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préface

En 2009, le Président de la Commission européenne a réclamé, avec tous les responsables des 
agences des Nations unies et de nombreux Présidents de pays africains et européens, que l’on 
supprime le paiement direct des soins au point de services pour les femmes enceintes et les 
enfants de moins de cinq ans1. L’accès aux soins, qui est un déterminant majeur de la lutte contre la 
malnutrition, est en effet largement contraint par les capacités financières des populations. Mais si 
l’on sait aujourd’hui que cette suppression du paiement direct des soins est une des solutions qu’il 
faut rapidement envisager pour sauver des vies, les responsables politiques souhaitent disposer 
de plus de preuves avant de généraliser cette pratique. Les données qui sont présentées dans 
ce rapport viennent donc à point nommé pour nous aider à choisir les options politiques les plus 
efficaces et les plus équitables afin d’améliorer l’état de santé des populations. Le partenariat entre 
ONG et chercheurs soutenu par la Commission européenne et notamment son bureau d’aide 
humanitaire (ECHO) a permis de produire les preuves de l’intérêt de subventionner le paiement des 
soins de santé pour les populations vulnérables. L’effort déjà entrepris depuis quelques années par le 
Burkina Faso pour subventionner les accouchements ou certains soins préventifs est ainsi renforcé 
par ces expériences réalisées avec le ministère de la santé dans plusieurs districts du pays. Les 
données analysées permettent également de quantifier les implications financières globales d’une 
telle approche, connaissance indispensable pour guider le gouvernement et les bailleurs à opter 
pour des solutions durables de financement. À l’heure où le Burkina Faso est en train de renforcer sa 
politique de protection sociale et de planifier la mise en œuvre d’une assurance nationale de santé, 
ce rapport montre combien l’exemption du paiement des soins doit être une solution à envisager 
pour les populations les plus vulnérables. Il s’agit là, assurément, d’un point de passage obligé vers 
l’accès universel aux soins de santé.

Amos Tincani
Ambassadeur, Chef de Délégation de l’Union européenne au Burkina Faso

1 The Global Campaign for the Health Millennium Development Goals. (2009). Leading by Example – Protecting the Most Vulnerable During the Eco-
nomic Crisis.  (p. 59). Oslo: Office of the Prime Minister of Norway.
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RÉSUMÉ

L’Organisation Mondiale de la Santé avance qu’il faut « résister à la tentation de dépendre du paiement 
direct ». Autrement dit, le financement du système de santé ne doit pas dépendre de ce que les 
malades paient lorsqu’ils utilisent les services. Voilà pourquoi de plus en plus de pays ont entrepris 
de supprimer le paiement direct, ce qui a permis d’améliorer largement l’utilisation des services pour 
les populations vulnérables. Mais en même temps, ces expériences ont montré les défis que leur 
mise en œuvre pose.

Au Burkina Faso, en 2008, trois directions régionales de santé appuyées par les organisations non 
gouvernementales HELP et Terre des hommes ont décidé de subventionner à 100% le paiement 
direct des soins des enfants de moins de cinq ans et des femmes enceintes dans quatre districts 
sanitaires. C’est la première fois qu’est mise en œuvre l’exemption du paiement des soins pour des 
catégories de population aussi importantes. Aussi, la Direction Régionale de la Santé du Sahel et 
l’ONG HELP ont établi un partenariat scientifique avec l’Université de Montréal (CRCHUM) pour 
produire, partager et diffuser les données probantes concernant ces interventions.

L’objectif de cette publication est de partager avec un public relativement averti les principaux 
résultats des recherches entreprises depuis juillet 2008.

La documentation des interventions repose sur une stratégie méthodologique multi-niveaux usant 
de méthodes mixtes et associant l’analyse des effets à celle des coûts et des processus.

Les résultats montrent que les interventions visant l’exemption du paiement des soins et la subvention 
par un tiers payeur telles que mise en œuvre :

comblent de manière immédiate et continue des besoins de santé qui n’étaient jusqu’alors •	
pas couverts par le système de santé,
profitent à toutes les catégories de la population sans renforcer les inégalités d’accès aux •	
soins de santé,
garantissent un coût abordable pour l’État et le maintien de la qualité des soins prodigués •	
aux utilisateurs,
respectent les principes de l’initiative de Bamako en renforçant l’équité, la participation •	
communautaire et le recouvrement des coûts.

Lever la barrière financière par l’exemption du paiement direct des soins pour les patients et organiser 
son remboursement par un tiers payeur constitue une option à considérer avec le plus grand sérieux 
pour l’atteinte des objectifs de la Politique Nationale de Santé du Burkina Faso. Cette option a été 
suggérée par les décideurs africains lors du sommet de l’Union Africaine en juillet 2010. De plus, 
comme démontré au Ghana, l’exemption du paiement au point de service peut parfaitement être 
envisagée comme un point de départ à l’organisation d’une assurance nationale de santé. Les 
données de la présente publication devraient être utiles aux décideurs dans leur réflexion en cours 
pour la formulation du prochain Plan National de Développement Sanitaire 2011-2020.
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1 INTRODUCTION ET CONTEXTE

« Le malade n’ira pas vendre sa mort au centre de santé  ». Ces mots prononcés en 2003 par 
Mariam Ouedraogo qui vit dans un village du Burkina Faso décrivent la situation connue par la 
majorité des personnes qui ne peuvent se soigner correctement faute d’argent. Au Burkina Faso, 
80% des ménages pauvres doivent s’endetter pour faire face aux dépenses de santé 1. Pourtant, 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) avance qu’il faut « résister à la tentation de dépendre du 
paiement direct » 2, p.26. Autrement dit, le financement du système de santé ne doit pas dépendre de 
ce que les malades paient lorsqu’ils utilisent les services. En effet, nous savons que les plus pauvres, 
comme Mariam Ouedraogo, ne disposent pas des capacités à payer et ne peuvent donc pas 
profiter du système de santé dit moderne. Depuis 1993 où l’initiative de Bamako (IB) a été organisée 
sur l’ensemble du territoire, le paiement 
direct est pourtant devenu une généralité. 
Les malades doivent payer directement à 
la formation sanitaire leurs médicaments. 
Un peu plus tard, il a aussi été demandé 
aux patients de payer les actes, telle que la 
consultation curative par exemple. Or, des 
études ont montré que l’organisation de 
ce paiement direct réduisait l’utilisation des 
services 3, 4. Voilà pourquoi, les promoteurs 
de l’IB et le gouvernement avaient souhaité 
l’organisation de mesures d’exemption du 
paiement pour les plus pauvres (Encadré 1). 
Mais elles n’ont pas été véritablement mises 
en place au Burkina Faso, comme ailleurs 
dans la région 5-7. 

Si le système de santé n’est qu’un des déterminants de la santé des populations, il faut bien 
reconnaître qu’il contribue à sauver des vies. Nous savons en effet que 80% des décès maternels et 
de 40 à 70 % des décès des nouveau-nés pourraient être évités si le droit à l’accès aux soins était 
respecté 8, 9 (Encadré 2).

Encadré 1 : exemption du paiement ou gratuité ?

Les mots comptent. Lorsque l’on évoque l’exemption du 
paiement des soins, des amalgames sont effectués avec le 
terme de « gratuité des soins ». Dans cette publication, nous 
n’évoquons pas la « gratuité  » car le mot prête à confusion 
et provoque souvent des discussions plus idéologiques 
que rigoureuses. La problématique ici évoquée est celle de 
la suppression du paiement direct au point de service en 
faveur des patients. On ne peut donc pas évoquer de gratuité 
des soins car i) les patients sont aussi confrontés à d’autres 
dépenses avant et après de venir au point de service, ii) 
cette exemption engendre des dépenses pour le système 
de santé qu’il faut prendre en charge. Ainsi, on préférera 
évoquer l’exemption du paiement direct pour les patients et 
sa subvention par un tiers payeur (Figure 4).

Encadré 2 : « La santé maternelle est un droit»

Le préambule de la Constitution du Burkina Faso se réfère à la Déclaration universelle des droits de l’homme et 
réaffirme les engagements pris au titre des traités internationaux et de la Charte africaine des droits de l’homme et des 
peuples. Les articles 1 et 26 de la Constitution garantissent le droit de toute personne à la vie et à la santé.
L’obligation de parvenir à la réalisation progressive du droit au meilleur état de santé possible figure parmi les traités que 
le Burkina Faso a ratifiés, tels que le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels (PIDESC), 
la Convention sur l’élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des femmes (CEDAW), la Convention 
relative aux droits de l’enfant (CIDE) et le Protocole à la Charte africaine des droits de l’homme et des peuples relatif aux 
droits des femmes en Afrique (le Protocole de Maputo).
Le fait de tolérer des cas de mortalité maternelle qui pourraient être évités est considéré comme une atteinte au droit 
à la vie, tel qu’il est garanti par le Pacte international relatif aux droits civils et politiques (PIDCP). De plus, le Comité 
CEDAW souligne que les femmes doivent impérativement avoir accès à des services de soins « en particulier ceux qui 
concernent la planification familiale, [...] la grossesse et [...] l’accouchement ». 
En novembre 2008, la Commission africaine des droits de l’homme et des peuples a adopté une résolution appelant 
les États à s’attaquer au problème de la mortalité maternelle. Cette résolution a reconnu le fait que les cas évitables 
de mortalité maternelle en Afrique constituaient une atteinte aux droits des femmes à la vie, à la dignité et à l’égalité. 
Elle appelait les gouvernements africains à lutter, individuellement et collectivement, contre le fléau de la mortalité 
maternelle. 
Aux termes de ces différents traités, l’État a le devoir immédiat de veiller à ce que le droit à la santé soit une réalité et à 
ce qu’il soit exercé, sans la moindre discrimination, en permettant aux femmes « d’accéder à une gamme complète de 
soins de santé de qualité et d’un coût abordable » (PIDESC).

(Amnesty International)
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L’utilisation des services de santé se maintient à un niveau relativement bas (en 
dessous de 0,6 nouvelle consultation curative par an et par habitant) depuis des 
années au Burkina Faso (Figure 1) comparativement à la « norme » que l’on entend 
souvent évoquée par l’OMS de 1 nouvelle consultation. On note cependant une nette 
amélioration depuis 2002.

Voilà pourquoi de plus en plus de pays envisagent de supprimer le paiement direct 
par les patients. La majeure partie des expériences africaines ont montré que cette 
stratégie avait permis d’améliorer de manière importante l’utilisation des services pour 
les populations vulnérables 10. Mais en même temps, ces expériences ont montré les 
défis que la mise en œuvre d’une telle réforme pose 11, 12. Certains pays ont connu des 
difficultés, et des pressions ont ainsi été provoquées sur des systèmes de santé qui 
parfois étaient déjà fragiles 13. De plus, beaucoup de connaissances restent à mettre 
au jour concernant cette stratégie de subvention.  Compte tenu du caractère récent 
de leur mise en œuvre, les recherches à ce sujet ne font que démarrer. Elles sont 
rares dans les pays francophones de l’Afrique. 

L’ambition de cette publication est donc de partager avec un public relativement averti 
les premiers résultats de recherches entreprises depuis juillet 2008 visant à produire 
des données probantes de projets pilotes d’exemption du paiement des soins de 
santé au Burkina Faso. Une note de quelques pages est aussi prévue pour un public 
plus large. Les participants des États généraux de la santé de février 2010 ont réclamé 
la poursuite de l’organisation des stratégies favorables à l’utilisation des services de 
santé. Nous espérons que les données du présent document pourront être utiles aux 
décideurs dans la formulation du prochain Plan National de Développement Sanitaire 
2011-2020.

Figure 1 : évolution du taux d’utilisation des services curatifs au Burkina Faso depuis 1979

Sources : Annuaires statistiques SNIS 2003 à 2009
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2 INTERVENTIONS AU BURKINA FASO

2.1. Situation sanitaire et stratégie ECHO
L’UNICEF estime que 600.000 enfants de moins de cinq ans meurent chaque année 
dans les pays du Sahel, plus de la moitié à cause de la malnutrition. Les taux de 
mortalité maternelle, infantile et des enfants de moins de cinq ans sont aussi parmi les 
plus élevés du monde 8. Comme ses voisins, le Burkina Faso n’atteindra pas la plupart 
des objectifs du millénaire (Tableau 1).

Compte tenu de cette situation, l’objectif du service d’aide humanitaire de la 
Commission Européenne (ECHO) dans cette région 15 est de contribuer à la réduction 
de la malnutrition aiguë et de la mortalité au sein des populations les plus vulnérables, 
notamment les enfants de moins de cinq ans et les femmes enceintes et allaitantes.
Depuis 2007, le montant cumulé des différents plans globaux de la DG ECHO en 
faveur des pays du Sahel s’élève à 120 millions d’euros. Sa stratégie repose sur 3 
axes :

1) amélioration des connaissances (enquêtes nutritionnelles, études sur les conditions 
socio-économiques de base des moyens de subsistances, etc.),
2) promotion de politiques et de traitement nutritionnels efficaces, novateurs et pouvant 
être reproduites dans d’autres contextes,
3) plaidoyer pertinent et efficace en faveur de politiques et d’interventions appropriées 
et à long terme ciblant les donateurs et les gouvernements.

2.2. Projets pilotes d’exemption du paiement des soins
Quelques-uns des partenaires financés par ECHO visent notamment à améliorer l’accès 
au système de santé, compris comme un des déterminants majeurs de la malnutrition 
(Figure 2). Pour ce faire, ils ont recours à une stratégie innovante  : l’exemption du 
paiement des soins de santé au point de service. Certains partenaires renforcent 
les politiques nationales lorsque les pays ont déjà adopté ce type de stratégie (e.g. 
HELP et MDM au Niger et MSF-OCB au Mali), d’autres mettent en œuvre des projets 
pilotes qui visent, in fine, à influencer une prise de décision nationale en faveur de 
cette solution (e.g. HELP au Niger en 2006 puis HELP et Tdh au Burkina Faso depuis 
2008).

*estimation rapportée par les pays. **estimation inter-agences 					   
Source : OMS 14

Tableau 1 : quelques indicateurs de la situation au Burkina Faso

Population totale (en milliers), 2008 15’234

56,5

16

51

37,4

169

54

307

700 [390-1’000]

178

Population vivant avec moins de 1$ (PPA $ int.) par jour (%), 2000-2007 – OMD 1

Dépenses publiques de santé par habitant (US $), 2007

Espérance de vie à la naissance, 2008

Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1’000 naissances vivantes), 2008 - OMD 4

Taux de mortalité maternelle (pour 100'000 naissances vivantes), 2000-2009*  - OMD 5

Taux de mortalité maternelle (pour 100'000 naissances vivantes),  2005** – OMD 5
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Au Burkina Faso, malgré l’objectif deux (améliorer l’utilisation des services de santé) de son Plan 
National de Développement Sanitaire (PNDS) 2001/2010 16, les taux d’utilisation des services de 
santé restent dramatiquement bas (Figure 1). Ainsi, en septembre et octobre 2008, trois directions 
régionales de santé (DRS) appuyées par les organisations non gouvernementales (ONG) HELP et 
Terre des hommes (Tdh) ont décidé de subventionner à 100% le paiement direct des soins des 
enfants de moins de cinq ans et des femmes enceintes dans quatre districts sanitaires (Figure 3, 
Tableaux 2 et 3).

Figure 3 : localisation des projets pilotes d’exemption du paiement des soins au Burkina Faso

Source : adapté de UNICEF 8

Source : IGB 2001

Figure 2 : cadre conceptuel simplifié pour la mortalité et la morbidité maternelles et néonatales

Mortalité et morbidité
maternelles et néonatales

Alimentation
inadéquate

Maladies
Infections

Risques
obstétricaux

Facteurs
congénitaux

Environnement
malsain & Services

de santé
inadéquates

Quantité et qualité des ressources en place pour la santé maternelle (humaines,
économiques et organisationelles) et façon dont elles sont contrôlées

Systémes politiques, économiques, culturels, réligieux et sociaux, y compris
la condition de la femme limitant le recours aux ressources potentielles

Pratiques de soins
inadéquates aux

mères et aux
nouveau-nés

Accès limité aux
services de 

maternité (y
compris SONU)

Ressources potentielles

Impacts

Causes directes

Causes sous-jacentes
(Ménage/Communauté/District)

Causes fondamentales
(Société)
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Cette subvention est entièrement intégrée au système de santé et fonctionne 
comme un tiers payant (Figure 4). Les populations bénéficiaires de la subvention sont 
exemptées du paiement des soins dans toutes les formations sanitaires (FS) publiques 
des districts. Les agents de santé (AS) enregistrent dans des documents l’ensemble 
des frais relatifs (consultations, produits pharmaceutiques, examens, analyses, etc.). 
En fin de période, les responsables des FS rapportent ces informations à l’équipe de 
district, qui, après validation, fait la demande de remboursement au projet partenaire. 
Après traitement de la demande et vérifications principalement comptables, l’ONG 
procède aux remboursements des comités de gestion des FS (COGES).

Les projets ne consistent pas seulement à rembourser le paiement des soins. Ils 
comportent tout un ensemble d’activités d’accompagnement à la subvention 
permettant notamment de renforcer la qualité des soins  : formation des AS, appui 
technique et matériel des FS, renforcement des COGES, information des populations, 
etc. (Figure 5).

Source : Queuille et al. 17

Figure 4 : système de tiers payant des projets étudiés

Sources : MS/DEP Annuaire statistique santé 2007

Tableau 2 : informations relatives aux projets pilotes

Services de 
santé

Circuit du remboursement

Exemption du
paiement

GROUPE-
CIBLES

FS
COGES

PROJETS
HELP/TDH

DISTRICT
SANITAIRE

DEMANDE REMBOURSEMENT

(Délai A)

(Délai C)

(Délai B)

REMBOURSEMENT

TRAITEMENT

ETABLISSEMENTS
FINANCIERS

Direction régionale de la santé
ONG d’appui HELP

Dori Sebba Tougan Séguénéga
0,19 0,28 0,35 0,42
20% 34% 52% 69%

Tdh
Septembre 2008

Enfants de moins de 5 ans
Femmes enceintes (FE)
Femmes allaitantes (FA)

Indigents

Enfants de moins de 5 ans
Femmes enceintes (FE)

Octobre 2008Début de la subvention
District sanitaire
Taux de fréquentation des FS, 2007

Couverture en accouchements assistés, 2007

Groupe cible de la subvention

Sahel BMH Nord
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Source : Queuille et al. 17

Figure 5 : logique d’intervention du projet d’exemption de paiement des soins de l’ONG HELP
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2.3. Partenariat scientifique
Malgré l’objectif six de son PNDS 2001/2010 (améliorer l’accessibilité financière des populations 
aux services de santé), le paiement direct des soins de santé constitue la règle au Burkina Faso 
depuis la fin des années 1980. Les systèmes d’exemption du paiement pour les indigents n’ont 
jamais véritablement fonctionné 5, 6. Mises à part des exemptions classiques ces dernières années 
(tuberculose, lèpres, etc.), ce n’est qu’avec parcimonie que quelques services ont été exemptés du 
paiement des soins (soins préventifs des femmes enceintes et nourrissons ; seringues, fer, chloroquine 
et carnet de santé ; malades de la méningite ; victimes de paludisme grave ; etc.) 18. En 2008, les 
ARV étaient encore payants pour les malades du SIDA (1.500 F CFA) et les accouchements et soins 
obstétricaux et néonataux d’urgence ne sont subventionnés qu’à hauteur de 80 ou 60% 19.

Avec le projet HELP (septembre 2008), c’est donc 
la première fois depuis l’Initiative de Bamako 
qu’est mise en œuvre l’exemption du paiement 
des soins pour des catégories de population 
aussi importantes. Compte tenu du caractère 
expérimental d’une telle initiative, la DRS du Sahel 
et l’ONG HELP ont établi un partenariat scientifique 
avec l’Université de Montréal (CRCHUM) visant 
à produire, partager et diffuser les données 
probantes du projet.

La documentation de l’intervention mise en place 
par les chercheurs du CRCHUM repose sur une 
stratégie multi-niveaux2 usant de méthodes mixtes 
et associant l’analyse des effets à celle des coûts 
et des processus.

Le démarrage du projet Tdh en octobre 2008 et l’intérêt d’autres partenaires ECHO (Action Contre 
la Faim, Aide à l’Enfance-Canada, Croix rouges belge et burkinabè) ont permis la création d’un 
groupe de travail, l’extension de la stratégie production, partage et diffusion des connaissances, et 
la contractualisation d’un cabinet national de santé publique (SERSAP) pour une partie des études 
inter-projets.

2  Utilisant de manière concomitante des données concernant des individus, des ménages, des communautés et des CSPS.
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3 EFFETS ENGENDRÉS PAR LES 
INTERVENTIONS
L’analyse des effets sera centrée sur les changements engendrés à court terme 
(Encadré 3) concernant l’utilisation des services (dont l’équité dans l’utilisation et 
le financement), la qualité des prescriptions médicales et la viabilité financière des 
COGES des centres de santé et de promotion sociale (CSPS).

3.1. Augmentation générale de l’utilisation des services
L’analyse des tendances à long terme (depuis 2004) permet de constater plus 
facilement des changements immédiats, en comparant l’utilisation des services 
de santé avant et après 
l’intervention. La comparaison 
avec des districts qui n’ont 
pas mis en place de projet de 
subvention, soit des districts de 
comparaison, permet de vérifier 
qu’en l’absence d’intervention 
et de quelques différences 
contextuelles (Tableau 3), 
l’évolution de l’utilisation ne suit 
pas la même tendance. Il s’agit 
donc de comparer les données 
avant et après ainsi qu’avec 
et sans projet d’exemption 
du paiement des soins. Ainsi, 
les données d’utilisation des 
services de santé disponibles 
dans huit districts ont été 
analysées, soit à partir des 
données du système national d’information sanitaire des districts (SNIS), soit à partir 
des registres d’un échantillon de CSPS dans deux districts du Sahel (avec (Dori) 
et sans (Djibo) l’intervention), soit d’une enquête auprès d’un échantillon de 2.200 
ménages des districts de Dori et Sebba.
Nous étudions tout d’abord les données d’utilisation en fonction des moyennes 
mensuelles par CSPS à partir du SNIS3. Les quatre districts d’intervention ont été 
jumelés avec quatre districts de comparaison (Tableau 3). 

Encadré 3 : effets à long terme et court terme

Dans la présente publication, la notion d’effet renvoie à 
tout changement provoqué par les projets d’exemption du 
paiement des soins sur les différents niveaux de cibles de 
l’intervention, soit les femmes, les enfants et les indigents, 
mais aussi les FS, les COGES et les AS (Figure 5). De plus, 
comme souvent dans le domaine de l’évaluation d’une 
intervention, l’analyse des effets doit être réalisée en tenant 
compte du temps de leur production 20. À très long terme, il 
sera possible d’étudier les effets sur la mortalité maternelle 
et infantile. Cependant, il est délicat de croire que les projets 
d’exemption auront seuls un effet immédiat sur l’état de santé 
des populations. Si des effets à plus long terme peuvent être 
postulés, il faudra attendre encore quelques années pour 
envisager une telle évaluation. Les enquêtes de démographie 
et de santé pourraient être utiles, tel que ce fut le cas en 
Ouganda 21. Nous l’avons dit dans l’introduction, suffisamment 
de preuves ont été apportées pour montrer que l’accès au 
système de santé contribue à la santé des individus 8, 9. Nous 
allons donc nous concentrer sur la démonstration des effets 
de l’exemption du paiement sur l’utilisation de ce système et 
de son financement. 

Source : Annuaire DEP 2008; RGPH 1996

Tableau 3 : quelques indicateurs concernant les huit districts étudiés

3 Ces données sont lissées à l’aide de moyennes mobiles d’ordre trois pour atténuer les fluctuations les moins significatives.

Subvention

Région sanitaire

Nombre d’habitants

Nombre de CSPS

Nombre d’habitants / CSPS

Populations principales

Dori Sebba

283 672 176 532 358 389 199 176 158 120 225 630 356 554 188 668

17 11 24 15 16 25 47 19

16 687 16 048 14 933 13 278 9 883 9 025 7 586 9 930

61 40 68 51 54 76 68 63

4650 4413 5270 3905 2928 2969 5243 2995

Peulh
(78%)

Peulh
(80%)

Peulh
(47%)

Tamachèk
/ Bela
(50%)

Mossi
(90%)

Samo
(50%)

Mossi
(97%)

Samo
(50%)

Sahel Nord BMH Nord BMH

Djibo Gorom-
Gorom Seguenega Tougan Yako Toma

Comparaison ComparaisonSubvention
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3.2. Augmentation importante pour les enfants de moins de cinq ans
Puisque les districts ont démarré les projets d’exemption du paiement à des mois différents 
(septembre ou octobre 2008), les données pour les enfants de moins de cinq ans ont été alignées 
pour démarrer à un mois M décrit en abscisse (horizontale) des figures.

La figure 6 montre que depuis 2004, nous constatons une légère tendance séculaire à la hausse 
de l’utilisation avec une variation saisonnière comparable dans les deux groupes de districts. 
Lorsque l’exemption (barre verticale jaune) est mise en place dans les districts d’intervention (courbe 
bleue), la hausse se constate dès le premier mois, elle est immédiate. Le trait en pointillé permet 
de montrer que la hausse n’a pas été anticipée. L’augmentation du mois préalable à l’exemption 

est sensiblement du même niveau 
que l’année précédente, ce qui 
correspond notamment à la saison 
d’épidémie de paludisme. Puis, le 
niveau de consultations reste bien au-
dessus des années précédentes et de 
celui des districts de comparaison, en 
suivant la même variation saisonnière. 
Le niveau de consultation plus élevé 
se maintient jusqu’en décembre 
2009 une fois la saison du paludisme 
passée. En revanche, la tendance 
pour les districts de comparaison 
(courbe rouge) ne change pas.

Cette hausse pour les enfants de 
moins de cinq ans n’est pas survenue 
au détriment des adultes (Figure 7). 
Car dans les districts organisant 
l’exemption (courbes bleues), la légère 

tendance séculaire à la hausse s’est maintenue. Dans les districts de comparaison (courbe rouge), 
on assiste à un maintien du niveau d’utilisation.

Cette figure montre aussi combien 
l’exemption du paiement permet 
de prendre en charge de plus en 
plus d’enfants lors de la saison du 
paludisme, ce qui est de bon augure 
pour la réduction de la mortalité 
infantile.

Des analyses statistiques permettent 
de mieux quantifier ces effets constatés 
visuellement. Elles permettent, d’une 
part, de prendre en compte (contrôler) 
certains facteurs qui pourraient 
interférer dans les résultats que nous 
ne pouvons pas déceler avec un 
graphique. D’autre part, grâce aux 
données du dernier recensement 
réalisé par l’Institut National de la 
Statistique et de la Démographie (INSD), 

Figure 6 : nombre moyen mensuel de consultation des enfants de 
moins de 5 ans par CSPS depuis 2004 selon les deux groupes de 

districts étudiés

Figure 7 : nombre moyen mensuel de consultations des enfants de 
moins de 5 ans et des adultes par CSPS depuis 2007 selon les deux 

groupes de districts étudiés

Source : SNIS des districts

Source : SNIS des districts
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nous disposons du statut socio-économique des ménages et des populations de 
références pour calculer les taux de consultation. Grâce à un modèle statistique, nous 
pouvons ainsi estimer le taux d’utilisation attendu sans l’intervention et le comparer au 
taux avec l’intervention dans les districts de Dori et Sebba (projet HELP).  

Quelle que soit la saison étudiée (affluence normale ou hausse saisonnière), l’effet4 de 
l’intervention est important (Tableau 4).

Par exemple, à Sebba, 12 mois après le début de l’intervention (août 2009), le taux 
d’utilisation des services curatifs pour les enfants de moins de 5 ans est 2,04 fois plus 
important avec l’intervention (passant à 2,80 au lieu de 1,37 consultation par enfant 
et par an) lorsque l’on tient compte de toutes les variables à notre disposition pouvant 
intervenir dans cet effet. L’effet est globalement le même dans le district de Dori, bien 
que d’une ampleur légèrement inférieure.

3.3. Maintien de la tendance à la hausse des accouchements
Pour les accouchements, la situation est plus complexe à étudier car, entre janvier et avril 
2007, les districts sanitaires ont démarré la subvention nationale des accouchements 
(dite SONU) déclarée par le gouvernement (flèche verticale bleue, Figure 8). Donc, 
entre cette période et le début des projets d’exemption (barre verticale jaune), les 
femmes devaient payer officiellement 900 F pour un accouchement eutocique. Pour 
mieux comprendre les tendances, nous avons ajouté des données issues de quatre 
autres districts du pays (courbe bleue), un de la capitale Ouagadougou et trois de la 
région du Centre-Est.

La figure 8 montre que les huit districts ayant uniquement mis en place la subvention 
de l’État (dont les quatre districts de comparaison, courbe verte) ont une tendance 
séculaire à la hausse avant cette subvention nationale. Mais cette tendance a démarré 
plus tard pour les quatre districts de comparaison. Cette tendance se maintient une 
fois la politique nationale SONU mise en place et le paiement de 900 F réclamé aux 
femmes enceintes.

Les quatre districts (courbe rouge) ayant mis en place la «  subvention totale  » 
(règlement des 900 F à la place des femmes et mesures d’accompagnement du 
fait des projets d’exemption) ont aussi la même tendance séculaire à la hausse, qui 

Tableau 4 : effet de l’intervention sur la fréquentation des services par enfant moins de 5 ans à Dori et Sebba

*Taux d’utilisation annualisé. **IC = intervalle de confiance
Source : Heinmüller R. et al 22

4 contrôlé pour niveau et tendance préexistants, développement contemporain sans l’intervention (IV) dans les CSPS d’un district 
témoin (Djibo), effet immédiat et changement de tendance suite du début de l’IV, statut économique moyen des ménages et son 
interaction avec l’intervention, mois de l’année, district et différence de réaction moyenne de leurs CSPS à l’IV, des influences non 
mesurées des CSPS sur leurs taux de base, leurs tendances préexistantes et leur réactions immédiates à l’IV (effets aléatoires), 
ainsi que pour l’auto-corrélation sérielle (taux du mois précédent), par régression binomiale-négative et quadrature Gaussienne 
adaptative (SAS 9.2 proc glimmix).

février 2009 avec HELP
sans HELP

sans HELP

sans HELP

sans HELP

avec HELP

avec HELP

avec HELP

(hausse saisonnière)

(hausse saisonnière)

août 2009

février 2009

août 2009

1,50
0,91

1,27

0,96

1,37

2,35

1,74

2,80

District

Dori

Sebba

Temp cénario Taux*

1,65

1,85

1,81

2,04

<0,0000 1,39 1,93

<0,0000 2,221,54

<0,0000 1,41 2,31

1,53<0,0000 2,71

Valeur p IC** à 95 %
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n’a pas changé après la politique 
nationale de subvention. Quelques 
mois avant la suppression des 900 F, 
la tendance semble changer en faveur 
d’une hausse plus importante, mais 
qui se maintient également après les 
interventions.

Mais il faut surtout remarquer les 
écarts entre les trois groupes de 
districts. Plus le temps avance et plus 
les districts avec la subvention totale 
du paiement des accouchements 
tendent à rejoindre, puis à dépasser, 
le niveau absolu d’utilisation dans 
les quatre districts sans intervention. 
Autrement dit, les quatre districts 
d’intervention qui réalisaient en 

moyenne 2,5 fois moins d’accouchements que les quatre autres en 2004, sont maintenant arrivés 
au même niveau avec la subvention totale.

Au-delà de ces analyses concernant les 2 interventions, si on se concentre sur les quatre districts de 
la région sanitaire du Sahel (intervention HELP), on remarque que les tendances sont contrastées. 
La figure 9 montre que les deux districts sans intervention semblent avoir trouvé un palier dans 
l’utilisation des maternités tandis que dans les districts de Dori (courbe bleue) et Sebba (courbe 
rouge) où les femmes ne paient plus les 900 F, la tendance à la hausse s’est poursuivie, bien que de 
manière plus importante à Sebba (le losange rouge représente le début de la SONU).

Comme précédemment pour les enfants, des analyses statistiques ont été effectuées à partir 
des données du SNIS et de l’INSD concernant les taux d’accouchements dans les deux districts 
d’intervention HELP et dans un troisième district de comparaison, Djibo. L’analyse est évidemment 
un peu plus complexe compte tenu du fait que l’intervention HELP s’est ajoutée à la subvention 
de l’État. Le modèle statistique utilisé 
permet de confirmer les analyses 
visuelles quant à l’effet très réduit 
et non statistiquement significatif 
de l’intervention HELP sur les taux 
d’accouchements assistés dans 
les CSPS (Tableau 5). Dix huit mois 
après son démarrage, la subvention 
des accouchements organisée par 
l’État (paiement direct de 900 F 
CFA) avait déjà eu un effet certain 
(variant de 131 à 150%) sur les 
taux d’accouchements dans les 
trois districts. A Djibo par exemple, 
le modèle statistique5 prédit un 
taux d’accouchement de 28% si la 
subvention de l’État n’avait pas été 
mise en place contre 37% avec cette 

Figure 8 : nombre moyen mensuel d’accouchements assistés par 
CSPS depuis 2004 selon les trois groupes de districts étudiés

Figure 9 : nombre moyen mensuel d’accouchements assistés par CSPS 
depuis 2004 dans les quatre districts de la région du Sahel

Source : SNIS des districts

Source : SNIS des districts

5 Ibid.
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subvention. En revanche,  douze mois après l’intervention de HELP, on ne constate pas d’effet global 
statistiquement significatif. Les changements déjà observés par la réduction du paiement à 900 F 
CFA pour les accouchements se sont maintenus et les tendances n’ont pas été bouleversées par 
la suppression des 900 F CFA. Mais ce constat est vrai pour l’ensemble de la population féminine, 
nous verrons ainsi plus loin les effets de l’intervention de HELP en faveur de l’équité, car elle a permis 
d’attirer beaucoup plus de femmes venant de loin et de réduire de manière importante les dépenses 
de santé.

3.4 Augmentation de l’utilisation des services qui bénéficient à tous
L’analyse des données tirées des registres de consultations dans les CSPS et les résultats de 
l’enquête d’un panel de ménages permettent de rendre compte de la distribution des effets entre 
les sous-groupes de la population concernée par l’intervention de HELP au Sahel.

3.4.1.Utilisation des services et registres des CSPS
Au-delà de ces précédentes analyses visuelles, les analyses statistiques permettent de quantifier ces 
changements. Ici, les données sont primaires, c’est-à-dire qu’elles ont été directement collectées 
au sein des registres des CSPS. Elles permettent de disposer d’informations sur la distance du 
domicile des patients vis-à-vis du CSPS, car ce renseignement n’existe pas dans le SNIS disponible 
au niveau des équipes de districts. Nous avons choisi un échantillon représentatif de 11 CSPS du 
district de Dori pour la période de 2004 à 2009. Une modélisation statistique par régression multi-

Tableau 5 : effets de l’intervention sur les taux d’accouchement assistés dans les DS de Djibo, Dori et Sebba

*= taux annualisé d’accouchements au CSPS prédit pour 100 naissances attendus				    Source : Heinmüller R. et al 22

avec SONU

sans SONU

SONUaoût 2008 (1 1/2 ans
de SONU) 37%

28%

sans SONU 39%

sans SONU 26%

sans SONU 29%

sans SONU 34%

sans SONU 51%

sans HELP,
avec SONU

sans HELP,
avec SONU

50%

District

Dori

Djibo

Sebba

Temps Scénario Taux*

1,06<0,01341,31 1,62

avec SONU SONU55% 1,00<0,05291,39 1,95

avec SONU SONU38% 1,16<0,00221,50 1,94

SONU 1,14<0,00991,74 2,65

SONU + HELP HELP53% 0,81<0,66091,06 1,38

avec SONU SONU47% 1,03<0,02901,40 1,89

SONU 0,96<0,07391,56 2,54

SONU +HELP HELP83%

80%

0,76<0,80231,04 1,43

Valeur p IC à 95 %
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niveaux permet aussi de contrôler la tendance à long terme, les effets saisonniers et 
les variations individuelles par CSPS. 

Le tableau 6 présente le nombre moyen mensuel d’actes par CSPS en comparant 
une situation où l’intervention de HELP n’aurait pas eu lieu (sans) avec la situation 
actuelle où elle existe (avec). Cette comparaison est calculée 12 mois après le début 
de l’intervention pour les enfants et 11 mois pour les parturientes. 

Ces données montrent que mêmes les personnes vivant à plus de cinq kilomètres 
des CSPS ont bénéficié de l’intervention. Dans le cas des accouchements, où 
l’intervention de HELP s’ajoute à la subvention de l’État (SONU) démarrée début 2007, 
ce sont surtout les femmes vivant loin des CSPS qui en ont le plus profité.  

3.4.2. Enquête communautaire auprès d’un panel de ménages
Une enquête de panel a été réalisée auprès de 2.200 ménages dans les districts de Dori 
et de Sebba où intervient HELP. Elle permet de disposer de données populationnelles 
préliminaires (car les analyses se poursuivent) sur les effets de la subvention (Encadré 
4).
 
L’analyse statistique (coefficient de modèles multi-niveaux) montre que lorsque l’on tient 
compte de la distance des 
ménages vis-à-vis des CSPS 
(0-9 km, 10 km et plus) et de 
leur statut socio-économique 
(au-dessus et au-dessous 
de la médiane du revenu), 
les chances qu’un enfant de 
moins de cinq ans utilise les 
services du CSPS ont été 
multipliées en moyenne par 
plus de quatre (p < 0,0001, 
n=616 épisodes de maladies) 
un an après le début de 
l’intervention. L’amélioration 
est de la même ampleur 
lorsque l’on considère le 
pourcentage de consultations 
précoces (par rapport à toutes 
les consultations), soit dans 
les trois jours de la survenue 
d’une maladie, moment 

Source : Heinmüller R. et al 22

Source : Heinmüller R. et al 23

Encadré 4 : la méthode de collecte des données de 
l’enquête ménage

Pour obtenir des données permettant d’aller au-delà des effets 
constatés dans les centres de santé, nous avons organisé 
une enquête directement dans les ménages, ce qui permet 
de disposer de données populationnelles. C’est le seul moyen 
permettant de vérifier que l’exemption de paiement profite 
aux populations selon leurs besoins de santé et leur niveau 
de pauvreté (indicateurs d’équité). Nous avons organisé 
une enquête de panel, c’est-à-dire que ce sont les mêmes 
ménages qui ont été interrogés en juillet/août 2008 avant 
l’intervention et un an après en juillet/août 2009. La méthode 
d’échantillonnage s’est inspirée, tout en l’améliorant et 
l’adaptant aux conditions locales et aux besoins de puissance 
statistique, à la méthode EPI (utilisée dans les enquêtes 
vaccinales). Au premier degré, 75 zones de dénombrement 
(ZD) ont été sélectionnées selon un pas de tirage rendant la 
probabilité de leur sélection proportionnelle à leur taille. Puis, 
les ménages ont été sélectionnés au second degré selon 
une méthode spécifiquement adaptée. La ZD est divisée en 
quadrant. Puis une direction pour la sélection des ménages 
est choisie avec une table des nombres aléatoires. Enfin, on 
utilise une sélection des ménages par pas de tirage afin de 
mieux prendre en compte l’hétérogénéité socio-économique 
et culturelle de la population.

Tableau 6 : évolution du nombre moyen mensuel d’actes dans 11 CSPS du district de Dori

Enfants de moins de 5 ans

Distance /
CSPS

De 0 à 4 km Plus de 5 km De 0 à 4 km Plus de 5 km De 0 à 4 km Plus de 5 km

64 96 0,6 0,6 5,6 1,1

121 151 2,6 6,3 11,5 19,2

1,9 1,6 4,3 10,5 2,1 17,5

Sans
intervention

Avec
intervention

Parturientes � 19 ans Parturientes � 20 ans
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essentiel pour sauver la vie des enfants (ratio de cote de 3,7; p=0,0003). La figure 10 illustre cette 
amélioration6, tant pour ceux qui vivent proche que ceux qui sont éloignés des CSPS.

L’intervention de HELP a aussi été très efficace pour réduire les dépenses engendrées par la maladie 
pour les ménages. Ainsi, la distribution des dépenses a complètement changé (Figure 11). Avant 
l’intervention, la plupart des dépenses de santé des ménages se situaient dans la tranche de 1.000 
à 5.000 F CFA. Un an après, la majorité des ménages affirment ne rien avoir dépensé pour soigner 
leurs enfants. L’effet est le même pour ceux vivant à proximité ou loin des CSPS. Le ratio de cotes 
multi-niveaux pour le changement de la proportion des personnes qui déclarent en 2009 n’avoir rien 
payé est très significatif (ratio de cote de 24, p < 0,0001).

L’augmentation des accouchements assistés depuis le début de l’intervention HELP complémentaire 
à celle octroyée par l’État (début 2007) est aussi très nette (p = 0,0164) pour toutes les catégories 
de ménages (Figure 12)7. Cette augmentation est de bonne augure pour la réduction de la mortalité 
maternelle, car les experts en la matière estiment qu’il s’agit là d’un premier pas essentiel pour 
sauver la vie des femmes 24.

Figure 11 : proportion (%) des consultations selon les montants dépensés, avant versus un an après intervention

* contrôlées pour la distance (N = 256 épisodes avec consultation du CSPS)		                Source : Heinmüller R. et al 23

Figure 10 : proportion (%) des consultations précoces par rapport à toutes les consultations, avant versus un an après 
intervention

Source : Heinmüller R. et al 23

6 Contrôlée pour la distance et le statut économique des ménages (N = 172 épisodes de maladie avec consultation du CSPS)
7 Contrôlé pour la distance et le statut économique des ménages (N = 548 accouchements)
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Le changement dans la distribution du paiement des accouchements est similaire à ce que nous 
avons constaté pour les dépenses concernant les enfants, que ce soit pour les femmes vivant à 
moins ou à plus de cinq kilomètres des maternités (n= 172 accouchements). Le ratio de cotes multi-
niveaux pour l’augmentation de la proportion des personnes qui déclarent ne rien avoir payé est très 
significatif (ratio de cote de 472 [coefficient logit de 6,2 ; p < 0,0001]). La subvention complémentaire 
des accouchements par HELP est donc également effective.

Cette effectivité a été confirmée par une autre enquête réalisée en juin/juillet 2010 25. Parmi les 
femmes ayant accouché durant les 60 derniers jours de l’enquête dans les districts de Dori et 
Sebba (n=301 et 299), la quasi-totalité affirme ne pas avoir payé pour les frais d’accouchement. 
En revanche, leurs consœurs ayant accouché dans le district de Djibo, où HELP n’intervient pas, 
déclarent (n=270) avoir dépensé 905 F CFA pour ces mêmes frais. Il faut cependant noter que ces 
frais médicaux ne sont qu’une partie de toutes les dépenses effectuées par les femmes pour leur 
accouchement car la moyenne des dépenses totales (i.e. transport, nourriture, etc.) dans ces trois 
districts est de l’ordre de 3.900 F CFA.

Le tableau 7 permet de résumer les changements observés grâce à l’enquête ménage en transformant 
les pourcentages présentés dans les figures précédentes en effets multiplicateurs. Ces données 
permettent de confirmer que toutes les catégories de la population concernée ont bénéficié de 

Tableau 7 : résumé des effets multiplicateurs dans les districts de Dori et Sebba

Figure 12 : proportion (%) d’accouchements dans les CSPS, avant versus un an après intervention

Source : Heinmüller R. et al 23

*voir figures 10-12 pour obtenir les pourcentages pour quelques indicateurs. Pour interpréter ces données : le pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant consulté au CSPS et vivant dans des ménages situés 
au-dessous de la médiane des revenus et à moins de 10 km de distance du CSPS est 2,1 fois plus important après 12 mois d’intervention HELP. ** [après / (1-après)} / {avant / (1-avant)], par exemple 1,4 = (0,81/
(1-0,81))/(0,75/(1-0,75)) où 0,81 est le pourcentage de consultation après la subvention et 0,75 avant la subvention (voir figure 10). ***Pour interpréter ces données : les enfants de moins de cinq ans de milieu aisé et 
vivant à moins de 10 km ont aujourd’hui 4,4 fois plus de chance qu’avant l’intervention HELP de consulter un CSPS lors d’un épisode de maladie

Source : Heinmüller R. et al 23
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l’exemption du paiement, qu’elles vivent proches ou loin des CSPS, que leur niveau 
d’aisance financière soit au dessous ou au dessus de la médiane des revenus des 
ménages.

3.5. Maintien de la qualité des prescriptions médicales
Cela ne sert à rien de supprimer le paiement direct des soins pour les patients si ces 
derniers reçoivent des soins dont la qualité aurait régressé à la suite de ce changement. 
Nous avons donc vérifié si la qualité des soins s’est maintenue avec l’exemption du 
paiement des soins, dans la région du Sahel (intervention HELP). Cependant, la qualité 
des soins est un sujet très complexe dont les dimensions sont multiples 26. Ainsi, pour 
des raisons de temps et de ressources, nous avons centré notre analyse sur la qualité 
des prescriptions médicales pour les enfants de moins de cinq ans.

L’étude a été réalisée dans le même échantillon des neuf CSPS du district de Dori déjà 
sélectionnés pour l’évaluation des processus. Nous étudions l’évolution de quatre 
indicateurs de la qualité des prescriptions médicales selon l’OMS 27 en comparant les 
douze mois avant (septembre 2007/août 2008) et les douze mois après (septembre 
2008/août 2009) le début du projet d’exemption du paiement des soins. Les données 
ont été collectées dans les registres des CSPS dans un échantillon de 14 956 
ordonnances concernant les infections respiratoires aigues (IRA) et le paludisme. Les 
résultats pour l’ensemble de ces ordonnances sont présentés au tableau 8.

Au-delà de la comparaison avant/après qui montre l’absence de détérioration de la 
qualité des prescriptions médicales, il est important de comprendre si la tendance de 
ces indicateurs a évolué. En ce qui concerne le nombre de molécules par prescription, la 
figure 13 montre que la manière de prescrire concernant l’ensemble des ordonnances 
ne semble pas avoir changé dans le temps.

Figure 13 : évolution du nombre moyen de molécules par prescription avant et après intervention

Tableau 8 : évolution des indicateurs de prescriptions avant et après l’intervention

Source : Atchessi N. et al 28

Source : Atchessi N. et al 28
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Une analyse statistique multi-variée (régression logistique/Poisson) permet d’étudier 
plus finement les effets de l’intervention sur la qualité des prescriptions en distinguant 
celles qui concerne les IRA de celles du paludisme. De plus, nous distinguons 
les prescriptions qui ne concernent que l’une de ces deux pathologies de celles 
qui combinent cette prise en charge avec d’autres (comme par exemple traiter un 
paludisme avec une diarrhée). Ainsi, le tableau 9 montre que les trois changements 
significatifs sont positifs pour la qualité des prescriptions médicales, ce qui est d’autant 
plus intéressant que pour l’ensemble des autres indicateurs, aucun changement 
statistiquement significatif n’a été constaté.

On peut donc retenir de cette analyse que le niveau de qualité des prescriptions 
(tel qu’écrit dans les registres de consultation et donc n’étudiant pas la qualité du 
diagnostic) s’est maintenu et s’est même amélioré pour quelques indicateurs. Le 
contexte d’absence de paiement de la part des patients ainsi que les formations et la 
supervision ont permis d’assurer ces résultats.

3.6. Renforcement de la capacité financière des COGES
La stratégie choisie par les ONG dans les quatre districts exempte les groupes 
cibles du paiement des soins et organise parallèlement le remboursement des actes 
réalisés sans frais par les formations sanitaires (voir section Intervention). Car il est 
évidemment hors de question que ces interventions favorables aux patients soient 
défavorables aux formations sanitaires et notamment aux capacités financières des 
COGES, tel que cela semble être le cas au Niger où les délais de remboursement 
sont très longs 29. Nous savons en effet depuis longtemps que les COGES qui gèrent 
les dépôts de médicaments des formations sanitaires (DMEG) et effectuent certaines 
dépenses de fonctionnement disposent de solides capacités financières 3, 30. Depuis le 
début de l’Initiative de Bamako, les COGES ont thésaurisé des sommes relativement 
importantes. Ainsi, nous avons entrepris une analyse comptable et financière de 
tous les COGES (n=72) des quatre districts sanitaires afin de connaitre les effets 
des projets d’exemption du paiement des soins sur leurs capacités financières. Les 
données proviennent des informations comptables disponibles au sein des COGES, 
soit cahiers de dépenses et recettes, fiches de stock de MEG, carnets de caisse et de 
banque, etc. Les analyses ont été réalisées au moyen d’une méthode déjà éprouvée 
au Burkina Faso 3.

La trésorerie correspond aux ressources disponibles à la banque et dans la caisse 
des COGES. Autrement dit, elle correspond à la somme totale que les COGES ont 
économisée depuis le début du système de recouvrement des coûts. C’est l’indicateur 
le plus significatif de la capacité financière des COGES. Ce qui nous intéresse ici 

Tableau 9 : récapitulatif des effets de l’intervention sur les indicateurs de prescription

*OR = 0,48; p=0,000. ** OR = 0,28; p=0,000. *** OR = -0,14; p=0,000			         
Source : Atchessi N. et al 28
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est moins la valeur absolue de la trésorerie que son évolution8. L’étude montre que ce niveau de 
trésorerie est en hausse constante depuis 2006 mis à part dans le district de Sebba (Tableau 
10). La hausse de la trésorerie est cependant plus importante durant la dernière période (P.3) où 
coexistent la subvention des SONU par l’État et celles des groupes cibles par les projets d’exemption, 
comparativement à la seule subvention des SONU (P.2). La baisse dans le district de Sebba s’explique 
par des investissements importants lors de ces périodes, notamment le renouvellement du parc de 
motos afin de réaliser les activités en stratégies avancées.   

Cela étant dit, il existe une forte variation entre les COGES des quatre districts concernant leur 
niveau de trésorerie. Le COGES disposant le moins de ressources au cours des trois périodes a une 
trésorerie de 21.000 F CFA et celui en ayant le plus possède 8.600.000 F CFA.

Tous les COGES des districts maintiennent un niveau de recouvrement des coûts supérieur à 100% 
sur les trois périodes étudiées, sauf pour une période à Sebba. À l’échelle des districts, le taux varie 
donc de 95% à 116%. 

Faute de données fiables à partir du début des interventions9, certaines informations ne peuvent pas 
être comparées avant vs après l’exemption du paiement des soins. Cependant, nous croyons que 
ces données sont utiles à présenter car elles nous informent sur les solutions possibles pour rendre 
l’accès au système de santé plus équitable. Avant les projets d’exemption du paiement, les COGES 
réalisaient 58% de leurs dépenses pour acheter les MEG et 10% pour les salaires du personnel de 
soutien. Durant cette même période, les MEG étaient vendus aux patients avec une marge variant 
de 139 % à 156 %. Autrement dit, un médicament acheté 100 F au dépôt répartiteur du district 
était vendu entre 139 et 156 F aux patients. La tarification des actes (donc pas la vente des MEG) 
représentait entre 4% et 8% des recettes totales selon les districts. Le niveau de ristournes des 
agents de santé sur la tarification des actes varie de 17% à 39% avant la subvention des SONU par 
l’État selon les districts et de 19% à 52% durant la présence de cette subvention et avant le début 
des interventions étudiées.

3.7. Faible couverture des indigents mais peu d’erreurs d’inclusion
Depuis 1992, le Ministère de la Santé s’est engagé à effectuer des recherches opérationnelles 
pour définir les critères permettant de sélectionner les indigents 32. Mais en attendant que cela soit 
concrétisé, se référant à une expérience réalisée dans le district de Ouargaye 33, quatre COGES des 
districts de Sebba et de Dori, appuyés par le projet HELP, ont testé une approche communautaire 
et participative de sélection des indigents. Le principe est que les indigents doivent être exemptés 
du paiement des soins et que cette prise en charge soit endogène, c’est-à-dire en utilisant les 

Tableau 10 : évolution du niveau de trésorerie des COGES dans les quatre districts d’intervention

Source : Queuille et al 31

8 Car une valeur absolue plus faible peut traduire un investissement passé plus important en faveur de l’amélioration de la qualité des formations sanitaires, 
tel que cela est le cas dans le DS de Sebba.
9 Car les recettes provenant en grande partie du remboursement des ONG ne sont pas désagrégées par les COGES tel que cela était le cas avant la subven-
tion.
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fonds économisés par les COGES. Partant du principe que tout le monde se connaît 
dans les villages, des comités de sélection ont été instaurés dans les 51 villages des 
quatre CSPS concernés. Ils ont sélectionné les personnes qu’ils considéraient comme 
indigentes sur la base d’une définition consensuelle, soit « personne extrêmement 
démunie socialement et économiquement, incapable de se prendre en charge et 
sans soutien endogène ou exogène ». Puis, cette liste a été validée par les autorités 
locales et les COGES. Sur les 656 indigents sélectionnés par les comités villageois, 
147 (22%) ont été retenus par les COGES dont 69% sont âgés de plus de 50 ans. Ces 
personnes ont par la suite obtenu une carte d’exemption du paiement signée par le 
Préfet et le Ministère de l’Action Sociale.

Une évaluation de l’efficacité du ciblage de ces personnes a été entreprise afin de 
vérifier que les COGES n’ont pas sélectionné des non indigents (il faut minimiser les 
biais d’inclusion) et ont retenu suffisamment d’indigents (il faut minimiser les biais 
d’exclusion). L’étude compare les indigents sélectionnés par les COGES avec i) les 
indigents sélectionnés par les comités villageois mais non retenus par les COGES; ii) 
un échantillon d’utilisateurs des quatre CSPS; iii) les ménages ruraux du Burkina Faso. 
Nous utilisons deux critères pour juger de l’éligibilité potentielle au statut d’indigent, 
soit le seuil de pauvreté (82 672 F CFA en 2003, ajusté pour 2009) et le seuil d’extrême 
pauvreté (41 153 F CFA en 2003, ajusté pour 2009) calculés par l’INSD du Burkina 
Faso 34.

La distribution des revenus (Figure 14) montre que les ménages où vivent les indigents 
sélectionnés par les comités villageois (CSI, courbe verte) et les COGES (courbe 
rouge) sont plus pauvres que les ménages ruraux du Burkina Faso (courbe bleu 
foncé). Ils sont aussi plus pauvres que les utilisateurs des services de santé (courbe 
bleu claire). Quasiment 60% des indigents sélectionnés par les COGES vivent dans 
des ménages pauvres, alors que cette proportion est de 44% pour la population du 

Figure 14 : distribution des revenus des quatre groupes de personnes étudiées en fonction des 
lignes de pauvreté et d’extrême pauvreté

Source : Simporé et al 33
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Burkina Faso. De même, 15% des indigents sélectionnés par les COGES vivent dans 
des ménages extrêmement pauvres, alors qu’ils ne sont que 9% à l’échelle du pays.
 
Les communautés ont donc été capables de sélectionner des personnes qui sont 
globalement plus pauvres que le reste de la population. Les COGES ont aussi été 
capables de minimiser les biais d’inclusion car ils n’ont sélectionné que 0,12% de non 
pauvres et 0,15% de non extrêmement pauvres. Cependant, on doit remarquer une 
très faible couverture car seulement 0,21% des pauvres vivant dans l’aire de santé 
des quatre CSPS ont été retenus et 0,28% des extrêmement pauvres. Cette sélection 
très restrictive a été quasiment la même dans l’expérience du district de Ouargaye 
au Burkina Faso ou en Mauritanie 3 6. Or, on pourrait s’attendre à un minimum de 9% 
d’indigents (les extrêmement pauvres à l’échelle du pays selon l’INSD) ou un maximum 
de 20%, comme le Ministère de la Santé l’avait prévu dans sa politique de subvention 
des SONU 19. L’une des explications à cette sélection sévère est certainement à 
trouver dans le fait que ce sont les COGES, pour assurer la pérennité du processus, 
qui financent la prise en charge des indigents et non pas l’État ou l’ONG HELP.

Ajoutons qu’une enquête effectuée neuf mois après leur avoir remis leur carte montre 
que 67 % des indigents connaissent l’utilité de leur carte 37. Sur les 76 indigents (59%) 
qui déclarent avoir eu un épisode de maladie depuis leur possession d’une carte, 
41 (53%) personnes se sont rendus dans un CSPS pour effectuer un total de 71 
consultations, soit 1,7 consultation par indigent. Comme pour les autres catégories de 
personnes exemptées du paiement des soins (cf supra), une fois la barrière financière 
au point de service levée, il reste encore d’autres déterminants de l’utilisation des 
services de santé.
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4 ANALYSE DE LA MISE EN ŒUVRE
L’évaluation des processus entreprise après moins d’un an d’intervention dans les districts de Dori et 
Sebba visait à tirer des leçons de la mise en œuvre de la suppression du paiement direct.

La phase pré-évaluative a notamment permis de préciser la logique d’intervention, les processus à 
l’étude étant grisés dans la figure 5, et les questions d’évaluation avec la participation des principaux 
acteurs du projet.

Dans le cadre de cette évaluation des processus, la population étudiée était composée de 29 
formations sanitaires (FS). Six méthodes de collecte de données ont été employées  : i) revue 
documentaire (n=20 centres de santé), ii) entrevues individuelles (n=69), iii) entrevues collectives 
(n=27), iv) observations (n=15 centres  de santé), v) questionnaires (n=56) et vi) étude de cas multiples 
sur les délais de remboursement (n=10 centres de santé). Les entrevues ont concerné trois catégories 
d’acteurs (Tableau 11).

4.1. Bien fondé de la stratégie et pertinence des populations bénéficiaires
Les acteurs rencontrés reconnaissent le bien fondé de la stratégie du projet. Ils considèrent qu’elle 
permet d’améliorer l’équité d’accès aux soins « malgré la distance, les femmes accouchent dans les 
CSPS » dit une femme [FG 6] et jugent pertinent le choix des groupes de population bénéficiaires 
car « la cible de HELP, c’est celle qui fait la vie » dit un membre de COGES. Beaucoup en apprécient 
aussi l’effet socio-économique (diminution des dépenses catastrophiques de santé) car cela permet 
d’« aider plus aux femmes mais cela contribue à réduire la dépense des hommes  ». Bien qu’ils 
se déclarent globalement engagés et motivés, une partie des AS s’inquiète des abus de certains 
usagers et semble attachée au paiement direct. Notre enquête par questionnaire montre que 66% 
(n=56) des AS sont parfaitement/moyennement d’accord avec le fait que les patients ne valorisent 
pas les soins s’ils ne les payent pas. Les AS et les COGES ne croient guère en la reprise de la 
subvention par le gouvernement.

4.2. Satisfaction concernant l’information mais couverture encore imparfaite
L’information a été transmise des autorités sanitaires régionales aux communautés en utilisant les 
canaux hiérarchiques habituels avec un effort particulier au niveau communautaire «  Il y avait un 
crieur public qui passait l’information chaque jour de marché » dit un homme (FG 2). Excepté pour 
les femmes allaitantes (difficulté avec les critères d’éligibilité), les AS et les COGES connaissent 
parfaitement les groupe-cibles et les mécanismes de remboursement de la subvention. Ils se 
déclarent satisfaits de l’information reçue. Malgré l’afflux massif de bénéficiaires au niveau des FS 
au début du projet, le niveau d’information des utilisatrices est encore insuffisant « C’est avant-hier 

Tableau 11 : catégories d’acteurs et nombres de personnes rencontrées dans l’étude des processus

Source : Queuille et al. 17
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seulement que j’ai appris la gratuité des médicaments. Si je repars, je passerai la 
nouvelle aux autres » dit une utilisatrice que nous avons rencontré (EI 1.4).

4.3. Forces et faiblesses du système de subvention
L’implication des COGES, l’effectivité des remboursements et la capacité d’adaptation 
du projet sont les principales forces du système de subvention selon les personnes 
consultées. La lenteur des remboursements, les tensions de trésorerie, de stocks 
de MEG et de fiches individuelles de prise en charge, l’insuffisance de consultation 
et de formation des AS au début de l’intervention, la charge de travail associée à la 
subvention et l’absence de motivation des AS (selon eux) en sont les faiblesses. Les 
COGES y ajoutent le paiement par les usagers, parfois, de produits et/ou services 
normalement gratuits « Si le médicament existe au dépôt, le traitement est gratuit, 
dans le cas contraire, tu sors payer tes médicaments dehors » dit une femme (FG 9). 
Mais tout n’est pas gratuit car, nous dit une femme «  il faut payer quand tu utilises les 
toilettes, quand tu veux laver un habit » (FG 2). Par ailleurs, si les COGES se réjouissent 
du suivi rapproché de la subvention par le projet (supervision, contrôle, etc.), une partie 
des AS s’en plaint. L’enquête sur la qualité des prescriptions médicales l’a confirmé 
(cf. supra).

4.4. Délais de remboursement raisonnables
Les délais de remboursement considérés comme la faiblesse principale du 
système de subvention ont fait l’objet d’une étude de cas multiples. Les résultats 
montrent que, passée la phase d’implantation du système, le délai total moyen du 
remboursement calculé pour le premier trimestre de l’année 2009 (33 jours) doit être 
apprécié positivement (Tableau 12). En effet, vu le circuit du remboursement, il ne peut 
raisonnablement être inférieur à trente jours. Le problème est ailleurs. Le système de 
remboursement choisi implique le préfinancement de l’exemption par les COGES. 
Lorsque le montant des avances opérées par les COGES approche, voire dépasse, 
leurs capacités de trésorerie, cela crée effectivement des tensions, voire des ruptures 
de trésorerie, éventuellement de MEG, etc. Dans les districts de Dori et Sebba, au 
début du projet d’exemption de paiement (31 août 2008), la trésorerie moyenne des 
COGES était de 1,6 million de francs CFA. Après 7 mois d’exemption de paiement (31 
mars 2009), elle était de 800’000 F CFA, exactement diminuée du montant mensuel 
moyen des remboursements à cette période du projet (Figure 15)10. Les montants 
mensuels moyens à rembourser ayant continué à augmenter, ils finissent par dépasser 
les capacités de trésorerie des COGES. 

10 Les données proviennent de l’analyse comptable et financière des COGES couvant la période 6 mois avant début SONU à 6 mois 
après début des projets d’exemption (cf. supra). Les remboursements étudiés ne commencent qu’avec le projet de subvention de 
l’exemption du paiement (Septembre 2008).

Source : Queuille  et al. 38

Tableau 12 : principaux résultats de l’étude des remboursements pour le dernier trimestre 2008 (T4) et 
le premier de 2009 (T1)

2008 (T4)

544 523 XOF

Indicateur

Montant mensuel moyen des remboursements

Délai Total moyen (en jour)

2009 (T1)

720 534 XOF

20 16

15 11

12 6

46 33
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4.5. Effets positifs attendus et effets perçus négativement 
L’augmentation de l’utilisation des services, y compris par les pauvres (Encadré 5), 
la diminution du délai de latence avant consultation, la facilitation des évacuations 
sanitaires, le renforcement des COGES, 
l’amélioration de la qualité des soins et du 
recouvrement des coûts sont les premiers 
changements perçus positivement. La 
dégradation des conditions d’accueil et de 
service, le mécontentement des groupes 
non-cibles, les « faux-malades », les nouvelles 
contraintes sur la relation soignant/soigné 
(selon les AS), l’augmentation de la charge 
de travail des AS et l’épuisement déclaré de 
certains AS sont les premiers changements 
perçus négativement.

4.6. Principales leçons apprises du processus
Cette étude des processus montre combien il est important de se préoccuper de 
l’adaptation de l’offre face à une intervention qui transforme la relation entre la demande 
et l’offre de soins.

La stratégie de subvention peut renforcer les trois piliers de l’Initiative de Bamako 
(équité d’accès aux soins, participation communautaire et recouvrement des coûts). 
Le principe du tiers payant s’intègre assez bien au système existant en comparaison 
aux difficultés rencontrées par les stratégies d’exemption reposant sur la mise à 
disposition d’intrants gratuits comme au Mali par exemple) 39.

Comme en Afrique du Sud ou au Niger 13, les AS ne sont pas suffisamment impliqués 
et entendus. Ils demandent plus de planification et d’accompagnement, concernant 
notamment l’organisation du travail, l’approvisionnement en médicaments et la prise 

Encadré 5 : les effets de l’exemption du 
paiement selon une femme

«  Je n’avais pas d’argent pour payer les 
médicaments… si les enfants tombent 
malades, je les soigne avec des écorces 
et des feuilles, je n’ai pas de quoi vendre 
pour venir. Depuis que j’ai appris la gratuité, 
si mon enfant est malade, je viens prendre 
gratuitement mes médicaments  » FG 
femmes n°7

Figure 15 : évolution de la trésorerie moyenne des COGES des districts de Dori et Sebba et des 
montants mensuels moyens remboursés (F CFA)

Source : Queuille  et al. 38
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en compte de besoins spécifiques à chacun des contextes.

L’étude de cas multiples à propos des délais de remboursement démontre la nécessité d’un 
préfinancement complémentaire au remboursement dans le système de subvention étudié.

Par ailleurs, le passage d’un remboursement au réel à un remboursement au forfait permettrait de 
raccourcir les délais de remboursement et de diminuer la charge de travail administratif des AS. 
Le contrôle devrait alors se faire au niveau des registres et au niveau communautaire (usagers) en 
renforçant les capacités des équipes cadre de district (ECD).
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5 Coût direct de la subvention aux CSPS
Dans le cadre de ces projets pilotes, il a été possible d’estimer le coût direct du remboursement des 
ONG aux CSPS pour les consultations subventionnées. Cette estimation dispose de nombreuses 
limites car elle ne prend pas en compte tous les coûts associés au prix total d’une consultation. 
Les salaires du personnel ou l’entretien des bâtiments, par exemple, ne sont pas pris en compte, 
de même que les supervisions auxquelles participent les agents des projets et qui permettent de 
maintenir un bon niveau de qualité des prescriptions (cf. 
supra). À titre d’exemple, une étude effectuée dans 20 
CSPS du district de Nouna en 2003 a montré que le coût 
moyen d’une consultation curative (enfants et adultes) était 
de l’ordre de 1.600 F CFA et celui d’un accouchement 
de 2.800 F, lorsque tous les coûts sont pris en compte 
au niveau d’un CSPS 30. Cependant, le présent travail 
permet de fournir un ordre de grandeur du montant de la 
subvention qu’il faudrait transférer aux CSPS, toute chose 
égale par ailleurs. C’est-à-dire que ce montant concerne 
un coût à un moment donné de l’effet de l’exemption sur 
l’utilisation, soit après environ un an de mise en œuvre 
des projets pilotes. Nous suivons exactement la même 
démarche méthodologique que celle entreprise par le 
gouvernement en 2005, lorsqu’il a planifié la politique de 
subvention des SONU 19 afin d’établir le montant du forfait 
qui devait être transféré aux CSPS. Nous reviendrons sur 
le montant de ce forfait plus loin.
 
Ainsi, les données montrent que le coût moyen des intrants (médicaments et consommables) et de 
l’acte pour une consultation curative d’un enfant de moins de cinq est de l’ordre de 1.000 F CFA au 
niveau des CSPS. Si les quatre districts concernés n’ont pas encore atteint un niveau d’utilisation 
optimal, l’expérience plus ancienne (depuis 2007) d’un district du Mali voisin où une autre ONG 
(MSF-OCB) subventionne les consultations pour ces enfants peut servir de point de référence 40. 
Dans ce district (Kangaba), après quatre ans d’exemption du paiement des soins, le taux d’utilisation 
curative des enfants de moins de cinq est passé de 0,27 à 3,6. Si l’on part donc d’une hypothèse de 
trois nouvelles consultatives curatives par an et par enfant au Burkina Faso, compte tenu du nombre 
de ces enfants dans le pays en 2010 (≈ 3 millions), le besoin en financement est de 8,8 milliards de 
F CFA par an. Selon le budget de la Loi de finance 2009, ce montant correspond à 16% du budget 
du Ministère de la Santé et 2% du budget total de l’État.

En ce qui concerne les accouchements dans les CSPS, une évaluation a montré que le montant 
du forfait octroyé par l’État a été surestimé 41. Une étude des coûts réels engendrés par ces 
accouchements dans le district de Ouargaye montre que le coût moyen est de 2.600 F (comprenant 
les intrants, les actes et les frais d’hospitalisation). Ainsi, nous partons de l’hypothèse que le forfait 
de remboursement devrait plutôt être de l’ordre de 3.000 F pour les accouchements eutociques 
et de 7.000 F pour les accouchements dystociques (épisiotomies). Il est estimé que 80% des 
accouchements sont eutociques et 20% dystociques à l’échelle populationnelle11. Le second élément 
de l’hypothèse est un taux d’accouchement assisté par du personnel qualifié de 100% (≈ 730.000 
accouchements attendus). À partir de cette double hypothèse, le besoin en financement est de 2,8 
milliards de F CFA par an. Cette estimation est proche (2,4 milliards) de ce que le gouvernement 
avait prévu dans sa politique de subvention des SONU19. Cela montre que l’effort financier pour 

11  Hypothèse proposée par Alexandre Dumont (2009), expert santé maternelle en Afrique de l’Ouest
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exempter totalement les femmes du paiement des accouchements est minime. Selon 
le budget de la Loi de finance 2009, ce montant correspond à 3,8% du budget du 
Ministère de la Santé et 0,5% du budget total de l’État.

Ces estimations (Tableau 13) sont donc utiles pour amorcer une réflexion sur le 
passage à l’échelle bien qu’il faille assurément les considérer comme des estimations 
basses puisque le calcul du coût d’un passage à l’échelle (prenant en compte toutes 
les mesures d’accompagnement et de gestion que cela devrait nécessiter) reste à 
faire et que d’autres études ayant été effectuées au Burkina Faso doivent être prises 
en compte 30. Une étude plus fine est en cours de mise en œuvre dans le cadre du 
projet HELP, les résultats devraient être disponibles fin 2010.

Tableau 13 : résumé des coûts réels et des hypothèses de passage à l’échelle

1 $ US = 500 F CFA 
Sources : données HELP/Tdh, Loi de finance 2009. 

Enfants de moins de 5 ans

Coût moyen direct d’un acte

Coût total par an (millions)
% du budget du Ministère de la Santé
% du budget de l’État

Accouchements
F CFA $ US

1.000 2
3.000 (euto.)
7.000 (dysto)

6 (euto.)
14 (dysto)

8 800
16
2

3,8
0,5

17,5 2 800 5,5

F CFA $ US
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6 PARTAGE ET DIFFUSION DES 
CONNAISSANCES PRODUITES
Les recherches, dont les résultats sont présentés dans les sections précédentes, sont 
planifiées et mises en œuvre de manière à favoriser l’utilisation des données probantes 
42. Le fait d’avoir recours à un devis multi-niveaux permet de renforcer la validité interne 
des résultats. Il en est de même de l’utilisation de données qualitatives et quantitatives 
et de la réalisation d’une étude des processus concomitante à celles des effets. Les 
autorités sanitaires (DRS et MCD concernés), préoccupés par la production des 
résultats, sont impliqués dans ce processus. Les devis méthodologiques tiennent 
compte des besoins des décideurs et de la temporalité de la prise de décision tout 
en conservant toute la rigueur scientifique nécessaire à la production de preuves 
sérieuses. Les intervenants sont intéressés aux activités de recherche (formation, 
recherche-action, etc.) mais aussi, et surtout, impliqués dans les activités de validation, 
de partage et de diffusion des connaissances produites. Ainsi, nous décrivons dans 
les prochaines lignes les principales activités réalisées pour partager et diffuser les 
connaissances produites au cours de ces deux dernières années.

6.1. Synthèses de connaissances destinées aux décideurs
Ce travail a commencé par la réalisation de quatre notes de synthèse sur des 
thématiques relatives à l’accessibilité financière aux soins de santé, soit :

l’abolition du paiement des services de santé en Afrique•	
les critères et les processus d’identification des pauvres en tant que bénéficiaires •	
de programmes
l’amélioration de l’accès aux soins des plus pauvres grâce aux fonds d’équité•	
l’intégration des pauvres dans les assurances-santé en Afrique•	

Ces notes de synthèse 
ont été produites par des 
experts à partir de revues 
systématiques des écrits 
scientifiques. Les versions 
préliminaires ont bénéficié 
de lectures critiques par 
des responsables de santé 
gouvernementaux et non 
gouvernementaux, de niveau 
central et périphérique, en 
poste au Burkina Faso et 

ailleurs. Les versions finales existent en anglais et en français. Elles ont été habilement 
diffusées en copie dure lors de rencontres, ateliers, séminaires et conférences tenues 
au Burkina Faso et dans la sous-région, et sont téléchargeables sur Internet12. 

6.2. Extension de la stratégie à d’autres régions
Le projet de l’ONG Terre des hommes, démarré peu après celui de HELP, intervient 
dans deux autres régions du pays. Ainsi, il constituait une opportunité d’augmenter 
la validité des connaissances produites à partir de l’expérience HELP. Dès octobre 

12  http://www.vesa-tc.umontreal.ca/ressrc.htm
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2008, les deux ONG ont créé un groupe de travail sur l’exemption du paiement 
des soins en faveur des populations vulnérables auquel se sont associés d’autres 
partenaires ECHO (Action contre la Faim, Croix Rouge belge et burkinabè). Ce groupe 
de travail a permis l’extension de la stratégie de production, partage et diffusion des 
connaissances à différents projets  : visites de projets, études inter-projets, partage 
d’expériences sur différents thèmes incluant notamment les DRS et MCD partenaires, 
activités conjointes de partage/diffusion des connaissances, etc.

6.3. Collaboration étroite avec les DRS/MCD partenaires
Comme précisé, les DRS/MCD partenaires des projets sont parties prenantes de 
la stratégie de recherche et de partage/diffusion des résultats. Tous les résultats 
préliminaires des recherches entreprises dans le cadre du projet HELP sont très 
utilement partagés et discutés avec l’ensemble des acteurs du projet au niveau 
provincial et régional avant leur diffusion aux niveaux national et international (partage 
des rapports préliminaires, ateliers provinciaux de partage/restitution des résultats, 
etc.). Après un an d’intervention, les premiers résultats importants ont été discutés et 
mis en forme par les DRS/MCD/CISSE des régions de la Boucle du Mouhoun, de l’Est, 
du Nord et du Sahel partenaires dans le cadre de deux regroupements préparatoires 
à la 20ème conférence annuelle des DRS/MCD (à noter la participation de la Direction 
des Études et de la Planification du Ministère de la Santé en la personne du Secrétaire 
Technique du PNDS). Par la suite aussi, le plus souvent, les résultats de recherche ont 
été présentés par les DRS/MCD responsables de ces projets pilotes, que ce soit au 
Burkina Faso ou à l’étranger (voir infra).

6.4. Primeur des résultats pour le ministère de la santé
La Direction Générale de la Santé suit avec intérêt les expériences décrites dans ce 
rapport. Il était important que les principaux résultats soient d’abord partagés avec 
les autorités sanitaires nationales. Les DRS/MCD partenaires des projets l’ont fait 
dans le cadre de la 20ème conférence annuelle des DRS/MCD des 12 et 13 novembre 
2009 (voir supra). Cette conférence avait pour thème « amélioration de l’accessibilité 
financière des populations aux services de santé ». Elle a été présidée par Monsieur 
le Ministre de la Santé. Outre le Ministre, d’autres décideurs ont ainsi pu bénéficier 
des connaissances mises au jour : Inspecteur Général des Services de Santé, Chef 
de cabinet du Ministre, Directeurs Généraux et Centraux, DRS, MCD et partenaires 
techniques et financiers. Les principaux décideurs du Burkina Faso ont donc eu 
très tôt accès aux différents résultats des études entreprises par les chercheurs du 
CRCHUM et leurs collègues du Burkina Faso.

6.5. Partage et diffusion aux niveaux national et international
Au fur et à mesure de l’avancée des différentes études, les connaissances produites 
sont régulièrement présentées dans différents cadres de niveaux national et 
international (Encadré 6).

Encadré 6 : quelques-unes des opportunités de partage de résultats de recherches

2•	 èmes Journées Scientifiques du Centre de Recherche en Santé de Nouna (décembre 2009 
– Burkina Faso) : communications orales (3) et poster (1)
2•	 èmes États Généraux de la Santé (février 2010 – Burkina Faso)
Table ronde sur la protection sociale au Burkina Faso (avril 2010) : communication orale•	
Atelier de l’observatoire de la gratuité au Mali (avril 2010) : communication orale•	
15•	 èmes Journées des Sciences de la Santé de Bobo-Dioulasso (mai 2010 – Burkina Faso) : 
communications orales (3) et poster (1) 
20•	 ème conférence mondiale de la Promotion de la Santé à Genève (juillet 2010 – Suisse) : 
symposium sur la gratuité des soins en Afrique de l’Ouest 
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En mars 2010, un atelier national de partage d’expériences de subvention du paiement 
des soins en faveur des populations vulnérables au Burkina Faso a été organisé. Il 
visait à présenter et discuter les principaux résultats actualisés des différents travaux 
menés par le CRCHUM et la Société d’Étude et de Recherches en Santé Publique 
(SERSAP). Cet atelier a également permis des analyses de politiques nationales 
d’exemption du paiement et d’assurance santé du Burkina Faso (DSF) et de pays 
voisins par leurs responsables nationaux (Bénin, Ghana, Mali et Niger). Les 80 
participants représentaient l’ensemble des acteurs concernés par les politiques de 
santé (politiques, responsables du gouvernement, ministère de la santé principalement, 
agences internationales et communauté scientifique, société civile et média).

L’effort de partage et de diffusion 
des connaissances produites 
à partir des expériences 
d’exemption du paiement des 
soins est continu. La présente 
publication en fait partie. Les 
résultats de recherche seront 
notamment présentés en 
novembre 2010 lors du First 
Global Symposium on Health 
System Research organisé 
par l’OMS sur le thème de 
la couverture universelle aux 
soins de santé. 

Encadré 7 : Commentaire de Roger Sie HIEN, Député à l’Assemblée Nationale du Burkina Faso suite à 
sa participation à l’atelier national de partage d’expériences (Ouagadougou, mars 2010)

Le droit à la santé est un droit fondamental, reconnu universellement. La santé 
étant une condition préalable à la jouissance des autres droits, il est du devoir des 
pouvoirs publics de prendre des mesures pour rendre plus équitable l’accès au 
système de santé.
Il est donc intéressant que des expériences soient menées en collaboration avec 
les autorités sanitaires et que les résultats soient discutés avec l’ensemble des 
acteurs concernés comme ce fut le cas lors de l’atelier de partage d’expériences 
de subvention du paiement des soins en faveur des populations vulnérables 
organisé en mars 2010 à Ouagadougou.
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7 CONCLUSION
Il est aujourd’hui reconnu que la réduction de la mortalité maternelle et infantile n’est pas un objectif 
inatteignable pour les gouvernements africains. En effet, les interventions favorables à cette réduction 
sont largement connues, que ce soit pour sauver la vie des mères ou celle des enfants 43-45. Le 
Burkina Faso a fait de nombreux progrès en la matière ces dernières décennies, mais les taux actuels 
de mortalité restent encore bien trop élevés pour faire en sorte que le 
pays puisse atteindre les Objectifs du Millénaire pour le Développement 
en 2015. Le récent sommet de l’Union Africaine (Kampala, juillet 2010) 
a permis aux décideurs africains de réaffirmer leur souhait de s’engager 
dans une campagne de réduction accélérée de la mortalité maternelle 
en Afrique. Ils préconisent notamment le recours à « l’exonération du 
paiement pour les femmes en état de grossesse et les enfants de 
moins de 5 ans ». Cette volonté des décideurs africains fait d’abord 
suite à un appel de toutes les agences des Nations Unies et de quelques 
chefs d’État d’Afrique et d’ailleurs qui réclamaient la même mesure 46. De plus, elle s’aligne sur la 
déclaration de Ouagadougou sur les soins de santé primaires (avril 2008) qui souhaitait que l’équité 
revienne au cœur des systèmes de santé.

Lever la barrière financière par l’exemption du paiement direct des soins pour les patients et organiser 
son remboursement par un tiers payeur est une stratégie de plus en plus recommandée, notamment 
par la commission de l’OMS sur les déterminants sociaux de la santé 47. Elle peut permettre, à terme, 
de tendre vers un accès universel aux soins de santé, tel que le Ghana est en train de le vivre depuis 
2003 car l’exemption du paiement a précédé puis a été intégrée au sein de l’assurance nationale 
de santé. Mais cette exemption est une intervention complexe et délicate à mener 39. De plus, nous 
disposons encore de très peu de données probantes sur l’exemption du paiement des soins en 
Afrique de l’Ouest 39, 48. Voilà pourquoi, les données qui ont été mises au jour dans ce rapport sont 
doublement essentielles. 

D’une part, ces données montrent que l’exemption du paiement des soins et sa subvention par un 
tiers payeur est une stratégie gagnante pour l’accès au système de santé dans le contexte du Burkina 
Faso. Quelques leçons apprises ont ainsi été mises au jour par ces projets pilotes (Encadré 8), elles 
permettent de renforcer ce que nous savons déjà sur ces interventions 39, 48, 49. Les nombreuses 
études (voir section 8) réalisées au sein de ces projets pilotes financés par ECHO et mises en œuvre 
avec les directions régionales de la santé et les équipes cadres des districts sanitaires ont montré 
que l’exemption du paiement des soins et la subvention par un tiers payeur :

comblent de manière immédiate et continue des besoins de santé qui n’étaient jusqu’alors •	
pas couverts par le système de santé 
profitent à toutes les catégories de la population sans renforcer les inégalités d’accès aux •	
soins de santé
garantissent un coût abordable pour l’État et le maintien de la qualité des soins prodigués •	
aux utilisateurs
respectent les principes de l’Initiative de Bamako en renforçant l’équité, la participation •	
communautaire et le recouvrement des coûts

Ces résultats montrent combien l’exemption du paiement des soins est une option pertinente pour 
la réalisation des objectifs de la Politique Nationale de Santé. Mais il reste encore quelques résultats 
à obtenir, les études étant en cours, notamment un calcul plus fin du coût du passage à l’échelle et 
une analyse des effets sociaux d’une telle stratégie.
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D’autre part, ces données probantes seront assurément utiles aux décideurs du Burkina Faso. 
En effet, si l’on évoque depuis bien longtemps le besoin de définir les politiques publiques sur la 
base de preuves scientifiques, ce processus n’est pas toujours facile 50. L’une des difficultés que 
rencontrent souvent les décideurs est l’absence de telles preuves. Avec les présentes informations, 
le Burkina Faso prend donc de l’avance sur les autres pays de la sous-région en ce qui concerne les 
données probantes sur l’exemption du paiement des soins. Les décideurs disposent ainsi aujourd’hui 
de suffisamment de données pour être en mesure de prendre des décisions éclairées sur cette 
stratégie de subvention de la demande de soins. Ce rapport vient à point nommé pour offrir des 
preuves tangibles de la pertinence de l’exemption du paiement des soins mais aussi des défis à la 
mettre en œuvre pour son éventuelle intégration dans le prochain Plan National de Développement 
Sanitaire 2011-2020. À la suite de la volonté présidentielle rapportée par Amnesty International de 
lever tous les obstacles financiers à l’accès aux soins obstétricaux (février 2010), les participants 
des deuxièmes États Généraux de la Santé (février 2010) ont exprimé le souhait d’étendre cette 
stratégie.  

Voilà donc autant de preuves présentées dans ce rapport que les décideurs pourront utiliser dans 
le but de poursuivre la quête d’un accès universel aux soins de santé, principe enchâssé dans 
la Constitution du pays. Les partenaires techniques et financiers devront assurément s’engager 
activement dans un soutien d’envergure à cette quête. L’exemption du paiement au point de service 
et son financement pérenne sont deux des solutions qui méritent aujourd’hui d’être déployées à 
l’échelle nationale en complément, et en renfort, de l’organisation de l’assurance nationale de santé 
qui a été programmée. 

Encadré 8 : principales leçons apprises de ces projets
pilotes de subvention de l’exemption du paiement

Impliquer le plus tôt possible les agents de santé et les responsables communautaires •	
dans la définition des modes de fonctionnement
Intégrer la subvention dans le système en place, notamment en impliquant les COGES•	
Veiller à la couverture de l’information, notamment au niveau communautaire en pensant •	
aux populations « isolées »
Exempter des catégories de personnes pour l’ensemble des services plutôt que certains •	
services spécifiques
Organiser un processus communautaire d’identification des indigents•	
Procéder au remboursement des actes plutôt qu’à la fourniture gratuite des intrants•	
Préfinancer les formations sanitaires du montant prévisionnel des services et produits à •	
fournir sans frais lors du démarrage de la subvention
Assurer un contrôle rigoureux des remboursements au réel•	
Envisager le remboursement sur la base de forfaits•	
Prévoir le contrôle de la réalité des actes, dont le remboursement est réclamé, au niveau •	
communautaire
Mettre l’intégralité de la filière d’approvisionnement en médicaments au niveau de la hausse •	
attendue de la fréquentation des formations sanitaires
Assurer une formation continue et une supervision régulière des agents de santé•	
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