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PREFACE

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 I'on
supprime le paiement direct des soins au point de services pour les femmes enceintes et les
enfants de moins de cing ans'. Lacces aux soins, qui est un déterminant majeur de la lutte contre la
malnutrition, est en effet largement contraint par les capacités financieres des populations. Mais si
I'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 a point nommeé pour nous aider a choisir les options politiques les plus
efficaces et les plus équitables afin d’améliorer I'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'intérét de subventionner le paiement des
soins de santé pour les populations vulnérables. Leffort déja 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 ministere de la santé dans plusieurs districts du pays. Les
données analysées permettent également de quantifier les implications financieres globales d’'une
telle approche, connaissance indispensable pour guider le gouvernement et les bailleurs a opter
pour des solutions durables de financement. A 'heure oul le Burkina Faso est en train de renforcer sa
politique de protection sociale et de planifier la mise en ceuvre d’une assurance nationale de santé,
ce rapport montre combien I'exemption du paiement des soins doit &tre une solution a envisager
pour les populations les plus vulnérables. Il s’agit 1a, assurément, d’'un point de passage obligé vers
I'acces universel aux soins de santé.

Amos Tincani
Ambassadeur, Chef de Délégation de I'Union européenne au Burkina Faso

' 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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RESUME

L'Organisation Mondiale de la Santé avance qu'il faut « résister a la tentation de dépendre du paiement
direct ». Autrement dit, le financement du systeme de santé ne doit pas dépendre de ce que les
malades paient lorsqu’ils utilisent les services. Voila pourquoi de plus en plus de pays ont entrepris
de supprimer le paiement direct, ce qui a permis d’améliorer largement I'utilisation des services pour
les populations vulnérables. Mais en méme temps, ces expériences ont montré les défis que leur
mise en ceuvre 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 a 100% le paiement
direct des soins des enfants de moins de cing ans et des femmes enceintes dans quatre districts
sanitaires. C'est la premiere fois qu’est mise en ceuvre I'exemption du paiement des soins pour des
catégories de population aussi importantes. Aussi, la Direction Régionale de la Santé du Sahel et
'ONG HELP ont établi un partenariat scientifique avec I'Université de Montréal (CRCHUM) pour
produire, partager et diffuser les données probantes concernant ces interventions.

Lobjectif 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 I'analyse des effets a celle des colts et des processus.

Les résultats montrent que les interventions visant I'exemption du paiement des soins et la subvention
par un tiers payeur telles que mise en ceuvre :
« comblent de maniere immédiate et continue des besoins de santé qui n'étaient jusqu’alors
pas couverts par le systeme de santé,
« profitent a toutes les catégories de la population sans renforcer les inégalités d’acces aux
soins de sante,
« garantissent un co(t abordable pour I'Etat et le maintien de la qualité des soins prodigués
aux utilisateurs,
« respectent les principes de linitiative de Bamako en renforcant I'équité, la participation
communautaire et le recouvrement des codlts.

Lever la barriere financiere par 'exemption du paiement direct des soins pour les patients et organiser
son remboursement par un tiers payeur constitue une option a considérer avec le plus grand sérieux
pour I'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 I'Union Africaine en juillet 2010. De plus,
comme démontré au Ghana, I'exemption du paiement au point de service peut parfaitement étre
envisagée comme un point de départ a l'organisation d’'une assurance nationale de santé. Les
données de la présente publication devraient étre 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 '. Pourtant,
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) avance qu'il faut « résister a la tentation de dépendre du
paiement direct » 2 P26, Autrement dit, le financement du systéme 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 a payer et ne peuvent donc pas
profiter du systeme de santé dit moderne. Depuis 1993 ou l'initiative de Bamako (IB) a été organisée

sur I'ensemble du territoire, le paiement
direct est pourtant devenu une généralité.
Les malades doivent payer directement a

Encadré 1 : exemption du paiement ou gratuité ?

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 I'utilisation des
services 4, Voila pourquoi, les promoteurs
de I'IB et le gouvernement avaient souhaité
organisation de mesures d’exemption du
paiement pour les plus pauvres (Encadré 1).
Mais elles n'ont pas été véritablement mises

Les mots comptent. Lorsque l'on évoque I'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 préte a 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 a d’autres
dépenses avant et apres de venir au point de service, ii)
cette exemption engendre des dépenses pour le systeme
de santé qu'il faut prendre en charge. Ainsi, on préférera
évoquer I'exemption du paiement direct pour les patients et

sa subvention par un tiers payeur (Figure 4).
g

en place au Burkina Faso, comme ailleurs
dans la région °”.

Si le systeme de santé n'est qu'un des déterminants de la santé des populations, il faut bien
reconnaitre qu'il contribue a sauver des vies. Nous savons en effet que 80% des déces maternels et
de 40 a 70 % des déces des nouveau-nés pourraient étre évités si le droit a 'acces aux soins était
respecté & ° (Encadré 2).

Encadré 2 : « La santé maternelle est un droit»

Le préambule de la Constitution du Burkina Faso se réfere a la Déclaration universelle des droits de 'hnomme et
réaffirme les engagements pris au titre des traités internationaux et de la Charte africaine des droits de 'homme et des
peuples. Les articles 1 et 26 de la Constitution garantissent le droit de toute personne a la vie et a la santé.
L'obligation de parvenir a 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 I'élimination de toutes les formes de discrimination a I'égard des femmes (CEDAW), la Convention
relative aux droits de I'enfant (CIDE) et le Protocole a la Charte africaine des droits de I’'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 étre évités est considéré comme une atteinte au droit
a 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 acces a des services de soins « en particulier ceux qui
concernent la planification familiale, [...] la grossesse et [...] 'laccouchement ».

En novembre 2008, la Commission africaine des droits de ’'hnomme et des peuples a adopté une résolution appelant
les Etats a s'attaquer au probléme 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 a la vie, a la dignité et a I'égalité.
Elle appelait les gouvernements africains a lutter, individuellement et collectivement, contre le fléau de la mortalité
maternelle.

Aux termes de ces différents traités, I'Etat a le devoir immédiat de veiller & ce que le droit & la santé soit une réalité et a
ce qu'il soit exercé, sans la moindre discrimination, en permettant aux femmes « d’accéder a une gamme compléte de
soins de santé de qualité et d’'un colt abordable » (PIDESC).

(Amnesty International)
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Lutilisation des services de santé se maintient a 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 a la « norme » que I'on entend
souvent évoquée par 'OMS de 1 nouvelle consultation. On note cependant une nette
amélioration depuis 2002.

Figure 1 : évolution du taux d’utilisation des services curatifs au Burkina Faso depuis 1979
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Sources : Annuaires statistiques SNIS 2003 a 2009

Voila 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 maniere importante l'utilisation des services pour
les populations vulnérables ©. Mais en méme temps, ces expériences ont montré les
défis que la mise en ceuvre d’'une telle réforme pose ' 2. Certains pays ont connu des
difficultés, et des pressions ont ainsi été provoquées sur des systemes de santé qui
parfois étaient déja fragiles ™. De plus, beaucoup de connaissances restent a mettre
au jour concernant cette stratégie de subvention. Compte tenu du caractere récent
de leur mise en ceuvre, les recherches a ce sujet ne font que démarrer. Elles sont
rares dans les pays francophones de I'Afrique.

Lambition de cette publication est donc de partager avec un public relativement averti
les premiers résultats de recherches entreprises depuis juillet 2008 visant a 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 Etats généraux de la santé de février 2010 ont réclamé
la poursuite de l'organisation des stratégies favorables a l'utilisation des services de
santé. Nous espérons que les données du présent document pourront étre utiles aux
décideurs dans la formulation du prochain Plan National de Développement Sanitaire
2011-2020.



2 INTERVENTIONS AU BURKINA FASO

2.1. Situation sanitaire et stratégie ECHO

LUNICEF estime que 600.000 enfants de moins de cing ans meurent chaque année
dans les pays du Sahel, plus de la moitié a cause de la malnutrition. Les taux de
mortalité maternelle, infantile et des enfants de moins de cing ans sont aussi parmi les
plus élevés du monde & Comme ses voisins, le Burkina Faso n'atteindra pas la plupart
des objectifs du millénaire (Tableau 1).

Tableau 1 : quelques indicateurs de la situation au Burkina Faso

Population totale (en milliers), 2008 15234
Population vivant avec moins de 1$ (PPA $ int.) par jour (%), 2000-2007 — OMD 1 56,5
Dépenses publiques de santé par habitant (US $), 2007 16
Espérance de vie a la naissance, 2008 51
Enfants de moins de 5 ans présentant un déficit pondéral (%), 2000-2009 - OMD 1 37,4
Taux de mortalité des moins de 5 ans (pour 1°000 naissances vivantes), 2008 - OMD 4 169
Naissances assistées par du personnel de santé qualifié (%), 2000-2008 - OMD 5 54

Taux de mortalité maternelle (pour 100'000 naissances vivantes), 2000-2009* - OMD 5 307

Taux de mortalité maternelle (pour 100'000 naissances vivantes), 2005** - OMD 5 700 [390-1'000]
Taux de mortalité pour cause spécifique (pour 100'000 habitants) : Paludisme, 2006 - OMD 6 178

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

Compte tenu de cette situation, l'objectif du service d’aide humanitaire de la
Commission Européenne (ECHO) dans cette région ' est de contribuer a la réduction
de la malnutrition aigué et de la mortalité au sein des populations les plus vulnérables,
notamment les enfants de moins de cing 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'éleve a 120 millions d’euros. Sa stratégie repose sur 3
axes :

1) amélioration des connaissances (enquétes 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
étre reproduites dans d’autres contextes,

3) plaidoyer pertinent et efficace en faveur de politiques et d’interventions appropriées
et a 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 a améliorer 'acces
au systeme de santé, compris comme un des déterminants majeurs de la malnutrition
(Figure 2). Pour ce faire, ils ont recours a une stratégie innovante : I'exemption du
paiement des soins de santé au point de service. Certains partenaires renforcent
les politiques nationales lorsque les pays ont déja adopté ce type de stratégie (e.g.
HELP et MDM au Niger et MSF-OCB au Mali), d’autres mettent en ceuvre des projets
pilotes qui visent, in fine, a 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).
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Figure 2 : cadre conceptuel simplifié pour la mortalité et la morbidité maternelles et néonatales

Mortalité et morbidité
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aux aliments de santé meres et aux maternité (y
inadéquates nouveau-nés compris SONU)
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\ | | /
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la condition de la femme limitant le recours aux ressources potentielles

oo N___ L/

| Ressources potentielles |

Source : adapté de UNICEF @

Au Burkina Faso, malgré l'objectif deux (améliorer I'utilisation des services de santé) de son Plan
National de Développement Sanitaire (PNDS) 2001/2010 '8, 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 a 100% le paiement direct des soins des
enfants de moins de cing 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

LES 13 REGIONS DU BURKINA FASO

Source : IGB 2001
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Tableau 2 : informations relatives aux projets pilotes

Direction régionale de la santé Sahel BMH Nord
ONG d’appui HELP Tdh

Début de la subvention Septembre 2008 Octobre 2008
District sanitaire Dori Sebba Tougan Séguénéga
Taux de fréquentation des FS, 2007 0,19 0,28 0,35 0,42

Couverture en accouchements assistés, 2007 20% 34% 52% 69%

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

Indigents

Enfants de moins de 5 ans

Groupe cible de la subvention Femmes enceintes (FE)

Sources : MS/DEP Annuaire statistique santé 2007

Cette subvention est entierement intégrée au systeme 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 I'ensemble
des frais relatifs (consultations, produits pharmaceutiques, examens, analyses, etc.).
En fin de période, les responsables des FS rapportent ces informations a I'équipe de
district, qui, apres validation, fait la demande de remboursement au projet partenaire.
Apres traitement de la demande et Vérifications principalement comptables, 'ONG
procéde aux remboursements des comités de gestion des FS (COGES).

Figure 4 : systéme de tiers payant des projets étudiés

DISTRICT

/ SANITAIRE
4 ) DEMANDE REMBOURSEMENT
............................ >
Services de (Délai A) 0
GROUPE- sante FS TRAITEMENT } PROJETS
(DélaiB) i
CIBLES € iones?. COGES . HELP/TDH
paiement . ARoURAER
(Délai C)
o
ETABLISSEMENTS
FINANCIERS

Circuit du remboursement

Source : Quetille et al. 7

Les projets ne consistent pas seulement a rembourser le paiement des soins. lls
comportent tout un ensemble d’activités d’accompagnement a 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).
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: logique d’intervention du projet d’exemption de paiement des soins de TONG HELP

Figure 5
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2.3. Partenariat scientifique

Malgré l'objectif six de son PNDS 2001/2010 (améliorer I'accessibilité financiere des populations
aux services de santé), le paiement direct des soins de santé constitue la regle au Burkina Faso
depuis la fin des années 1980. Les systemes d’exemption du paiement pour les indigents n'ont
jamais véritablement fonctionné ° ©. Mises a part des exemptions classiques ces derniéres années
(tuberculose, lepres, 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.) '®. 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’a hauteur de 80 ou 60% '°.

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

La documentation de lintervention mise en place
par les chercheurs du CRCHUM repose sur une
stratégie multi-niveaux? usant de méthodes mixtes
et associant I'analyse des effets a celle des coUts
et des processus.

Le démarrage du projet Tdh en octobre 2008 et I'intérét d’autres partenaires ECHO (Action Contre
la Faim, Aide a I'Enfance-Canada, Croix rouges belge et burkinabé) ont permis la création d'un
groupe de travail, '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 maniére concomitante des données concernant des individus, des ménages, des communautés et des CSPS.
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3 EFFETS ENGENDRES PAR LES
INTERVENTIONS

Lanalyse des effets sera centrée sur les changements engendrés a court terme
(Encadré 3) concernant l'utilisation des services (dont I'équité dans l'utilisation et
le financement), la qualité des prescriptions médicales et la viabilité financiere des
COGES des centres de santé et de promotion sociale (CSPS).

3.1. Augmentation générale de l'utilisation des services
Lanalyse des tendances a long terme (depuis 2004) permet de constater plus
facilement des changements immédiats, en comparant l'utilisation des services

de sant¢ avant et apres Encadré 3 : effets a long terme et court terme

Iintervention. La comparaison
P ( Dans la présente publication, la notion d’effet renvoie a h

avec des districts qul n'ont tout changement provoqué par les projets d’exemption du
pas mis en place de projet de paiement des soins sur les différents niveaux de cibles de

subvention, soit des districts de l'intervention, soit les femmes, les enfants et les indigents,
mais aussi les FS, les COGES et les AS (Figure 5). De plus,

comparaison, permet de verifier comme souvent dans le domaine de I'évaluation d’une
gu’en labsence d’intervention intervention, I'analyse des effets doit étre réalisée en tenant

et de quelques différences compte du temps de leur production 2. A trés long terme, il
sera possible d’étudier les effets sur la mortalité maternelle

contextuelles (Tableau 3)! et infantile. Cependant, il est délicat de croire que les projets
I'évolution de I'utilisation ne suit d’exemption auront seuls un effet immédiat sur I'état de santé

pas la méme tendance. |l s’agit des populations. Si des effets a plus long terme peuvent étre
' postulés, il faudra attendre encore quelques années pour

donc de comparer les données envisager une telle évaluation. Les enquétes de démographie
avant et aprés ainsi qu'avec et de santé pourraient étre utiles, tel que ce fut le cas en
et sans projet d’exemption Ouganda ?'. Nous 'avons dit dans l'introduction, suffisamment
. . . de preuves ont été apportées pour montrer que l'acces au
du palement des soins. Ainsi, systeme de santé contribue a la santé des individus & °. Nous
les données d'utilisation des allons donc nous concentrer sur la démonstration des effets

services de santé disponibles de I‘exemption du paiement sur I'utilisation de ce systeme et

. o Yz de son financement.
dans huit districts ont été
analysées, soit a partir des \ J
données du systeme national d’information sanitaire des districts (SNIS), soit a partir
des registres d’'un échantillon de CSPS dans deux districts du Sahel (avec (Dori)
et sans (Djibo) lintervention), soit d’'une enquéte aupres d’'un échantillon de 2.200
meénages des districts de Dori et Sebba.
Nous étudions tout d’abord les données d’utilisation en fonction des moyennes
mensuelles par CSPS a partir du SNIS®. Les quatre districts d’intervention ont été
jumelés avec quatre districts de comparaison (Tableau 3).

Tableau 3 : quelques indicateurs concernant les huit districts étudiés

Subvention Comparaison Subvention Comparaison
Dori Sebba Djibo | %%rr%nr;_ Seguenega Tougan Yako Toma
Région sanitaire Sahel Nord BMH Nord BMH
Nombre d’habitants 283672 176 532 358389 199176 158 120 225630 356 554 188 668
Nombre de CSPS 17 11 24 15 16 25 47 19
Nombre d’habitants / CSPS 16 687 16 048 14933 13278 9883 9025 7586 9930
Nombre d’infirmiers (IDE/IB) 61 40 68 51 54 76 68 63
Nombre d’habitants / infirmier 4650 4413 5270 3905 2928 2969 5243 2995
Populations principales Peulh Peulh Peulh Ta;“é‘égék Mossi Samo Mossi Samo
(78%) (80%) (47%) (50%) (90%) (50%) (97%) (50%)

Source : Annuaire DEP 2008; RGPH 1996

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



3.2. Augmentation importante pour les enfants de moins de cing ans

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

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

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
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moins de cing ans n'est pas survenue
au détriment des adultes (Figure 7).
Car dans les districts organisant
I'exemption (courbes bleues), la légere

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

Cette figure montre aussi combien
lexemption 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 (contrdler)
certains facteurs qui pourraient
interférer dans les résultats que nous
ne pouvons pas déceler avec un
graphique. D’autre part, grédce aux
données du dernier recensement
réalisé par llInstitut National de la
Statistique etdelaDémographie (INSD),

Figure 7 : nombre moyen mensuel de consultations des enfants de
moins de 5 ans et des adultes par CSPS depuis 2007 selon les deux
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nous disposons du statut socio-économique des ménages et des populations de
références pour calculer les taux de consultation. Grace a un modele 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 saisonniere), I'effet* de
I'intervention est important (Tableau 4).

Tableau 4 : effet de I'intervention sur la fréquentation des services par enfant moins de 5 ans a Dori et Sebba

District Temp cénario Taux* Effet Valeurp | IC**a95%
Dori février 2009 avec HELP 1,50
1,65 <0,0000 1,39 1,93
(affluence normale) sans HELP 0,91
ao(t 2009 avec HELP 2,35
- " 1,85 <0,0000 | 1,54 2,22
(hausse saisonniere) | sans HELP 1,27
Sebb. février 2009 HELP 1,74
goba |evrer avec 1,81 <0,0000 | 1,41 | 231
(affluence normale) sans HELP 0,96
aout 2009 avec HELP 2,80 204 0.0000 153 271
(hausse saisonniére) | sans HELP 1,37 ' <0 ! !

*Taux d’utilisation annualisé. **IC = intervalle de confiance
Source : Heinmiiller R. et al 2

Par exemple, a Sebba, 12 mois apres le début de lintervention (aoGt 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 a 2,80 au lieu de 1,37 consultation par enfant
et par an) lorsque 'on tient compte de toutes les variables a notre disposition pouvant
intervenir dans cet effet. Leffet est globalement le méme dans le district de Dori, bien
que d'une ampleur légerement inférieure.

3.3. Maintien de la tendance a la hausse des accouchements

Pour les accouchements, la situation est plus complexe a étudier car, entre janvier et avril
2007, les districts sanitaires ont démarré la subvention nationale des accouchements
(dite SONU) déclarée par le gouvernement (fleche 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 I'Etat (dont les quatre districts de comparaison, courbe verte) ont une tendance
séculaire a 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 »
(reglement des 900 F a la place des femmes et mesures d’accompagnement du
fait des projets d’exemption) ont aussi la méme tendance séculaire a la hausse, qui

4 controlé 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 I'lV, statut économique moyen des ménages et son
interaction avec 'intervention, mois de I'lannée, district et différence de réaction moyenne de leurs CSPS a I'lV, des influences non
mesurées des CSPS sur leurs taux de base, leurs tendances préexistantes et leur réactions immédiates a I'lV (effets aléatoires),
ainsi que pour I'auto-corrélation sérielle (taux du mois précédent), par régression binomiale-négative et quadrature Gaussienne
adaptative (SAS 9.2 proc glimmix).




Figure 8 : nombre moyen mensuel d’accouchements assistés par N‘a pas changé aprés la politique
CSPS depuis 2004 selon les trois groupes de districts étudiés nationale de subvention. Quelques
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Source: SNIS des districts ~ Autrement dit, les quatre districts

d’lintervention qui  réalisaient en

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

Au-dela 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) ou les femmes ne paient plus les 900 F, la tendance a la hausse s’est poursuivie, bien que de
maniere plus importante a Sebba (le losange rouge représente le début de la SONU).

Comme précédemment pour les enfants, des analyses statistiques ont été effectuées a partir
des données du SNIS et de 'INSD concernant les taux d’accouchements dans les deux districts
d’intervention HELP et dans un troisieme district de comparaison, Djibo. Lanalyse est évidemment
un peu plus complexe compte tenu du fait que l'intervention HELP s’est ajoutée a la subvention

de I'Etat. Le modéle statistique utilisé , -
, Figure 9 : nombre moyen mensuel d’accouchements assistés par CSPS
permet de confirmer les analyses depuis 2004 dans les quatre districts de la région du Sahel

visuelles quant a leffet tres réduit

et non statistiquement significatif

/

. . 50
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® Ibid.
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subvention. En revanche, douze mois apres l'intervention de HELP, on ne constate pas d’effet global
statistiquement significatif. Les changements déja observés par la réduction du paiement a 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 'ensemble de la population féminine,
nous verrons ainsi plus loin les effets de l'intervention de HELP en faveur de I'équité, car elle a permis
d’attirer beaucoup plus de femmes venant de loin et de réduire de maniere importante les dépenses
de santé.

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

District Temps Scénario Taux* Effet Valeur p ICa 95 %
Djibo | a00t2008(11/2ans | . cony 37% | SONU 131 | <0,0134 | 1,06 | 1,62
de SONU)
sans SONU 28%
aolt 2009 (2 V2 ans o
SONU_, pas HELP) avec SONU 55% SONU 1,39 <0,0529 1,00 1,95
sans SONU 39%
Dori ao(t 2008 (1 %2 ans o
I SONU, avant HELP) avec SONU 38% SONU 1,50 <0,0022 1,16 1,94
sans SONU 26%
aolt 2009 (2 V2 ans o
SONU_, avant HELP) SONU + HELP 53% HELP 1,06 <0,6609 0,81 1,38
sans HELP,
avec SONU 50% SONU 1,74 <0,0099 1,14 2,65
sans SONU 29%
ao(t 2008 (1 Y2 ans
Sebba SONU_, avant HELP) avec SONU 47% SONU 1,40 <0,0290 1,03 1,89
sans SONU 34%
aot 2009 (2 V2 ans o
SONU_, avant HELP) SONU +HELP 83% HELP 1,04 <0,8023 0,76 1,43
sans HELP,
avec SONU 80% SONU 1,56 <0,0739 0,96 2,54
sans SONU 51%
*= taux annualisé d’accouchements au CSPS prédit pour 100 naissances attendus Source : Heinmiller R. et al 2

3.4 Augmentation de l'utilisation des services qui bénéficient a tous

Lanalyse des données tirées des registres de consultations dans les CSPS et les résultats de
'enquéte 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-dela de ces précédentes analyses visuelles, les analyses statistiques permettent de quantifier ces
changements. Ici, les données sont primaires, c’est-a-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-a-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 a 2009. Une modélisation statistique par régression multi-
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niveaux permet aussi de controler la tendance a 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 ou l'intervention de HELP n'aurait pas eu lieu (sans) avec la situation
actuelle ou elle existe (avec). Cette comparaison est calculée 12 mois apres le début
de l'intervention pour les enfants et 11 mois pour les parturientes.

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

Enfants de moins de 5 ans Parturientes X 19 ans Parturientes X 20 ans
g;s;;"ce/ De0ad4km | Plusde5km | De0adkm | Plusde5km | De0a4dkm | Plusde5km
Sans 64 % 06 06 56 1,1
intervention
Avec 121 151 2,6 6,3 11,5 19,2
intervention
Coeﬂ'ici.ent 1,9 1,6 4,3 10,5 2,1 17,5
multiplicateur

Source : Heinmiller R. et al 2

Ces données montrent que mémes les personnes vivant a plus de cing kilometres
des CSPS ont bénéficié de lintervention. Dans le cas des accouchements, ou
I'intervention de HELP s’ajoute a la subvention de I'Etat (SONU) démarrée début 2007,
ce sont surtout les femmes vivant loin des CSPS qui en ont le plus profité.

3.4.2. Enquéte communautaire auprés d’un panel de ménages

Une enquéte de panel a été réalisée aupres de 2.200 ménages dans les districts de Dori
et de Sebba ou intervient HELP. Elle permet de disposer de données populationnelles
préliminaires (car les analyses se poursuivent) sur les effets de la subvention (Encadré
4).

Lanalyse statistique (coefficient de modeles multi-niveaux) montre que lorsque 'on tient

compte de la distance des Encadré 4 : la méthode de collecte des données de
meénages Vis-a-vis des CSPS I'lenquéte ménage
(0-9 km, 10 km et plus) et de )

leur statut socio-économique Pourob?enirdes données permettantfj‘allerau-delé des eff9t§

constatés dans les centres de santé, nous avons organisé
une enquéte directement dans les ménages, ce qui permet
de disposer de données populationnelles. C’est le seul moyen
permettant de vérifier que I'exemption de paiement profite
aux populations selon leurs besoins de santé et leur niveau
de pauvreté (indicateurs d’équité). Nous avons organisé
une enquéte de panel, c’est-a-dire que ce sont les mémes
ménages qui ont été interrogés en juillet/aott 2008 avant
l'intervention et un an apres en juillet/actt 2009. La méthode
d’échantillonnage s'est inspirée, tout en I'améliorant et
'adaptant aux conditions locales et aux besoins de puissance
statistique, a la méthode EPI (utilisée dans les enquétes
vaccinales). Au premier degré, 75 zones de dénombrement
(ZD) ont été sélectionnées selon un pas de tirage rendant la
probabilité de leur sélection proportionnelle a leur taille. Puis,
les ménages ont été sélectionnés au second degré selon
une méthode spécifiguement 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 I'hétérogénéité socio-économique
et culturelle de la population.

(au-dessus et au-dessous
de la médiane du revenu),
les chances qu’un enfant de
moins de cing ans utilise les
services du CSPS ont été
multipliées en moyenne par
plus de quatre (p < 0,0001,
Nn=616 épisodes de maladies)
un an apres le début de
Iintervention.  Lamélioration
est de la méme ampleur
lorsque l'on considere le
pourcentage de consultations
précoces (par rapport a toutes
les consultations), soit dans
les trois jours de la survenue
d’une  maladie, moment
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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
amélioration®, tant pour ceux qui vivent proche que ceux qui sont éloignés des CSPS.

Figure 10 : proportion (%) des consultations précoces par rapport a toutes les consultations, avant versus un an aprés
intervention
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Source : Heinmtller R. et al #

Lintervention de HELP a aussi été trés efficace pour réduire les dépenses engendrées par la maladie
pour les ménages. Ainsi, la distribution des dépenses a completement changé (Figure 11). Avant
I'intervention, la plupart des dépenses de santé des ménages se situaient dans la tranche de 1.000
a 5.000 F CFA. Un an apres, la majorité des ménages affirment ne rien avoir dépensé pour soigner
leurs enfants. Leffet est le méme pour ceux vivant a 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 tres significatif (ratio de cote de 24, p < 0,0001).

Figure 11 : proportion (%) des consultations selon les montants dépensés, avant versus un an apres intervention
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* contrdlées pour la distance (N = 256 épisodes avec consultation du CSPS) Source : Heinmiller R. et al #

augmentation des accouchements assistés depuis le début de l'intervention HELP complémentaire
a celle octroyée par I'Etat (début 2007) est aussi trés nette (p = 0,0164) pour toutes les catégories
de ménages (Figure 12)". Cette augmentation est de bonne augure pour la réduction de la mortalité
maternelle, car les experts en la matiere estiment qu'il s’agit la d’'un premier pas essentiel pour
sauver la vie des femmes .

8 Controlée pour la distance et le statut économique des ménages (N = 172 épisodes de maladie avec consultation du CSPS)
7 Controlé 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 a ce que nous
avons constaté pour les dépenses concernant les enfants, que ce soit pour les femmes vivant a
moins ou a plus de cing kilométres des maternités (h= 172 accouchements). Le ratio de cotes multi-
niveaux pour l'augmentation de la proportion des personnes qui déclarent ne rien avoir payé est tres
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.

Figure 12 : proportion (%) d’accouchements dans les CSPS, avant versus un an apres intervention
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Cette effectivité a été confirmée par une autre enquéte réalisée en juin/juillet 2010 25, Parmi les
femmes ayant accouché durant les 60 derniers jours de I'enquéte dans les districts de Dori et
Sebba (=301 et 299), la quasi-totalité affrme ne pas avoir payé pour les frais d’accouchement.
En revanche, leurs consceurs ayant accouché dans le district de Djibo, ou HELP n’intervient pas,
déclarent (n=270) avoir dépensé 905 F CFA pour ces mémes 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 I'ordre de 3.900 F CFA.

Letableau 7 permet de résumer les changements observeés grace al'enquéte 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

Quotient des pourcentages* .
(apres vs avant) Ratio de cote**
Distance / CSPS De0a9km Plus de 10 km De0a9km Plus de 10 km
Niveau d'aisance financiére + - + - + - + -
% d'épisodes de maladie avec consultation au CSPS pour les 2 21 19 22 44+ | 40 31 33
enfants de moins de 5 ans ! ! ! ! ! ! !
% de consultations dans les trois premiers jours pour les %
enfants de moins de 5 ans (figure 10) 08 1 1.2 19 0,5 14 24 6.7
Distance / CSPS De0a4km Plus de 5 km De0a4km Plus de 5 km
% de consultations sans paiement (0 F CFA) pour les enfants
de moins de 5 ans (figure 11) 11,2 63 31,8 134
Distance / CSPS De0a9km Plus de 10 km De0a9km Plus de 10 km
Niveau d'aisance financiere + - + - + - + -
% d’accouchements au CSPS (figure 12) 2,1 1.4 1.7 2,1 28 12 11 14
Distance / CSPS De0Oa4km Plus de 5 km De0Oa4km Plus de 5 km
X X Infini Infini
% accouchements sans paiement (0 F CFA) pour les services 2,5 46
(0% vs. 85%) (0vs.5,7)

*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 a moins de 10 km de distance du CSPS est 2,1 fois plus important aprés 12 mois d’intervention HELP. ** [aprés / (1-aprés)} / {avant / (1-avant)], par exemple 1,4 = (0,81/
(1-0,81))/(0,75/(1-0,75)) ol 0,81 est le pourcentage de consultation aprés la subvention et 0,75 avant la subvention (voir figure 10). ***Pour interpréter ces données : les enfants de moins de cing ans de milieu aisé et
vivant a moins de 10 km ont aujourd’hui 4,4 fois plus de chance qu’avant I'intervention HELP de consulter un CSPS lors d’un épisode de maladie

Source : Heinmiiller R. et al 23

Septembre 2010




Septembre 2010

'exemption du paiement, qu’elles vivent proches ou loin des CSPS, que leur niveau
d’aisance financiére 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 a rien de supprimer le paiement direct des soins pour les patients si ces
derniers recoivent des soins dont la qualité aurait régressé a la suite de ce changement.
Nous avons donc Vérifié si la qualité des soins s’est maintenue avec I'exemption du
paiement des soins, dans la région du Sahel (intervention HELP). Cependant, la qualité
des soins est un sujet trés complexe dont les dimensions sont multiples 6. 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 cing ans.

Létude a été réalisée dans le méme échantillon des neuf CSPS du district de Dori déja
sélectionnés pour I'évaluation des processus. Nous étudions I'évolution de quatre
indicateurs de la qualité des prescriptions médicales selon 'OMS ?” en comparant les
douze mois avant (septembre 2007/aocdt 2008) et les douze mois apres (septembre
2008/a00t 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 I'ensemble de ces ordonnances sont présentés au tableau 8.

Tableau 8 : évolution des indicateurs de prescriptions avant et aprés I'intervention

Normes OMS/
Avant Apres Protocole
national
Ordonnances en adéquation avec le GDT 60% 80% =100%
Ordonnances avec une prescription inappropriée d’antibiotique 9,4% 6,2 % =0%
Ordonnances avec au moins un produit injectable 8% 9% <17 %
Nombre moyen de molécules par prescription 2,5 2,5 <2

Source : Atchessi N. et al 28

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

Figure 13 : évolution du nombre moyen de molécules par prescription avant et aprés intervention
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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 I'ensemble des autres indicateurs, aucun changement
statistiguement significatif n’a été constaté.

Tableau 9 : récapitulatif des effets de I'intervention sur les indicateurs de prescription

Ordonnances pour paludisme Ordonnances pour IRA
Absence de Présence de Absence de Présence de
combinaison combinaison combinaison combinaison
Utilisation des Diminution de _ Pas de Pas de
antibiotiques 52%* changement changement
Utilisation des Pas de Pas de Diminution de Pas de
produits injectables changement changement 72%** changement
Nombre de P o
hin as de Pas de Diminution de Pas de
g:%‘(’)'rc‘f‘g‘nec"ets par changement changement 149%%** changement

*OR = 0,48; p=0,000. ** OR = 0,28; p=0,000. *** OR = -0,14; p=0,000
Source : Atchessi N. et al 28

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 méme 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 financiere des COGES

La stratégie choisie par les ONG dans les quatre districts exempte les groupes
cibles du paiement des soins et organise parallelement 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 financieres des
COGES, tel que cela semble étre le cas au Niger ou les délais de remboursement
sont trés longs 2°. Nous savons en effet depuis longtemps que les COGES qui gerent
les dépdts de médicaments des formations sanitaires (DMEG) et effectuent certaines
dépenses de fonctionnement disposent de solides capacités financieres 2. Depuis le
début de I'Initiative de Bamako, les COGES ont thésaurisé des sommes relativement
importantes. Ainsi, nous avons entrepris une analyse comptable et financiere 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 financieres. 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 déja éprouvée
au Burkina Faso °.

La trésorerie correspond aux ressources disponibles a la banque et dans la caisse
des COGES. Autrement dit, elle correspond a la somme totale que les COGES ont
économisée depuis le début du systeme de recouvrement des colts. C'est l'indicateur
le plus significatif de la capacité financiere des COGES. Ce qui nous intéresse ici
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est moins la valeur absolue de la trésorerie que son évolution®. L’étude montre que ce niveau de
trésorerie est en hausse constante depuis 2006 mis a part dans le district de Sebba (Tableau
10). La hausse de la trésorerie est cependant plus importante durant la derniere période (P.3) ou
coexistent la subvention des SONU par I'Etat et celles des groupes cibles par les projets d’exemption,
comparativement a 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.

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

DEBUTP.1 DEBUTP.2 | EVOLUTION DEBUTP.3 EVOLUTION
(avant SONU) (SONU) P.2vsP.1 (SONU + SUBV.) P.3vsP.2
DORI 1.461.000 1.565.000 7,12% 1.802.000 15,14%
SEBBA 2.111.000 1.951.000 -7,58% 1.373.000 -29,63%
SEGUENEGA 1.909.000 2.013.000 5,45% 2.459.000 22,16%
TOUGAN 499.000 556.000 11,42% 754.000 35,61%

Source : Queuille et al 3

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 possede 8.600.000 F CFA.

Tous les COGES des districts maintiennent un niveau de recouvrement des couts supérieur a 100%
sur les trois périodes étudiées, sauf pour une période a Sebba. A I'échelle des districts, le taux varie
donc de 95% a 116%.

Faute de données fiables a partir du début des interventions®, certaines informations ne peuvent pas
étre comparées avant vs apres I'exemption du paiement des soins. Cependant, nous croyons que
ces données sont utiles a présenter car elles nous informent sur les solutions possibles pour rendre
acces au systeme 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 méme période, les MEG étaient vendus aux patients avec une marge variant
de 139 % a 156 %. Autrement dit, un médicament acheté 100 F au dépdt répartiteur du district
était vendu entre 139 et 156 F aux patients. La tarification des actes (donc pas la vente des MEQG)
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% a 39% avant la subvention des SONU par
I'Etat selon les districts et de 19% & 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 Ministere de la Santé s'est engagé a effectuer des recherches opérationnelles
pour définir les criteres permettant de sélectionner les indigents 2. Mais en attendant que cela soit
concrétisé, se référant a une expérience réalisée dans le district de Ouargaye 3, 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 étre exemptés
du paiement des soins et que cette prise en charge soit endogene, cest-a-dire en utilisant les

8 Car une valeur absolue plus faible peut traduire un investissement passé plus important en faveur de I’'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 connait
dans les villages, des comités de sélection ont été instaurés dans les 51 villages des
quatre CSPS concernés. lls ont sélectionné les personnes qu'ils considéraient comme
indigentes sur la base d’'une définition consensuelle, soit « personne extrémement
démunie socialement et économiquement, incapable de se prendre en charge et
sans soutien endogene ou exogene ». 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 agés de plus de 50 ans. Ces
personnes ont par la suite obtenu une carte d’exemption du paiement signée par le
Préfet et le Ministere de I'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; i)
un échantillon d’utilisateurs des quatre CSPS; iii) les ménages ruraux du Burkina Faso.
Nous utilisons deux criteres pour juger de léligibilité potentielle au statut d’indigent,
soit le seuil de pauvreté (82 672 F CFA en 2003, ajusté pour 2009) et le seuil d’extréme
pauvreté (41 153 F CFA en 2003, ajusté pour 2009) calculés par 'INSD du Burkina
Faso 4,

La distribution des revenus (Figure 14) montre que les ménages ou 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). lls 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’extréme pauvreté
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Burkina Faso. De méme, 15% des indigents sélectionnés par les COGES vivent dans
des ménages extrémement pauvres, alors qu'ils ne sont que 9% a I'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 extrémement pauvres. Cependant, on doit remarquer une
tres faible couverture car seulement 0,21% des pauvres vivant dans laire de santé
des quatre CSPS ont été retenus et 0,28% des extrémement pauvres. Cette sélection
tres restrictive a été quasiment la méme dans I'expérience du district de Ouargaye
au Burkina Faso ou en Mauritanie 2©. Or, on pourrait s’attendre a un minimum de 9%
d’indigents (les extrémement pauvres a I'échelle du pays selon I'INSD) ou un maximum
de 20%, comme le Ministere de la Santé l'avait prévu dans sa politique de subvention
des SONU ™. L'une des explications a cette sélection sévére est certainement a
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 I'Etat ou TONG HELP.

Ajoutons qu’une enquéte effectuée neuf mois apres leur avoir remis leur carte montre
que 67 % des indigents connaissent I'utilité de leur carte ¥. 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 barriere financiere
au point de service levée, il reste encore d’'autres déterminants de I'utilisation des
services de santé.
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4 ANALYSE DE LA MISE EN CEUVRE

évaluation des processus entreprise apres moins d’'un an d’intervention dans les districts de Dori et
Sebba visait a tirer des lecons de la mise en ceuvre de la suppression du paiement direct.

La phase pré-évaluative a notamment permis de préciser la logique d’intervention, les processus a
I'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 (h=10 centres de santé). Les entrevues ont concerné trois catégories
d’acteurs (Tableau 11).

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

Autorités Agents de santé, Population et
o responsables DMEG | .. . Total
sanitaires/locales utilisateurs/trices
& ONG

Entrevue individuelle 6 39 31 76
Entrevue collective 2(14) 8(136) 18 (154) 304
Questionnaire 0 56 0 56
Total (personne) 20 231 185 436

Source : Queuille et al. 7

4.1. Bien fondé de la stratégie et pertinence des populations bénéficiaires

Les acteurs rencontrés reconnaissent le bien fondé de la stratégie du projet. lls considerent qu’elle
permet d’améliorer I'équité d’acces aux soins « malgre 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 I'effet socio-économique (diminution des dépenses catastrophiques de santé) car cela permet
d'« aider plus aux femmes mais cela contribue a réduire la dépense des hommes ». Bien gu'ils
se déclarent globalement engagés et motivés, une partie des AS s’inquiéte des abus de certains
usagers et semble attachée au paiement direct. Notre enquéte 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 guére en la reprise de la
subvention par le gouvernement.

4.2. Satisfaction concernant I'information mais couverture encore imparfaite

Linformation 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 I'information chaque jour de marché » dit un homme (FG 2). Excepté pour
les femmes allaitantes (difficulté avec les criteres d’éligibilité), les AS et les COGES connaissent
parfaitement les groupe-cibles et les mécanismes de remboursement de la subvention. lls se
déclarent satisfaits de l'information recue. Malgré I'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
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seulement que jai appris la gratuité des médicaments. Si je repars, je passerai la
nouvelle aux autres » dit une utilisatrice que nous avons rencontré (El 1.4).

4.3. Forces et faiblesses du systeme de subvention

Limplication des COGES, I'effectivité des remboursements et la capacité d’adaptation
du projet sont les principales forces du systeme 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 a la
subvention et I'absence de motivation des AS (selon eux) en sont les faiblesses. Les
COGES vy ajoutent le paiement par les usagers, parfois, de produits et/ou services
normalement gratuits « Si le médicament existe au dépdt, le traitement est gratuit,
dans le cas contraire, tu sors payer tes medicaments 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, siles COGES se réjouissent
du suivi rapproché de la subvention par le projet (supervision, contrdle, etc.), une partie
des AS s’en plaint. Lenquéte sur la qualité des prescriptions médicales I'a confirmé
(cf. supra).

4.4. Délais de remboursement raisonnables

Les délais de remboursement considérés comme la faiblesse principale du
systeme de subvention ont fait 'objet d'une étude de cas multiples. Les résultats
montrent que, passée la phase d’implantation du systeme, le délai total moyen du
remboursement calculé pour le premier trimestre de I'année 2009 (33 jours) doit étre
apprécié positivement (Tableau 12). En effet, vu le circuit du remboursement, il ne peut
raisonnablement étre inférieur a trente jours. Le probleme est ailleurs. Le systeme de
remboursement choisi implique le préfinancement de I'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 aolt 2008), la trésorerie moyenne des
COGES était de 1,6 million de francs CFA. Apres 7 mois d’exemption de paiement (31
mars 2009), elle était de 800’000 F CFA, exactement diminuée du montant mensuel
moyen des remboursements a cette période du projet (Figure 15)'°. Les montants
mensuels moyens a rembourser ayant continué a augmenter, ils finissent par dépasser
les capacités de trésorerie des COGES.

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

Indicateur 2008 (T4) 2009 (T1)
Montant mensuel moyen des remboursements 544 523 XOF 720 534 XOF
Délai A moyen (en jour) [voir figure 4] 20 16
Délai B moyen (en jour) [voir figure 4] 15 11
Délai C moyen (en jour) [voir figure 4] 12 6
Délai Total moyen (en jour) 46 33

Source : Queuille et al.

© Les données proviennent de I'analyse comptable et financiére des COGES couvant la période 6 mois avant début SONU a 6 mois
apres début des projets d’exemption (cf. supra). Les remboursements étudiés ne commencent qu’avec le projet de subvention de
I’'exemption du paiement (Septembre 2008).
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Figure 15 : évolution de la trésorerie moyenne des COGES des districts de Dori et Sebba et des
montants mensuels moyens remboursés (F CFA)

2 000 000 7 .
Tr reri Montan
A
1 600 000
1 400 000 COGES mgyen i
1200 000 remboursé
1 000 000
800 000
600 000
400 000
200 000
O | | | | | | | |
PR ERRECEREREE
O O N N N IN OO OO 00O 00 O OO O O
O O O O O O O O O O o o o o
O O O O O O O O O o o o o
(@] oN oN (@] oN oN oN (@] (@] oN (@] oN oN (@]

Source : Queuille et al. 38

4.5. Effets positifs attendus et effets percus négativement

Laugmentation 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,

'amélioration de la qualité des soins et du
recouvrement des colts sont les premiers
changements percus 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), 'augmentation de la charge
de travail des AS et I'épuisement déclaré de

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

« Je navais pas dargent pour payer les
medicaments... si les enfants tombent
malades, je les soigne avec des écorces
et des feuilles, je nai pas de quoi vendre
pour venir. Depuis que j'ai appris la gratuité,
Si mon enfant est malade, je viens prendre
gratuitement mes meédicaments » FG
femmes n°7

certains AS sont les premiers changements - J

percus négativement.

4.6. Principales lecons apprises du processus

Cette étude des processus montre combien il est important de se préoccuper de
I'adaptation de l'offre face a une intervention qui transforme la relation entre la demande
et l'offre de soins.

La stratégie de subvention peut renforcer les trois piliers de I'Initiative de Bamako
(équité d’acces aux soins, participation communautaire et recouvrement des codts).
Le principe du tiers payant s'integre assez bien au systeme existant en comparaison
aux difficultés rencontrées par les stratégies d’exemption reposant sur la mise a
disposition d’intrants gratuits comme au Mali par exemple) °.

Comme en Afrique du Sud ou au Niger '3, les AS ne sont pas suffisamment impliqués

et entendus. lls demandent plus de planification et d’accompagnement, concernant
notamment l'organisation du travail, 'approvisionnement en médicaments et la prise
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en compte de besoins spécifiques a chacun des contextes.

Létude de cas multiples a propos des délais de remboursement démontre la nécessité d’'un
préfinancement complémentaire au remboursement dans le systeme de subvention étudié.

Par ailleurs, le passage d’'un remboursement au réel a un remboursement au forfait permettrait de
raccourcir les délais de remboursement et de diminuer la charge de travail administratif des AS.
Le contrble devrait alors se faire au niveau des registres et au niveau communautaire (usagers) en
renforcant les capacités des équipes cadre de district (ECD).
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5 COUT DIRECT DE LA SUBVENTION AUX CSPS

Dans le cadre de ces projets pilotes, il a été possible d’estimer le colt 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 colts associés au prix total d’'une consultation.
Les salaires du personnel ou I'entretien des batiments, par exemple, ne sont pas pris en compte,
de méme que les supervisions auxquelles participent les agents des projets et qui permettent de
maintenir un bon niveau de qualité des prescriptions (cf.
supra). A titre d’exemple, une étude effectuée dans 20
CSPS du district de Nouna en 2003 a montré que le coUt
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 colts sont pris en compte
au niveau d’'un CSPS %, 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-a-dire que ce montant concerne
un codt a un moment donné de l'effet de I'exemption sur
l'utilisation, soit apres environ un an de mise en ceuvre _ 4
des projets pilotes. Nous suivons exactement la méme CrmP— ) Forge
démarche meéthodologique que celle entreprise par le Disiict SanAaife 0. b AT
gouvernement en 2005, lorsqu’il a planifié la politique de Formabon SN f-empmamimn e
subvention des SONU * afin d’établir le montant du forfait .
qui devait étre transféré aux CSPS. Nous reviendrons sur
le montant de ce forfait plus loin.

B

Ainsi, les données montrent que le colt moyen des intrants (médicaments et consommables) et de
I'acte pour une consultation curative d’'un enfant de moins de cing 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, I'expérience plus ancienne (depuis 2007) d’'un district du Mali voisin ou une autre ONG
(MSF-OCB) subventionne les consultations pour ces enfants peut servir de point de référence .
Dans ce district (Kangaba), aprés quatre ans d’exemption du paiement des soins, le taux d’utilisation
curative des enfants de moins de cing est passé de 0,27 a 3,6. SiI'on part donc d’'une hypothese 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 a 16% du budget
du Ministére de la Santé et 2% du budget total de I'Etat.

En ce qui concerne les accouchements dans les CSPS, une évaluation a montré que le montant
du forfait octroyé par I'Etat a été surestimé 4. Une étude des colts réels engendrés par ces
accouchements dans le district de Ouargaye montre que le colt moyen est de 2.600 F (comprenant
les intrants, les actes et les frais d’hospitalisation). Ainsi, nous partons de I'hypothese que le forfait
de remboursement devrait plutét étre 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 a I'échelle populationnelle!. Le second élément
de I'nypothese est un taux d’accouchement assisté par du personnel qualifié de 100% (= 730.000
accouchements attendus). A partir de cette double hypothése, 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 SONU™. Cela montre que l'effort financier pour

" Hypothése proposée par Alexandre Dumont (2009), expert santé maternelle en Afrique de I’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 a 3,8% du budget du
Ministere de la Santé et 0,5% du budget total de I'Etat.

Ces estimations (Tableau 13) sont donc utiles pour amorcer une réflexion sur le

: “ passage a I'échelle bien qu'il faille assurément les considérer comme des estimations

- basses puisque le calcul du colt d’'un passage a I'échelle (prenant en compte toutes

i les mesures d’accompagnement et de gestion que cela devrait nécessiter) reste a

F N 1 faire et que d’autres études ayant été effectuées au Burkina Faso doivent étre prises

> en compte . Une étude plus fine est en cours de mise en ceuvre dans le cadre du
projet HELP, les résultats devraient étre disponibles fin 2010.

Tableau 13 : résumé des colits réels et des hypothéses de passage a I’échelle

Enfants de moins de 5 ans Accouchements
F CFA $ US F CFA S US
Colt moyen direct d’un acte 1.000 2 3.000 (euto) 6 (euto))
7.000 (dysto) 14 (dysto)
Codt total par an (millions) 8800 17,5 2 800 5,5
% du budget du Ministére de la Santé 16 38
% du budget de I'Etat 2 0,5

1$US =500FCFA
Sources : données HELP/Tdh, Loi de finance 2009.
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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 ceuvre de maniere a favoriser I'utilisation des données probantes
42, Le fait d'avoir recours a un devis multi-niveaux permet de renforcer la validité interne
des résultats. Il en est de méme de I'utilisation de données qualitatives et quantitatives
et de la réalisation d’'une étude des processus concomitante a 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 a 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 dernieres années.

6.1. Synthéses de connaissances destinées aux décideurs
Ce travail a commencé par la réalisation de quatre notes de synthese sur des
thématiques relatives a I'accessibilité financiere aux soins de santé, soit :
» labolition du paiement des services de santé en Afrique
« lescriteres etles processus d’identification des pauvres en tant que bénéficiaires
de programmes
« amélioration de I'acces aux soins des plus pauvres grace aux fonds d’équité
« lintégration des pauvres dans les assurances-santé en Afrique

. ol Ces notes de synthese
- ont été produites par des
'3 experts a partir de revues
- systématiques des écrits
— scientifiques. Les versions
_Notes d’information a préliminaires ont bénéficié
*?-‘.-‘!“?‘“'? des de lectures critiques par
décideurs_ ,
= des responsables de santé
gouvernementaux et non
LT T gouvernementaux, de niveau
— central et périphérique, en
poste au Burkina Faso et
ailleurs. Les versions finales existent en anglais et en francais. 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 Internet'?.

™

T e e B =.-‘£

4
N
ll;

6.2. Extension de la stratégie a d’autres régions

Le projet de 'ONG Terre des hommes, démarré peu apres celui de HELP, intervient
dans deux autres régions du pays. Ainsi, il constituait une opportunité d’augmenter
la validité des connaissances produites a partir de I'expérience HELP. Des octobre

2 http://www.vesa-tc.umontreal.ca/ressrc.htm
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2008, les deux ONG ont créé un groupe de travail sur I'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 burkinabe). Ce groupe
de travail a permis I'extension de la stratégie de production, partage et diffusion des
connaissances a différents projets : visites de projets, études inter-projets, partage
d’expériences sur différents themes 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 trés
utilement partagés et discutés avec I'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.). Aprés 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 I'Est,
du Nord et du Sahel partenaires dans le cadre de deux regroupements préparatoires
a la 20°m conférence annuelle des DRS/MCD (a noter la participation de la Direction
des Etudes et de la Planification du Ministére 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 a I'étranger (voir infra).

6.4. Primeur des résultats pour le ministere de la santé

La Direction Générale de la Santé suit avec intérét les expériences décrites dans ce
rapport. |l 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 20 conférence annuelle des DRS/MCD des 12 et 13 novembre
2009 (voir supra). Cette conférence avait pour theme « amélioration de I'accessibilité
financiere 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
tres 16t acces aux différents résultats des études entreprises par les chercheurs du
CRCHUM et leurs collegues du Burkina Faso.

6.5. Partage et diffusion aux niveaux national et international

Au fur et a mesure de I'avancée des différentes études, les connaissances produites
sont régulierement présentées dans différents cadres de niveaux national et
international (Encadré 6).

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

-
e 2%mes Journées Scientifiques du Centre de Recherche en Santé de Nouna (décembre 2009
— Burkina Faso) : communications orales (3) et poster (1)
e 2emes Ftats Généraux de la Santé (février 2010 — Burkina Faso)
* Table ronde sur la protection sociale au Burkina Faso (avril 2010) : communication orale
® Atelier de 'observatoire de la gratuité au Mali (avril 2010) : communication orale
e 15°mes Journées des Sciences de la Santé de Bobo-Dioulasso (mai 2010 — Burkina Faso) :
communications orales (3) et poster (1)
* 20°™ conférence mondiale de la Promotion de la Santé a Geneve (juillet 2010 — Suisse) :
L symposium sur la gratuité des soins en Afrique de I'Ouest y

f114
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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. |l
visait a présenter et discuter les principaux résultats actualisés des différents travaux
menés par le CRCHUM et la Société d’Etude 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 'ensemble des acteurs concernés par les politiques de
santé (politiques, responsables du gouvernement, ministere de la santé principalement,
agences internationales et communauté scientifique, société civile et média).

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

p
Le droit a la santé est un droit fondamental, reconnu universellement. La santé
étant une condition préalable a la jouissance des autres droits, il est du devoir des
pouvoirs publics de prendre des mesures pour rendre plus équitable l'acces au
systeme de santé.

Il est donc intéressant que des expériences soient menées en collaboration avec
les autorités sanitaires et que les résultats soient discutés avec 'ensemble des
acteurs concernes 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 a Ouagadougou.

Leffortdepartageetdediffusion
des connaissances produites
a 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 'OMS sur le theme de
la couverture universelle aux
soins de santé.
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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 a cette réduction
sont largement connues, que ce soit pour sauver la vie des meres ou celle des enfants 345, Le
Burkina Faso a fait de nombreux progres en la matiere ces dernieres décennies, mais les taux actuels
de mortalité restent encore bien trop €levés pour faire en sorte que le e
pays puisse atteindre les Objectifs du Millénaire pour le Développement — fnatzz.
en 2015. Le récent sommet de I'Union Africaine (Kampala, juillet 2010) 4
a permis aux décideurs africains de réaffirmer leur souhait de s'engager
dans une campagne de réduction accélérée de la mortalité maternelle
en Afrique. lls préconisent notamment le recours a « I'exonération du
paiement pour les femmes en état de grossesse et les enfants de e =
moins de 5 ans ». Cette volonté des décideurs africains fait d’abord Toonmmo|
suite a un appel de toutes les agences des Nations Unies et de quelques

chefs d’Etat d’Afrique et d’ailleurs qui réclamaient la méme mesure “6. De plus, elle s’aligne sur la
déclaration de OQuagadougou sur les soins de santé primaires (avril 2008) qui souhaitait que I'équité
revienne au cceur des systemes de santé.

DAME LT SOkl AT DF LA GARNTE W TTAWT LY
JAFLATILE Irhl:DuJ'HI.II.'IH.IHWI.ﬂH’.HMT
L tl] i

Lever la barriere financiere par '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 'OMS sur les déterminants sociaux de la santé #'. Elle peut permettre, a terme,
de tendre vers un acces universel aux soins de santé, tel que le Ghana est en train de le vivre depuis
2003 car I'exemption du paiement a précédé puis a été intégrée au sein de I'assurance nationale
de santé. Mais cette exemption est une intervention complexe et délicate a mener . De plus, nous
disposons encore de tres peu de données probantes sur I'exemption du paiement des soins en
Afrique de I'Ouest 3“8, Voila pourquoi, les données qui ont été mises au jour dans ce rapport sont
doublement essentielles.

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

comblent de maniére immeédiate et continue des besoins de santé qui n'étaient jusqu’alors

pas couverts par le systeme de santé

« profitent a toutes les catégories de la population sans renforcer les inégalités d’acces aux
soins de santé

« garantissent un co(t abordable pour I'Etat et le maintien de la qualité des soins prodigués
aux utilisateurs

« respectent les principes de I'Initiative de Bamako en renforcant I'équité, la participation

communautaire et le recouvrement des codts

Ces résultats montrent combien I'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
a obtenir, les études étant en cours, notamment un calcul plus fin du colt du passage a I'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 '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 *°. Lune des difficultés que
rencontrent souvent les décideurs est I'absence de telles preuves. Avec les présentes informations,
le Burkina Faso prend donc de I'avance sur les autres pays de la sous-région en ce qui concerne les
données probantes sur 'exemption du paiement des soins. Les décideurs disposent ainsi aujourd’hui
de suffisamment de données pour étre en mesure de prendre des décisions éclairées sur cette
stratégie de subvention de la demande de soins. Ce rapport vient a point nommé pour offrir des
preuves tangibles de la pertinence de I'exemption du paiement des soins mais aussi des défis a la
mettre en ceuvre pour son éventuelle intégration dans le prochain Plan National de Développement
Sanitaire 2011-2020. A la suite de la volonté présidentielle rapportée par Amnesty International de
lever tous les obstacles financiers a I'accés aux soins obstétricaux (février 2010), les participants
des deuxiemes Etats Généraux de la Santé (février 2010) ont exprimé le souhait d’étendre cette
stratégie.

Encadré 8 : principales legons apprises de ces projets
pilotes de subvention de I’exemption du paiement

(. Impliquer le plus t6t possible les agents de santé et les responsables communautaires h
dans la définition des modes de fonctionnement
« Intégrer la subvention dans le systeme en place, notamment en impliquant les COGES
« Veiller a la couverture de l'information, notamment au niveau communautaire en pensant
aux populations « isolées »
« Exempter des catégories de personnes pour 'ensemble des services plutét que certains
services spécifiques
« Organiser un processus communautaire d’identification des indigents
» Procéder au remboursement des actes plutét qu’a la fourniture gratuite des intrants
» Préfinancer les formations sanitaires du montant prévisionnel des services et produits a
fournir sans frais lors du démarrage de la subvention
» Assurer un contréle rigoureux des remboursements au réel
» Envisager le remboursement sur la base de forfaits
« Prévoir le contréle de la réalité des actes, dont le remboursement est réclamé, au niveau
communautaire
« Mettre l'intégralité de la filiere d’approvisionnement en médicaments au niveau de la hausse
attendue de la fréquentation des formations sanitaires
« Assurer une formation continue et une supervision réguliere des agents de sante
\ J

Voila donc autant de preuves présentées dans ce rapport que les décideurs pourront utiliser dans
le but de poursuivre la quéte d’'un acces universel aux soins de santé, principe enchassé dans
la Constitution du pays. Les partenaires techniques et financiers devront assurément s’engager
activement dans un soutien d’envergure a cette quéte. Lexemption du paiement au point de service
et son financement pérenne sont deux des solutions qui méritent aujourd’hui d’étre déployées a
I'échelle nationale en complément, et en renfort, de I'organisation de I'assurance nationale de santé
qui a été programmeée.

Septembre 2010




Septembre 2010

8 LISTE DES ETUDES ENTREPRISES ENTRE
2008 ET 2010

Etude des effets au niveau des services de santé

Heinmdller, R., Ridde, V., Atchessi, N. (2010) Evaluer les effets de la subvention des soins pour les
enfants de moins de cing ans et les femmes enceintes a Dori et Sebba au Burkina Faso. Rapport de
I'analyse des registres de consultation et du SNIS. Montréal: CRCHUM/HELP/AFRICSanté.

Queudlille, L., Ridde, V., Sodore, A. (2009) COGES, recouvrement des colts et stratégie de subvention
des soins dans 4 districts du Burkina Faso. Ouagadougou: CRCHUM/HELP/Tdh.

Atchessi, N, Ridde, V., Haddad. S., Heinmdiller, R. (2010) Rapport de I'étude sur la qualité des
prescriptions médicales dans le district sanitaire de Dori au Burkina Faso. Montréal: CRCHUM/
HELP.

Simporé, L., Ridde, V., Haddad, S., Hema A., OQuedraogo, M. (2010) Evaluation de l’efficacité du
ciblage des indigents bénéficiaires de la gratuite des soins dans les districts sanitaires de Dori et
Sebba. Ouagadougou: CRCHUM/ISSP/HELP.

Etude des effets au niveau de la population

Heinmdller, R., Ridde, V., Bougma, M. (2010) Evaluer les effets de la subvention des soins pour les
enfants de moins de cinq ans et les femmes enceintes a Dori et Sebba (Burkina Faso). Rapport
intermédiaire de 'enquéte ménage. Montréal: CRCHUM/HELP/AFRICSanté.

Ben Ameur, A., Yameogo, M., Bado, A., Ingabire, M.G., Ridde, V. (en cours) Perception de la qualité des
soins et dépenses liges a 'accouchement par les parturientes a la suite de I'abolition du paiement des
soins dans les districts sanitaires de Dori, Sebba et Djibo — Burkina Faso. Ouagadougou: CRCHUM/
CRDI/HELP.

Samb Mallg, O., Ridde, V. (en cours) Analyse des effets sociaux et contextuels des projets d’exemption
du paiement des soins de santé au Burkina Faso. Montréal: CRCHUM/HELP.

Ftude des processus
Queulille, L., Ridde, V., Diallo, I. (2010) Etude des processus d’exemption du paiement des soins dans
deux districts de la région du Sahel - Burkina Faso. Ouagadougou: CRCHUM/HELP.

Queulille, L., Ridde, V., Seguin, J. (2010) Etude d’une série de cas a propos des délais de remboursement
du projet d’exemption du paiement des soins de 'ONG HELP - Burkina Faso. Ouagadougou:
CRCHUM/HELP.

Bicaba, A., Serme, J., Nébié, B., Nacoulma, A., Ridde, V., Queuille, L. (2010) Analyse des processus
de vérification/controle d’expériences d’exemption du paiement des soins dans les régions sanitaires
du Sahel, du Nord et de la Boucle du Mouhoun - Burkina Faso. Ouagadougou: SERSAP/CRCHUM/
Tdh/HELP.

Etude des colts

Bicaba, A., Serme, J., Nébié, B., Nacoulma, A., Ridde, V., Queuille, L. (2010) Documentation des codts
d’expériences d’exemption du paiement des soins dans les régions sanitaires du Sahel, du Nord, de
la Boucle du Mouhoun et de I'Est - Burkina Faso. Ouagadougou: SERSAP/CRCHUM/Tdh/HELP.

Lensemble de ces travaux a été réalisé sous la conduite de Valéry Ridde.

Les structures de recherche GREFSaD/AFRICSanté et SERSAP ont été impliquées dans certaines
de ces études. Les autres personnes ayant contribué de maniere significative a ces études sont
Agagliate T., Bado J., Da B., Dadjouari M., Gnagnou S., Kafando Y., Karama H., Karambiri A., Korgo
P., Marcellin N., Nikiema L., Nizie M., Ouedraogo M., Rauland K., Sawadogo B., Sedogo S., Seini E.,
Sogli P, Traore M., Yameogo P., Zagre A., Zio A., Zonon N. et Zoungrana Y.

39



O REFERENCES

1. Kruk ME, Goldmann E, Galea S. Borrowing and selling to pay for health care in low- and middle-income countries. Health Aff (Millwood). 2009
Jul-Aug;28(4):1056-66.

2. WHO. The World Health Report 2008. Primary Health Care — Now More Than Ever. Geneva: World Health Organization; 2008.

3. Ridde V. Fees-for-services, cost recovery, and equity in a district of Burkina Faso operating the Bamako Initiative. Bull World Health Organ.
2003;81(7):532-8.

4, James CD, Hanson K, Mc Pake B, Balabanova D, Gwatkin D, Morris SS, et al. To retain or remove user fees? Reflections on the current debate
in low and middle-income countries Applied Health Economic Health Policy 2006;5(3):137-53.

5. Ridde V. “The problem of the worst-off is dealt with after all other issues”: The equity and health policy implementation gap in Burkina Faso.
Social Science & Medicine. 2008;66:1368-78.

6. Bicaba A, Ouedraogo J, Ki S, Zida B. Acces aux urgences chirurgicales et équité. Ouagadougou: ABSP, CRDI, UdM; 2003 Décembre 2003.

7. Gilson L, Kalyalya D, Kuchler F, Lake S, Organa H, Ouendo M. The equity impacts of community financing activities in three African countries.
Int J Health Plann Manage. 2000;15:291-317.

8. UNICEF. La situation des enfants dans le monde 2009. La santé maternelle et néonatale. New York: UNICEF; 2009.

9. Rutherford ME, Mulholland K, Philip CH. How access to health care relates to under-five mortality in sub-Saharan Africa: systematic review.
Tropical Medicine & International Health. 2010;in press.

10. Ridde V, Morestin F. A scoping review of the literature on the abolition of user fees in heathcare services in Africa. Health Policy Plan. In press.
Advance Access published on June 14, 2010.;d0i:10.1093/heapol/czq021.

11. Witter S. Service- and population-based exemptions: are these the way forward for equity and efficiency in health financing in low-income
countries? Advances in Health Economics & Health Services Research; 2009. p. 251-88.

12. Richard F, Witter S, de Brouwere V, editors. Reducing Financial Barriers to Obstetric Care in Low-income Countries. Antwerp: ITG Press;
2008.

13. Ridde V, Robert E, Meesen B. Les pressions exercées par I'abolition du paiement des soins sur les systemes de santé. WHO Discussion Paper.
Department « Health System Financing ». http://www.usi.umontreal.ca/pdffile/2010/2010_06_09_abolition/abolition.pdf. Geneva: OMS; 2010.

14. OMS. Statistiques sanitaires mondiales 2010. Geneva: Organisation Mondiale de la Santé; 2010.

15. ECHO. Service d’aide humanitaire de la commission européenne. Plan global pour des actions humanitaires dans la région du Sahel en Afrique
de I'Ouest (ECHO/-WF/BUD/2010/01000). 2010.

16. Ministere de la Santé. Plan national de développement sanitaire 2001-2010. Ouagadougou: MS; 2001.

17. Queuille L, Ridde V, Diallo I. Etude des processus d’exemption du paiement des soins dans deux districts de la région du Sahel - Burkina Faso.
Ouagadougou: CRCHUM/HELP.; 2010.

18. Ridde V, Richard F, Bicaba A, Queuille L, Conombo G. The national subsidy for deliveries and emergency obstetric care in Burkina Faso. Health
Policy Plan. submitted.

19. Ministére de la Santé. Stratégie nationale de subvention des accouchements et des soins obstétricaux et néonataux d’urgence au Burkina
Faso. . Ouagadougou: Ministere de la Santé; 2006.

20. Ridde V, Dagenais C, editors. Approches et pratiques de 'évaluation de programme. Montréal: Presses de I'Université de Montréal; 2009.

21. Xu K, Evans D, Kadama P, Nabyonga J, Ogwang Ogwal P, Nabukhonzo P, et al. Understanding the impact of eliminating user fees : utilization
and catastrophic health expenditures in Uganda Social Science & Medicine. 2006;62:866-76.

22. Heinmiiller R, Ridde V, Atchessi N. Evaluer les effets de la subvention des soins pour les enfants de moins de cing ans et les femmes enceintes
a Dori et Sebba au Burkina Faso. Rapport de I'analyse des registres de consultation et du SNIS. Montréal: CRCHUM/HELP.; 2010.

23. Heinmuller R, Ridde V, Bougma M. Evaluer les effets de la subvention des soins pour les enfants de moins de cing ans et les femmes enceintes
a Dori et Sebba (Burkina Faso). Rapport intermédiaire de I'enquéte ménage. Montreal: CRCHUM-HELP-ECHO; 2010.

24, Graham H, Bell J, Bullough C. Can skilled attendance at delivery reduce maternal mortality in developing countries ? In: de Brouwere V, Van
Lerberghe W, editors. Safe motherhood strategies : A review of the evidence. Antwerp: ITG Press; 2001.

25. Ben Ameur A, Yameogo M, Bado A, Ingabire MG, Ridde V. Perception de la qualité des soins et dépenses liées a I'accouchement par les
parturientes a la suite de I'abolition du paiement des soins dans les districts sanitaires de Dori, Sebba et Djibo — Burkina Faso. Ouagadougou:
CRCHUM/CRDI/HELP; 2010.

26. Baltussen R, Ye Y. Quality of care of modern health services as perceived by users and non-users in Burkina Faso. Int J Qual Health Care.
2006 Feb;18(1):30-4.

Septembre 2010




27. WHO. WHO policy perspectives on medicines. Promoting rational use of medicines: core components. Geneva: WHO; 2002.

28. Atchessi N, Ridde V, Haddad S, Heinmuller R. Rapport de I'étude sur la qualité des prescriptions médicales dans le district sanitaire de Dori
au Burkina Faso Montréal: CRCHUM/HELP; 2010.

29. Olivier de Sardan J-P, Ridde V, Diarra A, Ousseni A. Pour une réflexion sur la gratuité des soins au Niger. Programme « Abolition du paiement ».
Note d’information n° 1. Mars 2010. Niamey: LASDEL-CRCHUM. www.lasdel.net/gratuité/policy %20brief%20gratuite%20niger%202.pdf; 2010.

30. Marchall P, Flessa S. Expanding access to primary care without additional budgets? A case study from Burkina Faso. European Journal of
Health Economics. 2008.

31. Queuille L, Ridde V, Sodore A. COGES, recouvrement des colts et stratégie de subvention des soins dans 4 districts du Burkina Faso.
Ouagadougou: CRCHUM/HELP/Tdh; 2009.

32. Ministére de la Santé. Document national sur le renforcement des soins de santé primaires au Burkina Faso; projet de démarrage de I'Initiative
de Bamako. Ouagadougou: Comité préparatoire de I'Initiative de Bamako; 1992 octobre 1992.

33. Ridde V, Yaogo M, Kafando Y, Sanfo O, Coulibaly N, Nitiema PA, et al. A community-based targeting approach to exempt the worst-off from
user fees in Burkina Faso. J Epidemiol Community Health. 2010;64:10-5.

34. INSD. Annuaire statistique. Edition 2008. Ouagadougou: INSD; 2009 Avril 2009.

35. Simporé L, Ridde V, Haddad S, Hemma A, Ouedraogo M. Evaluation de I'efficacité du ciblage des indigents bénéficiaires de la gratuite des
soins dans les districts sanitaires de Dori et Sebba. Ouagadougou: CRCHUM/ISSP/HELP; 2010.

36. Criel B, Ba AS, Kane F, Noirhomme M, Waelkens M-P. Une expérience de protection sociale en santé pour les plus démunis : le fonds
d’'indigence de Dar-Naim en Mauritanie. Antwerp: ITG Press; 2010.

37. Hema A. Rapport d’évaluation du poids financier de la prise en charge des indgents dans les districts sanitaires de Dori et Sebba. Dori: HELP;
2010.

38. Queuille L, Ridde V, Seguin J. Etude d’une série de cas a propos des délais de remboursement du projet d’exemption du paiement des soins
de 'ONG HELP - Burkina Faso. Ouagadougou: CRCHUM/HELP; 2010.

39. Meessen B, Hercot D, Noirhomme M, Ridde V, Tibouti A, Bicaba A, et al. Removing user fees in the health sector: a multi-country review.
Anvers: IMT - UNICEF; 2009.

40. MSF OCB. Improving access to effective malaria treatment in Mali. Bamako; 2008.

41. Ridde V, Bicaba A. Revue des politiques d’exemption/subvention du paiement au Burkina Faso. La stratégie de subvention des soins
obstétricaux et néonataux d’urgence Université de Montréal. SERSAP. Institut de médecine tropicale d’Anvers. UNICEF; 2009.

42. Patton MQ, LaBossiere F. L’évaluation axée sur I'utilisation. In: Ridde V, Dagenais C, editors. Approches et pratiques de I'évaluation de
programme. Montréal: Presses de I'Université de Montréal; 2009. p. 143-58.

43. Countdown Coverage Writing Group. Countdown to 2015 for maternal, newborn, and child survival: the 2008 report on tracking coverage of
interventions. The Lancet. 2010;371(9620):1247-58.

44, De Brouwere V, Richard F, Witter S. Access to maternal and perinatal health services: lessons from successful and less successful examples
of improving access to safe delivery and care of the newborn. Tropical Medicine & International Health. 2010;Aug;15(8):901-9.

45. Friberg |, Kinney M, Lawn J, Kerber K, Odubanjo M, Bergh A, et al. Sub-Saharan Africa’s Mothers, Newborns, and Children: How Many Lives
Could Be Saved with Targeted Health Interventions? . PLoS Med 2010;7(6): €1000295. doi:10.1371/journal.pmed.1000295.

46. The Global Campaign for the Health Millennium Development Goals. Leading by Example — Protecting the Most Vulnerable During the
Economic Cirisis. Oslo: Office of the Prime Minister of Norway; 2009.

47. WHO. Closing the gap in a generation Health equity through action on the social determinants of health. Commission on Social Determinants
of Health. Geneva: World Health Organization. ; 2008.

48. Ridde V, Morestin F. A scoping review of the literature on the abolition of user fees in heathcare services in Africa. Advance Access published
on June 14, 2010. Health Policy Plan. In press;doi:10.1093/heapol/czq021.

49. Gilson L, MclIntyre D. Removing user fees for primary care in Africa: the need for careful action. . Br Med J. 2005;331:762-5.
50. Lavis JN, Guindon E, Cameron D, Boupha B, Dejman M, J.A. OE, et al. Bridging the gaps between research, policy and practice in low- and

middle-income countries: a survey of researchers. Can Med Assoc J. 2010;Early release, published at www.cmaj.ca on May 3, 2010. DOI:10.1503/
cma;j.081164.

Septembre 2010




Remerciements

Les auteurs remercient les autorités sanitaires du Burkina Faso a linitiative de ces interventions et de
ces recherches, les agents de santé des formations sanitaires, les responsables communautaires et les
bénéficiaires des aires enquétées ainsi que les responsables et les agents des projets pilote étudiés.

Comité de lecture

Nous tenons a remercier les personnes suivantes qui ont bien voulu formuler des commentaires sur une
version précédente de ce rapport afin d’en améliorer la clarté et 'argumentation : Bicaba, A. (SERSAP),
Kafando, Y. (Université de Montréal), Heinmueller, R. (Université de Montréal), Marcellin, N. (ONG HELP),
Packer, I. (ONG Tdh) et Rouhier, S. (ONG MDM).

Auteurs
Ridde, V. (Université de Montréal/CRCHUM Canada et IRSS/CNRST Burkina Faso) et Queuille, L. (Université
de Montréal/CRCHUM Canada et ONG HELP Burkina Faso)

Crédit photos
Ben Ameur A., D’Ostie Racine L., Kronenberger H., Marcellin N., Nacoulma A., Queuille L.

Conception graphique
Cadu Rocha Design (Canada)

Comment citer cette publication
Ridde, V. & Queuille, L. (2010). Lexemption du paiement : un pas vers l'acces universel aux soins de santé.
Expériences pilotes au Burkina Faso. 44 p.

Cette publication est téléchargeable sur les sites de I'Université de Montréal et des ONG HELP et Terre des
hommes

42 Septembre 2010




Septembre 2010




Contacts

ONG HELP

06 BP 9452 - OQuagadougou 06 — Burkina Faso
Tél. : +226 50 36 99 30

Site : www.help-ev.de

ONG Terre des hommes

01 BP 2212 - Ouagadougou 01 — Burkina Faso
Tél. : +226 50 36 91 82

Site : www.tdh.ch

Université de Montréal/Centre de recherche du CHUM

Unité de santé internationale

3875 rue Saint Urbain, 5e étage - Montréal, Québec H2W 1V1 - Canada
Tél. : +1-514-890 8156

Site : www.santeinternationale.ca/

Publié par

HELP-Hilfe zur Selbsthilfe e.V.
ReuterstraBe 39 - 53115 Bonn Germany
Tél. : +49 (0) 228 /91529 -0

Site : www.help-ev.de

COMMISSION EUROPEENNE
* X %
*
* *
*
* 4 *

Aide humanitaire

Ce document a été produit avec le soutien du service d’aide humanitaire de la Commission Européenne
(ECHO)

Septembre 2010



