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Introduction

Les exemptions du paiement des frais d'utilisation visent a
faciliter l'acces aux services de santé en supprimant les barrieres
financieres au point d'utilisation des services (Hatt et al., 2013)1.
Malgré la mise en ceuvre croissante de ces exemptions, peu
d’attention scientifique est accordée aux personnes indigentes au
Burkina Faso et on ne sait pas si 'utilisation des services de santé
augmente effectivement. La plupart des preuves proviennent d’autres
pays tels que le Cambodge, le Cameroun, le Maroc et la Zambie, qui
montrent généralement une augmentation de I'utilisation des services
parmi les plus pauvres (Cottin, 2018; Flink et al., 2016; Hardeman et
al., 2004; Jacobs et al., 2007; Jacobs & Price, 2006) ou au sein d’autres
groupes de population comme les femmes enceintes et les enfants
(Nguyen et al., 2018; Ridde et al., 2013; Zombré et al., 2017). Au Burkina
Faso, seuls Atchessi et al. (2016) ont mené une étude sur l'utilisation
des services de santé par des personnes indigentes dans un district
et ont rapporté que la distribution des cartes dexemption de frais
n'augmentait pas l'utilisation des soins de santé.

Ce chapitre est la traduction d'un article publié a l'origine en anglais et
édité/réduit pour ce livre : Beaugé, Y., De Allegri, M., Ouédraogo, S., Bonnet,
E., Kuunibe, N. & Ridde, V. (2020). Do targeted user fee exemptions reach
the ultra-poor and increase their healthcare utilisation? A panel study from
Burkina Faso. International Journal of Environmental Research and Public
Health, 17(18). doi : 10.3390/ijerph17186543.
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Compte tenu de la tres faible utilisation des soins de santé par
les plus pauvres, le gouvernement du Burkina Faso a adopté diverses
politiques pour les exempter du paiement des services de santé au
niveau primaire, d'abord dans le cadre de la mise en ceuvre l'initiative
de Bamako, puis a d'autres occasions. La loi actuelle sur l'assurance
maladie universelle, adoptée en septembre 2015, reconnait également
la responsabilité de I'Etat de payer intégralement les frais d'utilisation
des soins de santé des indigent-e-s. Cependant, presque toutes les
politiques ciblant spécifiquement les indigent-e-s ont jusqua présent
été plutdt inefficaces, en raison d'une mise en ceuvre chaotique, de
processus technocratiques et d'un financement insuffisant (Ridde,
2015).

En plus des nombreuses tentatives politiques, le gouvernement
burkinabé a mis en place plusieurs programmes pilotes d'exemption
du paiement des frais d'utilisation a plus petite échelle dans le pays.
En 2014, le Burkina Faso a testé le financement basé sur la
performance (FBP) (Ridde et al., 2014; Turcotte-Tremblay et al., 2017)
en combinaison avec des exemptions ciblées de frais d'utilisation (De
Allegri et al., s.d.) a plus grande échelle dans huit districts sanitaires
(Diébougou, Batié, Kongoussi, Kaya, Ouargaye, Tenkodogo, Gourcy et
Ouahigouya)z. Un ciblage communautaire a été utilisé pour identifier
jusqu'a 20% de tous et toutes les individus résidant dans les districts
considéré-e-s comme étant extrémement pauvres, donc indigent-e-
s. Des comités de sélection communautaires (CSC) ont été mis en
place dans tous les districts au niveau des villages pour sélectionner
les pauvres. Toutes les personnes indigentes identifiées étaient
censées recevoir une carte dexemption qui prouvait leur statut
d'indigent-e (tableau 1) et leur permettait d'accéder gratuitement a
tous les services inclus dans l'ensemble des prestations du FBP
(Beaugé et al., 2018). Lensemble des prestations du FBP couvrait les
services de soins maternels, les consultations curatives générales, les
services liés au VIH, les services liés a la tuberculose et le planning
familial (De Allegri et al., 2018). Les établissements de soins ont recu
une somme forfaitaire pour compenser la perte de revenus provenant
de l'exemption des frais d'utilisation. Néanmoins, les éléments de

. Voir le chapitre de Ridde et al.
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I'évaluation du processus ont montré que toutes les personnes
indigentes initialement sélectionnées n'avaient pas recu une carte
d’exemption.

Lobjectif de la présente étude était d'examiner les facteurs
associés a la réception de cartes dexemption de frais d'utilisation
des services de santé et de comprendre quelles personnes étaient
susceptibles de la recevoir. Létude a aussi évalué si les exemptions du
paiement des frais d’utilisation ciblées pour les personnes indigentes
ont augmenté l'utilisation des services de santé. Sur la base d’études
antérieures concernant les effets des politiques de réduction/
suppression des frais d’utilisationg, I'hypothése était que la possession
de la carte entrainerait une augmentation de l'utilisation des services
pour les indigent-e-s exempté-e-s.

Tableau 1. Population, nombre et pourcentage de personnes indigentes identifiées, et
réception de la carte d'exemption par district.

District Population | Sélection d'indigent-e-s | Pourcentage de la Carte d'exonération |
population mensuelle regue par
sélectionnée le district
comme indigent-e-s
(%)
Diébougou 69,062 6034 9 | Février 2016
Gourcy | 132,280 5879 4 Juin 2016
Kaya 554,117 22,889 4 Novembre 2015
Ouargaye | 277082 | 16,465 6 Décembre 2015
Tenkodogo 216,190 | 18,769 9 Décembre 2015
Kongussi 343,434 | 6076 2 Novembre 2015
Ouahigouya 114204 | 19,937 17 Juin 2016
Batie 39,330 | 6560 17 Février 2016
Méthodes

Conception de Pétude et population

Cette étude s'est appuyée sur des données collectées aupres de
1652 personnes indigentes. Ces personnes ont été interrogées avant
et apres la distribution de carte dexemption des paiements,
respectivement entre février et avril 2015 puis entre février et mars
2017. Elles résidaient dans les districts sanitaires de Diebougou,
Gourcy, Kaya et Ouargaye, dans les régions du sud-ouest, du centre-

3. Voir le chapitre de Nguyen et al.
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nord, du centre-est et du nord du Burkina Faso. Toutes les personnes
interrogées ont été initialement identifiées comme étant des
indigentes lors d'un processus de ciblage communautaire intégré au
programme FBP.

Les indigentes interrogées ont été sélectionné-e-s selon une
technique d’échantillonnage aléatoire a plusieurs degrés. La premiere
étape a consisté a sélectionner au hasard les districts de résidence
de ces personnes, a savoir quatre districts parmi huit. Ces quatre
districts comprenaient un total de 1 032 541 habitant-e-s, dont 51
267 personnes ont été identifiées comme indigentes. La deuxiéme
étape a été la sélection aléatoire de communes et de villages au sein
de chaque district. Les villages n'ont été inclus que s'ils contenaient
un minimum de 10 personnes indigentes. Cinquante-huit villages
répondaient a ce critere. La troisiéeme étape a consisté a sélectionner
des personnes indigentes agées de 18 ans et plus, dont le nom figurait
sur la liste originale des indigent-e-s qui ont été recrutées pour
I'enquéte de base. Des détails supplémentaires sur les procédures
d’échantillonnage sont décrits ailleurs (Ouédraogo et al., 2017; Pigeon-
Gagné et al., 2017).

Résultats

Sur les 1 652 indigent-e-s recruté-e-s pour 'enquéte de base en
2015, 1 260 (76,27%) ont répondu a I'enquéte finale en 2017. En effet,
apres la premiére collecte de données en 2015, 124 (32%) répondant-
e-s ont été perdu-e-s lors de 'enquéte de suivi en 2017, et 144 (37%)
ont été physiquement absent-e-s lors de visites répétées de 'équipe
denquéte. Les répondant-e-s qui n'ont pas pu participer a 'enquéte
de suivi ont été exclu-e-s de l'étude : 10 (3%) souffraient d’'une
maladie; 5 (1%) étaient a un age avancé; 8 (2%) étaient mentalement
malades; 6 (1%) avaient un handicap auditif; 90 (23%) étaient décédé-
e-s, et 5 (1%) ont refusé de répondre au questionnaire. Le nombre de

4. Voir I'article original en anglais.
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données des répondant-e-s pour l'analyse était de 1652 en 2015 et de
1260 en 2017, ce qui donnait un ensemble de données de panel non
équilibré de 2912 observations.

Caractéristiques de Péchantillon

Le tableau 2 présente les statistiques descriptives et
comparatives de toutes les variables inclues dans les analyses pour
2015 et 2017. Au départ, I'age moyen de I'échantillon était de 55,13
ans (SD= 16,96), dont 67,6% étaient des femmes. La majorité des
répondant-e-s vivaient dans le district de Diébougou (33,17%),
n'étaient pas alphabétisé-e-s (93,70%), n'avaient aucune d’éducation
(94,79%) et indiquaient ne souffrir d’aucune forme de handicap
(76,45%). Environ 60% étaient marié-e-s, 42,80% étaient chefs de
famille et 75,85% vivaient dans un rayon de 5 km autour du centre de
santé le plus proche. Il y avait une forte concentration géographique
des répondant-e-s sélectionné-e-s autour des centres de santé
primaire (CSPS) a Diébougou, Gourcy, Kaya et Ouargaye (Figure 1, 2, 3
et 4).

Au moins 75,51% des répondant-e-s ont déclaré avoir recu
(possession de la carte) la carte dexemption de frais d’'utilisation des
services de santé lors de I'enquéte de suivi en 2017. En comparant
les fréquences rapportées de 2015 avec celles de 2017, on constate
une différence significative pour les variables age (p = 0,00), taille du
ménage (p = 0,00), santé pergue (p = 0,01), déclaration de maladie (p =
0,00) et utilisation des services de santé (p = 0,05). La taille moyenne
des ménages en 2015 était de 1,61 (ET =1,58) membres, contre 2,57
(ET = 1,97) en 2017. Au total, 19,49% des répondant-e-s en 2015 ont
déclaré étre en bonne santé, contre 23,49% des répondant-e-s en
2017 (p = 0,01). En 2015, 70,70% des répondant-e-s ont déclaré avoir
eu au moins un épisode de maladie au cours des six derniers mois,
contre 62,78% des répondant-e-s en 2017 (p = 0,00). Au départ, 64,21%
ont signalé une utilisation des services de santé, contre 59,92% au
moment du suivi (p = 0,05).
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Tableau 2. Comparaison des caractéristiques de |'échantillon de I'étude en 2015 et

2017.
KS-Test
Variables 2015 2017 Chi2 ot
(N =1652) (N = 1260) t-Test
T Rbsultat rdquences % Frigquencas % pvalie  ValewrD  palue
" Signalement
des maladies
Non 484 2930 469 32 0.00 0.08 0.00
Oul 1168 70.70 791 62.78
Utilisation des
services de
santé
Non 418 35.79 317 40.08 005 0.08 0.00
Oui 750 64.21 474 59.92
T Facteurs
5513 1696 5722 16.95 000
e (meyenne} (sD) (moyenne) (s} (testt) 040 .00
Genre
Homme 535 32338 403 3158 082 0.00 1.00
Femme 117 67.62 857 68.02
Etat civil
Tout e reste 678 41.04 491 38.97 026 0.02 092
Marié 574 5896 769 61.03
Chef de
ménage
Non 945 57.20 m 56.43 0.68 0.01 100
Oul 707 42.80 549 4357
Taille du 161 158 247 197 0.00 0.20 000
ménage (meoyenne} {sD] (moyenne) [SD) {testt) A %
Facteurs
favorables
n
d'une carte
d"exonération
Non 1652 100.00 306 24.2% NAL 0.76 0.00
Oui 0 0.00 954 75.51
Education
Non 1566 94.79 1187 84.21 048 0.01 100
86 521 nB 579
Alphabétisatio
n da base
Non 1548 93.70 1187 8421 057 0.01 100
Oul 104 6.30 3 579
Distance par
rapport au
centre de soins
de santé le
plus proche
<Skm 1253 75.85 940 74.60 044 0.01 100
>5km 399 2415 320 25.40
" Facteurs de
besoin
" Exat de santé
Tout le reste 1330 8051 964 76.51 001 004 020
Bon 32 19.49 296 23.49
Handicap
Non 1263 76.45 992 78.73 .15 002 0a8s
Oui 389 23.55 268 21.27
"~ Variables
supplémentalr
(=3
" District de
santé
Kaya (1) 400 24.21 283 22,46 041 012 o0se
QOuargaye (2) a3 25.61 354 28.10
Diebougou (3) 548 3317 412 3270
Gourey (4) 281 17.01 211 16.75
Heure
2015 1652 100.00 0 0.00 NA KA NA
2017 0 0.00 1260 100.00

TNA Indigue sans objed
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Figure 1.
Concentratio
n
géographique
des
répondant-e-
sa
Diébougou.

Figure 2.
Concentratio
n
géographique
des
répondant-e-
s a Gourcy.
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Analyse concernant la possession de cartes d’exemption de frais
d’utilisation

Le tableau 3 présente les résultats du modeéle identifiant les
déterminants de la possession dune carte dexemption de frais
d'utilisation. Lalphabétisation de base (p = 0,03), la distance inférieure
a 5 km du centre de santé le plus proche (p = 0,02) et la résidence dans
le district sanitaire de Diébougou (p = 0,00) et de Gourcy (p = 0,01)
étaient positivement associées a la possession d’une carte.

Tableau 3. Modéle de régression sur la possession d'une carte d'exemption de frais

d'utilisation.
Variable Coafficlant (“'3') rigrestion E's"':' Ve 185%1)
Facteurs prédisp
Age 0.00 0.00 098 -0.01 001
Sexe -0.19 0.19 031 -056 018
Etat civil -0.07 017 069 -039 026
Statut dans le ménage 023 017 018 057 010
Taille du ménage 0.06 0.04 011 -0.01 014
Facteurs favorables
Education -014 0.38 072 -088 061
Alphabétisation de base 077 03 003 o
Distance par rapport au centre de soins de santé le plus 038 015 0.02 -068 -
proche 0.07
Facteurs de besoin
La santé pergue 022 0.17 0.19 -0.11 056
Handicap 0.04 0.18 081 032 041
District de santé
(Référence Kaya)
Ouargaye -0.09 018 059 -D44 025
Diebougou 131 0.20 000 009 170
Gourcy 175 0.28 001 120 231
_cons 0.81 0.42 006 -0.02 L65

Analyse concernant l'utilisation des services conditionnellement a la
déclaration de maladie

Le tableau 4 présente les résultats du modéle a effets aléatoires
prédisant l'utilisation des services de santé conditionnellement a la
déclaration de maladie et la possession d'une carte dexemption de
frais d'utilisation des services de santé (modele 2). Ces analyses ont
été controlées sur toutes les autres variables explicatives. Aucune
association n’a été trouvée entre la possession de la carte d'exemption
de frais et l'utilisation des services de santé (p = 0,73). En outre,
I'éducation, 'alphabétisation de base, I'état civil et la distance entre le
lieu d’habitation et le centre de santé n'étaient pas non plus associés
a l'utilisation des services de santé. Le fait d'étre chef de ménage
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(p = 0,00), détre un homme (p = 0,04) et d’avoir une plus grande
taille de ménage (p = 0,02) étaient associés positivement a l'utilisation
des services de santé, tandis qu'une meilleure perception de la santé
était associée négativement. En revanche, le fait d'étre handicapé-
e (p = 0,00) et détre d'un age avancé (p = 0,00) étaient associés
négativement a l'utilisation des services de santé.

Tableau 4. Modéle de régression sur |'utilisation des services (conditionné par la
déclaration de maladie).

Cocfficient de régression Erreur P

Variable @ std Valve [95% IC)
Facteurs prédisposants
Age 0.0t 0.00 0.00 -0.02 -0.01
Sexe 031 0.15 008 061 -0.01
Etat civil 017 013 017 -0.07 042
statut dans le ménage 042 013 000 016 058
Taille du menage 0.08 0.03 002 001 014
Facteurs favorables
Possession d'une carte d'exemption de frais d' utilisation 007 0.20 073 -045 032
Education 045 035 020 -0.24 114
Alphabétisation de base 0.25 01 042 -0.85 035
Distance par rapport au centre de soins de santé le plus 0.00 013 097 025 026
proche
Facteurs de besoin
-092 -
La santé perque -0.56 0.18 0.00 0.203
063 -
Handicap 037 013 0.00 0121
District de santé
(Référence Kaya)
Ouargaye 095 0.8 000 060 130
Diebougou 0.14 0.16 038 -0.17 045
Gourcy 0.10 018 058 -0.25 045
Heure 0.26 018 016 -062 010
_cons 112 034 000 045 179
finsig2u 057 0.50 -154 041
sigma_u 075 013 046 1.23
rho 0.15 0.06 006 031
Test LR de rho = 0: chibar2(01} 5.93
Prob >= chibar2 0.01
Discussion

Une constatation essentielle de cette recherche est que la
majorité des indigent-e-s identifié-e-s ont recu les cartes
d'exemption. En outre, la possession de cartes dexemption était
positivement associée au fait d’avoir regu une l'alphabétisation de
base, au fait de résider a une distance inférieure a 5 km du centre de
santé le plus proche et au fait de résider dans les districts sanitaires
de Diébougou et de Gourcy. Contrairement a 'hypothése initiale, les
résultats indiquent que la possession des cartes d'exemption n'a pas
augmenté l'utilisation des services de santé par les indigent-e-s. Le
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fait d'étre chef de ménage, d'étre un homme, d’avoir une mauvaise
perception de la santé, détre plus adgé-e, de ne pas souffrir d'un
handicap et d’avoir un ménage plus important étaient positivement
associés a l'utilisation des services de santé.

Les résultats semblent contredire les conclusions tirées d'études
antérieures menées dans dautres contextes qui suggéraient une
augmentation substantielle de I'utilisation des services par les pauvres
apres lintroduction dexemptions de frais d'utilisation (Cottin, 2018;
Flores et al., 2013; Garchitorena et al., 2017; Jacobs et al., 2007; Lagarde
et al., 2012; Ridde, 2015). Par exemple, Jacobs et al. (2007) ont examiné
I'impact des fonds d’équité en matieére de santé au Cambodge sur
l'utilisation des services de santé. En utilisant des analyse de séries
chronologiques interrompues d’utilisation mensuelle des services de
santé entre 2006-2013, ils ont montré une augmentation de leur
utilisation par les pauvres. Cependant, cette politique nationale au
Cambodge sattaque également aux obstacles non financiers et
prévoit le remboursement des frais de transport des bénéficiaires
vers l'établissement de santé ou des allocations alimentaires
quotidiennes pour les soignant-e-s (Jacobs et al., 2007), ce qui n'a pas
été le cas au Burkina Faso. Les données de plusieurs pays d’Afrique
de I'Ouest sur les interventions pilotes dexemption de frais ont
généralement tiré des conclusions positives et démontré une
augmentation de l'utilisation des services parmi les pauvres (Abdu et
al., 2004; Flores et al., 2013; Garchitorena et al., 2017; Ridde, 2015). Une
étude de Cottin réalisée en 2018 a estimé qu'un programme national
d’exemption du paiement des frais avait un effet positif modeste sur
l'utilisation des soins de santé par les pauvres au Maroc. Cependant,
aucune de ces études sur les plus pauvres n’a utilisé un modele de
panel pour mesurer l'effet des exemptions sur l'utilisation.

Nos résultats concordent cependant avec ceux d’autres études
antérieures. Par exemple, en utilisant une méthode de contrdle
synthétique commune, Lépine et al. (2018) ont indiqué que la
suppression des frais d'utilisation en Zambie n’avait pas entrainé une
augmentation de l'utilisation des soins de santé par les personnes
indigentes. Par rapport a la superficie du Cambodge, dont les résultats
d'une étude présentée plus haut étaient contradictoires, la Zambie
est quatre fois plus grande, ce qui pourrait avoir contribué aux
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différences d'impact de la suppression des frais d'utilisation entre
les pays, puisque la population est répartie sur une plus grande
superficie, ce qui rend l'accés aux services de santé plus difficile.
Atchessi et al. (2014) ont mené une étude pré-post a Ouargaye
(Burkina Faso) et ont rapporté une augmentation de l'utilisation des
services de santé parmi les indigent-e-s de 2010 a 2011, qui n'était
toutefois pas associée a la possession de cartes dexemption.
Conformément a nos conclusions, I'étude soutient que les facteurs
socioculturels tels que le sexe et les croyances culturelles, ainsi que
des transports abordables, auraient pu étre des déterminants plus
influentss.

Le r6le de la conception et de la mise en ceuvre des interventions

Pour mieux comprendre pourquoi la possession de cartes
d'exemption de frais d’utilisation n'a pas augmenté l'utilisation des
services de santé par les plus pauvres au Burkina Faso, les résultats
doivent étre interprétés en fonction du contexte de l'intervention et
de sa mise en ceuvre. .

Premierement, il est important de considérer que les
responsables de la mise en ceuvre ont di réduire deux fois le niveau
des prix de remboursement (y compris les incitations financieres pour
atteindre les pauvres) pour tous les services en raison de contraintes
budgétaires (Turcotte-Tremblay et al., 2017). En examinant les 18
premiers mois de mise en ceuvre (janvier 2014 a mai 2016), Turcotte-
Tremblay et al. (2017) ont rapporté que certain-e-s prestataires de
soins de santé étaient insatisfait-e-s des compensations regues pour
le traitement des indigent-e-s. Ils et elles ont fait valoir que puisque
cette population est affectée par de multiples morbidités, les
remboursements forfaitaires basés sur les cas et fixés autour du cofit
moyen du traitement n'étaient pas suffisants pour couvrir leurs cofits
réels de prestation de soins de santé (Turcotte-Tremblay et al., 2017).
Par conséquent, on émet I'hypothese que les incitations percues par

5. Voir le chapitre de Louart et al.
6. Voir les chapitres de Ridde et al. et de Turcotte-Tremblay et al.
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les prestataires étaient trop faibles et que, pour cette raison, les
prestataires n'étaient pas suffisamment motivé-e-s pour prendre
I'initiative d’attirer des plus pauvres dans les établissements comme
prévu par le programme FBP. Bien quune enquéte plus approfondie
soit certainement nécessaire, des ajustements généraux des niveaux
de prix de remboursement sont recommandés, en tenant compte du
profil de morbidité complexe des indigent-e-s.

En outre, en raison de retards importants dans les
remboursements7, certains établissements de soins ont facturé les
indigent-e-s indépendamment de leur carte d'exemption (Turcotte-
Tremblay et al., 2017). Dans le méme temps, il faut noter qu'un quart
des indigent-e-s identifié-e-s initialement n'ont jamais regu de carte
d'exemption, en particulier ceux et celles qui vivent loin de
I'établissement de santé et ceux et celles qui sont moins alphabétisé-
e-s. Il n'est donc pas surprenant que I'impact de l'intervention soit en
retard sur les attentes. Ces circonstances suggerent la nécessité de
respecter les directives de mise en ceuvre et de concentrer les efforts
pour atteindre les personnes ¢éloignées du centre de santé.

Un autre élément de conception qui pourrait expliquer le manque
d'efficacité signalé de l'intervention concerne la possibilité de fraude
par les prestataires de soins de santé qui pourrait étre une
conséquence non intentionnelle du FBP’. Cette préoccupation a
conduit les concepteurs du projet FBP a introduire un plafond qui
rationne les services fournis aux indigent-e-s dans les districts ciblés
a un maximum de 10% de toutes les consultations dans les
établissements de santé (Fritsche et al., 2014; Ministere de la Santé
Burkina Faso, 2013; Ridde et al., 2014). Pour mieux comprendre cette
décision, il est important de rappeler que le processus initial
d'identification et de ciblage a permis d'identifier jusqua 20% des
personnes vivant autour des établissements de santé comme étant
indigent-e-s et éligibles a une carte d'exemption. Cependant, les
comités de sélection communautaires n'ont retenu quentre 5% et
10%. Seule une incidence tres élevée de maladie (qui serait
inhabituelle) émanerait les consultations des indigent-e-s a

7. Voir le chapitre de Ridde et al.
8. Voir le chapitre de Turcotte-Tremblay et al.
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représenter plus de 10% de tous les services fournis. Limposition
de ce plafond aurait pu mettre en garde les prestataires contre la
fourniture de soins de santé aux pauvres, ce qui aurait eu pour
conséquence de limiter I'acces observé plutdt que d’agir uniquement
comme un moyen de dissuasion contre la fraude, comme prévu
initialement. Il est intéressant de noter qu'une étude parallele portant
spécifiquement sur les fausses déclarations suggere que,
contrairement aux attentes, il est peu probable que le jeu et des
fraudes importantes aient eu lieu dans ce contexte (Kuunibe et al.,
2019).

L’équité dans Pacces aux soins de santé

Le fait que I'étude n’ait constaté aucun effet significatif des cartes
d’exemption de frais d'utilisation sur l'utilisation des services de santé
remet sans aucun doute en question la conception et le contenu de
lintervention, surtout si 'on tient compte des coits financiers et
économiques de l'identification des indigent-e-s (respectivement 6 et
12 USD) (Beaugé et al., 2018). En outre, l'exemption de frais d'utilisation
n'était pas un projet autonome, mais intégrée dans le cadre d'une
intervention plus large. Cette intervention complétait déja la demande
(exemptions de frais d'utilisation) par des incitations du c6té de l'offre
(FBP) et visait a remédier aux inégalités d’acces aux soins de maniere
plus holistique. Cest particulierement dans ce contexte que ces
résultats sont alarmants, bien quils fassent écho aux résultats
d’études antérieures qui montrent que les mesures d'équité mises
en ccuvre parallelement au FBP n'ont pas réussi a réduire les écarts
(Allegri et al., 2018; Lannes et al., 2016; Mwase et al., 2020; Ridde et
al., 2018) a quelques exceptions prés (Binyaruka et al., 2018; Flink et
al., 2016). Les implications de ces résultats pour les responsables de la
mise en ceuvre et le gouvernement sont que les stratégies existantes
du FBP doivent étre mieux adaptées aux besoins spécifiques des
pauvres. Les exemptions de frais d'utilisation représentent, en effet,
un premier pas vers la réduction du déficit d’équitég. Toutefois, pour

. Voir le chapitre de Louart et al.
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obtenir les résultats escomptés et ne pas gaspiller les ressources, il
est essentiel que les recherches futures explorent et informent les
décideurs et décideuses politiques sur le rdle et la contribution de
tous les obstacles financiers et non financiers pertinents a I'accés des
pauvres aux soins de santé (Thiede & Koltermann, 2013).

Il est intéressant de noter que les résultats suggerent que dans
ce contexte spécifique, ce ne sont pas seulement les dispositions
financieres mais aussi les dispositions individuelles telles que la
position dans le ménage, la taille du ménage, I'état de santé perqu,
I'dge et l'existence d’'un handicap qui pourraient étre des déterminants
plus influents de l'utilisation des services de santé parmi les pauvres.
Cela est conforme aux modeéles et cadres théoriques qui expliquent
la nature complexe de I'acces aux soins et les multiples déterminants
de l'utilisation des services de santé (Andersen, 1995; Levesque et al.,
2013; Robert et al., 2017). Tous et toutes soulignent que l'acces et
l'utilisation des services de santé ne dépendent pas seulement des
moyens financiers des pauvreslo.

Malgré la complexité bien connue de la question, les décideurs et
décideuses politiques et les bailleurs de fonds ont souvent tendance
a trop insister sur I'importance de l'acces financier, car son degré
de changement est élevé par rapport, par exemple, a I'évolution des
normes et des structures sociales. Pourtant, I'équité de l'acces aux
soins est dans l'ceil de celui qui les regarde (Andersen, 1995), et ce
sont finalement les plus pauvres qui peuvent le mieux présenter les
facteurs qui expliquent leur utilisation. Par conséquent, pour
promouvoir un acces équitable aux soins, les acteurs de la santé
mondiale et les gouvernements doivent tenir compte des contextes
locaux et s'adapter a ces réalités lors de la conception des
interventions de santé publique et, en fin de compte, des politiques
(Aboagye et al., 2019; Thiede & Koltermann, 2013). Pour orienter les
politiques, les recherches futures, avec l'application de méthodes
mixtes, doivent se concentrer sur I'évaluation de la perspective locale

10. Voir le chapitre de Louart et al.

| 587



Vers une couverture sanitaire universelle en 2030 ?

du role et de linterrelation des divers obstacles financiers et non
financiers a laccés et a l'utilisation des soins de santé de maniére
globale.

A la lumiére des résultats, une stratégie complémentaire aux
mesures existantes pourrait consister a mieux lutter contre les
inégalités entre les sexes par des interventions axées sur
l'autonomisation, car les femmes sont encore moins susceptibles
d'utiliser les services de santé en raison de leur pouvoir d’'agir limité
(Nanda, 2002). Pour améliorer radicalement la capacité des femmes
a prendre des décisions en matiére de santé, les gouvernements
devront aller au-dela de simples réformes dans le secteur des soins
de santé et introduire des politiques sociales et économiques qui
renforcent la position des femmes dans 'ensemble de la société (Samb
& Ridde, 2018). Une intervention axée sur les obstacles pourrait
organiser des navigateurs et navigatrices en santé' au sein du
systeme de soins de santé primaires qui serviraient de lien entre
les pauvres et les prestataires de soins de santé en déterminant les
obstacles a l'utilisation des services et en coordonnant et facilitant
les soins nécessaires (Wells et al, 2017). Cela pourrait étre
particulierement efficace non seulement pour les femmes, mais aussi
pour les personnes agées. Létude a mis en évidence leur diminution
de probabilité d'utiliser les services de soins de santé. Un autre
facteur important dans laugmentation de lutilisation est la
suppressionde la barriére du transport, qui reste un défi important
pour les personnes indigentes.

Conclusion

Les indigent-e-s sont la population la plus vulnérable et la moins
bien desservie en soins de santé de l'Afrique subsaharienne. En
décidant de mettre en ceuvre des exemptions ciblées de frais
d'utilisation, le Burkina Faso a franchi une étape décisive pour
surmonter les obstacles a un accés équitable aux services de santé.

11. Voir le chapitre de Louart et al.
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Contrairement a l'objectif initial de lintervention de FBP, I'étude a
révélé que l'utilisation des services de santé par les plus pauvres
n'était pas adaptée a l'introduction d’'une exemption ciblée des frais
d'utilisation pour ces personnes. Cette constatation ne remet
toutefois pas en cause l'importance de telles stratégies pour la
poursuite de la couverture universelle en santé (CSU), mais implique
quil existe dautres obstacles sous-jacents, plus ou tout aussi
importants, que les obstacles financiers a 'acces universel aux soins
de santé, en particulier dans les contextes ou les inégalités initiales
sont importantes. Bien que les résultats soient basés sur un petit
échantillon et se rapportent a un champ géographique limité, ils sont
tres pertinents puisque les indigent-e-s constituent un groupe
fortement sous-représenté dans le paysage scientifique en raison de
la difficulté a les atteindre. En conséquence, l'étude offre des
orientations pratiques et politiques précieuses qui se font attendre
depuis longtemps.

Létude sert en fin de compte au développement de futures
interventions de santé publique pour ne laisser personne de c6té, un
principe au cceur de I'Agenda 2030 pour le développement durable.
Pour améliorer efficacement les conditions de vie des pauvres, trois
recommandations politiques peuvent étre formulées. Premi¢rement,
il est essentiel de comprendre précisément, au niveau local, les
obstacles pertinents a l'acces aux services de santé pour les plus
pauvres. Deuxiémement, il est nécessaire d'entamer un dialogue avec
les prestataires de soins de santé afin de trouver un terrain d'entente
sur les tarifs de remboursement de leurs prestations. Troisiémement,
il est essentiel de préparer soigneusement, de planifier, de mettre
en ceuvre et de financer des exemptions de frais d’utilisation pour
les plus démuni-e-s, ainsi que des mesures supplémentaires du coté
de la demande, telles que la navigation en santélz, afin de sattaquer
simultanément a tous les obstacles pertinents a I'acces aux soins de
santé.

12. Voir le chapitre de Louart et al.
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