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GRATUITE DES SOINS EN AFRIQUE SUBSAHARIENNE :

EN FINIR AVEC CERTAINES IDEES REGUES

Ce document est le huitieme d’une serie de neuf fiches visant a montrer, preuves a l'appui, combien certaines idees a l'égard du principe de la
gratuite des soins régulierement entendues dans le cadre de nos activites de transfert de connaissances sont des « pensées paresseuses »* .

IDEE RECUE €)

! ! Les Etats africains ne sont pas capables de mettre en ceuvre la gratuité des soins ! , ,

Nombreux, y compris en Afrique, sont celles et ceux qui doutent de
la capacité des Etats africains & mettre en ceuvre les politiques de
gratuite des soins. En effet, plusieurs pays eprouvent de sérieuses
difficultés dans l'organisation de ces politiques, comme le Niger ou
le Sénégal [1, 2]. Mais si ces politiqgues ne fonctionnent pas bien,
c’est principalement parce qu’elles ont été peu planifiées et/ou
insuffisamment financées. Tout comme le principe de la gratuité,
la capacité des Etats ne peut étre remise en cause sur la base de
mauvais exemples, car plusieurs pays africains ont atteint des
résultats encourageants.

Ainsi, l'efficacité de la politique d’acces aux soins des plus pauvres
en Ouganda mantre bien que les Etats sont en mesure d’organiser
de telles politiques [3]. Le gouvernement du Mali, sans l'aide d'ONG,
a mis en place la gratuité des traitements contre le paludisme et
des césariennes. Méme si leur mise en ceuvre n'est pas parfaite [1],
ces politiques publiques contribuent efficacement a augmenter
la fréquentation des centres de santé [4, 51. Une étude statistique
rigoureuse effectuée dans 98 centres de sante de quatre districts

maliens, ou aucune ONG n'intervient, révele que quatre ans apres la
politique nationale de gratuité des traitements contre le paludisme
(2010), la fréquentation des services a augmenté de 30% lors de la
periode de forte transmission du paludisme (cf. verso) [5]. Toujours
au Mali, quatre ans apres la politique de gratuité des cesariennes,
le taux de césarienne des femmes vivant dans les villes avec des
hopitaux de district est de 5%, ce qui est de bon augure pour lutter
contre la mortalité maternelle. La gratuité de la césarienne a aussi
diminué de maniere tres importante la probabilité conjointe de
déces de la mére et de son nouveau né, passant de 4,6% avant
a 2,4% apres son introduction (cf. verso) [6]. Au Burkina Faso, la
subvention nationale des accouchements est tres efficace, y
compris pour les femmes les plus pauvres [7, 8] et peut évoluer
vers une gratuité totale. Au Sénégal, la gratuité des traitements
antirétroviraux a permis de prendre en charge un plus grand nombre
de patients tout en preservant leur statut immunologique et en
stabilisant les codts [9].

Si la volonté politique est présente et que les étapes de la planification et du financement sont respectées, de

nombreux exemples montrent que les Etats africains sont en mesure de mettre en ceuvre une politique efficace de
gratuité des soins.
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PREUVES A L’APPUI

Tableau : evolution des effets de la gratuite des traitements du paludisme (CTA) pour les enfants de moins de 5 ans dans 4 districts du

Mali pour un centre moyen

Nombre trimestriel de
consultations (IC 95%)

Haute transmission palustre (sept. 2010)

Avec gratuité

Basse transmission palustre (mars 2010)
Avec gratuité

Attendu sans gratuite

443 (389 - 503)

Attendu sans gratuité 340 (275 - 421) 0,51 (0,41 - 0,63)

258 (229 - 290)

224 (187 - 270) 0,34(0,28 - 0,41)

Taux annualisé de
consultations par
personne (IC 95%]

Effet multiplicateur
(1C95%)

0,66 (0,58 - 0,75)
1,30(1,07 - 1,59]

0,39(0,35 - 0,44)
1,15(0,97 - 1,36)

Source : Heinmueller R., V. Ridde, I. Traore and L. Toure. Evaluation de ['effet de la gratuité des CTA et TDR dans quatre districts sanitaires du Mali. 2012, CRCHUM, MISELI: Montréal

Ce tableau est extrait d'une recherche statistique réalisée dans
98 centres de santé de quatre districts situés dans quatre régions
différentes du Mali. La recherche vise & évaluer les effets de la
politique de gratuite des nouveaux traitements contre le paludisme
(Combinaison a base d'artémisinine : CTA) mise en place par le Mali
en juillet 2007. Mais, les consultations restent payantes. L'analyse
quantitative permetd’estimer, aprés avoir tenu compte de nombreux
facteurs de confusions, lUeffet multiplicateur (autrement dit le

facteur par lequel l'utilisation a été augmentée) sur Uutilisation des
services attribuable 4 la seule gratuité de ['Etat sans soutien d'ONG.
Le tableau montre un effet net multiplicateur estimé a 1,30 (IC 95% :
1,07 ;1,59), soit 30%, lors de la saison de haute transmission du
paludisme, donc lorsque les besoins des enfants sont les plus
importants, apres trois ans de politique de gratuité des traitements
contre le paludisme. Il existe cependant quelques différences
d'effets entre les quatre districts, dont U'explication reste a trouver.

Figure : probabilites prédites de survie de la mere et du nouveau-née avant et apres la gratuité de la césarienne dans la région de Kayes au Mali

Source : Fournier P, A. Philibert, C. Tourigny, A. Coulibaly, M. Traoré and A. Dumont. La gratuité de la césarienne sauve des vies surtout dans les villes. 2012, CRCHUM, Université

de Montréal. p. 2.

Cette figure presente les résultats statistiques d'une etude réalisée
dans la region de Kayes au Mali. Elle montre que la probabilite
prédite de survie des meres et de leur nouveau-né s’est largement
amelioree apres la gratuité de la césarienne. Ces données tiennent
compte des facteurs pouvant influer sur cette probabilité, tels
que l'age des femmes, le district, les indications cliniques, les
antecédents de césarienne et la présence d'un systeme de
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référence-évacuation. Cette amélioration a éte constatée dans les
trois zones d'étude : Zone 1 (villes avec les hdpitaux de district],
Zone 2 (villages avec des centres de santé communautaires) et
Zone 3 (villages sans formation sanitaire). L'étude montre aussi que
ces effets positifs sont beaucoup plus marques pour les femmes
qui résident en ville. Des efforts restent donc a faire pour favoriser
l'acces aux césariennes pour les femmes du milieu rural.
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