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Les plus pauvres bénéficient aussi de la réduction

des colits des accouchements au Burkina Faso

V. Ridde, S. Kouanda, A. Bado, N.. Bado et S. Haddad

Cette note présente les résultats d’une recherche effectuée auprés de toutes les femmes ayant
accouchées dans le district de Ouargaye afin d’évaluer Pefficacité de la subvention nationale des
accouchements (SONU) organisée en 2007. L’étude montre une réduction de la moyenne des dépenses
médicales entre 2006 et 2010 de 65%. Cette réduction des dépenses a plus profité aux femmes du
quintile inférieur de revenu qu’a celles du quintile supérieur. Le risque de dépenses excessives a été
considérablement réduit et il est devenu quasiment nul pour la plupart des groupes sociaux.

1. I’introduction

L'Union Africaine aréclamée en 2010 que I'on supprime le paiement des accouchements au point de
service dans le secteur public [1]. En 2007, le Burkina Faso a, au contraire, décidé de subventionner
a hauteur de 80% les colts des accouchements eutociques. Les femmes ne doivent plus payer
que 20%, soit 900 F CFA dans un centre de santé de premiére ligne. De plus, les femmes qualifiées
d’'indigentes doivent étre totalement exemptées, soit selon nos calculs 23% des accouchements
attendus selon la politique nationale [2]. Lobjectif de la politique est d'augmenter I'utilisation des
services et de réduire les colts pour les ménages. Cette note analyse l'efficacité de la politique ainsi
que la distribution de ses bénéfices selon le niveau de richesse des ménages ou la distance de leur
domicile par rapport au centre de santé.

2. La méthode

L'étude se déroule dans un district sanitaire rural de 260.000 habitants (Ouargaye). Lanalyse est
basée sur les résultats de deux enquétes ménages transversales effectuées avant (2006; n= 1170
femmes) et aprés (2010; n= 1035) la politique. Le méme questionnaire sur les dépenses (médi-
cales et non médicales) a été utilisé en 2006 et 2010 a la méme période de I'année aupres de
toutes les femmes ayant eu un accouchement normal dans un centre de santé public au cours
des six dernieres semaines. Les dépenses de 2006 ont été corrigées pour l'inflation afin de les ren-
dre comparables a celles de 2010. Les dépenses médicales directes d’accouchements concern-
ent le ticket modérateur, les frais d'accouchements, les médicaments payés auprées du personnel
de santé ou du responsable communautaire du dépo6t de médicaments, les frais d’hospitalisation
et d’analyses. Un index reflétant le statut socioéconomique des ménages a été établi par anal-
yse factorielle, en fonction des avoirs recensés. Les ménages ont été ensuite répartis en quin-
tiles. Le risque de dépenses excessives est mesuré au regard de la dispersion des dépenses
et du décompte des ménages ayant des dépenses extrémes avant et apres la subvention [3].
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3. Les résultats

Une réduction importante des dépenses médicales

Les dépenses médicales se sont considérablement réduites entre 2006 et 2010, tant pour la
moyenne que lamédiane (Figure). Elles sont passées .,
d'une médiane de 4.060 F CFA en 2006 a 900 F CFA " 2006 2000
en 2010 (p < 0,001), soit une baisse de 78%. 5000

La proportion des ménages qui sont a risque de 4o
dépenses médicales excessives occasionnées par
I'accouchement est passée de 6%-12% en 2006 30w
a 1%-2,5% en 2010 . Dans I'ensemble, une infime
partie de la population est donc maintenant sujette 200
a des dépenses excessives. Cependant, les données
montrent que si les femmes doivent officiellement %
payer 900 F CFA pourles accouchements eutociques

en 2010, 50% affirment débourser plus de 900 F  *
CFA (médiane). C'est essentiellement au niveau des
dépenses de produits médicaux et médicaments que I'écart est constaté, que ces derniers soient
achetés directement auprés du soignant ou dans la pharmacie communautaire du CSPS. Une
recherche qualitative va tenter de comprendre cet écart.

moyenne médiane

Les dépenses moyennes totales d’accouchement sont passées de 8 920 F CFA en 2006 a 5 744 F
CFA en 2010 tandis que les médianes de 7 366 F CFA en 2006 a 4 750 F CFA en 2010, soit une baisse
de 35% pour la médiane (p=0,001). La part des dépenses médicales dans les dépenses totales en
moyenne est passée de 59 % en 2006 a 32% en 2010 (médiane de 55% a 19%).

Des inégalités d’utilisation qui ne se sont pas exacerbées

Le partage de la consommation de l'utilisation des services de santé pour les accouchements
assistés était égalitaire en 2006. Les femmes vivantdansle quintile de revenuinférieur (Q1) utilisaient
selon une méme proportion les centres de santé pour accoucher que les femmes du quintile de
revenu élevé (Q5). Mais si I'on prend en compte le besoin (soit la natalité, puisque les femmes du
quintile inférieur font plus d'enfants), ce sont les femmes du quintile supérieur qui consomment
plus les services de santé que les autres ; cette consommation inégalitaire se constatant dans le
monde entier. Cependant, les données de 2010 montre que cette situation n'a pas été changée
apres la mise en ceuvre de la politique de subvention. Autrement dit, si la politique n’a pas été
en mesure de changer cette inégalité d’utilisation, elle n'a, en rien, exacerbée ces inégalités qui
pré-existaient. Tant le ratio (Q5/Q1) que la différence (Q5-Q1) d'utilisation entre les femmes des
quintiles supérieurs et inférieurs sont restés stables entre 2006 (ratio = 1,3 et différence = 7,1) et
2010 (1,3 et 7,3).
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Une réduction des dépenses favorables aux plus pauvres

Les ménages du quintile inférieur sont ceux qui ont le plus profité de la réduction du colt des soins.
L'évolution de la distribution des bénéfices concernant les dépenses médicales est parfaitement
progressive, c'est-a-dire que les femmes des ménages des quintiles inférieurs ont plus profité de
la politique de subvention que les autres. Alors qu'en 2006 (bleu), les dépenses des femmes du
quintile inférieur représentaient 23,5% des dépenses de toutes les femmes de lI'enquéte, elles ne
représentent en 2010 (rouge) plus que 20,2% ; tandis que pour les femmes du quintile supérieur,
ces dépenses passent de 27,6% a 31,7%. Le graphique montre cette redistribution équitable avec
la baisse des dépenses médicales pour les femmes du quintile inférieur (-14%) et la hausse pour
celles du quintile supérieur (+ 15%).
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De surcroit, la proportion de ménages a risque de dépenses excessives baisse sensiblement pour
toutes les femmes, quel que soit leur revenu ou leur lieu d’habitation. Les utilisatrices du quintile
inférieur et demeurant a moins de 5 km des centres sont celles qui voient leur risque de dépenses
excessives baisser le plus (une baisse comprise en 86,2% et 100%). Le gain est réel mais moins
marqué pour les femmes demeurant a plus de 5 km des centres de santé du fait de la barriere
géographique.

L'exemption du paiement pour les indigentes s’améliore mais reste loin
des objectifs

En 2006, seulement 3% des femmes ayant accouché dans les centres de santé déclarent ne rien
avoir payé au point de service. En 2010, ce taux est passé a 7%. Alors que 23% des accouchements
attendus en 2010 devraient étre totalement exonérés pour les indigentes, seulement 10% du
quintile des plus pauvres n‘ont rien payé au point de service. Cependant, alors qu'en 2006 les
femmes du quintile supérieur bénéficiaient de la plus grande part des exemptions, en 2010,
I'exemption profite d'abord aux femmes du quintile inférieur. Cette amélioration est certainement
liée a une recherche-action mise en place dans ce district depuis 2007 [4].
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4. Conclusion

La politique de subvention des accouchements au Burkina Faso a été plus efficace pour réduire les
dépenses médicales au point de service que celles organisées dans les autres pays africains (Ghana,
Kenya ou Sénégal). De plus, toutes les catégories de la population ont pu bénéficier de cette
politique, y compris les plus pauvres. Le risque de dépenses excessives a été considérablement
réduit et il est quasiment nul désormais pour la plupart des groupes sociaux. Mais malgré la
subvention, le fardeau des dépenses reste important pour les femmes, la moitié payent plus que
ce qu'elles ne devraient et peu d'indigentes sont totalement exemptées.

Il reste donc des progres a réaliser pour rendre cette politique plus efficace et encore plus
équitable. Tout comme le suggerent I'Union Africaine ainsi que 'OMS [5] et comme la promis le
Président de la République début 2010, I'exemption du paiement au point de service pour tous
doit étre envisagée pour tendre vers la couverture universelle. Cependant, l'offre de soins en SONU
doit aussi étre renforcée compte tenu de ses faiblesses actuelles [6] et des stratégies doivent étre
rapidement déployée pour agir sur la barriére géographique de I'accés aux soins.
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