
IDÉE REÇUE	 3
	 Les soins gratuits déresponsabilisent la population et ne sont pas valorisés ! 

La gratuité responsabilise les populations en leur permettant d’être acteurs dans la gestion de leur santé. Elle n’entraine 
nullement la dévalorisation des services de santé par les populations. Au contraire, elle peut être une stratégie pour 
favoriser le développement de leur confiance envers les services et les agents de santé.

De nombreuses personnes prétendent que la gratuité 
déresponsabiliserait les usagers en leur permettant, par exemple, 
d’abuser des services. Elles avancent aussi qu’elle les amènerait à 
ne pas valoriser les services et les produits offerts gratuitement et/
ou à les considérer de mauvaise qualité. Pourtant de nombreuses 
données scientifiques montrent le contraire.
Des recherches sur les traitements contre le VIH mis en place 
par le Sénégal ont montré que l’instauration de la gratuité a été 
favorable à la responsabilisation des malades dans le suivi de 
leur traitement. La lutte contre le VIH est ainsi devenue bien plus 
efficace [1, 2]. C’est pour la même raison que le traitement contre la 
tuberculose est gratuit dans de nombreux pays, dont le Sénégal et 
le Cameroun [3]. Des recherches expérimentales ont montré que le 
fait d’avoir payé ou non les moustiquaires en Ouganda et au Kenya 
ou du désinfectant pour l’eau en Zambie ne modifie en rien leur 
niveau d’utilisation par les populations [4] (cf. figure n°1 au verso). 
Ceux qui payent n’utilisent pas plus leur produit que ceux qui en ont 
bénéficié gratuitement.
De plus, la gratuité permet à plus de malades d’être soignés et 
guéris, et donc aux citoyens d’être acteurs dans la gestion de 
leur santé. Si les consultations prénatales (CPN) sont gratuites 
dans la plupart des pays d’Afrique, c’est pour créer des liens entre 
les femmes enceintes et les sages-femmes afin d’encourager 
les accouchements dans les maternités [5]. Ainsi, en Afrique, les 
femmes qui ont passé trois CPN ont neuf fois plus de chances 
d’accoucher dans un centre de santé que celles qui n’en ont 
passées aucune [6]. Au Burkina Faso, dans une région où la 
population est majoritairement pauvre, un an après l’instauration de 

la gratuité, 80 % des enfants malades utilisent un centre de santé, 
alors qu’ils n’étaient que 30% lorsque les soins étaient payants [7]. 
Même les parents des enfants malades vivant à plus de 10 km des 
centres de santé se déplacent en masse pour bénéficier des soins 
gratuits (77% de plus qu’auparavant) [7]. A contrario, au Rwanda, 
où les mutuelles de santé réclament encore un paiement au centre 
de santé, seulement 33 % des enfants malades se rendent dans un 
centre de santé [8].
De nombreuses études concernant l’instauration de la gratuité 
des soins montrent que l’augmentation de la fréquentation des 
services est immédiate, importante mais surtout durable lorsque 
la mise en œuvre ne fait pas défaut [9]. Si les services gratuits 
n’étaient pas valorisés, la fréquentation s’essoufflerait au fur et 
à mesure du temps. Au contraire, la gratuité permet à de plus en 
plus de malades d’être soignés et guéris, et donc aux citoyens de 
reprendre confiance dans le système de santé. Et lorsque l’on sait 
combien la maladie engendre des frais importants en dehors de ceux 
déboursés au centre de santé, il est peu logique et inconvenant 
de considérer que les populations dévalorisent les soins qu’ils 
viennent chercher, sous prétexte qu’ils sont gratuits. Tout ceci est 
confirmé par une étude sur la qualité perçue des accouchements 
comparant la perception des femmes ayant accouché dans un 
district du Burkina Faso, où elles doivent payer à celle des femmes 
du district voisin, où la gratuité est expérimentée [10]. Il n’existe 
pas de différence pour les trois dimensions de la qualité étudiées : 
relations interpersonnelles, soins prodigués et environnement. 
Autrement dit, ne pas payer ne dévalorise pas la perception de la 
qualité des accouchements (cf. figure n°2 au verso).

Ce document est le troisième d’une série de neuf fiches visant à montrer, preuves à l’appui, combien certaines idées à l’égard du principe de la 
gratuité des soins régulièrement entendues dans le cadre de nos activités de transfert de connaissances sont des « pensées paresseuses »1 .

Gratuité des soins en Afrique subsaharienne :
en finir avec certaines idées reçues
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Figure n°2 : distribution des moyennes des scores de satisfaction pour trois dimensions de la qualité étudiée dans deux districts 
(accouchements gratuits vs payants) au Burkina Faso

Cette figure résume les résultats d’une étude quantitative réalisée 
au Burkina Faso comparant la perception de la qualité des soins 
de femmes ayant accouché dans un district où cela a été rendu 
gratuit avec celles d’un district où ils sont restés payants [10].  
La comparaison des moyennes des scores entre les deux districts 
(gratuit vs payant) montre qu’il n’existe pas de différence 

significative pour les trois dimensions de la qualité perçue 
par les femmes (relations interpersonnelles, soins prodigués 
et environnement). Les plus faibles valeurs pour la dimension  
« environnement » s’expliquent car les scores ne concernent que 
trois questions contre sept pour les deux autres dimensions.

Source : Ridde V., A. Philibert, A. Bado and P. Fournier. Les accouchements gratuits sont perçus de très bonne qualité par les femmes au Burkina Faso. Note d’information, 2012. 
CRCHUM/HELP/ECHO : Montréal. p. 4.

Cette figure est extraite d’un article qui analyse la pertinence de faire 
payer les services et les produits de santé dans certains contextes 
[4]. L’article rapporte qu’il n’existe « aucune preuve démontrant que 
celui qui doit payer pour un produit va plus l’utiliser » (résumé, p28). 
La figure n°1 présente des résultats d’analyse de l’effet global du 
prix sur l’usage des produits (vérification faite par des enquêteurs 

au domicile des bénéficiaires). Par exemple, au Kenya, il n’y a pas de 
différence significative entre les 63% d’utilisateurs après 2 mois de 
la moustiquaire reçue gratuitement et les 61% parmi ceux qui l’ont 
payé pas plus qu’entre les 69% et 70% d’utilisateurs après un an. 
Cette étude montre que faire payer ne favorise pas l’usage.

Source : http://factsreports.revues.org/1301
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Figure n°1 : taux d’utilisation des bénéficiaires de produits gratuits et de ceux qui ont payé (effet du paiement sur l’usage)

PREUVES à l’appui 
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