalité.

[ll. Caractéristiques des responsables des unitéamsitaires

3.1. La structure par age et par sexe des chefs desités sanitaires

La structure par sexe des chefs d'unités sanitai@#re une répartition inégale. Un peu plus
du quart des unités sanitaires (27,7%) sont dirgggsles femmes et ceci quel que soit le
milieu de résidence : 27,3% en milieu urbain e828¢en milieu rural.

Lorsgu’on s’intéresse au type d’unités sanitailegendance a la féminisation est remarquée
au niveau des cliniques (33,3%) entre les anné86-1990. A ce niveau, la proportion de
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femmes chefs d’'unités sanitaires est passée dg%!ldyant 1980 pour 38,5% entre 1980 et
1990 et s’est stabilisée autour de 25% apres 198Qamen selon les générations d’unités
sanitaires montre que la plupart des responsabtemés se sont affirmées entre 1980-1990
et 2000-2008.

Tableau 6 Répartition des unités sanitaires selon le sexehef d’entreprise

Sexe du chef d'unité sanitaire
Masculin | Féminin | Total | Effectif

Milieu de résidence

Urbain 72,7 27,3] 100 612
Rural 71,2 288 100 212
Total 72,3 27,7| 100 824
Type d’unité sanitaire

Cabinet 73,3 26,7| 100 514
Clinique 66,7 33,3 100 174
Hoépital 76,9 23,1 100 13
ONG et autres activités sanitaires 76,6 24,4 100 123
Total 72,3 27,7| 100 824

Ancienneté de création des
unités sanitaires

Avant 1980 85,7  14,3| 100 14
[1980-1990] 61,5 385/ 100 39
[1990-2000[ 76,3  23,7| 100 186
[2000-2008] 71,5 28,5 100 585
Proportion (%) 72,4 27,6/ 100 820
Total 594 226/ 820

Source : RGE 2, INSAE 2008

3.2. L’éducation des chefs des unités sanitaires

Les chefs des unités sanitaires sont en majoritéwéau supérieur (53,9%), ils sont suivis du
niveau secondaire (43,1%). Viennent ensuite ceuxnideau primaire (2,6%) et sans
instruction (0,4%) qui exercent pour la pluparttdmps dans les ONG et les autres activités
sanitaires autres que le cabinet, la clinique lebpital. Le niveau d’instruction supérieur
demeure le niveau d’éducation requit pour dirigethdpital et une clinique : respectivement
76,9% et 69,9%. Dans I'histoire de la création dagés sanitaires, c'est-a-dire avant les
années 1980, la direction des entreprises samtpireées et confessionnelles de la santé était
'apanage des chefs de niveau supérieur (85,7%9,les années suivantes, les responsables
de niveau secondaire ont commencé par prendréidiine de créer des unités sanitaires, si
bien qu’entre 2000-2008, on enregistre 51,8% ddsctieinités de niveau supérieur contre
45,5% de ceux qui sont de niveau secondaire.
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Tableau 7. Répartition des chefs unités d’entreprises skdanveau d’instruction

Niveau d’instruction du chef d’unité sanitaire

Sans niveau
d’instruction

Primaire | Secondaire | Supérieur| Total | Effectif

Type d’unité sanitaire

Cabinet 0 2,8 49,1 48,1 100 495
Clinique 0 11 29,0 69,9 100 176
Hoépital 0 0,0 23,1 76,9 100 13
ONG (_et autres activités 24 40 416 52.0 100 195
sanitaires

Milieu de résidence

Urbain 0,5 2,2 36,2 61,2 100 603
Rural 0 3,9 63,6 32,5 100 206
Sexe du chef d'unité

sanitaire

Masculin 0,5 2,6 36,5 60,4 100 581
Féminin 0 2,7 60,4 36,9 100 225

Ancienneté de création des
unités sanitaires

Avant 1980 0 0,0 14,3 85,7 100 14
[1980-1990[ 2,5 5,0 45,0 47,5 100 40
[1990-2000[ 0 3,3 37,4 59,3 100 182
[2000-2008] 0,3 2,3 45,5 51,8 100 573
Proportion (%) 0,4 2,6 43,1 53,9 100 809
Effectif 3 21 349 436 809

Source : RGE 2, INSAE 2008
IV. Exploitation des unités sanitaires

4.1. Les facteurs de production dans les unités Staires

Les facteurs de production seront abordés esdentigmt a travers la main d’ceuvre, le temps
de travail et le capital (physique et financier).

4.1.1. La main d’ceuvre des unités sanitaires

» La main d'ceuvre totale des unités sanitaires
Le secteur de la santé est composé des formatimitgises qui prennent de I'importance de
part son plateau technique comprenant l'infrastmastles équipements et le persofinel
L’analyse ne combine pas personnel permanent etsasmel, parce que les prestations de

8 Le personnel technicien de santé est composé deamédénéraliste, médecin spécialiste, de pharmacie
d'infirmier d’Etat, d'infirmier de santé, de sagenfime, de technicien de laboratoire, de techniogeradiologie,
d'inspecteur d’action sanitaire, d'aide soignante dnatrone, de secouristes, de brancardiers et
d’anesthésistes/réanimateurs, alors que le perbaumainistratif comporte le comptable, le secré&taile
chauffeur, cuisinier et les agents d’entretiensfigas.
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soins dans le privé se font dans une ambiance muo@nce déloyale et une organisation de
laisser aller qui améne les agents a jouer sur tiruains a la fois (MSP, 2006). Autrement
dit, un personnel de santé agent permanent de Petd étre occasionnel dans le privé.

Les résultats du RGE 2 révelent que la main d'cetotede utilisée par les unités sanitaires

privées et confessionnelles est de 4 798 perscem&906 contre 5 171 personnes en 2007,
soit une augmentation de 7,8%. Au cours de I'art86, le personnel de santé permanent
est de 3662 et les occasionnels font un effecifld136. En 2007, ces effectifs sont

respectivement 3 973 permanents et 1198 occas®rmaic une augmentation de 311

personnels permanents et 62 personnels occasionnels

Lorsgqu’on s’intéresse aux personnels sanitairemdek spécialités, le RGE2 a enregistré au
total 4 357 techniciens de santé et 814 de I'adstration. Entre 2006 et 2007, ce personnel
est en augmentation sauf pour ceux qui travailldahs l'administration et qui sont
occasionnels, un déficit de 16 personnes est dénsta

Tableau 8 Répartition de la main d’ceuvre des unités saegan 2006 et 2007

Personnel Année 2006 Année 2007
Permanents| Occasionnels Total| Permanenis Occasimis | Total
Personnel technicien
de santé 3019 1018 40387 3261 1096 4357
Personnel
administratif et autre 643 118 761 712 102 814
Total 3662 1136 4798 3973 1198 5171

Source : RGE 2, INSAE 2008
+ La taille des unités sanitaires

La taille des unités sanitaires varie selon I'imipoce de I'entreprise et selon qu’on passe du
cabinet a la clinique et a I'hopital. Les hopitaant une taille moyenne de 51,57 personnes en
2006 contre 55,79 personnes en 2007. Cet indicasguaussi variant lorsqu’on examine le
personnel selon qu’il est composé de permanentsamgasionnels : respectivement 50,57 et
11,93 en 2006 contre 54,73 et 10,43 en 2007. @eattkance au niveau des permanents et des
occasionnels est aussi constatée au niveau desetal®t des cliniques, mais avec des
fréquences nettement plus faibles.

Tableau 9: Répartition des unités sanitaires selon la taibgyenne et 'année

Année 2006 Année 2007
Type d’'unités Permanents| Occasionnels Total| Permanents Occasiaia| Total
sanitaires
Cabinet 2,54 0,73 3,54 2,18 0,84 3,78
Clinique 6,03 2,18 7,08 6,48 2,28 7,48
Hopital 50,57 11,93 51,5f 54,13 10,43 55(79
ONG et autres activités 3,73 1,29 4,74 4,0% 1,34 5,05
sanitaires

Source : RGE 2, INSAE 2008
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La main d’ceuvre des hopitaux privés et confessiolsne

Le RGE 2 a identifié 13 hopitaux privés et confessels, mais les normes du personnel de
santé au niveau des services publics indiquent éadt un minimum de 52 personnels
répartit comme suit :

- médecin : 3 personnes (pédiatre, gynécologueirirgten),

- infirmiers : 16 personnes,

- sage-femmes : 4 personnes

- technicien Supérieur de Laboratoire : 1 personne,

- technicien de Laboratoire Niveau B : 1 personne,

- technicien Supérieur de Radiologie : 1 personne,

- aide-soigant (e) : 11 personnes,

- agent d’entretien des Services de santé : 4 pees)

- secrétaire Adjoint des Services Administratifspersonne,

- agent de recouvrement des recettes du financesoemhunautaire : 3 personnes
- assistant des Services Financiers : 1 personne

- préposé de Tourisme et Hotellerie/blanchisseyser2onnes,
- Conducteur de Véhicule Administratif : 2 persogsine

- Gardien : 2 personnes

De la conformité de ces normes avec la réalitéh@pgaux recenses, on s’attend a 13 fois cet
effectif selon la spécificité du personnel. Desulds, il ressort que :

pour I'année 2006, le RGE2 a enregistré 32 médeoarmanents au lieu de 39
médecins contre 20 occasionnels qui tentent de leoni déficit. Les infirmiers
permanents sont 157 au lieu de 208 et les occadwme sont que 14 qui ne
permettent pas de combler I'écart constaté. Lgessteemmes devront étre 52, mais
on en dénombre 53 permanentes et 2 occasionnélEstechniciens de laboratoires
font un effectif de 89 permanents et 6 occasionagldieu de 26 pour respecter les
normes, alors que les techniciens de radiologias $gpermanents et 3 occasionnels
pour garder le poste en l'absence des permaneets.aldes soignants sont 127
permanents et 32 occasionnels au lieu de 143. hestteésistes/réanimateurs font un
effectif de 7 permanents et 5 occasionnels audei3.

pour 'année 2007, les normes ne sont pas toujmspgectées par 'ensemble des
hépitaux en matiere de médecins avec 33 permaaertisu de 39, et au niveau des
infirmiers, 173 permanents au lieu de 208. Les tadpi débordent d’aides-soignants,
195 permanents et 32 occasionnels au lieu de 143.

entre 2006 et 2007, les résultats révelent unopaed important d’aides-soignants
certainement pour réduire la masse salariale. eebniciens de laboratoire et de
radiologie manquent parfois dans les hépitaux prie@€confessionnels visités. Ceci
pose certainement le probleme de la disponibil#écd type de personnel sur le
marché du travail et leur rareté susciterait urrenéion continue pour combler les
insuffisances.
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Tableau 1Q Répartition de la main d’ceuvre des unités sapgaielon I'année

Personnel selon les spécialités Année 2006 AnREeO7
Normes
pomirg)les Permanents| Occasionnels Permanents Occasionnels
hdpitaux
Médecins 39 32 20 33 23
Infirmiers 208 157 14 173 12
Sages-femmes 52 52 2 54 5
Techniciens de laboratoire 26 89 6 33 6
Techniciens de radiologies 13 9 3 10 3
Aides-soignants 143 127 32 195 32
Anesthésistes/réanimateurs 13 7 5 10 5

Source : RGE 2, INSAE 2008
4.1.2. Le temps de travail dans les unités sanitais

Le temps de travail dans les unités sanitaireagstoché par la durée journaliere de travail.
Le temps moyen de travail est de 19,22 heuresopamjour toutes les unités sanitaires. Cette
durée ne dépend pas du sexe du chef de I'unit@6 I8ures pour les hommes contre 19,11
heures pour les femmes. Par contre, les ONG etsaudiructures menant des activités
sanitaires ouvrent en moyenne 16,74 heures, iofériau niveau national ; alors que les
cliniques, les hopitaux et les cabinets travaillem moyenne respectivement 21,23 heures,
20,15 heures et 19,09 heur&n milieu urbain les unités sanitaires travaillent en moyenne
18,98 heures par jour (Cotonou 18,08 heures, e tebain » 19,69) et en milieural, 19,87
heures.

Parmi les unités sanitaires visitées, 64,6% trbardilentre 20-24 heures par jour. Autrement
dit, ces unités sont ouvertes 24 heures sur 24ufliess sont suivies de 16,2% qui travaillent
entre 8 heures et 11 heures. Le minimum de tempsadail des unités sanitaires identifiées
tourne autour de 8 heures, le temps réglementaiteadail avec une pause au Bénin.

En s’intéressant au nombre de jours de travaiceféepar semaine, il se dégage que 75,8%
des unités sanitaires sont disponibles 7 jours7set sont ceux qui travaillent entre 20-24
heures par jour. Ce résultat confirme la durée miogede travail constatée au niveau des
cabinets, cliniques et hdpitaux qui fonctionnenthidlires sur 24 durant tous les jours de la
semaine.

Du point de vue entreprenariat, les résultats seggeune disponibilité a plein temps des
employeurs du domaine sanitaire qui cherchent &abdiser I'entreprise en offrant des

services a plein temps. La satisfaction de cettee,0opeut ne pas toujours répondre a la
demande, mais nécessite une forte main d’ceuvregoesmte.
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Tableau 11 Répartition des unités sanitaires selon le tedepsavail

Le temps de travail Cabinet | Clinique | Hopital ac(t)i\?:t(ésets:r:itt:fes Total | Effectif
Nombre d’heure de travalil

par jour

Moins de 8h 4,3 2,3 15,4 7,9 4,6 38
08h-11h 16,9 7,4 7,7 27,0 16,2 134
12h-15h 11,8 9,7 0,0 12,7 11,3 93
16h-19h 3,3 2,8 0,0 4,0 3,3 27
20h-24h 63,7 77,8 76,9 48,4 64,6 533
Total 100 100 100 100 100 825
Effectif 510 176 13 126 825

Nombre de jours de travail

par semaine

Moins de 5 jours 2,1 11 0,0 4.8 2,3 19
5 jours 8,0 4,0 0,0 11,9 7,6 63
6 jours 14,0 9,7 7,7 24,6 14,6 121
7 jours 75,8 85,2 92,3 59,5 75,5 625
Total 100 100 100 100 100 828
Effectif 513 176 13 126 828

Source : RGE 2, INSAE 2008
4.1.3. La masse salariale des unités sanitaires

La masse salariale des unités sanitaires est esfiaean et pour les années 2006 et 2007
selon le personnel permanent ou occasionnel.

4.1.3.1 La masse salariale au cours de 'année B00

L’ensemble du personriafles 339 unités sanitaires bénéficie une masseasalmoyenne de

3 393 357 FCFA. Cette masse salariale varie selom lynité dispose de personnels
permanents et/ou occasionnels, selon le type @&sahitaire ou les caractéristiques du chef
d’entreprise. La masse salariale moyenne varid aakm le milieu de résidence. A cet effet,
la masse salariale moyenne pour 265 unités sastainmilieu urbainest de 3 756 042
FCFA et pour 74 unités sanitairesmilieu rural est de 2 094 552 FCFA.

* La masse salariale au cours de I'année 2006 seltype de personnel
Les 314 unités sanitaires ayant du personnel peamatépensent 3 064 306 FCFA comme
masse salariale moyenne et les 157 unités sasitqiredisposent de personnel occasionnel
ont payé un montant moyen de 1 198 445 FCFA.

En s'intéressant au type de personnel selon leemitle résidence, il se dégage que le
personnel permanent de 242 unités sanitaires l@ssabnmilieu urbainrecoit une masse
salariale moyenne de 3 365 798 FCFA et 2 050 996AHur 72 unités sanitaires installés

° || s'agit des unités sanitaires qui ont uniquemenpersonnel permanent, ou occasionnel ou perranen
occasionnel. Ceci fait que la somme ne donne pessamnel + permanent.
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en milieu rural Alors que les unités disposant de personnel amuaal utilisent le montant
moyen de 1 349 462 FCFA pour 134 unités sanitangtsalléesen milieu urbainet 318 608
FCFA pour 23 unités sanitaires résident en miligalr

* La masse salariale au cours de I'année 2006 selerm taractéristiques de
I'unité sanitaire

La masse salariale moyenne de 210 cabinets esp8e 624 FCFA, de 83 cliniques est de
4 185 574 FCFA, de six (6) hopitaux est de septiong FCFA. Les dépenses en salaire
varient selon le type de personnel : i) cent quatrgt treize (193) cabinets qui emploient des
permanents versent en moyenne la somme de 1 186@RA comme salaires annuels contre
la somme de 498 123 FCFA pour 87 cabinets qusatililes occasionnels ; ii) soixante seize
(76) clinigues dépensent la somme moyenne de 34499FCFA pour leurs permanents
contre 1 732 862 FCFA pour 47 cliniues qui empibides occasionnels ; iii) six (6)
hopitaux dépensent la masse salariale moyennexdrilions de FCFA pour son personnel
permanent contre 9 604 946 FCFA pour cing (5) labpifpour le personnel occasionnel.

De toute évidence, les unités sanitaires récemaréges dépensent moins que les anciennes
plus expérimentées et plus connues :
- avant 1980, la masse salariale moyenne de cinair{@s sanitaires s'éléve a deux
millions de FCFA,
- 1980-1990, cette somme est de 2 320 951 FCFAZbunités sanitaires,
- 1990-2000, la dépense moyenne en salaire pour diffssanitaires est de 6 025 005
FCFA,
- 2000-2006, la masse salariale moyenne est de 103&2FCFA pour 187 unités
sanitaires.

Plus l'unité sanitaire offre des services tousjdess de la semaine, plus elle dépense dans la
rémunération de son personnel. La masse salariajeenme pour six (6) unités sanitaires
travaillant moins de jours par semaine est de Z37RCFA, alors que celles qui offrent leurs
services les 7 jours de la semaine dépensent $8B83F-CFA. Cette tendance s’observe au
niveau de la masse salariale moyenne du perspenganent qui varie de 250 667 FCFA
pour les six (6) entreprises travaillant moins deuws par semaine a 3 533 573 FCFA pour
les 251 unités travaillant tous les jours de laaam

* La masse salariale au cours de I'année 2006 selen taractéristiques du
chef d’entreprise
La masse salariale moyenne de 239 unités sanitiinigées par un homme est de 4 053 487
FCFA contre 1 491 503 FCFA pour 98 unités sangailiegées par une femme. Les résultats
suggerent que pour le personnel permanent, les chefnmes dépensent 3 608 136 FCFA
pour 222 unités sanitaires contre 1 398 094 FCFAr 0 unités sanitaires dirigées par une
femme. Par contre pour le personnel occasionreetHefs hommes utilisent 1 421 841 FCFA
pour 118 unités sanitaires et 549 696 pour 37 sisiditaires que les femmes ont a charge.
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4.1.3.2 La masse salariale au cours de I'année 200

Au cours de I'année 2007, I'ensemble du persdfird# 326 unités sanitaires a recu une
moyenne salariale de 3 755 114 FCFA. Cette madagada varie selon que l'unité dispose
de personnels permanents et/ou occasionnels, delotype d'unité sanitaire ou les
caractéristiques du chef d’entreprise. La mass@iald moyenne varie aussi selon le milieu
de résidence : le montant pour 254 unités santangallées emilieu urbainest de 4 171
462 FCFA et 72 unités sanitaires contre 2 286 33BA-enmilieu rural.

* La masse salariale au cours de I'année 2007 seltype de personnel
Les dépenses en salaire pour le personnel permdee2®l unités sanitaires sont de 3 754
841 F CFA et 982 889 FCFA pour 172 unités sangaitdisant un personnel occasionrieh
milieu urbain le personnel permanent de 217 unités sanitadg@stren moyenne le montant
de 4 140 757 FCFA comme salaires, tandis que 0233-CFA sont dépensés par 143 unités
sanitaires pour payer le salaire moyen de leuropeed occasionnel. Emilieu rural, ce
montant s’éleve a 246 345 FCFA pour le personnehparent de 64 unités sanitaires, contre
277 586 FCFA pour 29 unités sanitaires qui emptai@rpersonnel occasionnel.

* La masse salariale au cours de 'année 2007 selea taractéristiques des
entreprises

Dans I'ensemble, 201 cabinets ont dépensé une satarie372 804 FCFA pour leur masse
salariale moyenne, 80 cliniques ont utilisé unersende 4 850 293 FCFA et six (6) hpitaux
ont utilisé un montant de sept millions. Les 17%icats de soins médicaux ayant du
personnel permanent ont consacré 1 326 813 FCFAIpaumasse salariale moyenne contre
4 527 629 FCFA pour 67 cliniques et 8 millions deHA pour cing (5) hépitaux. En ce qui
concerne le personnel occasionnel, 93 cabinetdépegnsé 470 336 FCFA contre 1 568 005
FCFA pour 54 cliniques et 5 093 469 FCFA pour ¢y h6pitaux. En ce qui concerne
I'analyse de la masse salariale selon I'anciendeséunités sanitaires et le nombre de jours de
travail, la tendance observée en 2006 s’est maisten 2007.

* La masse salariale au cours de I'année 2007 selen taractéristiques du
chef d’entreprise
La masse salariale moyenne des entreprises sasithitfgées par un homme est de 4 518 643
FCFA contre 1 572 424 FCFA pour les unités saeisafjérées par une femme. Dans le cas
de personnel permanent ou occasionnel, la tendano®intient.

« L’analyse dynamique de la masse salariale entre @@9 2007

Entre 2006 et 2007, indépendamment de la taillpetgonnel et selon la spécialité, la masse
salariale a connu une augmentation au niveau dsopeel permanent suivant le milieu de

résidence (milieu urbain et milieu rural) et auesu de chaque type d’unité sanitaire (des
hopitaux, des cliniques et des cabinets). Cettenautation est plus importante au niveau du
personnel permanent et des hdpitaux. Mais, il yna diminution de la masse salariale au
niveau des occasionnels. Cette situation amenatarsbger sur la qualification de ce type de

personnel et la qualité du service fourni.

19| sagit des unités sanitaires qui ont uniquemempersonnel permanent, ou occasionnel ou perrhahen
occasionnel. Ceci fait que la somme ne donne pessamnel + permanent.
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Tableau 12 Répartition de la masse salariale des unitésesees en 2006 et 2007

Masse salariale en 2006 Masse salariale en 2007
Montant Nombre d’unités Montant Nombre d’unités
(FCFA) sanitaires (FCFA) sanitaires
Type de personnel
Permanent 3 064 306 314 3754 841 281
Occasionnel 1198 445 157 982 889 172
Milieu de résidence
Urbain 3 756 042 265 4171 462 254
Rural 2 094 552 74 2 286 334 72
Type d'unités sanitaires
Cabinet 1291624 210 1372804 201
Clinique 4185574 83 4 850 293 80
Hopital 69 000 444 6 74 809 711 6
ONG et autres activités sanitaires 2 942 542 40 2 855 181 39
Total 3 393 357 339 3755114 326

Source : RGE 2, INSAE 2008
4.1.4. Formalités des unités sanitaires a la caissationale de sécurité sociale

Les formalités des unités sanitaires a la caisfenade de sécurité sociale (CNSS) exigent
certaines contraintes dont une condition minimaler pe personnel surtout pour la retraite. A
cet effet, les données du RGE2 montrent que 15%uiéSs sanitaires déclarent (totalement
(6%) ou partiellement (9%)) leurs employés. Selrybe d’'unités sanitaires, les hbpitaux
déclarent tous leurs employés, ce qui n’est pgaasoant, car ils remplissent les formalités en
tant qu’entreprise. Mais les cliniques déclarenispn partie qu’en totalité leurs employés :
respectivement 18,5% et 6,8%.

Tableau 13:Répartition des types d’unités sanitaires selsridemalités a la CNSS en 2007

Formalités a la CNSS
. . . Déclaration
Cutouses | Oupmerarie | "o | pucun | o | erear
I'employé
(@) (b) (c=atb)
Type d'unité
sanitaire
Cabinet 4,4 4,5 8,9 91,1 100 482
Clinique 6,8 18,5 25,3 74,7 100 162
Hopital 38,5 23,1 61,5 38,5 100 13
ONG et autres o, 143 23,4 76,6 100 77
activités sanitaires
Proportion (%) 6,0 9,0 15,0 85,0 100
Total 44 66 110 624 734

Source : RGE 2, INSAE 2008
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4.1.5. Financement des entreprises sanitaires

Le financement des entreprises sanitaires estlsassdu RGE2, a travers I'accés au crédit.
Pour celles qui ont obtenu un financement, le nmdnga l'institution seront analysés pour
I'année 2006 et/ou 'année 2007.

Les résultats obtenus montrent que 27 unités $asitaur 734 ont eu acces a un crédit (soit
3,7%) et 82 unités sanitaires ont bénéficié d’wdt pupres d’une institution (soit 11,1%).

4.1.5.1. Accessibilité au crédit par les unités saaires

* Les caractéristiques des entreprises sanitairesrajf@énéficié d’'une facilité
de credit

Les entreprises sanitaires ayant bénéficié de dgraent sont jeunes. 51,9% des unités
sanitaires sont crées entre 2000-2008 et 33,3%isstallées entre 1990-2000. Ce sont les
chefs d’entreprises dont I'age est compris entré&638%ns qui ont pris le risque d’avoir
recours a une institution de finance: il s'agits®6% des chefs agés de 45-55 ans et 22,2%
de ceux qui sont agés de 35-45 ans. Aussi, les esnomt recours plus au financement que
les femmes : 81,5% des chefs hommes et 18,5% de felmemes.

* Le montant de la facilité de crédit
Parmi les unités sanitaires ayant bénéficié d’narfcement, certains ont acces facilement au
crédit documentaire, au crédit fournisseur, au déed, a I'avance de caisse et au crédit pour
fonds de roulement.

Au cours des années 2006 et 2007, plusieurs eisgspnt eu recours au crédit par le fonds
de roulement (10 unités sanitaires ont eu un momtayen de 6 574 000 FCA en 2006 et 9
unités sanitaires un montant moyen de 3 313 889AFER 2007). La préférence des
entrepreneurs sanitaires est aussi le crédit fesenr (2 unités sanitaires pour un montant
moyen de 27 263 544 FCFA en 2006 et 3 unités s@stgpour un montant moyen de
15 175 168 FCFA en 2007). Il est suivi du décou{@entreprises sanitaires pour un montant
moyen de 1 900 000 FCFA en 2006 et 2 unités sesstggour un montant de 1 500 000
FCFA en 2007).

Tableau 14:Répartition des unités sanitaires par année $alores a un financement

Année 2006 Année 2007

Nombre de Montant Nombre de Montant
Acces au financement bénéficiaires moyen | bénéficiaires moyen
Facilité de crédit
Crédit documentaire 1 1 000 0Q0 0 -
Crédit fournisseur 2 27 263 544 3 15175 168
Découvert 2 1 900 000 2 1 500 000
Avance de caisse 1 7 000 000 0
Crédit pour fonds de roulement 10 6 574 000 9 388B
Autre facilité financiére 3 4 000 00 5 4 400 000
Institutions ayant accordées des préts
Institutions bancaires nationales 10 19 100p00 9 4711111
Institutions bancaires internationales 0 - 0 -
Institutions de micro-finances formelles 32 33P54 39 2 059 615
Institutions de micro-finances informelle 2 1 181D 3 1 000 000
Autres institutions 5 302000 6 2113333

Source : RGE 2, INSAE 2008
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4.1.5.2. Institutions de préts aux unités sanitaige

» Les caractéristiques des unités sanitaires ayamddféié d’'un prét

Les unités sanitaires ayant bénéficié d’'un prét ses jeunes. Plus de la moitié (58,5%) sont
créées entre 2000 et 2008 et plus du tiers (3296 1990-2000. Les responsables de ces
unités sanitaires sont en majorité des jeunes lthaye est compris entre 45-55 ans (45%) et
35-45 ans (33,75%). La plupart de ces responsablasde sexe masculin : 73,2% d’hommes
et 26,8% de femmes. Ce sont les cabinets de saddicaux (54,9%) suivies des cliniques
(35,4%) qui sont les premiers bénéficiaires. Cdsneds et cliniques pratiquent le plus des
activités médicales/dentaires (72,0%) et hospitdi€18,3%).

* Le montant des préts octroyés

Au cours de la période 2006-2007 et d'aprés leetablci-dessus, les institutions ayant
octroyé des préts aux unités sanitaires sont stiestures de micro-finance formelles (32

unités sanitaires ont regu un montant moyen 3 ZEBFECFA en 2006 et 39 unités sanitaires
un montant de 2 059 615 FCFA en 2007), les basgationales (10 unités sanitaires pour
un montant de 19 100 000 FCFA en 2006 et neufr{@§¢sisanitaires pour un montant moyen
de 4 711 111 FCFA) et celles de micro-finance imiglies (2 unités sanitaires pour un

montant moyen de 1 135 000 FCFA en 2006 et 3 usdégaires pour un montant moyen 1

000 000 FCFA en 2007).

« L’analyse dynamique de la facilitation de I'accesi inancement et des préts
sollicités entre 2006 et 2007

L’année 2006 est plus favorable pour les préts lgumée 2007. En effet, les institutions
bancaires nationales et de micro-finance formateaformelles ont octroyé plus de préts en
2006 qu’en 2007. C’est le cas des institutions d&o¥finance formelles ou on est passé de
3315 625 FCFA a 2 059 615 FCFA. Ce constat estrebsau niveau des facilités de crédit
ou pour le crédit fournisseur on passe d'un montdmt27 263 544 FCFA en 2006 a
15175 168 FCFA en 2007.

4.1.5.3. Les raisons de refus de préts

Quatre vingt deux (82) entreprises sanitaires @méhcié de préts aupres des institutions
financiéres soit 11,2% des entreprises sanitagesnsées. Le reste (88,8%) n'a pas pu avoir
acces a ce systeme et ce pour diverses raisoqgupart (67,1%) évoquent des raisons autres
que les dossiers incomplets et les manques detgaraguo’il convient d’approfondir, mais les
données du RGE 2 ne le permettent pas. Cepend@% 2I’entreprises sanitaires déclarent
gue I'absence de garantie est la raison du nowiatgrpréts et seulement 4,9% ont évoqué le
cas de dossiers incomplets.
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Graphique 4: Répartition des raisons de non obtention de patées unités sanitaires
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Source : RGE 2, INSAE 2008

4.1.5.4. Les difficultés liées au développement dasités sanitaires

Le RGE 2 s’est intéressé aux difficultés de déevadopent des activités des unités sanitaires.
Il ressort de l'analyse que 82,8% des entreprigestasres ont des besoins en fonds de
roulement. Elles sont suivies de celles qui ontidssffisances de capital (81,4%), celles qui
ont des difficultés d’accés aux technologies (66,68¢lles qui ont des besoins d’engager du
personnel (57,6%), celles qui ont des difficulté&scdes aux crédits (57,3%) et celles qui ont
des problémes relatifs a la formalisation de l'eptise (51,8%). La question qui se pose est
de savoir qu’elles sont les unités sanitaires aquioes difficultés ? Afin de réponse a cette
guestion, les unités sanitaires sont projetéesisylan factoriel pour ressortir les grandes
tendances.

Le premier plan factoriel explique les résultat8®9% (facteur 1: 20,4% et facteur 2 :
10,5%). On distingue ainsi trois (3) groupes :

-le premier groupe est celui des cabinets qui exgren majorité dans l'informel et ont des
difficultés d’'acces aux marchés publics et aux emat premiéres. lls font face a une
concurrence déloyale et ont une insuffisance deatap

- le deuxiéme groupe est celui des hbpitaux etctiegjues qui exercent dans la légalité. lls
n'ont pas en général des difficultés de fonds déernent ni d’insuffisance de capital.

-le troisieme groupe est constitué des ONG et autn@és sanitaires qui n’ont pas acces aux
technologies et pensent avoir des difficultés pengager du personnel compétent. Ces
derniers ont des besoins de crédits conditionnékepayarantis bancaires et des problemes de
formalisation de I'entreprise.
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Graphique 5: Répartition des unités sanitaires selon les dilfiks de développement de leurs
activités

Difficultés de développement des activité

Acceés auxmarchés public 32,7
Acces aux matieres premieres 33,4
Besoin de garantie bancaire 48,5
Concurrence déloyal 48,8
Formalisation de l'entrepris 51,8
Acces auxcrédits 57,3
Besoin d'engager du personnel compétéent 57,6
Acceés auxtechnologie 66,6
Insuffisance de capital 814

Besoin en fonds de roulement 82,8

Source : RGE 2, INSAE 2008

Graphique 6: Premier plan factoriel des difficultés renconsrg@ar les unités sanitaires dans
leur développement
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4.1.6. Le capital social
Le capital social total moyen investit par 628 é@sisanitaires s’éleve a 9 880 967 808 FCFA.

Ce capital devient important lorsqu’il s’agit d’'ueatreprise formelle (36 491 102 418 FCFA
pour 170 unités sanitaires contre 3 843 608 FCRA [@s entreprises sanitaires informelles).
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Les cliniques investissent plus que les hopitaukegtcabinets.

élevés au cours de la période 1990-2000 et a Cotono

Tableau 15 Répartition des unités sanitaires selon I'acces inancement

Ces montants sont aussi

Montant Nombre d'unités Montant Nombre d'unités

moyen sanitaires moyen sanitaires
Age du chef Type
d'entreprise d’entreprise
Moins de 35 ans 6382474 116 Cabinet 4495003 424
[35-45[ ans 111425656 208 Clinique 45111921694 137
[45-55[ ans 31858648444 194 Hopital 2796062500 8

ONG et autres

[55-65[ ans 7460720 69 activités sanitaires 10849661 59
65 ans et Plus 9095882 17
Ancienneté de Milieu de
I'entreprise résidence
Avant 1980 19562500 8 Cotonou 29713752724 208
[1980-1990] 4558188 32 Reste Urbain 88171208 268
[1990-2000] 21203363101 151 Milieu urbain 13 061 240 950 475
[2000-2008] 6872397238 437 Milieu rural 7614026 152
Total 9880967808 628 Total 9880967808 628

Source : RGE 2, INSAE 2008

4.2. La production des unités sanitaires

La production des unités sanitaires est analyséavars les prestations offertes et les chiffres
d’affaires.

4.2.1. Les prestations offertes

Dans lI'ensemble, les services offerts sont la eetihirurgie (67,4%), I'accouchement
(52,8%), la pharmacie (43,3%), I'analyse biomédicék8,7%), la radiologie (6,4%) et
I'ophtalmologie (5,6%). La liste n'est pas exhawustimais comprend un bon nombre de
services. Quelles sont les entreprises qui offiemius ces services ? Pour répondre a cette
question, les services offerts ont été projetés demplan factoriel. On distingue a cet effet
deux grands groupes.

Le premier est composé des cabinets et des ON@resaunités sanitaires qui ne pratiquent
pas lI'accouchement, ni I'analyse biomédicale efarpharmacie mais s’adonnent aux petits
soins. A l'opposé se trouvent les cliniques et I&pitaux qui font la chirurgie,
I'accouchement, I'analyse biomédicale, 'ophtalngig la radiologie, etc.....
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Graphique 7: Répartition des unités sanitaires selon les atiesis offertes

Prestations offertes par les unités sanitaire

Petite Chirurgie 67,4

Accouchement 52,8
Pharmacie 43,3
Analyse biomédicale 28,7
Radiographie 6,4

Ophtalmologie 5,6

Source : RGE 2, INSAE 2008

Graphique 7 : Premier plan factoriel des prestations offepasles unités sanitaires
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4.2.2. Le chiffre d’affaires

Le chiffre d’affaires des unités sanitaires estul# pour I'année 2006 et 2007 pour les
unités sanitaires formelles alors que pour celles upterviennent dans [lillégalité
(informelles), les données sont disponibles unicerdrpour 'année 2007.

En 2006, le chiffre d’affaires de 161 unités saregformelles est en moyenne de 23 317 343
FCFA et ce montant est de 86 8816 522 FCFA poub[8taux et 30 478 536 FCFA pour 55
cliniues. En 2007, pour 176 unités sanitairesrinfdles ces montants sont : 29 548 825
FCFA, 141 963 419 FCFA pour 13 hopitaux, et 35 889 FCFA pour 60 cliniques.
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Dans le cas de 530 unités sanitaires informelle®0&7, le chiffre d’affaire est de 2 638 100
CFA, 3198 359 FCFA pour 94 cliniques et 2 122 $42JFA pour 386 cabinets de soins
médicaux.

Tableau 16:Répartition des unités sanitaires selon le chdfedfaire en 2006 et 2007

Chiffre d’affaire en 2006 Chiffre d’affaire en 2007
Les unités sanitaires exercant Montant | Nombre d'unités| Montant Nombre d'unités
dans la légalité moyen sanitaires moyen sanitaires
Type d'unités sanitaires
Cabinet 5716 950 71 8 096 744 78
Clinique 30 478 536 55 35 809 781 60
Hopital 86 816 522 13 141 963 419 13
ONG et autres activités sanitaires 24 693 390 22 22 997 436 25
Total 23317 343 161 29 548 82% 176
Les unités sanitaires exergant
dans l'illégalité
Type d'unités sanitaires
Cabinet 2122944 386
C|inique 3198 359 94
ONG et autres activités sanitaires 5561 823 50
Total 2638 100 530

Source : RGE 2, INSAE 2008
4.2.3. Les locaux des unités sanitaires et le corifo

Le RGE 2 fournit les résultats sur les locaux deités sanitaires et on constate que 52,1%
des locaux des unités sanitaires sont loués. sbresjue rare sont les hépitaux qui louent les
locaux (9,1%), plus de la moitié des cabinets @j,#tavaillent dans des locaux loués.

Lorsqu’on s’intéresse au confort (la nature du doltoit et du mur) de ces locaux, on se rend
compte que les hépitaux et les cliniques ont leadal fois carrelé et cimenté : respectivement
61,5% contre 38,5% et 43,5% contre 53,1% ; aloes lquplupart des cabinets ont un sol
cimenté 80,2%. Pour la majorité des unités samgaile mur est en ciment, le toit en dalle
pour les hdpitaux et les cliniques : 46,2% et 48(G&leau en annexe).

Graphique 8: Répartition des unités sanitaires selon la locaties locaux
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Source : RGE 2, INSAE 2008
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4.2.4. La sécurité fonciere

La sécurité fonciere est abordée pour les parcelleson les locaux dans le but d’obtenir
I'avis des unités sanitaires sur la sécurisatioledes locaux dans I'exercice de leur activité.
Les résultats du RGE2 révélent que, pour les 73dkemises sanitaires, 32% ont loué les
parcelles sur lagquelle elles sont installées, 288t installées sur des parcelles en bail, 42,4%
les ont achetées et 12,1% les ont héritées. Er,dl8;4% des parcelles ne disposent pas de
titre foncier. Cependant, 73,3% des chefs d’urs@sitaires pensent que la possession d’un
titre foncier permet de sécuriser au maximum unecghla, aucun des responsables ne
déclarent le contraire et 18,7% disent qu’il perdeplutdt la sécuriser.

Tableau 17:Répartition des unités sanitaires selon l'avisahess d’unités sanitaires sur la
seécurité fonciere

Cabinet| Clinique| Hopital  ONG tautres | oo | Effectif
activites sanitaires

Opinion sur I'utilité du titre foncier
par les chefs d'unités sanitaires

Trés sécurisée 78,2 70,6 90,9 73,3 76,2 552
Plutdt sécurisée 16,9 24.4 9,1 18,7 18,6 135
Pas vraiment sécurisée 3,8 3,1 0,0 8,0 4,0 29
Pas du tout sécurisée 1,0 19 0,0 0,0 1,1 8
Total 100 100 | 100 100 100 724
Effectif 478 160 11 75 724
Possession du titre foncier

oui 10,5 228 | 1872 23,7 14,7 108
Non 47,0 39,5 36,4 31,6 43,6 320
Ne sait pas 42,5 37,7 45,5 447 41,7 306
Total 100 100 100 100 100 734
Effectif 485 162 11 76 734

Situation fonciére de la parcelle ou
I'unité sanitaire est installée

Louée 34,8 26,5 0,0 30,3 32,0 235
En bail 2,9 19 0,0 53 29 21

Achetée 39,4 56,8 36,4 34,2 42,4 313
Héritée 13,0 10,5 9,1 10,5 12,3 89
Autre 9,9 4,3 54,5 19,7 10,4 76

Total 100 100 100 100 100 734
Effectif 485 162 11 76 734

Source : RGE 2, INSAE 2008

En cherchant a comprendre la garantie qu’offredsspssion d’un titre foncier, il se révéle
qgue la premiére garantie est I'investissement ayrarcelle (79,5%), suivi de la sécurité lors
du recasement (77,9%), pour obtenir un prét (75,@%pour effectuer un achat a crédit
(58,1%).
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Graphique 9: Répatrtition des chefs d’'unités sanitaires sesam Appréciation de la garantie
qu’offre le titre foncier
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Source : RGE 2, INSAE 2008

V. Opinions des chefs d’entreprises

5.1 L'opinion des chefs d’entreprises vis-a-vis dCentre d’Arbitrage, de Médiation et de
Conciliation (CAMeC) de la CCIB

En cas de conflit, certaines entreprises ont recaurCentre d’Arbitrage, de Médiation et de

Conciliation (CAMeC) de la CCIB. Dans le cas degés sanitaires, 6% seulement des 734
entreprises ont une connaissance de la CAMeC atipaas derniers, 12,2% (soit 5 unités

sanitaires) ont eu recours a ce service.

Graphique 10 Répartition des unités sanitaires selon la casaaice du CAMeC de la CCIB
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Source : RGE 2, INSAE 2008
Parmi les 5 unités sanitaires ayant eu recourssamwices de la CAMeC, 40% sont satisfaits

et 60% sont plutdt satisfaits. Toutefois, parmixceui n’ont pas eu recours au service du
CAMeC, en cas de besoin, 69,4% sont préts a y recou
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5.2. L’appréciation des services portuaires par leshefs d’unités sanitaires

L’appréciation des services portuaires a été domagdes chefs des unités sanitaires. A cet
effet, sur les 734 entreprises sanitaires ayamectmment répondu a cette question, 6% ont eu
recours aux services portuaires. Parmi ces dernig8s6% sont tres satisfaites, 34,9% sont
plutbt satisfaites, 27,9% ne sont pas vraimentsfgaties et 18,6% ne sont pas du tout
satisfaites.

Graphique 11: Répartition des unités selon le recours au sepactuaire
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Source : RGE2, INSAE 2008

La raison fondamentale de la non satisfaction didisateurs des services portuaires est la
lourdeur administrative (80%), suivie des fauxdréd0%) et de la lenteur dans les services de
manutention (65%).

Graphique 12: Raisons de la non satisfaction des services poetua
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5.3. L’appréciation du systéeme judiciaire

Le RGE 2 a cherché a savoir si les unités sansta@eensées ont déja eu affaire a la justice
dans I'exercice de leurs activités. A cet effet, lm$ 734 entreprises sanitaires, 4% ont eu
recours a la justice et parmi elles, 34,4% étar@stconfiantes du systeme juridique au Bénin
contre 12,5% qui n’étaient pas du tout assureées.
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Graphique 13 Répartition des unités sanitaires ayant eu a&ffaila justice dans I'exercice de
leurs activités
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Source : RGE 2, INSAE 2008

Tableau 18 Répartition des unités sanitaires selon la fobadée au systeme judicaire

Foi accordée au systéme judicaire Effectif Propoitn (%)

Trés confiance 11 34,4
Plutdt confiance 5 15,6
Pas vraiment confiance 12 37,5
Pas du tout confiance 4 12,5
Total 32 100

Source : RGE 2, INSAE 2008

5.4. L’'appréciation du systeme fiscal selon les cfsedes unités sanitaires

Au cours du RGE 2, le systeme fiscal a été apprgaides chefs d’'unités sanitaires. A ce
propos, sur les 734 entreprises sanitaires intéa®g41% pensent que les impots et taxes
auxquels ils sont assujettis sont élevés, 19% kdarkbnt inacceptables et 40% sont
indifférents.

Graphique 14 Répartition des unités sanitaire selon I'appréaiatie systeme fiscal

Appréciation du systeme fisca

Indifférent Elevé
40% 41%

Acceptable
19%

Source : RGE 2, INSAE 2008
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V1. Implications en termes de politiques sectoriedls

Les résultats du RGE 2 suscitent des politiquest@iégies a développer pour améliorer le
secteur sanitaire privé& cause du soutien de premier choix qu'il appantsexteur public de
santé. Ce secteur doit bénéficier d’'une attenparticuliere de la part des gouvernants
surtout en milieu rural ou le pouvoir d’achat esstfaible. Le développement de ce secteur
dépendrait de la volonté politique parce que cdsepnses sanitaires exercent dans une
ambiance de concurrence déloyale.

Dans le cadre du renforcement des services de, alnt précisément I'amélioration et la
répartition équitable des offres de services enésahserait important que I'Etat facilite
I'installation des unités sanitaires dans le butn@’ extension des infrastructures. De facgon
précise, la stratégie serait d’accorder une impoga
- au respect d’'une distance minimum entre les usd@agaires ou de veiller au nombre de
population desservies par la formation sanitaire,
- aux formalités administratives (registre de commeret IFU) complétées par
l'autorisation d’exercer l'activité,
- & l'adéquation entre la qualification professiotmetlu personnel (permanent et
occasionnel) de santé et les activités (principaecondaire) de I'entreprise,
- a 'adéquation du plateau technique selon le typeitd sanitaire.

En ce qui concerne I'amélioration de la qualité dems par le recrutement de personnels
qualifiés, la stratégie a promouvoir par les pots/@iublics serait d’encourager la jeunesse a
s’orienter vers les filieres de soins de santé.eApoopos, l'orientation sera la formation
continue des techniciens spécialistes de laboeattide radiologie surtout que le RGE 2 a
constaté un manque cruel de ces spécialistes.

Dans le but d’encourager l'offre de service sargtdie référence, il est pertinent d’encourager

les initiatives privées par I'élaboration et la enisn application d'un cadre Iégislatif et
réglementaire adéquat afin de limiter les évacunat&anitaires a I'étranger.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

La santé est I'un des secteurs sociaux prioritain@squels I'Etat accorde une attention
particuliére, en témoigne les taux de croissanceimeestissements publics dans le secteur
sanitaire. Ce taux est passé de 13,1% a 67,1% 2006 et 2007.

Les faiblesses au niveau de l'offre de servicegaaes publiques ajoutées a I'existence d’'un
gain potentiel probable dans le secteur sanitame poussé a la prolifération des unités
sanitaires Cette situation permet de comprendre lggsiecentres de santé privés viennent
soutenir I'Etat dans sa politique de couvertureteluitoire national en matiere d’offre de
services sanitaires. Aussi, I'ajustement structurrvenu depuis les années 1980 n’a-t-elle
pas permis au gouvernement d’absorber les nouveigldmés dans le secteur des activités
sanitaires humaines. Si bien qu’en 2008, le RGEideatifié 864 unités sanitaires exercant
sur le territoire béninois. En milieu urbain, ldlmyne de création annuel est environ de 7,9
unités sanitaires, contre 5,2 unités sanitairesndieu rural. Les cabinets sont les plus
représentés parmi les unités sanitaires privé@s0%6 contre 21,4% pour les cliniques, 1,5%
pour les hopitaux et 16,1% pour les ONG/autres/idés sanitaires. A cette allure, ces unités
sanitaires sont rapprochées les unes des autt@ersique les cliniques/cabinets de soins
meédicaux sont situées dans un rayon de 7,6 km $efodonnées du RGE 2 contre 7,8 km
pour les centres de santé du secteur public. Goagele secteur public, cette distance est de
1,2 km dans la ville de Cotonou alors qu’elle ess réduite (0,3 km) dans le secteur privé
(clinigues et cabinets), c'est-a-dire situé a. Khiagmoins de 500 métres de rayon, on trouve
une unité sanitaire privée (clinique ou cabinetsdms médicaux) dans la ville de Cotonou.
L’activité la plus dominante est la pratique mébtifdentaire (64,2%), suivie de l'activité
hospitaliere (23,5%) et des activités pour la shoté@aine non classees ailleurs.

Une faible proportion d’unités sanitaires rempét Iformalités administratives (12,1%) et
celles qui sont installées dans les milieux urbamst plus prédisposées a ces formalités. La
majorité des unités sanitaires travaillent 24 hewa 24 et 7 jours sur 7 utilisant une main
d’ceuvre permanente complétée par des occasionnalss nqualifiés qui n'est pas sans
répercussion sur la masse salariale. En 2006, cetsse salariale est en moyenne de 3 393
357 FCFA pour I'ensemble des unités sanitaires d86 042 FCFA en milieu urbain et de 2
094 552 FCFA en milieu rural. Comparée a celld’danée 2007, le personnel (permanent et
occasionnel) recoit une somme globale un peu p&w&é tant en milieu urbain qu’en milieu
rural : respectivement 3 755 114 FCFA dans I'endendles unités sanitaires, 4 171 462
FCFA en milieu urbain et 2 286 334 FCFA en miliatat.

Le développement des unités sanitaires exige desanates financiéres qui sont parfois
réglées par des préts. Ainsi, 'année 2006 a ét falvorable pour les préts que I'année 2007.
En effet, pour le cas des institutions de micraffices formelles, le montant est passé de
3315625 FCFA a 2 059 615 FCFA entre 2006 et 2@¥/ .constat est aussi observé au
niveau des facilités de crédit ; le crédit fouraigs est passé d’'un montant de 27 263 544
FCFA en 2006 a 15 175 168 FCFA en 2007.

Du point de vue du personnel de santé qualifiérdesltats du RGE2 ont permis de constater
la rareté de certaines spécialités comme les teiemsi (en laboratoire et en radiologie) qui
devaient combler le vide constaté dans le publi€md si les résultats du recensement
mériteraient d’étre complétés par le personnelatininistration publique, il importe de se
poser certaines questions afin d’en déduire leslidgatipns en termes de politiques
sectorielles.
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ANNEXES

Graphique Al: Evolution de la création des unitésanitaires a Cotonou
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Tableau Al: Répartition de la masse salariale des unitésagas en 2006 et 2007 selon certaines caragtprest

Année 2006

Année 2007

Caractéristiques

des US et des chefs Permanents Occasionnels Total eranents Occasionnels Total
Moyenne | Nbre US | Moyenne| Nbre US| Moyennel Nbre US Mewne | Nbre US | Moyenne| Nbre US| Moyenne Nbre US
Sexe des chefs d’'US
Masculin 3608136 222| 1421841 118| 4053487 239| 4531638 199| 1162931 126| 4518643 232
Féminin 1398094 90 549696 37 1491503 98| 1510618 80 517235 43| 1572424 91
Milieu de résidence
Urbain 3365798 242| 1349462 134| 3756042 265| 4140757 217| 1125923 143| 4171462 254
Rural 2050956 72 318609 23| 2094552 74| 2446345 64 277586 29| 2286334 72
Age des chefs d’'US
Moins de 35 ans 2917260 36 571905 21| 2786461 42| 3526386 37 512188 32| 3124815 47
[35-45[ ans 200615p 104 559260 48| 2140773 110| 2237143 101 565708 53| 2285124 112
[45-55] ans 4327558 110| 2462787 52| 5207726 116| 5816935 94| 1898459 57| 6009211 109
[55-65[ ans 256917 34 719826 20| 2608931 39| 2674018 32 643457 18| 2775738 35
65 ans et Plus 1094933 15 527500 8 1214353 17| 2537714 7 51667 6 1643091 11
Ancienneté des US
Avant 1980 2191713p 5 133333 3| 21997130 5| 18202896 5 133333 3| 18282896 5
[1980-1990[ 2195642 26 507182 11| 2320951 27| 3233864 17 509000 11| 2884509 21
[1990-2000[ 5303584 110| 2288630 61| 6025005 120| 7279804 88| 1970140 59| 7348165 103
[2000-2008] 1226159 173 519152 82 1362011 187| 1570161 171 472926 99| 1600595 197
Durée du jour de
travail
Moins de 5 jours 250667 6 20000 257333 6 306000 4 20000 2 210667 6
5 jours 1680462 18| 1414286 2113069 19| 2091608 21 904250 12| 2608323 21
6 jours 1134026 38 438634 20| 1265017 41| 1440256 32 508538 16| 1506244 36
7 jours 35335738 251| 1334041 127| 3883640 272 4284777 222 1043612 141| 4208313 261
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Année 2006

Année 2007

Caractéristiques

des US et des chefs Permanents Occasionnels Total err@anents Occasionnels Total
Moyenne | Nbre US | Moyenne | Nbre US| Moyenne| Nbre US Mewne | Nbre US | Moyenne| Nbre US| Moyenne Nbre US

Durée journaliere

de travail

Moins de 8h 608537[L 14 962800 5| 5625574 16| 5861473 17 533111 9| 5802391 18

8h-11h 3317220 40| 1005390 21| 3495500 44| 3796268 34| 1129712 17| 3902058 38

12h-15h 821545 33 470333 12 992576 33| 1473040 25 478462 13| 1655615 26

16h-19h 582143 7 511000 5 663000, 10 679564 9 521667 6 711237 13

20h-24h 3283051 217| 1387115 111| 3718420 233| 3973176 194| 1070837 124| 3980529 227

Type d'unités

sanitaires

Cabinet 1180851 193 498123 87| 1291624 210| 1326813 175 470336 93| 1372804 201

Clinique 3499449 76| 1732862 47| 4185574 83| 4527629 67| 1568005 54| 4850293 80

Hopital 60996323 6| 9604946 5| 69000444 6| 84678184 5| 5093469 5| 74809711 6

ONG et autres

activités sanitaires 2624402 39 852778 18| 2942542 40| 2828708 34 758800 20| 2855181 39

Total

Source : RGE 2, INSAE 2008
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Tableau A2 : Répartition du personnel des unités sanitairesnses en 2006 et 2007

Année 2006 Année 2007 Variation
Spécialités Permanents| Occasionnelg Total | Permanents| Occasionnelg Total | Permanents| Occasionnelg Total
Médecins généralistes 208 141 349 216 145 361 8 4 12
Médecins spécialistes 128 170 298 146 175 321 18 5 23
Pharmaciens 104 24 128 89 9 98 -15 -15 -30
Infirmiers d'Etat (IDE) 361 66 427 410 82 492 49 16 65
Infirmiers de santé (IS) 377 75 452 405 69 474 28 -6 22
Sages-femmes 251 60 311 262 73 335 11 13 24
Techniciens de laboratoires 219 67 286 157 68 225 -62 -61
Techniciens de radiologie 26 12 38 33 17 50 7 12
Inspecteurs d'action sanitair 65 19 84 70 23 93 5 9
Aides soignants 1087 262| 1349 1242 311| 1553 155 49 204
Matrones 33 5 38 44 8 52 11 3 14
Secouristes 1D 22 32 17 20 37 -2
Tradi-praticiens 26 33 32 36 -3
Brancardiers 8 13 13 3 16 -2
Techniciens Anesthésistes-réanimateurs 19 29 48 37 28 65 18 -1 17
de santés | Autres 97 54 151 88 61 149 -9 7 -2
Comptables 87 20 107 101 21 122 14 1 15
Secrétaires 116 11 126 126 13 139 11 2 13
Chauffeurs 63 10 73 67 13 80 4 3 7
Cuisiniers 28 7 35 38 9 47 10 2 12
Administratifs Agents d'entretien/Gardiens 249 61 310 255 38 293 6 -23 -17
et Autres | Autres 10] 9 110 125 8 133 24 -1 23
TOTAL 3662 1136] 4798 3973 1198| 5171 311 62 373

Source : RGE 2, INSAE 2008
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Tableau A3 :Normes du personnel de santé au niveau de I'hagetabne

Qualification professionnelle au HD Effectif minimal
MEDECIN 3
Pédiatre 1
Gynécologue 1
Chirurgien 1
INFIRMIERS 16
Infirmier Diplémé d’Etat/ Infirmiére et infirmierbrevetés (IDE/IIB) 9
Infirmier Dipldomé d’Etat ou Sage-Femme d’Etat Instentaliste (aide-soignant) 2
Infirmier Dipldomé d’Etat ou Sage- Femme d’Etat, Att&siste 2
Infirmier Dipldmé d’Etat, spécialité en Ophtalmoieg 1
Infirmier Dipldmé d’Etat, spécialité en Stomatolegi 1
Infirmier Diplomé d’Etat, préparateur en pharmacie 1
Sage-Femme d’Etat (SFE) 4
Technicien Supérieur de Laboratoire (TSL) 1
Technicien de Laboratoire Niveau B 1
Technicien Supérieur de Radiologie (TSR) si radio 1
Agent de recouvrement des recettes du financenoemincinautaire (ARRFC) 3
Aide-Soigant (e) (AS) 11
Agent d’entretien des Services de santé (AESS) 4
Secrétaire Adjoint des Services AdministrafBASA) 1
Préposé de Tourisme et Hbtellerie (Blanchisseur) 2
Assistant des Services Financiers (ASF) 1
Conducteur de Véhicule Administratif (CVA) 2
Gardien 2
TOTAL 52

Source : Ministere de la Santé, annuaire des siqtiss sanitaires de 2006

Tableau A4: Répartition des unités sanitaires selon la eatlrr sol, du mur et du toit des

locaux ou s’exercent les activités

Nature du sol des unités sanitaires
Terre/Sable Bois/Planche PaIme/Bamb01|1 Carreaux Ciment Moquette| Autre | Total | Effectif
Type d'unités
sanitaires
Cabinet 1,7 0,0 0,2 17,8 80,2 0,0 0,0 100 516
Clinigue 2,3 0,6 0,0 43,5 53,1 0,6 0,0 100 177
Hopital 0,0 0,0 0,0 61,5 38,5 0,0 0,0 100 13
ONG et autres
activités sanitaireg 2,4 0,0 0,0 25,4 69,0 0,8 2,4 100 126
Total 1,9 0,1 0,1 25,1 72,1 0,2 0,4| 100 832
Effectif 16 1 1 209 600 2 3| 832
Nature du mur des unités sanitaires
Terre Pierre Bois/Planche| Palme/Bamb@&uique | Semi durl Autrg Tota| Effect
Type d'unités
sanitaires
Cabinet 4,1 0,2 0,0 0,8 89,3 5,6 0,0 100 515
Clinigue 3,4 0,6 0,6 0,0 88,2 51 22| 100 178
Hopital 0,0 0,0 0,0 0,0 92,3 0,0 7,7/ 100 13
ONG et autres 1,6 0,8 0,8 1,6 88,1 4,8 2,4 100 126
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activités sanitaireg

Total 3,5 0,4 0,2 0,7 88,9 5,3 1,0/ 100 832
Effectif 29 6 740 44 832
Nature du toit des unités sanitaires

Paille Bois/Planch ePaIme/BamboJJT(")Ie Tuile Dalle Autre| Total| Effecti
Type d'unités
sanitaires
Cabinet 0,6 1,6 0,4 72,8 3,3 21,0 0,4| 100 514
Clinique 0,0 1,7 0,0 46,9 3,4 48,0 0,0/ 100 175
Hopital 0,0 0,0 0,0 38,5 0,0 46,2| 15,4| 100 13
ONG et autres
activités sanitaireg 0, 1,6 0,0 61,6 4.8 28,8 2,4 100 125
Total 0,5 1,6 0,2 65,1 3,5 28,3 0,8| 100 827
Effectif 4 13 2 538 29 234 7| 827

Source : RGE 2, INSAE 2008
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Tableau A5 : Répartition des indicateurs de santé selon lertEpant

Nombre | Taux de Nombre
de couverture en | Population | d'habitants
Arrondisseme | cabinet/cli | clinique/cabine | projetée par formation | Superficie | RMAT
Zones sanitaires nt nigue t en 2008 | sanitaire (km2) (km)
Bénin 535 634 118,5| 8 224 55(Q 2539720 114 875 7,6
Alibori 41 17 41,5 633 066 37 239 26 306 22,2
Banikorara 10 2 20,0 184 696 92 348 4 386 26,4
Malanville /Karimama 1 7 70,0 171 550 24 507, 9118 20,4
Kandi/Gogounou/Ségbana 1 8 38,1 276 820 34 603 12 802 22,6
Atacora 47 11 23,4 667 476 60 680 20 851 24,6
Natingou/Boucoumbé/Toucountouna 19 6 31,6 202 086 33 681 3736 14,1
Kounadé/Péhunco/Kérou 13 4 30,8 240516 60 129 9215 27,1
Tanguiéta/Matéri/Cobly 16 1 6,7 224 875 224 875 7 900 50,2
Atlantique 74 142 1919 973 883 6 858 3239 2,7
Abomey-Calavi/So-Ava 16 105 656,3 466 551 4443 868 1,6
Allada/Toffo/ze 33 26 78,8 290 716 11181 1439 4,2
Ouidah/Kpomassé/Tori-Bossito 5 11 44,0 216 616 19 692 932 5,2
Borgou 43 57 132,6 879 741 15434 25 856 12,0
Bembereke/Sinendé/ 9 1 11,1 191 888 191 888 5 637 42,4
Nikki/Kalalé/Péréré 14 31,6 294 198 49 033 8774 21,6
Parakou/N'dali 8 50 625,0 263 844 5277 4189 5,2
Tchaourou 7 4 57,1 129 810 32 453 7 256 24,0
Collines 110 38 34,5 651 110 17 134 13 858 10,8
Savalou/Banté 2B 13 56,5 227 041 17 465 5 369 11,5
Dassa-Zoume/Glazoué 20 17 85,0 224 085 13181 3061 7,6
Save/Ouessée 17 8 47,1 199 984 24 998 5428 14,7
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Nombre | Taux de Nombre
de couverture en | Population | d'habitants
Arrondisseme | cabinet/cli | clinique/cabine | projetée par formation | Superficie | RMAT
Zones sanitaires nt nigue t en 2008 | sanitaire (km2) (km)
Couffo 50 24 48,0 637 310 26 555 2174 54
Aplahoué/Djakotome/Doghbo 24 15 62,5 353 126 23 542 1372 5,4
Klouékanmé/Lalo/Toviklin 26 9 34,6 284 184 31576 802 53
Donga 26 14 53,8 425 261 30 376 11166 15,9
Bassila 4 5 125,0 86 862 17 372 5661 19,0
Djougou/Copargo/Ouaké 22 9 40,9 338 399 37 600 5 505 14,0
Littoral 13 236 1815,4 808 018 3424 79 0,3
Mono 35 13 37,1 437 414 33 647, 1587 6,2
Lokossa/Athiémé 10 8 80,0 141 595 17 699 480 4,4
Comeé/Grand-Popo/Houéyogbé 25 5 20,0 295 819 59 164 1107 8,4
Ouémé 38 33 86,8 887 801 26 903 1276 3,5
Adjohoun/Dangbo/Bonou 20 16 80,0 184 864 11 554 603 3,5
Akpo-Missérété/Avrankou/Adjarra 18 17 94,4 258 975 15 234 341 2,5
Porto-Novo/Seme-Kpodji/Aguégués 14 65 464,3 443 962, 6 830 332 1,3
Plateau 29 12 41,4 494 598 41 216 3274 9,3
Pobé/Kétou/Adja-Ouére 17 7 41 321 839 45 977 2 600 10,9
Sakété/Ifangni 12 42 172 759 34 552 674 6,6
Zou 76 48 63 728 873 15185 5209 59
Abomey/Agbagnizoun/Djidja 2D 19 66 264 763 13 935 2370 6,3
Cové/Ouinhi/Zagnanado 18 1 6 133 048 133 048 1700 23,3
Bohicon/Za-Kpoto/Zogbodome 29 28 97 331 062 11 824 1139 3,6

Source : RGE 2, INSAE 2008
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