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RESUME

Le recouvrement partiel des cotits au point de délivrance de soins, généralisé en Afrique a la suite
de I’Initiative de Bamako (IB) en 1987 a engendré des difficultés d’acces pour les populations aux
services de santé. En effet, avec cette politique de nombreux patients n’avaient pas accés aux soins
de santé en raison de la barriére financiére. De nombreux Etats africains, dont le Burkina Faso, se
sont donc lancés dans les années 2000 dans des politiques nationales de suppression progressive du

paiement direct dans les structures sanitaires.

Nonobstant tous ces efforts, le niveau d’utilisation des services de santé par la population burkinabé
en général, et des femmes enceintes en particulier, demeurait toujours faible. Selon une enquéte
réalisée au Burkina Faso, seulement 60% des femmes enceintes ont effectué¢ les quatre visites
minimales requises (INSD, 2003), 14% n’ont pas du tout eu recours aux soins prénatals pendant que
26% ont bénéficié d’un nombre de visites inférieur au minimum de quatre. Au vu de cette situation,
I’Etat burkinab¢ a mis en ceuvre une politique de gratuité au profit des femmes enceintes le 02 Avril
2016. Notre mémoire a pour objectif I’analyse des effets de la gratuité des soins pour les femmes

enceintes sur leur niveau de fréquentation du District sanitaire de Nongr-Massom.

Nous avons mené une étude d’évaluation rétrospective d’effets sans groupe témoin dans le District
sanitaire de Nongr-Massom en analysant la base de données du Centre d’Information Sanitaire et de
Surveillance Epidémiologique(CISSE). Aussi, un questionnaire a été administré aux femmes
enceintes et au personnel de santé pour mieux cerner les difficultés dans 1’application de la politique
de gratuité afin de mieux formuler nos recommandations. La méthode Pré-post a été utilisée pour
I’étude et le modele de séries temporelles interrompues a travers la régression de Poisson nous a
permis de mener I’analyse. Les Consultation Prénatales (CPN), les accouchements et les

Consultations Postnatales (CPoN) sont les variables qui ont été considérées.

Apreés analyse, nous constatons qu’aprés I’implémentation de la politique de gratuité, la
Consultation Prénatale du 1¥ trimestre (CPN1) a connu une hausse de 19,1%, le plus haut niveau
est atteint par la CPN2 dont I’augmentation est de 47,7% ; la CPN3 connait une légere
augmentation de 10,2% et enfin la CPN4 augmente del4, 4%. Quant aux accouchements et
Consultations Postnatales, leurs niveaux ont connu des hausses respectivement de 12,3% et de
6,6%. Nous avons donc conclu que la gratuité des soins a induit une augmentation de la
consommation des soins prénatals, des accouchements ainsi que des soins postnatals dans le District

sanitaire de Nongr-Massom.
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INTRODUCTION GENERALE

Au lendemain des indépendances, I’environnement sanitaire des pays africains, en général, et celui
du Burkina Faso en particulier, a vu éclore une multitude de formations sanitaires avec le principe
de la gratuité des soins (Ridde et al. 2012). Mais, au début des années 1980, quand les Etats furent
plongés dans une grave crise financiére et furent affaiblis par les politiques d’ajustement structurels,
le systtme de santé du Burkina Faso a été confronté a une crise profonde : les consultations
restaient gratuites mais les formations sanitaires n’avaient plus de médicaments disponibles. Elles
délivraient aux usagers des ordonnances qu’ils devaient acheter a un colit ¢levé dans des pharmacies

parfois éloignées.

A la suite de I’Initiative de Bamako (IB) lancée en 1987, le pays a mis en place un systetme de
recouvrement partiel des colts aupres des usagers ; les recettes percues au point de délivrance des
soins leur permettant alors de s’approvisionner en médicaments génériques et d’assurer leurs
dépenses de fonctionnement. L’objectif qui était assigné a 1’Initiative de Bamako était de répondre a
la dégradation des services de santé des pays en développement et de relancer la politique des soins

de santé primaires (Deschamps, 2000).

Initialement limitée aux pays d’Afrique subsaharienne, I’IB a été étendue quelques années plus tard
a des pays d’Asie (Yémen, Myanmar, Cambodge, Viétnam) et d’Amérique latine (Pérou). Elle
comprenait deux volets : un volet financier appelé aussi recouvrement des colits qui imposait le
paiement direct a I’utilisateur des services et un volet organisationnel, prolongement de la
déclaration d’Alma Ata, qui réaffirmait la participation communautaire (Tizio et al. 1997). Les
ressources générées par la politique de recouvrement des colts devaient servir a garantir la
disponibilité¢ des produits pharmaceutiques et un paquet minimum d’activités comme les services

maternels et infantiles.

La politique de recouvrement des cotlits marque un changement de paradigme ; celui du passage de
la prise en charge gratuite des frais par I’Etat & un financement presque entiérement a la charge de
I’'usager (Velasquez, 1989). Cependant, ce recouvrement des cotts, adopté dans les années 1990,
dans un pays ou 40,1% de la population vit en dessous du seuil de pauvreté (INSD, 2014) a entrainé
une baisse du taux de fréquentation des structures sanitaires, particulicrement chez la population
pauvre. Le colit des prestations de soins et des médicaments, méme génériques, est élevé par rapport
au pouvoir d’achat de la majorité de la population ; surtout dans un contexte marqué par une

aggravation de la pauvreté particuliecrement en milieu rural. Le taux d’utilisation des services
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sanitaires, qui se mesure par le nombre de contact par personne aux structures sanitaires, est

¢galement faible ; elle était de 0,34 contact par habitant et par an en 2013 (Kagambega, 2014).

De ce fait, afin d’assurer 1’équité dans 1’acceés aux soins de santé, I’alternative consisterait, pour
certains chercheurs, comme Tizio et al. (1997), en la suppression du paiement par les utilisateurs
des services de santé, ce qui favoriserait ’accés aux soins des plus pauvres. A ce propos, ils
écrivent : « la tarification pénalise de toutes les facons I’équité et les seuls moyens d’assurer

I’égalité d’acces aux soins restent la gratuité ou I’assurance sociale ».

Dans les années 2000, des critiques importantes a 1’égard du recouvrement des colits ont commencé
a émerger. D’une part, les mesures d’accompagnement prévues en faveur des indigents n’avaient
jamais été prises (Ridde, 2008 ; Gilson et al. 2001). D’autre part, les Objectifs du Millénaire pour le

Développement (OMD) dans le domaine de la santé restaient toujours hors de portée.

Pour plaider pour la suppression du recouvrement des cotts, I’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), a travers sa plaidoirie, avance qu’il faut « résister a la tentation de dépendre du paiement
direct ». Autrement dit, le financement du systéme de santé ne doit pas dépendre de ce que les
malades paient lorsqu’ils utilisent les services. Un nouveau paradigme en faveur de mesures
d’exemption de paiement, associé¢ a un objectif a long terme de mise en place d’un acces universel
au systéme de santé émerge alors. Ce paradigme cumule un argument d’« équité » en faveur des
plus vulnérables ou des plus pauvres, et un argument de « levier » ; ’exemption du paiement devant

accroitre de facon significative 1’accessibilité générale et la fréquentation des formations sanitaires.

Des efforts sont, cependant faits par les différents gouvernements et organisations non
gouvernementales en matiére de promotion de santé des populations. Mais, en dépit de ces efforts et
de la contribution des partenaires qui tendent a réduire les dépenses de santé des ménages a travers
des mesures de gratuité et de subvention de certains soins pour en favoriser I’acces aux populations
les plus défavorisées, les paiements directs des ménages finangaient toujours 32,9% des dépenses
totales de santé au Burkina Faso en 2014 (Ministére de la santé). Ainsi, un défi majeur auquel le
systeme de santé du Burkina Faso doit faire face est I’amélioration de 1’accessibilité financicre des

populations aux services de santé, en particulier, pour les populations les plus vulnérables.

Faire en sorte que toutes les femmes puissent accoucher aupres d’un personnel qualifié dans des
formations sanitaires de qualité est 1'une des stratégies reconnues pour réduire la mortalité
maternelle. Cependant, les femmes et leur famille font face a de nombreux défis, notamment la
distance, les colits ou encore la qualit¢ des soins. De ce fait, le Burkina Faso a souscrit aux

différentes recommandations des différentes orientations internationales pour répondre aux
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préoccupations des populations et afin de réduire la mortalité maternelle. Cet engagement s’est
traduit par la politique des Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence (SONU), le traitement
préventif intermittent du paludisme chez la femme enceinte. L’objectif est de réduire les dépenses

de santé pour les familles et améliorer I’acces aux soins de santé maternelle.

En dépit de tous ces efforts, les niveaux d’utilisation des services de santé par la population et les
femmes enceintes en particulier, n’ont pas évolué significativement induisant ainsi des niveaux de
mortalité maternelle et infantile encore élevés. En 2010, I’OMS estime la mortalité maternelle a 560
pour 100 000 naissances vivantes et la mortalité¢ des enfants de moins de cing ans a 166 pour 1 000
naissances vivantes au Burkina. Pourtant, un enfant sur deux seulement était en 2010, conduit a un

centre de santé lors d’un épisode de maladie (INSD, 2011).

De plus, les inégalités d’acces aux services de santé persistent. Ainsi, les derniéres estimations
disponibles montrent que la couverture en services essentiels (contraception, accouchement,
vaccination, soins aux enfants) est de 52% pour les femmes et les enfants issus des familles les plus

défavorisées, alors qu’elle est de 71% dans le groupe des plus nantis (Ridde et al, 2013).

Devant cette situation, I’Etat burkinabe, soucieux de la population, a mis en place un systeme de
gratuité des soins pour les enfants de moins de cinq ans et pour les femmes enceintes. La mise en

ceuvre effective de cette politique dans les centres santé a débuté le 2 avril 2016.

Une année apres la mise en ceuvre de cette politique, I’on est en droit de s’interroger sur les effets
qu’elle a bien pu avoir sur les indicateurs de santé du pays, en particulier sur la fréquentation des
centres de santé par les femmes enceintes. A travers une étude de cas dans le District sanitaire de
Nongr-Massom, cette étude se propose de répondre a la question de savoir si le niveau de
fréquentation des centres de santé du District sanitaire de Nongr- Massom par les femmes enceintes
s’est significativement amélioré a la suite de la mise en place de la politique de gratuité des soins.
En d’autres termes, quels sont les effets de cette politique de gratuité pour les femmes enceintes sur

leur niveau de fréquentation du District sanitaire de Nongr-Massom ?
Un certain nombre de questions spécifiques effleurent notre esprit a savoir :

Quel était le niveau de consommation des soins prénatals « avant la gratuité » et pendant la période

dénommée « apres la mise en place de la gratuité » ?

A quel niveau se situait les accouchements dans le District « avant la politique de gratuité » ? Que

devient ce niveau avec la gratuité ?
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L’engouement pour les soins post-natals était-il important avant la politique de gratuité ? La

politique de gratuité a-t-il engendré un changement ?

Comment évolue le niveau de fréquentation du District par les femmes enceintes pendant la période

dénommeée « apres la mise en place de la gratuité » comparativement a celui « avant la gratuité » ?

Telles sont les questions qui nous permettront d’établir des objectifs pour notre travail de recherche

et auxquelles nous répondrons de maniére spécifique.

L’objectif général de cette étude est d’analyser les effets de la gratuité pour les femmes enceintes
sur leur niveau de fréquentation dans le District sanitaire de Nongr-Massom. De fagon spécifique, il

s’agit de :

» Mesurer le niveau de consommation de soins prénatals par les femmes enceintes dans la
période « avant la gratuité » et pendant la période dénommée ici« aprés lancement de la
gratuité »

» Déterminer le niveau des accouchements dans le District sanitaire de Nongr-Massom dans la
période « avant la gratuité » et pendant la période « aprés lancement de la gratuité ».

» Jauger le niveau de consommation des soins post-natals dans la période « avant la gratuité¢ »
et pendant la période « aprés » lancement de la gratuité.

» Comparer le niveau de la fréquentation pendant la période « avant la gratuité » avec le
niveau pendant la période « aprés lancement de la gratuité » du District sanitaire de Nongt-

Massom par les femmes enceintes.

Partant de ces objectifs et en connaissance du contexte de la zone d’étude et des enseignements de
la littérature, I’hypotheése que cherche a vérifier cette étude peut se formuler comme suit : le niveau
de fréquentation des centres de santé du District sanitaire de Nongr-Massom par les femmes
enceintes s’est amélioré apreés la mise en place de la mesure de gratuité. De cette hypothése

générale, découlent trois hypotheses spécifiques que sont :

» Hypothése 1: Le nombre de femmes enceintes ayant fait des Consultations Prénatales
(CPN) a connu une hausse apres la mise en place de la gratuité.

» Hypotheése 2 : Avec la politique de gratuité, les accouchements sont plus fréquents dans les
centres de santé qu’avant cette politique.

» Hypothése 3: Le niveau de consommation des soins postnatals par les femmes s’est

amélioré avec la mise en place de la gratuité.
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Au regard de la nature des données (série chronologique) et des objectifs poursuivis (évaluation
d’effet), la méthode d’analyse utilisée est celle qui reléve de I’analyse des séries temporelles
interrompues (STI) avec 'utilisation du modele de Poisson.

Les structures sanitaires au Burkina Faso rencontrent d’énormes difficultés; notamment celles du
secteur public.

L’intérét de notre étude réside donc dans le fait qu’elle contribuera a apporter un plus, dans la mise
en lumiére de ces problémes et incitera éventuellement les autorités a prendre les mesures
appropriées et a poser les actions idoines.

Ce rapport nous permettra aussi de connaitre de fagcon pratique les réalités de la gratuité dans les
structures sanitaires ; toute chose qui participe a notre formation pratique.

L’¢tude devrait permettre aussi de proposer des mesures d’amélioration de la politique sanitaire au
Burkina Faso en vue de la mise en place d’une politique de couverture sanitaire universelle.

La couverture sanitaire universelle se révéle étre le reméde contre les dépenses catastrophiques de
santé auxquelles font face les populations burkinabés.

Pour amorcer le développement, il faut une population en bonne santé, et la levée de toutes les

barriéres surtout financiéres s’avere nécessaire.

Le travail sera organisé en deux parties subdivisées chacune en deux chapitres. La premicre partie
sera consacrée au contexte général de 1’étude et a la revue de littérature. La deuxiéme et derniere
partie aborde la méthodologie retenue pour I’analyse des résultats et pour la collecte des données

ainsi que I’analyse des résultats et les recommandations qui en sont issues.
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PARTIE I

CADRE THEORIQUE ET CONCEPTUEL

Le contexte général de 1’¢étude et la revue de littérature seront présentés dans cette premiere partie.
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CHAPITRE I : CONTEXTE GENERAL DE L’ETUDE

Dans ce chapitre, nous présenterons brievement le Burkina Faso puis nous terminerons par la

présentation du cadre d’étude qui est le District sanitaire de Nongr-Massom.
I.  Bréve présentation du Burkina Faso

Situé au cceur de 1’Afrique de I’Ouest, le Burkina Faso s’étend sur une superficie 274 200 Km? Le
pays est limité au Nord et a I’Ouest par le Mali, a I’Est par le Niger et au Sud par le Bénin, le Togo,

le Ghana et la Cote d’Ivoire. Son climat est de type tropical.

Sa population compte 19 512 533 habitants'. Les femmes représentent plus de la moitié de la
population (51,7%). Selon les résultats du rapport définitif de I’Enquéte Démographique et de Santé
(EDS) en 2010, le taux brut de natalité (TBN) est de 41,2%o. Selon la méme source et pour la méme
année, I’Indice Synthétique de Fécondité(ISF) est de 6,0 enfants par femme. Selon les statistiques
de I’'Institut National des Statistiques et de la Démographie(INSD), en 2006 le taux brut de
mortalité étaient respectivement de 11,8%o. La meére et ’enfant constituent les groupes les plus
vulnérables. En effet, le ratio de mortalité maternelle était de 28 pour 100 000 naissances vivantes
(INSD, 2010) et le taux de mortalité¢ infantile et infanto-juvénile sont respectivement de 68 et de

341 pour 1000 naissances vivantes.

Le seuil de pauvreté était estimé a 153 530 FCFA par adulte et par an en 2014. Le pourcentage de la
population vivant en dessous du seuil de pauvreté est de 40,1% en 2014 au niveau national, selon

I’Institut National des Statistiques et de la Démographie (INSD).

Au Burkina Faso, ’organisation du systeme de santé¢ est de type pyramidal. On distingue
’organisation administrative et I’organisation de 1’offre de soins. Administrativement, le Ministere

de la santé comprend trois (03) niveaux :

R/

% Le niveau central composé des structures centrales est rattaché et organisé autour du cabinet

du Ministre et du Secrétariat général ;
% Le niveau intermédiaire est composé les 13 directions régionales de la santé ;

% Le niveau périphérique est constitu¢ des districts sanitaires qui sont les entités
opérationnelles les plus décentralisées du systéme national de santé. On dénombre

aujourd’hui 70 districts sanitaires.

! Estimations 2016 de I’Institut National des Statistiques et de la Démographie, INSD
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S’agissant de I’offre de soins, les structures publiques des soins sont constituées de trois niveaux

qui assurent des soins primaires, secondaires et tertiaires :
- Le premier niveau correspond au district sanitaire qui comprend deux échelons :

o Le premier échelon de soins est constitué des centres de santé et de promotion
sociale (CSPS) et des Centres médicaux (CM) qui assurent le Paquet Minimum

d’Activités (PMA). En 2017, on en dénombre environ 1960 de type public.

o Le deuxiéme échelon de soins est le Centre Médical avec Antenne chirurgicale
(CMA). 1I assure le Paquet Complémentaire d’Activités (PCA). 1l est le centre de
référence des formations sanitaires du district. En 2017, on compte 46 CMA publics

fonctionnels.

- Le deuxiéme niveau est représenté par le Centre hospitalier régional (CHR). Il sert de

référence aux CMA.

- Le troisieme niveau est constitu¢ par le Centre Hospitalier National ou Universitaire
(CHN/CHU). II est le niveau de référence le plus élevé. On en compte 4 : Centre Hospitalier
Universitaire National Yalgado Ouedraogo (CHUN-YO), le Centre Hospitalier Universitaire
Pédiatrique Charles de Gaulle (CHUP-CDG), le CHU de Tingandogo a Ouagadougou et le
Centre Hospitalier Universitaire Sanou Sourou (CHU-SS) a Bobo-Dioulasso qui assurent
entre autres des soins spécialisés, la formation des différentes catégories de personnels de
santé, la recherche et le suivi évaluation dans le domaine de la santé. Il sert de référence

pour les CHR.

A coté des formations sanitaires du ministére de la santé, il existe d’autres structures privées
concentrées dans les villes de Ouagadougou et de Bobo Dioulasso. En 2015, on dénombrait 435
structures privées de soins. L’importance de la médecine traditionnelle est reconnue par la loi
n°23/94/ADP du 19 mai 1994 portant code de santé publique. Aussi, une direction technique a été

créée pour mieux coordonner le sous-secteur traditionnel.

Le Burkina Faso, a I’instar de nombreux pays africains, a mis en ceuvre quelques orientations
internationales de santé. Ainsi, partant du constat d’un faible acces aux services de santé consécutif
a la suppression de la gratuité des soins pendant la période coloniale, le Burkina Faso, a travers son

Ministere de la Santé a pris des initiatives pour la gratuité (partielle) ou la réduction des tarifs.
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Ces initiatives ont pour but d’améliorer 1’accessibilité financi¢re des populations aux services de
santé, notamment les femmes et les enfants. Ce sont, entre autres 1’Initiative de Bamako, les
subventions partielles ou totales (Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence en 2006/2007,
traitement antirétroviraux en 2010 et traitement contre le paludisme pour tous en 2010).
En outre, allant plus loin dans sa volonté de faciliter I’acces des populations vulnérables aux soins,
le gouvernement du Burkina Faso a institué des mesures de gratuité de soins au profit de la femme
enceinte et de I’enfant de moins de cinq ans a travers le Décret 2016-311-
PRES/PM/MS/MATDSI/MINEFID du 29 avril 2016 portant gratuit¢ des soins au profit des
femmes et des enfants de moins de 5 ans vivant au Burkina Faso. Ces mesures ont été
progressivement implémentées depuis le 01 Avril 2016 par une phase pilote dans trois régions
(Centre, Hauts Bassins, Sahel) avant le passage a 1’échelle nationale a partir du 01 juin 2016.
Les bénéficiaires sont constitués des femmes, en général pour ce qui concerne leur santé sexuelle et
reproductive et des enfants de moins de cinq ans. Le panier de soins couverts par la gratuité
comprend :

» Les accouchements et interventions obstétricales,

» Les soins préventifs et curatifs pendant la grossesse,

> Les soins curatifs de I’enfant de moins de 5 ans,

» Le dépistage et traitement in situ des 1ésions précancéreuses du col de 1'utérus des femmes

en age de procréer.

II.  Présentation du cadre d’étude
Ici, il s’agira de présenter administrativement et géographiquement le District sanitaire de Nongr-

Massom.
Aussi, aborderons-nous 1’aspect sanitaire.

II.1  Données administratives et géographiques

Le District sanitaire de Nongr-Massom reléve administrativement de l'arrondissement de Nongr-
Massom, lequel a été créé le 21 Mai 1987 et se composait de six secteurs et de cinq villages. Selon
le nouveau découpage administratif de 2011, le District s’étend désormais sur quatre (04)
arrondissements de la ville de Ouagadougou : I’arrondissement N° 4, I’arrondissement N° 5,
I’arrondissement N° 9 et ’arrondissement N° 10.

Le District sanitaire de Nongr-Massom, « Nongr-Massom » qui veut dire « Terre de paix et de
bonheur » en moor¢, est un District semi-urbain. Il compte 9 formations sanitaires publiques et 46

formations sanitaires privées. Le CMA de Kossodo est la structure de référence du District. Le
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District est situé¢ dans la partie Nord-Est de la commune de Ouagadougou et est limité au Sud-Ouest
par les Districts sanitaires de Baskuy et de Bogodogo, a 1'Ouest par le District sanitaire de Sig-
Nonghin, au Nord et a 1'Est par le District sanitaire de Ziniaré (Province de 1'Oubritenga). Il s’étend,
selon le nouveau découpage sur une superficie de 47,974 km? dont une partie urbaine de 21,876
km? soit 45,6%. Le District sanitaire de Nongr-Massom constitue avec ceux de Boulmiougou, de
Bogodogo, de Sig-Nonghin et celui de Baskuy les 05 Districts de la Région sanitaire du centre.

Données démographiques et économiques

La population générale du District sanitaire de Nongr-Massom est estimée en 2016 a 337 367
habitants et se répartit comme suit : 321 357 habitants vivant en zone urbaine et 16 010 en zone
rurale’. Le nombre de ménages est de 21 037 en zone urbaine et de 2 249 en zone rurale. La
dimension moyenne de la famille est de 5 personnes en milieu urbain et de 6 personnes en milieu
rural®. Les populations cibles se composent comme suit : 44383 enfants de moins de 5 ans, 13318
grossesses attendues, 11098 accouchements attendus et 88098 femmes en age de procréer.

La densité moyenne de la population en 2013 est estimée & 2191 habitants au km2*. Elle est
certainement plus forte en zone non lotie> mais il n'existe pas de données permettant de cerner
I'ampleur des problémes de surpopulation. En ce qui concerne les mouvements migratoires de
population, on se trouve face aux situations suivantes :

» les jeunes des villages périphériques de I'arrondissement n°4 migrent vers les centres urbains
a la recherche d'un meilleur revenu. Ce qui pose un probléme de maitrise de données
démographiques ;

» en hivernage, une frange de la population citadine migre vers les villages pour les travaux
champétres et regagne la ville apres les récoltes entrainant ainsi des difficultés de maitrise
du nombre de la population et partant, une difficulté d’interprétation des indicateurs et une
nécessité d’adaptation des stratégies d’intervention.

Les domaines d'activité sont trés diversifiés. L'agriculture, 1'élevage, la culture maraichere et
l'artisanat sont les principales sources de revenus. Sur le plan commercial tous les secteurs disposent
d'un marché en zone urbaine. En zone rurale les quatre villages (Nioko II, Polesgo, Roumtenga,
Songdin) ne disposent pas de marché aménagé. Il faut aussi noter la présence d'un important marché
de bétail au secteur 17 et un marché de Poisson au secteur 18. La zone industrielle située dans la

partie Nord du secteur 19 est source de revenus par l'importante main d'ceuvre qu'elle utilise.

2 Sur la base du Recensement Général de la Population et de I’Habitat de 2006
SINSD (2008)
4 Sur la base des données populationnelles de ’INSD 2013

5 Zone d’habitations spontanées
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Cependant, il convient de souligner que certaines unités industrielles ne disposent pas en leur sein,
de dispositif de traitement des fumées et /ou de mini station de traitement des eaux usées avant leurs
rejets dans la nature. Celles qui en disposent connaissent des dysfonctionnements et contribuent
ainsi a polluer I’environnement a travers les nuisances olfactives, sonores et le rejet des résidus de

produits chimiques et sont, par conséquent, sources de maladies et d’accidents professionnels.

Selon I’Institut National des Statistiques et de la Démographie (INSD), en 2014, une proportion de
40,1% de la population vit en dessous du seuil de pauvreté au niveau national. Ce niveau global
cache toutefois des disparités selon la région et le milieu de résidence.

Du fait de la présence de l'abattoir, la profession de charcutier est trés développée ; cette profession
se fait de pere en fils et peut constituer une cause de non-scolarisation des enfants. Cette situation
peut étre un frein au changement de comportement.

Le District héberge également trois (03) grands hotels situés en bordure des barrages n°2 et n°3
(Ricardo, Silmandé et Dragon). La forét classée « BangréWeogo » avec un climat spécifiquement
doux offre un cadre récréatif pour la population et constitue également une source importante de

plantes médicinales pour la pharmacopée.
I1.2  Données socioculturelles

Les principaux groupes ethniques sont les Mossés et les Peulhs. Cependant la partie urbaine est
fortement cosmopolite. Deux principales religions a savoir l'islam et le christianisme se partagent
une grande majorité de la population ; I’islam s’adjugeant la plus grande part. En dehors de ces
deux religions, le culte des ancétres est perpétué a travers les pratiques coutumieres préservées par
les responsables coutumiers. Il existe également dans le District sanitaire de nombreux rites,
coutumes et tabous néfastes a la santé dont les données quantitatives ne sont cependant pas
disponibles. Ce sont : les mutilations génitales féminines, le mariage forcé, etc.

La médecine traditionnelle est beaucoup ancrée au sein des populations. En 2016, cent soixante -
cing (165) tradipraticiens de santé ont été recensés. La collaboration avec les tradipraticiens de
I’ Arrondissement de Nongr-Massom s’est vue renforcée depuis 2008 avec la tenue réguliére des
rencontres ECD/ICP/ (Equipe Cadre de District/Infirmiers Chef de Poste) et tradipraticiens.
Diverses associations organisées au sein d une cellule de coordination interviennent dans le District.
Elles ménent des activités comme la mobilisation sociale, la sensibilisation sur les IST/VIH/SIDA
et bien d’autres thématiques de la santé. La contractualisation est effective depuis 2010 dans le

District avec les organisations a base communautaire d’exécution (OBCE) et le ministére de la santé
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a travers le PADS (Programme d’Appui au Développement Sanitaire). Le taux brut de scolarisation

est passé de 48,7% en 2000/2001 a 76% en 2009/2010 (SCADD 2011-2015).
III. Généralités sanitaires du District

Cette section donne un apercu général de la morbidité dans le District. Mais avant, nous aborderons

les comportements néfastes a la santé.
III.1  Les comportements néfastes a la santé

A T’instar des autres arrondissements, la population jeune s’adonne de plus en plus a I’alcool, a la
drogue et au tabagisme. Les mutilations génitales féminines, le mariage forcé, le Iévirat et le sororat
existent dans le District mais il est difficile de mesurer leur ampleur du fait de I’absence de données
statistiques. On note une floraison de bars, buvettes et autres débits de boissons. La prostitution est
un probléme préoccupant car les auberges, les chambres de passe se développent de fagon
anarchique surtout dans les zones non loties. Cette situation pourrait favoriser les cas d’IST et de

VIH/SIDA.

Des habitudes alimentaires néfastes telles que les interdits alimentaires (comme les ceufs interdits
pour les enfants) et le gavage traditionnel persistent dans la communauté ; ce qui pourrait expliquer
la prévalence ¢levée de la malnutrition dans le District.

D’une maniére générale, un systeme de gestion des ordures ménageres a été mis en place par
’autorité municipale au profit des ménages mais celui-ci reste inaccessible, peu exploité et/ou mal
utilisé par une frange de la population. En effet, peu de ménages sont abonnés aux Groupements
d’Intérét Economique (GIE) et on observe un peu partout des tas d’immondices en dehors des
décharges controlées mises en place. S’agissant de I’évacuation des eaux usées domestiques, a
I’instar des autres arrondissements, il n’existe pas de systéme formel mis en place par la
municipalité. Ainsi, la population évacue les eaux usées dans des puisards non aménagés ou souvent
dans les rues. Ce qui a pour conséquence la persistance des maladies diarrhéiques chez les enfants.
Signalons néanmoins I’expérience pilote de Somgandé sur la gestion des eaux usées domestiques
sous financement de ONU Habitat (systéme d’égout a faible diametre) qui gagnerait a étre renforcée
et vulgarisée. En outre, le District sanitaire abrite la Maison d'Arrét et de Correction de
Ouagadougou (MACO) ainsi que la prison de haute sécurité de Ouagadougou dont les populations
carcérales vivent dans des conditions spécifiques telles la promiscuité, la précarité¢ de I’hygiene et la
malnutrition. Cette situation a pour conséquence la prolifération de certaines maladies comme la

tuberculose, le VIH/SIDA les affections dermatologiques...
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Nous notons également des infrastructures a but social :

YV V V VY

Y VY

le centre Delwendé s'occupe des personnes agées abandonnées ;

I’ Association des Parents et amis d’Enfants Encéphalopathes (APEE);

le Village SOS accueille des enfants abandonnés et orphelins ;

le centre « une vie meilleure » d’accueil de jour pour handicapés et personnes agées de la
Croix Rouge ;

la pouponniere du centre Protestant s’occupe des orphelins et enfants abandonnés ;
I’association REMAR qui est un centre d’accueil de nouveaux nés et enfants orphelins ou
abandonnés ;

le CREN (Centre de Récupération et d’Education Nutritionnelle) ;

I’association MORIJA qui vient médicalement en aide aux personnes défavorisées ;

I’Arche de Nongr-Massom qui prend en charge les enfants encéphalopathes : éducation,

insertion socioprofessionnelle.

Le District sanitaire de Nongr-Massom entretient de bonnes relations avec ces structures. C’est

ainsi que ses agents de santé travaillent au dispensaire de la MACO, au centre Delwendé et au

centre « une vie meilleure ».

I11.2

Morbidité générale

Il y a dix (10) principales maladies dominantes dans le District sanitaire de Nongr-Massom, en

2014. Le tableau 1 suivant en donne un apergu.
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Tableau 1 : Proportion des dix principales affections

Affection ou symptome
dominant

Paludisme

IRA

Affection de la peau
Parasitoses intestinales
Plaie

Diarrhées

Autres affections de
I'appareil digestif
Conjonctivites

IST

Dysenterie

Total des 10 principales
affections

Total consultations

Moins
an ans
13627
8489
1768
514
115
2387

1018

904
68
292

29182

42252

d’1

1 — 4 5-14
ans ans
36544 34214
15162 | 9095
2547 1770
2170 2053
1405 1963
2345 902
948 442
1291 824

0 16
915 400
63327 51679
78746 66881

Homme

28900
9991
2515
2140
3288
1067

1382

850
672
704

51509

98358

Source : Plan d’action 2016 du District sanitaire Nongr-Massom

Femme

40411
10270
2138
2599
1719
1179

1306

985
4997
858

66462

130622

Total

153696
53007
10738
9476
8490
7880

5096

4854
5753
3169

262159

416859

Proportions

36,87
12,72
2,58
2,27
2,04
1,89

1,22

1,16
1,38
0,76

62,89

100

Ces dix pathologies représentent 62,89% de 1’ensemble des motifs de consultation (176864 cas)

dans le District sanitaire de Nongr-Massom. Le paludisme représente 38,44% des motifs de

consultation chez les enfants de moins de 5 ans en 2014. Le District a aussi enregistré 1286 cas de

paludisme grave chez les femmes enceintes. Le taux de disponibilité des kits de paludisme grave est

de 100% au niveau du Dépdt Répartiteur du District (DRD). Le paludisme demeure la pathologie

dominante au cours des trois derniéres années avec des proportions respectives de 36,97% en 2011

et 36,30% en 2012 et 36,87% en 2014. Plusieurs raisons pourraient expliquer la prédominance du

paludisme :

» le non-respect de mesures préventives (Traitement Intermittent du Paludisme ou TPI

utilisation permanente de la Moustiquaire Imprégnée a Longue Durée d’Action, en abrégé

MILDA, I’assainissement du milieu) ;

» le recours a I’automédication ;

> le retard dans la prise en charge des cas.

III.3  La Consultation Prénatale (CPN) et Postnatale (CPoN)

Le tableau suivant donne les résultats de I’évolution des taux de couverture en CPN de 2012 a 2014.
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Tableau 2: Evolution des taux de couverture en CPN de 2012 4 2014

Indicateurs | 2012 | 2013 | 2014 |Objectif en fin 2015

CPNI1 84,08%79,95% | 89,62% 85%
CPN2 78,36% | 68,32% | 76,48% 80%
CPN4 37,01%32,93%|35,01% 45%

Source : District sanitaire Nongr-Massom

Ce tableau souligne la faiblesse de la CPN4 qui pourrait s’expliquer par les consultations tardives et
la méconnaissance des signes de danger de la grossesse. La consultation post natale est effective
dans toutes les FS (Formations Sanitaires) normalisées du District mais reste également faible. Sur
10108 accouchements effectués seulement 3245 femmes ont été vues en consultations post natale.
La couverture en CPoN est de 32,10% en 2014. Ce taux reste toujours faible dans I’ensemble du

District sanitaire de Nongr-Massom.
IV. Présentation des structures de santé composant le District

Le District compte neuf centres de santé et de promotion sociale qui constituent le premier échelon

et un centre médical avec antenne chirurgicale qui est le deuxieme échelon.
IV.1  Le premier échelon : Le Centre de Santé et de Promotion Sociale

Le premier échelon est constitué des Centres de Santé et de Promotion Sociale (CSPS). On en
dénombre neuf (09) dans le District sanitaire de Nongr-Massom. Ce sont : le CSPS du secteur 13,
du Centre Médical Urbain du secteur 23 (CMU), des CSPS du secteur 25, de Bang-Poor¢ ; celui de
Polesgo, de Roumtenga, Sakoula, Songdin, et enfin le CSPS du secteur. Ce niveau constitue le
premier contact de la population pour les soins de santé dans la pyramide sanitaire. Les centres de
sant¢ de ce premier niveau rencontrent quelques difficultés qui méritent d’étre abordées :

» Les Formations Sanitaires (FS) de Songdin, Polesgo, Bangpooré¢ et du Secteur 25 ne
disposent pas de dépot de Médicaments Essentiels Génériques (MEG). Ces FS ont aménagé
des salles pour la vente MEG

» Les dispensaires de Polesgo et du Secteur 27 ne répondent pas aux normes en maticére de
construction (locaux exigus).

> les dispensaires de Sakoula et de Songdin sont en mauvais état ;

> les logements des Infirmiers Chefs de Poste (ICP) de Polesgo, Roumtenga et de Sakoula

sont en mauvais état ;

ZIDA Fatimata MBA en Economie de la Santé-CESAG Page 15



Analyse des effets de la gratuité des soins pour les femmes enceintes sur leur niveau de fréquentation des structures

sanitaires publiques au Burkina Faso : cas du District sanitaire de Nongr-Massom

» le CMU du secteur 23 dispose d’un laboratoire non fonctionnel (manque d’équipement et de
personnel).

Les services déconcentrés de 1’Office de Santé des Travailleurs (OST) sont au nombre de sept

(07) dont cinq dans la zone industrielle et deux au secteur 27. On dénombre 46 structures

privées dans le District sanitaire de Nongr-Massom dont deux polycliniques et une clinique. Les

formations sanitaires du public et du secteur privé partagent les mémes aires sanitaires donc les

mémes populations cibles.
IV.2  Le deuxieme échelon : L hépital du District de Nongr-Massom

Encore appelé Centre Médical avec Antenne chirurgicale, 1’hopital du District de Nongr-Massom

est le centre de référence du District sanitaire de Nongr-Massom.
Iv.21 Cadre organisationnel et fonctionnel de I’hopital

L’hopital du District sanitaire de Nongr-Massom est situé¢ au secteur 26 de Ouagadougou, a
proximité de la zone industrielle limité par les écoles primaires de Kossodo a I’ouest, I’axe Ouaga-
Kaya au nord et au sud par le parc Bangréweogo. Il constitue avec celui de Boulmiougou, de
Bogodogo et de Sig-Nonghin, les quatre (04) Hopitaux de District de la région sanitaire du Centre.
Contrairement aux trois autres hopitaux, I’hopital du District sanitaire de Nongr-Massom offre des
interventions du paquet minimum d’activités (PMA) et du paquet complémentaire d’activités
(PCA). 1l dispose de 10 unités de soins a savoir la médecine, le service de pédiatrie, le service de
gynéco-obstétrical (unité de maternité et de gynécologie), le service du bloc (unité de chirurgie et
du post-opéré), le service de prise en charge des maladies et du Virus de 1I’Immunodéficience
Humaine (PECIM/VIH), I’unité d’ophtalmologie, 1’'unité d’ORL (Oto-Rhino-Laryngologie), I’unité
de santé mentale, I’unité de santé et de sécurité au travail et le laboratoire. Chaque unité de soins est
sous la responsabilité d’un surveillant d’unité. Quant aux services, ils sont dirigés par des chefs de
services, tous médecins spécialistes. La coordination des soins est assurée par un attaché de santé en
soins infirmiers et obstétricaux. Mais, il faut souligner que I’hdpital de District sanitaire de Nongr-
Massom ne dispose pas de bureau en quantité¢ suffisante, de service de tri, et de certains services

spécialisés (imagerie médicale, pédiatrie).

Les infrastructures actuelles de 1’hdpital de District sanitaire connaissent une évolution avec la
construction de nouveaux batiments devant abriter le sieége de I’ECD, le service d’Odontologie.
Cependant, ces nouvelles infrastructures ne sont pas encore fonctionnelles (manque d’équipement et

non ¢électrifié). Aussi, les planchers de certains batiments sont mal lissés et non carrelés rendant
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difficile leur entretien. Par ailleurs, certains batiments sont attaqués par les termites. Malgré ces
constructions, quelques infrastructures (bloc opératoire, dispensaire, salles d’hospitalisation) restent

insuffisantes, vétustes et inadaptées pour offrir des soins de qualité.

ZIDA Fatimata MBA en Economie de la Santé-CESAG Page 17



Analyse des effets de la gratuité des soins pour les femmes enceintes sur leur niveau de fréquentation des structures

sanitaires publiques au Burkina Faso : cas du District sanitaire de Nongr-Massom

CHAPITRE II : CADRE CONCEPTUEL ET REVUE DE LITTERATURE

Dans ce chapitre, seront abordées la définition des concepts et la littérature de 1’instance supréme de
la santé (Organisation Mondiale de la Santé), existante sur le sujet, a travers le cadre conceptuel.
Nous exposerons aussi les travaux des précurseurs et les méthodes qu’ils ont utilisées tout en

confrontant les différents points de vue sur les politiques de gratuité et leurs effets.
I. Cadre conceptuel

11 s’agira de faire une description du schéma conceptuel et de terminer par la définition des

concepts.
I.1  Description du schéma conceptuel

Graphique 1: Schéma conceptuel

Soins prénatals

i

Fréquentation
Gratuité :Vl\ des structures :D Accouchement
des soins sanitaires

l

Soins post-partum
ou postnatals

Le schéma ci-dessus stipule que la gratuité¢ des soins induirait une hausse de la fréquentation des
centres de santé par les femmes enceintes. Cette fréquentation se traduirait par une hausse de la

consommation de soins prénatals et postnatals ainsi que des accouchements.
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1.2 Définition des concepts

«* Structures sanitaires

Les structures sanitaires sont un ensemble d'infrastructures, d’équipements et d’organisation mises

en place pour prodiguer des soins de santé.

% District sanitaire
Selon 'OMS « le district sanitaire est une zone décentralisée relativement autonome
¢conomiquement viable et couvrant I’essentiel des besoins de santé des populations résidant dans
ses limites géographiques, on y trouve les autres services connexes et les partenaires au
développement sanitaire entretenant une collaboration intersectorielle ».
Les Districts sanitaires sont chargés de la planification opérationnelle et de la mise en ceuvre des
programmes de santé. Ils coordonnent les activités des Centres de santé et de promotion sociale et

des Centres médicaux avec antenne chirurgicale de leur ressort®.

% Fréquentation des structures de santé
C’est le fait que la population se rende habituellement dans les formations sanitaires afin de

bénéficier d'une prise en charge (soins de santé).

«» Gratuité des soins

C’est un dispositif de politique sanitaire en vue de la suppression des barrieres financiéres a 1’acces
aux soins des populations. Selon Witter (2009)’, c’est la suppression officielle des paiements directs
pour les services de santé, qui cible un groupe, une région, ou un service. Au Burkina Faso, la
politique de gratuité des soins ciblent les enfants de moins de cinq ans et les femmes. Cette
politique a été préconisée par de nombreux experts et ONG (Organisations Non Gouvernementales)
internationales depuis une dizaine d’années, et a été reprise a leur compte par d’importantes
institutions d’aide au développement comme la Banque mondiale (Olivier de Sardan et al. 2010).
La mise en ceuvre de la gratuité découle du constat d’un échec du recouvrement des cofits (Initiative
de Bamako) en ce qui concerne la prise en charge des patients démunis, du fait de 1’absence de

mesures d’aides ou d’accés gratuit en leur faveur(Ridde,2007).

® http://www.sante.gov.bf/index.php?option=com_content&view=article&id=196&Itemid=1039
’Cité par Ridde (2010)
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% Soins prénatals
Ce sont des soins dont I’objectif est de prévenir, dépister précocement et de prendre en charge les
complications pouvant affecter la sant¢ de la mere et de I’enfant a naitre, mais aussi d’accompagner
la femme et ses proches pendant toute la grossesse (Prual et al. 2002). La Consultation Prénatale
(CPN) est définie comme étant une activité préventive dirigée vers la population cible des femmes
enceintes.® En effet, la grossesse est un événement naturel qui ne se déroule pas toujours
normalement. Son suivi est alors nécessaire afin d’identifier d’éventuels risques et d’améliorer le
pronostic de la grossesse. Les prestations délivrées par les professionnels des soins a 1’occasion des
CPN ont une incidence positive sur I’évolution de la grossesse (santé de la mére et de I’enfant a
venir). La CPN favorise en outre la participation active de la femme enceinte dans le suivi de sa

grossesse, ce qui va contribuer a I’amélioration de sa santé.

Les visites prénatales sont également une occasion pour les prestataires de permettre a la femme
enceinte d’effectuer un bilan de santé, de lui fournir des soins préventifs et éventuellement un
traitement et de lui apprendre des mesures a observer a domicile pour mieux suivre sa grossesse et
améliorer les chances de survie de son nouveau-né ; elles visent donc a prévenir les complications, a
se faire dépister et a établir le pronostic de l’accouchement (Tiembré et al. 2010). L’OMS
recommande quatre consultations dont une par trimestre et une avant I’accouchement dans le cadre
de la campagne pour la réduction de la mortalité maternelle et pour assurer le continuum de soins

qui crée les conditions pour la réduction de la mortalité maternelle.

En 2015, 303 000 femmes sont décédées de causes liées a la grossesse, 2,7 millions de nourrissons
sont morts lors de leurs 28 premiers jours de vie et 2,6 millions de bébés sont mort-nés, selon une
estimation de 1'Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS). En conséquence, l'organisme propose
une liste de recommandations (des interventions diététiques en passant par la prévention du
paludisme, traitement préventif intermittent pendant la grossesse ) pour de meilleurs soins aux
femmes enceintes, permettant ainsi de réduire le risque de complications et de mortinaissance (cas
d'un bébé mort-né) et que les futures mamans aient une meilleure expérience de la grossesse.
L'OMS recommande par ailleurs de donner des compléments en fer et en acide folique pour limiter
les risques d'anémie, de naissances prématurées et de septicémie puerpérale. Les médecins ajoutent
que, selon son calendrier vaccinal, une femme enceinte doit subir un vaccin antitétanique. Par

ailleurs, une échographie avant la vingt-quatriéme semaine est conseillée.

% Soins postpartum ou postnatals

§Yéo0 (2002)
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Postpartum signifie apres 1’accouchement(en parlant de la mere) et Postnatal apres la naissance (en
parlant du bébé), mais les deux termes sont utilisés indifféremment dans la littérature. Le
postpartum ou suites de couches débute environ une heure apres la délivrance et englobe les six
semaines qui suivent. Les soins a apporter dans le post-partum doivent répondre aux besoins
particuliers de la mere et de l'enfant au cours de cette période et doivent comporter : la prévention,
la détection précoce et le traitement des complications et des maladies ainsi que la fourniture de
services et de conseils sur l'allaitement au sein, I'espacement des naissances, la vaccination et

I'alimentation maternelle.

La naissance d'un enfant désiré est, en général, un heureux évenement. Malgré la douleur et
l'inconfort, la naissance longtemps attendue est le point culminant de la grossesse et le début d'une
nouvelle vie. Cependant, la naissance est aussi un moment critique pour la santé de la meére et de
l'enfant. Des problémes peuvent survenir qui, s'ils ne sont pas traités rapidement et efficacement,
peuvent entrainer des complications, voire le décés de l'une et/ou de l'autre. Néanmoins, le
postpartum est une période souvent négligée dans les maternités. L'absence de soins pendant cette
période ne tient pas compte du fait que la plupart des déces et des incapacités enregistrées chez les

meres se produisent dans le post-partum et que la mortalité néonatale précoce reste importante.

En outre, le postpartum est une période de transition critique pour la femme, son nouveau-né et sa
famille sur le plan physiologique, affectif et social. Néanmoins, dans les pays en développement
comme dans les pays développés, les besoins des femmes et des nouveau-nés au cours de cette
période ont bien trop souvent été éclipsés par l'attention portée a la grossesse et a I'accouchement.
C'est ainsi que 1'on occulte le fait que la plupart des incapacités et des déces maternels surviennent
dans le post-partum et que la mortalité néonatale précoce reste élevée. Selon 'OMS (1998), « Pres
de la moitié des déces pendant le postpartum surviennent dans la journée qui suit 1'accouchement et

70 % dans la semaine qui suit ».

Souvent dictés par des considérations d'ordre économique, les maigres soins offerts (qui sont
parfois inexistants) aux femmes et a leurs nouveau-nés, a domicile ou dans les centres de santé ne
contribuent que modestement a leur bien-étre et n'offrent qu'une base fragile a leur santé future. Des
soins de mauvaise qualité réduisent les occasions de promouvoir la santé et de déceler précocement

ainsi de prendre en charge correctement les problemes et les maladies.
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I.3  Organisation Mondiale de la Santé et santé maternelle

Dans cette partie, nous aborderons le volet de I’acces des femmes enceintes aux soins de santé et les

actions envisageables pour leur sauver la vie selon I’OMS.
I.3.1 L’accés des femmes enceintes aux soins de santé

Selon I’OMS, aujourd'hui, une (1) grossesse sur cinq(5) est pathologique, ¢’est-a-dire mettant en jeu
la sant¢ de la meére et/ou de I’enfant. Il s’agit principalement de prématurité et de retard de
croissance de I’enfant. Un handicap sur deux de I’enfant a la naissance provient de ces grossesses
pathologiques. Il est possible de les prévenir par la production de connaissances scientifiques (la

recherche), la formation des professionnels en périnatalité et une meilleure information des femmes.

Les scientifiques savent aujourd’hui que ces grossesses pathologiques sont également a I’origine de
nombreuses autres maladies qui se déclareront a 1’age adulte : obésité, diabéte, hypertension,
maladies cardio-vasculaires, etc. (OMS, 2016) ; C’est la raison pour laquelle I’égalité d’acces aux
soins est un véritable enjeu de santé publique : le phénomene de renoncement aux soins pour causes

financiéres menace de plus en plus fortement la santé des meres et des enfants.

Selon I’OMS, les soins prénatals donnent également au personnel soignant la possibilité¢ de fournir
aux femmes enceintes une aide et des informations, notamment sur le mode de vie, la prévention

des maladies et la planification familiale.

La mortalité maternelle est tres élevée, ce qui est inacceptable. Environ huit cent trente (830)
femmes meurent chaque jour dans le monde du fait de complications liées a la grossesse ou a
I’accouchement. La majeure partie de ces décés se sont produits dans des pays a revenu faible et la

plupart auraient pu étre évités’.

Les femmes décédent par suite de complications dont la plupart apparaissent au cours de la
grossesse et pourraient étre évitées ou traitées'’. D’autres, qui existaient auparavant, s’aggravent a
ce moment-la surtout si elles ne sont pas prises en compte dans le cadre des soins. Les principales

complications, qui représentent 75% de ’ensemble des décés maternels, sont les suivantes '!:

R/

¢ Hémorragie sévere (pour 1’essentiel apres 1’accouchement) ;

R/

¢ Infections (habituellement apres 1’accouchement) ;

Alkema et al. (2016)

19 Rapport OMS (2016).
1 Say et al. (2014)
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X/
°e

Hypertension durant la grossesse (pré éclampsie et éclampsie) ;
% Complications dues a I’accouchement ;

¢ Avortement pratiqué dans de mauvaises conditions de sécurité.

Les autres causes de complications sont associées a des maladies comme le paludisme, et le VIH

durant la grossesse.
1.3.2 Comment peut-on sauver la vie des femmes ?

La majeure partie des déceés maternels sont €vitables car on connait bien les solutions médicales
permettant de prévenir ou prendre en charge les complications. Toutes les femmes doivent avoir
acces aux soins prénatals pendant la grossesse, bénéficier de 1’assistance d’un personnel qualifié
lors de I’accouchement et recevoir des soins et un soutien au cours des semaines qui suivent cet
accouchement ( OMS,2016).

La santé maternelle et celle du nouveau-né sont étroitement liées. Il est donc fondamental que toutes
les naissances aient lieu en présence de professionnels de la santé compétents, car une prise en
charge et un traitement rapide peuvent sauver la vie de la mere et de I’enfant. On estime qu'environ

2,7 millions de nouveau-nés sont décédés en 2015'? et 2,6 millions d’autres enfants sont mort-nés'.
II. Revue de littérature

Cette section traitera des travaux des précurseurs sur la fréquentation des centres de santé, suivi des

différents points de vue sur les effets de la politique de gratuité.
II.1  Fréquentation des centres de santé
II.1.1  Suivi de la grossesse dans les centres de santé (CPN)

La Consultation Prénatale(CPN) connait un réel succes aupres des femmes en Afrique de 1’Ouest.
La ou elle est accessible, les femmes 1’utilisent largement malgré des conditions d’accueil souvent

difficiles'*.

12 UNICEF, WHO, the World Bank, United Nations population division, Levels and trends in Child mortality, Report
2015, The inter-agency group for child mortality estimation (UN IGME),New York, USA
13 Blencowe et al. (2016)

14 https://www.em-consulte.com/en/article/114377
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Le cot des soins et les faibles capacités financicres des femmes et de leurs familles sont, en général
désignés comme limitant I’acces aux services de sant¢ modernes, notamment les services de santé

maternels, dans les pays en développement (Ridde et al. 2004).

De ce fait, I’introduction des paiements directs dans les services préventifs et curatifs du secteur
sanitaire public en Afrique, a eu comme corollaire une exclusion des gens les plus pauvres et plus
particulierement des femmes des milieux ruraux (Ridde, 2004). Il a ét¢ démontré qu’au Burkina
Faso, aprés I’utilisation de la médecine traditionnelle, le manque de ressource financicre est la
deuxiéme explication du non recours aux soins. En effet, les femmes ont généralement recours a la
médecine traditionnelle pour son accessibilité économique, géographique et culturelle (Beninguisse
et al. 2008 ; Mathole et al. 2004). Plusieurs autres études ont révélé que I’appartenance a un ménage
riche influence positivement 1’utilisation des services de santé et des soins prénatals (Ridde et al.

2004).

Cependant, De Allegri et al. (2011) ont montré dans leur étude une relation négative entre le revenu
de la famille et l'utilisation des soins prénatals dans le District sanitaire de Nouna au Burkina Faso.
Selon cette étude, les femmes des ménages les plus aisés seraient moins disposées a utiliser les
services de soins prénatals que les femmes des ménages pauvres. L’explication plausible avancée
par ces auteurs est I’exemption des frais de santé en vigueur dans ce District sanitaire qui aurait
encouragé les femmes des ménages pauvres a utiliser beaucoup plus les services de soins prénatals.
L'augmentation accrue de la fréquentation des services de soins prénatals, dont les longues heures
d'attente qu'elle engendre, pourraient dissuader les femmes des ménages plus aisés a recourir aux
Consultations Prénatales(CPN). D'autres études soutiennent que 1'exemption des frais de santé pour
les populations les plus pauvres augmenterait l'utilisation des services de santé dans les pays en voie

de développement (Ridde et al. 2010).
11.1.2  Accouchement dans les centres de santé

Le colit potentiellement élevé des soins obstétricaux les rendent inabordables pour de nombreux
ménages. Par conséquent, en 1'absence de complications graves, ce colit représente un obstacle
important a la demande de soins lors de 1'accouchement, en particulier pour les pauvres et les
personnes isolées géographiquement (Koblinsky et al. 2006). Bien que le tarif en vigueur dans les
¢tablissements ne constitue qu’une composante du cotit total, certaines études ont explicitement
évalué son impact sur la demande de soins. L’évaluation du taux d’accouchements avant et apres
l'introduction de la tarification des prestations a la charge des utilisateurs montre dans la plupart des

cas une réduction du nombre d'accouchements dans les structures de soins (Owa et al. 1992; Owa et

ZIDA Fatimata MBA en Economie de la Santé-CESAG Page 24



Analyse des effets de la gratuité des soins pour les femmes enceintes sur leur niveau de fréquentation des structures

sanitaires publiques au Burkina Faso : cas du District sanitaire de Nongr-Massom

al. 1995; Mbugua et al. 1995; Taylor et al.1993). Au Nigéria, le nombre d’accouchements a chuté

de 46 a 50% suite a l'introduction de la tarification des prestations dans un hopital entre 1983-1988
(Owa et al. 1992 ; Owa et al.1995). Pendant la méme période, la proportion d’accouchements sans
préinscription a I’hdpital a également augmenté, ce qui suggere que les femmes ne planifiaient pas

d’accoucher a I’hopital et ne s’y rendaient que lorsque des complications survenaient!,

Dans la méme lancée, une réduction de 12% des admissions dans les maternités a été observée au
Kenya (le systeme de tarifications des soins a ét¢ arrété un an apres son introduction) (Mbugua et al.
1995) et a Harare, au Zimbabwe, les accouchements dans un centre de santé¢ ont diminué de 19%
entre 1981 et 1988 suite a I’introduction d’un systéme de tarification des prestations (Taylor et al.
1993). De mani¢re similaire, au Rwanda, l'utilisation des services offerts par les centres de santé ont
baissé de 0,3 consultations curatives (incluant les accouchements) par habitant en 1997 a 0,25 en
1999 (Schneider et al. 2006). Au Bangladesh, Afsana (2004) a montré que le colt élevé des soins
démotivait les femmes de recourir aux soins hospitaliers.

Toutefois, dans une structure sanitaire de troisiéme niveau au Cambodge, la moyenne mensuelle du
nombre d’accouchements a augmenté suite a l’introduction d’un systéme de tarification des
prestations. Ce nombre qui était moins de 319 avant ’introduction de la tarification est passé a 585
accouchements par mois apres (Akashi et al. 2004). La nouvelle tarification était en fait inférieure a
la tarification non officielle qui était en vigueur auparavant, mais les recettes générées étaient
allouées au salaire du personnel. Au cours de la méme période, un systéme d'exemption a également
¢été institué, et entre 4 a 7% des patientes ont été dispensées de paiement (Akashi et al. 2004). Dans
les zones ou une tarification non officielle existe, instituer un systéme de tarification formel peut
étre bénéfique, surtout si les exemptions sont bien ciblées (Ensor et al. 2005). En Papouasie-
Nouvelle-Guinée, I'introduction d’un systéme de tarification des prestations n'a eu aucune incidence

sur la proportion d’accouchements réalisés dans les structures sanitaires (Benjamin et al, 2001).
II.1.3  Soins postnatals dans les centres de santé

Globalement, le manque de soins obstétricaux financiérement accessibles peut également jouer un
role dans la réduction de la demande de soins en post-partum. Les femmes et les familles peuvent
percevoir ces soins comme une charge financieére supplémentaire et non essentielle (Borghi et al.
2008). En effet, dans de nombreux pays a faibles ressources, la demande de soins postnatals est tres

inférieure a celle des soins prénatals et des soins lors de ’accouchement. Plusieurs facteurs

15 Tbidem
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concourent a expliquer cette faible couverture, notamment le manque de priorité que donnent les

autorités de santé publique aux services de soins postnatals (Warren et al. 2006).

Au Burkina Faso, les femmes ont semblé plus souvent avoir eu des difficultés a accéder aux soins
post-partum qu’elles jugeaient nécessaires si elles avaient eu une complication grave, et avaient été
ainsi exposées a des dépenses élevées (Storeng et al. 2008). La couverture des services postnatals
est faible alors que les femmes rapportent elles-mémes un nombre important de complications dans

la période post-partum (Filippi et al. 2007 ; Uzma et al. 1999).

Le cott ¢levé des soins lors de 1’accouchement pourrait également affecter la capacité a payer pour
les services de prévention, tels que les soins du nouveau-né et la planification familiale pendant le
post-partum. Néanmoins, d’autres investigations sont nécessaires pour confirmer ces interactions

(Islam et al. 2006).
I1.2  Effets de la gratuité des soins sur la fréquentation des centres de santé.

Fafchamps et al. (2007) ont mené des études sur les effets de I’exemption temporaire des paiements
pour I’ensemble des services de santé publics a Madagascar entre 2002 et 2003. Et comme
méthode, ils ont utilisé les données de 138 centres de santé de tout le pays, sur les périodes de
novembre a décembre 2001, de mai a juin 2002 et de novembre a décembre 2002 et ils ont appliqué
le modéele de régression multi variée. Avec cette politique, le nombre mensuel moyen de visites a
¢té¢ multiplié par 2 sur la 2e période dans les formations sanitaires, par rapport au niveau précédent
la crise politique (208 contre 117). A ce premier effet, s’ajoute une plus grande fréquentation des
patients pauvres dans les formations sanitaires. L’abolition est associée a une augmentation de 22%

du nombre de visites dans les formations sanitaires.

De plus, Touré (2012) dans son étude sur la perception des politiques d’exemptions de soins au
Mali conclue que plus de 80% des acteurs reconnaissent que ces politiques ont résolu certains
problémes ou entrainé des changements positifs. Elles favorisent notamment 1’acces aux soins et
permettent une meilleure gestion de la maladie, par un recours aux structures de santé dés les
premiers symptomes de maladie et par la disponibilit¢ des médicaments (notamment les
antirétroviraux ou ARV); 84% des interlocuteurs affirment que ces politiques ont augmenté

I’utilisation des services et 92% soulignent qu’elles bénéficient aussi aux plus pauvres.

Cependant, ces résultats sont contestés par certains auteurs pour qui beaucoup de ces programmes
étudiés ont échoué a cibler les véritables pauvres qui constituent pourtant dans certains cas la

majorité des exclus (Dutrey, 2007).
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Par ailleurs, en Ouganda, Yates et al. (2006) en utilisant les données administratives du Ministere de
la santé concluent apres leur étude qu’il y a eu une augmentation de 84% des consultations dans les
structures sanitaires publiques et privées sans but lucratif et de la proportion d’enfants recevant la
3e dose de vaccin DTP (gratuit avant abolition) (de 48 a 84%) entre I’année 2002-2003 et ’année
2000-2001.

Toutefois, Wilkinson et al. (2001) trouvent des tendances mitigées en Afrique du Sud ou I’extension
de I’exemption a ’ensemble de la population en 1996 n’a eu que peu d’effets sur le nombre de
consultations qui avaient pourtant augmenté aprés la 1ére mesure d’exemption pour les enfants et
les femmes enceintes. En effet, de fagon plus détaillée en se basant sur les données des registres
d’une clinique mobile de janvier 1992 a mars 1998, ils concluent les résultats suivants sur

I’utilisation des services de santé :
< Entre 1992 et 1998 :

Ils notent une augmentation soutenue et substantielle de la fréquentation totale et des nouveaux
patients pour les services curatifs primaires. De méme qu’une baisse graduelle et soutenue du
nombre de femmes utilisant les services prénatals et une baisse du nombre de nouvelles visites et de
la fréquentation totale des services pour les enfants de moins de 6 ans (vaccination et suivi de

croissance)
% Aprés 1996 :

IIs soulignent qu’il y a eu peu d’effet de la seconde politique sur la tendance globale a la hausse
concernant les soins curatifs primaires ajouté a une baisse plus rapide du nombre de femmes
utilisant les services prénatals apres 1’implantation de la deuxiéme politique, mais il n’y a pas de
preuve d’un effet de la 2e politique sur la tendance globale a la baisse. Pas de preuve non plus d’un
effet de la deuxiéme politique sur la tendance globale a la baisse concernant les enfants de moins de
6 ans. Au Kenya, I’augmentation du nombre de consultations n’a pas rattrapé le niveau d’utilisation

précédent la mise en place des paiements directs (Mwabu et Wang'ombe, 1997).
I1.2.1  Effets sur les Consultations Prénatales

Aka et al. (2016) ont mené une étude rétrospective et comparative dans le service de gynécologie-
obstétrique du Centre Hospitalo-universitaire (CHU) de Yopougon a Abidjan (Cote d’Ivoire). Cette
¢tude avait pour objectif de mesurer les effets sur les consultations obstétriques des femmes et par
ricochet sur les indicateurs de santé maternelle aprés 1’instauration de la gratuité des soins de Mai

2011 a Décembre 2012. Ils constatent que le nombre de passage en moyenne chez le gynécologue
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est passé de 8 a 12 femmes soit une hausse de 52%. Au total, I’on dénombre 19 a 29 consultations
journaliéres. Les Consultations Prénatales étaient les plus fréquentes avec une hausse de 75%.
L’unité de planification familiale avait recu 2000 patientes supplémentaires sur la méme période
avec une augmentation significative de 25%.

Les travaux de Wilkinson et al. (2001) avaient montré, dans le méme contexte de libre accés aux
soins dans une zone rurale en Afrique du Sud, une augmentation constante du total des
consultations pour les services curatifs et paradoxalement une diminution des consultations pour les
soins prénatals. Cependant, cette différence n’était pas statistiquement significative en rapport avec
la suppression des redevances qui €tait responsable d’un engorgement des consultations pour les

soins prénatals.
11.2.2  Effets sur les accouchements dans les centres de santé

Concernant les services maternels, nous remarquons que le nombre d’accouchements institutionnels
augmentent au Ghana (Penfold et al. 2007). Penfold et al. (2007) ont réalisé une enquéte en 2006
aupres de 2992 femmes, dont 1298 ayant accouché avant I’exemption et 1737 apres 1’exemption,
dans une région de 1ere vague d’exemption (région du Centre) et une région de 2e vague (Volta).
Leur étude révele une augmentation du nombre d’accouchements institutionnels (+11,9 points de
pourcentage dans la région du Centre, et +5 dans la région de la Volta), surtout parmi les femmes
les plus pauvres (+22,1 points de pourcentage dans le Centre pour le 2e quintile le plus pauvre, et
+20,3 dans la Volta pour le quintile le plus pauvre) et les moins éduquées (+16,4 points de
pourcentage dans le Centre pour les femmes non éduquées, et +10,2 dans la Volta pour les femmes
ayant un niveau d’éducation primaire).

Au Sénégal, apres une évaluation menée par Witter et al, en 2008 dans cing (5) Districts ayant mis
en place I’exemption de 2005, nous constatons une hausse dans ’utilisation des services de santé,
en ’occurrence une augmentation significative du nombre d’accouchements dans les formations
sanitaires publiques en 2005 de I’ordre de 44% ; on note aussi une augmentation significative du
nombre de césariennes dans les formations sanitaires publiques en 2005 d’environ 5,6%.

En revanche, les résultats des études réalisées en Ouganda sont discordants. Un article mentionne
une augmentation de 28% du nombre d’accouchement en milieu de soins (Deininger et Mpuga,
2004), alors qu’un autre indique une baisse du nombre total d’accouchements en établissement de
23 2 20% (Yates et al. 2006).

Les effets de ces politiques au plan de I’utilisation des services sont considérés comme positifs par
la plupart des écrits (Lagarde et al. 2011). Par exemple au Ghana, une étude montre qu’elle a permis

une augmentation significative des accouchements dans les structures sanitaires et des
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accouchements assistés par du personnel qualifié dans des régions ou habituellement les femmes
accouchaient a la maison (Penfold et al. 2007). La mesure a profité particuliecrement aux plus
pauvres (Dzakpasu et al. 2012). Cependant, il est probable que d’autres facteurs en dehors de la
politique aient agi concomitamment dans ’accroissement du taux d’utilisation des services de soins
(Dzakpasu et al. 2012).

Les résultats d’une étude longitudinale en Ouganda ont montré que le taux d’utilisation des services
a augmenté de 26% en 2001, un an apres la mise en place de la politique a 55% en 2002 avec un
bénéfice net en faveur des pauvres (Nabyonga et al. 2005).

La suppression des frais a augmenté de 40% 1’utilisation des services pour les moins de 5 ans au
Burundi (McPake et al. 2008). Elle a également augment¢ 1’utilisation des services en Afrique du

Sud, particulierement pour les services curatifs (Wilkinson et al. 2001).

Au Burkina, la premicre évaluation d’impact des Soins Obstétricaux et Néonatals d’Urgence
(SONU) menée dans le District sanitaire de Nouna montre une augmentation significative de
I’utilisation des services maternels par les femmes (De Allegri et al. 2012). Ce que confirme une
¢tude récente menée dans le méme contexte et qui estime que le nombre d’accouchements assistés
est passé entre 2006 et 2011 de 48,9% a 90,3% (Ridde et al. 2014). L’effet protecteur de la politique
sur les plus pauvres reste cependant mitigé a cause du mauvais ciblage des plus pauvres. Ce qui fait
que seulement 10% des femmes identifiées comme pauvres par ’enquéte ont été réellement
exonérées du paiement des soins (Ridde et al. 2014). En outre, les effets de la politique sont
hétérogenes en fonction des Districts. Une situation qu’une étude anthropologique explique par des
facteurs contextuels comme le leadership de certains agents de santé, 1a ou la hausse des

accouchements a été positive (Belaid et al. 2014).

Des effets plus importants au niveau des accouchements assistés sont notés dans les Districts
sanitaires ou la gratuité des accouchements a été rendue totale avec I’aide d’une Organisation Non
Gouvernementale (Ridde et al. 2012). C’est le cas aussi au Mali, ou les soins subventionnés par une
ONG puis rendus totalement gratuits par I’Etat a I’échelle du pays ont connu une hausse importante

passant de 0,3 consultation annuelle par enfant a 1,8 (Heinmiiller et al. 2012).

Par ailleurs, Olivier De Sardan et Ridde (2012) ont mené une étude sur I’exemption de paiement des
soins au Burkina, Mali, Niger. Leur étude s’est intéress¢ aux aspects processuels de cette politique
en prenant en compte les aspects systémiques et en utilisant des méthodes mixtes interdisciplinaires.
Cette ¢tude a permis de mettre en lumiére la hausse du niveau de la fréquentation des centres de

santé suite a la mise en place de la gratuité dans ces pays.
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Cependant, les techniques d’enquétes qualitatives utilisées ont seulement permis d’appréhender une
certaine « qualité pergcue » par [’usager. Les méthodes actuelles de supervision ne sont pas adaptées
a une réelle évaluation technique et professionnelle de la qualité des soins. La question de la qualité

des prestations reste donc a documenter.

Notons aussi que Lagarde et al. en 2011, se sont intéressés a I’influence du paiement direct par le
patient sur 1’utilisation des services de santé dans les pays a faible et moyen revenus. Ils ont utilisé
un modele d’échantillonnage aléatoire, une méthode de contrdle avant et apres ainsi qu’un modele
de séries tronquées. Cette étude a montré que Dintroduction du paiement direct réduit

significativement 1’utilisation des services de santé.

Ridde et al. (2013) ont utilis¢ un modele linéaire pour montrer I’impact d’une politique de
recouvrements des colits sur les dépenses des ménages au Burkina Faso. Au terme de leur étude, ils
concluent que la politique d’exemption de paiement ciblée n’était pas aussi efficace qu’elle le

devrait.

Grignon et al. (2003) ont mené des études sur I’'impact de la couverture maladie universelle
complémentaire sur les consommations des soins en France. Ils ont utilis¢ une méthode de
comparaison de I’évolution de la consommation de soins avant et apreés la Couverture Maladie
Universelle Complémentaire(CMUC).

Comme résultats, le taux de recours sur un an de la population bénéficiaire de la CMUC en 2000
¢tait, au cours de la période « avant-avant » de 76%. Ce taux passe a 81% dans I’année précédant
I’entrée dans la CMUC (période « avant ») et a 88% dans la période apres CMUC c’est-a-dire en
2000.

I1.2.3  Effets sur les soins postnatals

Il y a eu peu d’écrits concernant les effets de la gratuité sur les soins postnatals ; la plupart des
études se sont focalisées au niveau des effets sur les accouchements assistés par du personnel
médical.

De Sardan et al. (2010) par le biais du Laboratoire d’Etude et de Recherche sur les Dynamiques
sociales et le Développement Local (LASDEL) démontre les conséquences de la gratuité ciblée des
soins au Niger en utilisant des méthodes d’enquéte statistiques a travers leur Policy brief. Comme
résultat, cette étude a conclu que la fréquentation dans les centres de santé par les meres et leurs

jeunes enfants a significativement augmenté depuis la mise en place de la gratuité.
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PARTIE 11

CADRE PRATIQUE

Dans cette dernieére partie, aprés avoir abordé la méthodologie utilisée pour 1’étude, nous

terminerons par 1’analyse des résultats et les recommandations
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CHAPITRE I : METHODOLOGIE ET COLLECTE DES DONNEES

Cette partie traite des méthodes d’analyse de données et de collecte de données ainsi que des

difficultés rencontrées pendant cette phase.
I. Méthodologie

I1 sera question ici de la littérature sur 1’évaluation, ensuite viendra la méthode retenue pour
I’analyse. La formulation mathématique du mode¢le sera précédée par la description du modele de

séries temporelles interrompues.
I.1  Littérature sur I’évaluation

C’est au lendemain de la seconde guerre mondiale qu’apparait le concept d’évaluation des
programmes publics. Il est en quelque sorte le corollaire du role de 1’Etat dans les domaines de
1’éducation, du social, de I’emploi, de la santé, par exemple. L’Etat se substituant au marché, il faut
trouver des moyens pour que I’allocation des ressources soit la plus efficace possible. Les
économistes ¢laborent alors des méthodes pour apprécier les avantages et les colts de ces
programmes publics. Ce sont les pionniers de I’évaluation. Mais, rapidement leurs approches se
révelent insuffisantes, en particulier lorsqu’il faut les appliquer aux programmes sociaux et a
I’éducation. L’évaluation se “professionnalise” alors en adoptant une perspective interdisciplinaire

et en insistant sur les aspects méthodologiques.

Selon Contandriopoulos et al. (1993), c’est durant les années soixante-dix (1970) que la nécessité
d’évaluer les actions sanitaires devient impérieuse. La période de mise en place des grands
programmes d’assurance-maladie est terminée. Le ralentissement de la croissance économique et le
role de I’Etat dans le financement des services de santé rendent indispensable le contrdle des cofits
du systéme de santé, sans pour cela qu’une accessibilité suffisante de tous a des services de qualité

soit remise en question.

Les décisions nécessaires pour que cette double exigence soit respectée sont particulierement
difficiles a prendre a cause du caracteére trés complexe du systeme de santé, des larges zones
d’incertitude dans les relations entre les problemes de santé et les interventions susceptibles de les
résoudre, du développement tres rapide des nouvelles technologies médicales et des attentes de plus
en plus grandes de la population. Dans ce contexte, le besoin d’information sur le fonctionnement et
I’efficacité du systéme de santé est considérable, et I’évaluation semble la meilleure facon de le

combler.
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Dés lors, 1’évaluation dans le domaine sanitaire jouit d’un prestige énorme. La plupart des pays
(Etats-Unis, Canada, France, Australie, etc.) mettent sur pied des organismes chargés d’évaluer les
nouvelles technologies. Les programmes de formation, les colloques, les s€éminaires, les articles, les
ouvrages sur 1’évaluation ne se comptent plus. Si ce foisonnement est certainement le signe d’un
besoin, il est aussi le signe de la complexité du domaine. Evaluer consiste fondamentalement &
porter un jugement de valeur sur une intervention ou sur n’importe laquelle de ses composantes
dans le but d’aider a la prise de décision. Ce jugement peut résulter de I’application de criteres et de
normes (€valuation normative) ou s’élaborer a partir d’une démarche scientifique (recherche
¢valuative). Pour aller plus loin, il faut préciser ce que nous entendons par intervention. Une
intervention est constituée par 1’ensemble des moyens (physiques, humains, financiers,
symboliques) organisés dans un contexte particulier, & un moment donné, pour produire des biens

ou des services dans le but de modifier une situation problématique.

Les buts officiels d’une évaluation sont de quatre (04) ordres :

» aider a la planification et a I’¢laboration d’une intervention (but stratégique);

» fournir de I’information pour améliorer une intervention en cours de route (but formatif);

» déterminer les effets d’une intervention pour décider s’il faut la maintenir, la transformer de

fagon importante ou 1’arréter (but sommatif);

» contribuer a ’avancement des connaissances, a 1’élaboration théorique (but fondamental)
Le groupe d’experts du comité d’aide au développement de I’OCDE (Organisation de Coopération
et de Développement Economiques) définit 1’évaluation comme suit étant une analyse aussi
systématique et objective que possible de la conception, de la mise en ceuvre et des
résultats(outputs) d’un projet, d’un programme ou d’une politique, en cours ou achevé.
L’importance de 1’évaluation des programmes de formation tient essentiellement aux objectifs
qu’elle vise. Toute action d’évaluation vise, en derniere instance a vérifier que les objectifs visés
par le programme de formation ont été atteints. De fagon sommaire, il s’agit de vérifier si la
situation d’apres 1’exécution du programme est (ou non) meilleure a celle qui prévalait avant cette

exécution.

I.1.1 Définition de I’évaluation des effets et de I’évaluation rétrospective

L’évaluation rétrospective est la mesure des outputs, effets et impact du projet ; apres 1'exécution et

le passage d'un temps significatif pour mesurer l'effet et l'impact. L’évaluation des effets mesure
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comme son nom l’indique les effets, a savoir les résultats des programmes ; ces effets pouvant
s’inscrire a court terme a long terme.
Deux aspects doivent étre pris en compte par 1’évaluation :
» attribution : il s’agit d’attribuer les impacts a des interventions, plutét que d’évaluer
seulement ce qu’il s’est passé.
» « contrefactuel » : il s’agit de jauger ce qui se serait pass¢ en absence d’intervention par
rapport a ce qui s’est effectivement passé grace a I’intervention. Le défi ici, est de trouver un
groupe de personnes qui ne participe pas au programme, mais qui ressemble de trés pres a

ceux qui participent, afin de pouvoir comparer.
I.1.1 ~ Les techniques expérimentales, notamment I’évaluation « randomisée »

Une évaluation « randomisée » est un type d’évaluation d’impact (effet a long terme) qui utilise
I’affection au hasard pour allouer les ressources et mettre en place les programmes. Comme toutes
les évaluations d’impact, le but de 1’évaluation « randomisée » est de déterminer si le programme a
un impact et plus précisément, de quantifier cet impact. Elle est généralement considérée comme la
plus rigoureuse et produisant les résultats les plus exacts. Dans une évaluation « randomisée » avec
deux groupes, I'un des groupes regoit le programme a évaluer et 1’autre groupe non. Au début, les
groupes sont statistiquement équivalents (et ont a priori la méme trajectoire statistique future). Mais
on introduit quelque-chose qui les différencie : ’'un recoit le programme, 1’autre pas. Apres un
moment, on peut mesurer la différence de résultats dans les deux groupes. Parce que les groupes
étaient statistiquement équivalents au départ, toute différence percue plus tard peut étre attribuée au

programme.
I.1.2  Les techniques quasi expérimentales

» Pipeline approach : cette approche peut étre utilisée pour les projets qui se développent
graduellement. On compare les impacts dans les foyers qui ont déja bénéfici¢ du
programme avec les foyers sélectionnés mais qui n’ont pas encore bénéficié du
programme. Il faut que les deux groupes aient des caractéristiques similaires ;

» Propensity score matching : le groupe de contrdle est sélectionné ex-post sur la base de
caractéristiques observées et pertinentes ;

» Judgmental matching : la méthode est moins précise puisque qu’elle n’utilise que des
informations descriptives pour construire ex-post le groupe de contrdle ;

» Differences in differences : nous évaluons le changement au fil du temps des participants

au programme ;
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» Simple difference : nous mesurons la différence entre les participants et non-participants
une fois le programme mis en ceuvre ;

» Pré-post : nous mesurons le changement des participants au fil du temps. Nous pouvons
alors comparer la situation des participants a leur situation initiale, avant la mise en

place du programme.
Selon leur programmation dans le temps, on distingue plusieurs types d’évaluation'¢ :
v’ Evaluation ex-ante

Intervient en aval de la mise en ceuvre du projet, au moment de la conception d'un programme. Sa
fonction est notamment de vérifier 1'adéquation des objectifs par rapport aux besoins, enjeux ou

problémes a résoudre.
v Evaluation intermédiaire ou & mi-parcours

Permet de réorienter 1'action. Peut étre mise en ceuvre pour vérifier, au milieu du cycle du projet, si
les besoins sont toujours présents, si la gestion du programme se déroule comme prévu ou nécessite

une amélioration et pour analyser éventuellement les premiers effets du programme.
v Evaluation finale

En fin de programme, permet d'observer les conséquences a court terme.
v Evaluation ex-post

Apres l'arrét du programme, se situe nettement apres la cloture de l'action et s'intéresse aux effets a

moyen ou long terme (impacts).
v Evaluation in itinere (évaluation chemin faisant)

Evaluation effectuée tout au long du déroulement d’une politique, d’un programme, d’une action.
1.2  Méthode retenue pour ’analyse

En nous inspirant de la méthode utilisée par Grignon et al. en 2003, pour analyser I’impact de la
couverture maladie universelle complémentaire sur les consommations des soins en France, nous

avons retenu la méthode Pré-post pour notre analyse. En effet, ils ont utilis¢ une méthode de

16 http://www.eval.fr/Pages/types.aspx
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comparaison de I’évolution de la consommation de soins avant et aprés la Couverture Maladie

Universelle Complémentaire(CMUC).

La méthode Pré-post ou méthode avant-apres consiste, par exemple, a comparer les gains financiers
d’une personne, immédiatement avant sa participation a un programme de formation et les gains
qu’elle percoit peu apres la fin de la formation. On suppose ici qu’une bonne mesure de la situation
de référence est fournie par la réalisation de cette variable parmi les participants avant leur entrée
dans la politique étudiée. Dans le cadre de la méthode « avant-aprés », on ne s’intéresse qu’aux

participants. Le probléme de biais de sélection ne se pose donc pas.

Dans notre cas, il s’agira de comparer le niveau de fréquentation du District sanitaire de Nongr —
Massom des femmes enceintes avant la mise en place de la politique de gratuité et apres la mise en
place de cette politique. Pour ce faire, le modele des Séries Temporelles Interrompues (STI) décrit

par Lopez Bernal et al. (2017) est utilisé.
I.3  Description du modele de séries temporelles interrompues

Dans la démarche d’évaluation de 1'efficacit¢ d'une intervention, les RCT (Randomized controlled
trials ou essais contrélés randomisés) sont une référence. Toutefois les RCT ne permettent pas de
répondre a certaines questions importantes concernant une intervention donnée et ne sont pas
toujours possible, en particulier pour les politiques de santé et des programmes ciblés au niveau de
la population. En outre, il est souvent nécessaire d'évaluer rétrospectivement les interventions qui

ont déja été mises en ceuvre, souvent pour des raisons politiques, que ce soit sans randomisation ou

a une population entiére et sans aucun controle.

Le modele d’analyse des Séries Temporelles Interrompues (STI) est de plus en plus utilisé¢ pour
I'évaluation des interventions de santé¢ publique ; il est particulierement adapté aux interventions
introduites au niveau de la population sur une période de temps clairement définie et qui ciblent les
résultats de santé au niveau de la population. Dans une étude STI, une série temporelle!” d'un
résultat particulier d'intérét est utilisée pour établir une tendance sous-jacente, qui est
« interrompue » par une intervention a un moment donné. Le scénario hypothétique dans lequel
l'intervention n'a pas eu lieu et la tendance reste inchangée (c'est-a-dire la tendance «attenduey, en
l'absence de l'intervention, compte tenu de la tendance préexistante) est qualifié de «contrefactuel».

Ce scénario contrefactuel fournit une comparaison pour 1'évaluation de 1'impact de l'intervention en

17 Une série temporelle est une séquence continue d'observations sur une population, prises a plusieurs reprises

(normalement a des intervalles égaux) au fil du temps.
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examinant tout changement survenant au cours de la période post intervention. Ainsi, il est possible
de détecter si l'intervention a eu un effet significativement plus important que toute tendance

séculaire sous-jacente.
Conditions pour ’application du mod¢le de série temporelle interrompue :

» Les STI nécessitent une différenciation claire entre la période pré-intervention et la période
post-intervention ;

» Les résultats (variable d’intérét) peuvent prendre diverses formes telles que des
dénombrements, des données continues ou des variables binaires. Les STI fonctionnent
mieux avec les résultats a court terme qui devraient changer soit relativement rapidement
apres la mise en ceuvre de I’intervention ou apres un délai clairement défini ;

» Des mesures séquentielles du résultat devraient étre disponibles avant et apres 1'intervention.

1.4 Formulation mathématique du modéle

Dans notre étude, le résultat (variable d’intérét) étant un dénombrement (nombre de femmes
enregistrées) c’est une régression de Poisson qui sied. La formalisation mathématique du mod¢le

pour I’analyse STI peut s’écrire :

Ye=Bo+tP1*T+P2*X;+B3+xTX, + &

T = le temps écoulé depuis le début de I'¢tude avec 1'unité représentant la fréquence avec laquelle

les observations sont prises (par exemple, mois) ;

X: = une variable muette indiquant la période pré-intervention (codée 0) ou la période post-

intervention (codée 1) ;

Y; = Le résultat (variable d’intérét) a l'instant t ;

fo = représente le niveau de référence a T =10 ;

f1 = est interprété comme le changement dans le résultat associ¢ a l'augmentation d’une unité de

temps (qui représente la tendance de pré-intervention sous - jacente) ;

f2 = est le changement de niveau apres l'intervention ;
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f3 = indique le changement de pente aprés l'intervention (en utilisant 1'interaction entre le temps et
I’intervention : TX).

L’objectif de cette étude étant d’évaluer I’effet de I’intervention sur la fréquentation des centres
santé par les femmes enceintes nous postulons que I’intervention induit un changement de niveau
significatif dans le résultat et ce changement intervient immédiatement apres ’intervention. Ce
faisant, la composante « B3 * TX,; » indiquant le changement de pente aprés l'intervention disparait

et le modéle de régression devient :

Ye=Bo+tP1*T+P2*xXc+&

Ainsi, il n’y aura pas de changement dans la pente entre ces deux périodes (f; = constante) et
comme f3, est aussi une constante, le seul changement possible est capté par f,. De ce fait,
I’interprétation va porter exclusivement sur 3,. Si B, > 0 ou ce qui revient au méme si exp(fiz) >

1, on dira qu’il ya une augmentation de la fréquentation de (exp(f2) — 1)%.

Le logiciels STATA a été utilisé pour faire la régression de Poisson, le logiciel SPHINX pour la

saisie du questionnaire et SPSS pour traiter les données du questionnaire.
II.  Collecte des données

Nous aborderons dans cette partie la phase exploratoire, les techniques de collecte des données et

les difficultés rencontrées.
II.1  Phase exploratoire ou préparatoire

Apres le choix du sujet, nous sommes allés sur le terrain pour appréhender de fagcon pratique la
politique de gratuité. Toute chose qui nous a permis de réajuster nos objectifs et nos hypothéses
avant de commencer notre rédaction ainsi que la collecte des données proprement dite. Aussi, nous
avons testé le questionnaire sur un échantillon réduit pour nous assurer qu’il répond aux objectifs

fixés et relever certaines insuffisances.
I1.2  Techniques de collecte des données

Nous avons fait le choix d’une méthode mixte (primaire et secondaire) pour la collecte des données.
La méthode primaire consiste & mener une enquéte sur le terrain, en [’occurrence le District
sanitaire de Nongr-Massom. Ainsi, nous avons administré un questionnaire aux femmes et au
personnel soignant pour pouvoir mener quelques analyses et formuler nos recommandations ou

suggestions.
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La méthode secondaire, quant a elle, a consisté en une extraction des données dans la base de
données du District sanitaire de Nongr-Massom ; lesquelles données sont stockées dans la base de
données du CISSE (Centre d’Information Sanitaire et de Surveillance Epidémiologique).

o QOutils

L’analyse de la base de données du District et le questionnaire ont constitué les principaux outils

dont nous nous sommes servis pour mener notre étude.
o Echantillon

Suite a des contraintes temporelles et financicres ; le questionnaire n’a pu étre administré a toutes

les femmes du District ni & tout le personnel soignant nous n’avons pu interroger que 100 femmes.

o Echantillonnage

Sur les neufs CSPS, nous avons choisi de mener I’enquéte dans les trois grands CSPS du District et
dans le CMA de Kossodo. Il s’agit, en effet du CSPS du secteur 23 ; celui du secteur 21 et enfin le
CSPS du secteur 25. Le choix de ces 3 CSPS au détriment des 6 autres se justifie par des problémes

de logistique.

o Type d’étude

Notre étude est une étude d’évaluation rétrospective. Il s’agit d’analyser les effets de la politique de

gratuité (toujours en vigueur) apres que celle-ci ait été lancée.

o Population d’étude

Critére d’inclusion

Pour se voir administrer le questionnaire, il fallait étre une personne de sexe féminin en age de
procréer (15-49 ans) et étant enceinte ou ayant accouché dans la période de gratuité des soins.
Aussi, 'utilisation des services de santé maternels dans un des centres de santé du District de
Nongr-Massom était le second critére. Enfin, le statut de personnel soignant, peu importe le sexe,
¢tait requis pour la partie du questionnaire concernant le personnel de santé afin de recueillir les

difficultés dans I’application de la gratuité et leurs suggestions pour d’éventuelles améliorations.

Critére de non inclusion

Les sujets non consentants au questionnaire ont €té exemptés de son administration.
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o Période d’étude
La période d’étude couvre la période de Janvier 2014 a Juillet 2017. Nous nous sommes limitées au
mois de Juillet 2017 car les données des mois suivants n’étaient pas encore disponibles au moment

de notre étude.

I1.3  Difficultés liées a la collecte des données et au questionnaire
La difficulté releve de I’obtention de I’autorisation de la collecte de données. Pour commencer la
collecte des données, il fallait obtenir 1’aval du MCD (Médecin Chef de District). Une fois au
CMA, on nous fit savoir que 1’obtention de 1’autorisation n’était pas aussi aisée que nous I’avions
pensé ; la secrétaire du MCD nous expliqua donc la démarche a suivre pour obtenir le précieux
sésame. Il fallait se rendre a la direction régionale de la santé pour s’informer sur les formalités.
Apres avoir parcouru une grande distance pour arriver a ladite direction, nous apprimes que le dépot
d’une demande d’autorisation de collecte de données dans une structure sanitaire était la condition
sine qua non. C’est au bout d’une semaine que nous re¢iimes le papier d’autorisation mais il restait
toujours une derniere formalité¢ a remplir, le MCD devait apposer son cachet pour marquer son
accord. Du fait de ses déplacements, nous nous sommes rendues plusieurs fois au District avant de
le rencontrer.
L’administration du questionnaire a rencontré quelques entraves qui ont rendues cette tiche un peu
ardue.
En effet, la barriére linguistique a constitué un frein, parfois, certaines femmes ne comprenaient ni
le frangais ni notre langue maternelle (Ile Mooré). De ce fait, il nous fiit impossible de converser
avec elles. Certaines femmes, aussi, ont avancé le manque de temps comme argument pour ne pas
participer au questionnaire. D’autres, par mesure de prudence et par méfiance ont refusé de

répondre aux questions nonobstant les explications de 1’objectif visé par le questionnaire.
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CHAPITRE II : ANALYSE DES RESULTATS ET RECOMMANDATIONS

Dans ce chapitre, nous présenterons et analyserons les résultats et nous terminerons par la

formulation des recommandations.

De maniere détaillée, le chapitre présente les résultats de I’analyse des données collectées sur le
terrain. Cette présentation est faite dans I’ordre des objectifs assignés a cette étude. 1l s’agit, dans un
premier temps, de mesurer le niveau de fréquentation des centres de santé par les femmes enceintes
avant et pendant dénommée ici « apres » la mise en ceuvre de la politique de gratuité ; le niveau ici
est le niveau moyen par mois. Dans un second temps, 1’on présentera les résultats de la comparaison
des niveaux de fréquentation avant et apres la mise en ceuvre de la politique de gratuité ; laquelle
comparaison permettra de statuer sur I’effet éventuel de la politique de gratuité. Enfin, il sera
question d’évaluer, a proprement parler, I’effet de la politique de gratuité sur le niveau de
fréquentation des centres de santé a I’aide des résultats de la régression de Poisson et la formulation

des recommandations bouclera le chapitre.

I.  Mesure et comparaison du niveau de fréquentation des centres de santé par les femmes
enceintes « avant la gratuité » et pendant la période dite « apres lancement de la

gratuité ».
Il sera question ici, de la description des données suivie de la présentation des variables d’analyse.
I.1  Description des données

Les données utilisées pour cette analyse sont de type série chronologique collectées au jour le jour
puis agrégées pour des totaux mensuels. Les observations ayant concerné la période allant de

janvier 2014 a juillet 2017, ce qui fait une période de 43 mois d’observation.
I.2  Les variables d’analyse

L’analyse portera sur les variables suivantes :

» Les Consultations Prénatales
» Les accouchements assistés par du personnel médical

» Les consultations post-natales ou post-partum
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I.2.1 Consultations Prénatales

Tableau 3: Test de comparaison des moyennes des variables CPN

Variables Moyenne Moyenne Différence Ratio (2)/(1) @ tde Student Pr(T <t)
avant (1) apres (2) 2)-1

CPN1 651 786,06 135,06 1,2075 -3,8644 0,0002

CPN2 545,63 738,69 193,06 1,3538 -2,6628 0,0055

CPN3 439,78 515,1875 75,4075 1,1715 -2,7644 0,0043

CPN4 278,63 315,375 36,745 1,1319 -2,2778 0,014

Le test de Student est un test statistique qui permet de comparer les moyennes de deux groupes

d’échantillons. Plusieurs variantes de ce test existent:

- le test de Student pour échantillon unique ;

- le test de Student comparant deux groupes d’échantillons différents, dans ce cas on parle de
test de Student non apparié

- le test de Student qui compare deux groupes d’échantillons dépendants, il s’agit du test

apparié.

Dans notre étude, nous avons utilisé un test de Student apparié car les deux séries de mesure ont un
lien ; il s’agit des femmes bénéficiaires de la gratuité. Pour faire la comparaison de moyennes de
deux séries appariées, il convient de calculer d’abord la différence des deux mesures. Et si la valeur
trouvée est trés ¢loignée de la valeur 0, on conclue a une différence significative des deux

moyennes.

La comparaison de ces deux séries de moyennes montre bien que la moyenne apres I’introduction
de la politique est significativement supérieur (au seuil de 0,05) a celle d’avant la gratuité. On peut
donc dire, toute chose égale par ailleurs, que la politique a induit une augmentation de la moyenne

mensuelle de CPN, quel que soit le rang et partant donc, des niveaux.
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Tableau 4: Statistiques descriptives des variables CPN

Variables Observation Moyenne Ecart- Coefﬁ'c1e.nt de Médiane Intervalle de
type variation confiance (95%)
Ensemble
CPN1 701,26 127,84 18,23 695 661,91 740,60
CPN2 43 617,47 245,90 39,82 572 541,79 693,14
CPN3 467,84 93,05 19,89 472 439,20 496,47
CPN4 292,30 53,62 18,34 285 275,80 308,80
Avant Pintervention
CPN1 651,00 83,47 12,82 653 617,98 684,02
CPN2 7 545,63 75,01 13,75 547 515,96 575,30
CPN3 439,78 60,71 13,80 445 415,76 463,79
CPN4 278,63 46,44 16,67 266 260,26 297,00
Apreés I’intervention
CPN1 786,06 146,52 18,64 689,5 707,99 864,14
CPN2 16 738,69 366,87 49,67 664,5 543,20 934,18
CPN3 515,19 118,51 23,00 488 452,03 578,34
CPN4 315,38 58,38 18,51 318 28427 346,48

Nous avons en tout une période de 43 mois d’observation. Une moiti¢ du temps, le nombre de
femmes venues dans le District de Nongr-Massom pour la premiere CPN est inférieur a 695 et
I’autre moitié du temps, ce nombre est supérieure ou égale a 695. La moyenne de la série est de
701 ; ce qui veut dire que chaque mois, on a enregistré, en moyenne, 701 femmes venues pour leur
premicere CPN. L’¢€cart-type de la distribution est de 127,84. De ce fait, on a un coefficient de

variation de 18,23% ; la répartition est faiblement inégale.

Pour la CPN2, la moyenne est de 617 ; ce qui veut dire qu’en moyenne, on compte, chaque mois,
617 femmes qui fréquentent les centres de santé pour leur deuxieme CPN. La CPN3, quant a elle,
affiche un niveau mensuel moyen de ’ordre de 468 femmes et la CPN4!® 292 femmes. Le
coefficient de variation indique que la dispersion est plus forte pour les CPN3 que pour les CPN4.
Le rapprochement de ces quatre moyennes met en relief la décroissance des niveaux moyens de
CPN a mesure que le rang de la CPN augmente. Cette décroissance peut résulter d’une
démotivation inhérente aux circonstances ayant prévalues lors de la CPN1. En outre, dans le
paysage burkinabe, ces consultations ne s’inscrivent dans la nécessité que lorsqu’un probléme
surgit. Lorsqu’on tient compte de la politique de gratuité, on constate qu’avant sa mise en ceuvre le

nombre moyen de CPN ¢était de 651, 546, 440 et 279 femmes venues respectivement pour la CPN1,

18 CPN4 regroupe les femmes qui ont eu 4 faire au moins 4 CPN.
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CPN2, CPN3 et CPN4. Aprées I’intervention, cette moyenne est passée a 786, 739, 515 et 315
respectivement pour la CPN1, CPN2, CPN3 et CPN4 ; ce qui met en relief une augmentation du
nombre moyen de CPN inhérente a D’intervention. En faisant le méme rapprochement que
précédemment, on constate que la méme tendance se dégage ¢également avant et apres
I’intervention ; a savoir la décroissance des niveaux moyens de CPN a mesure que le rang de la
CPN augmente. La configuration des valeurs médianes, selon les rangs de la CPN et selon que ’on

soit avant ou apres 1’intervention, montre une tendance similaire a celle des valeurs moyennes.

Le constat majeur qui se dégage de cette analyse des nombres de CPN est que bien I’intervention ait
entrainé une augmentation du niveau de fréquentation des centres de santé par les femmes
enceintes, elle a eu peu d’effet sur la structure qui prévalait. Ainsi, les données d’apres

I’intervention montrent toujours une décroissance des niveaux moyens selon le rang de la CPN.
I.1.3  Accouchements et visites postnatales

Tableau 5: Test de comparaison des moyennes des variables accouchement et soins postnatals

Variables Moyenne Moyenne Différence Ratio t de Student Pr(T <t)
avant (1) apreés (2) 2)-(1) 2)/(1)

Accouchement 596,19 613,81 17,62 1,0296 -0.3951 0.3474

Visite Postnatale 582,22 696,5 114,28 1,1963 -1.8103 0.0388

L’utilisation du test de Student, pour la comparaison des moyennes d’avant et d’apres la politique,
ne permet pas, au seuil de 5%, de conclure a une différence significative (Pr (T < t)= 0,3474) entre
ces deux indicateurs de tendance centrale. Ainsi, a moins de mener des analyses plus poussées, on
peut que dire la politique n’a pas eu d’effet significatif sur le nombre d’accouchements dans les
centres de santé du District sanitaire de Nongr-Massom.

En revanche, lorsqu’on considere la différence constatée entre la moyenne des Consultations
Postnatales, le test de comparaison des moyennes nous aide a conclure qu’elle est significative
(Pr(T < t)=0,0388) au seuil de 5%. Autrement dit, la politique de gratuité a entrainé une

augmentation du nombre moyen de femmes bénéficiant de Consultation Postnatale.
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Tableau 6: Statistiques descriptives des variables accouchement et visite postnatale

Variables Observation Moyenne Ecart- Coefﬁ.ae.nt de Médiane Intervalle de
type variation confiance (95%)
Ensemble
Accouchement 602,74 140,00 23,23 611 559,66 645.83
isi 43
Visite 621,30 204,32 32,89 556 56152 687.97
Postnatale
Avant ’intervention
Accouchement 596,19 115,38 19,35 578 550.54 641.83
isi 27
Visite 582,22 167,72 28,8 550 515.87 648.57
Postnatale
Apreés I’intervention
Accouchement 613,81 177,76 28,96 628.5 519.09 708.53
isi 16
Visite 696.5 2445634 35,79 600 56526 827.74
Postnatale

Les analyses nous informent qu’un nombre moyen de 603 femmes par mois ont accouché dans un
centre de santé du District, la médiane, quant a elle, s’¢éléve a 611 femmes indiquant que sur les 43
mois d’observation, I’on a enregistré mensuellement moins de 611 femmes ayant accouché dans un
centre de santé du District et ce durant 21 mois, 1’autre moitié du temps a connu des chiffres
supérieurs ou égaux a 611.

L’introduction de la politique de gratuité a, quelque peu, joué sur le nombre d’accouchements
mensuels dans les centres santé du District. En effet, avant I’introduction de la politique, par mois, il
y avait en moyenne 596 accouchements qui se faisaient dans les centres de santé. Cette moyenne est
passée a 614 avec I’introduction de la politique. L’évaluation de la dispersion des valeurs autour de
la moyenne fait ressortir des valeurs de 19,35% et 28,96% respectivement avant et aprés la mise en
ceuvre de la politique de gratuité, indicatives d’une plus grande dispersion du nombre mensuel
d’accouchement aprés l’introduction de la politique comparativement a la période d’avant la
politique.

Quant aux Consultations Postnatales, les analyses des données y référant montrent que le nombre
moyen de femmes ayant recu des soins postnatals est de 622 femmes pour I’ensemble, 583 femmes
avant I’introduction de la politique et 697 femmes apres la politique. La médiane est de 556, 550 et
600 Consultations Postnatales respectivement pour I’ensemble des observations, avant et apres la
politique.

En rapprochant ces moyennes a celles trouvées pour I’accouchement, on se rend compte que
I’ensemble de ces statistiques sont logiques a 1’exception de la moyenne de la période ayant précédé

I’introduction de la politique. En effet, on s’attendait a ce que toutes les femmes, au moins, ayant
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accouché dans les centres de santé fasse une Consultation Postnatale. La moyenne des
Consultations Postnatales devrait étre supérieure ou égale a celle des accouchements. Or, ce n’est
pas le cas ici, une chose difficilement compréhensible, surtout a ce stade de I’étude ou les analyses

sont purement descriptives.
II. Examen de la tendance avant la mise en ceuvre de la politique de gratuité
I1.1 Consultations Prénatales

Graphique 2 : Evolution du nombre de CPN avant la mise en ceuvre de la politique de gratuité
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L’observation des graphiques ci-dessus permet de dégager une évolution d’ensemble des
Consultations Prénatales. Ainsi, 1’évolution des CPN1, CPN2 et CPN3 montre des tendances a la
hausse avec une évolution erratique, la plus forte hausse étant obtenue au niveau de la CPN3. Ces
résultats montrent que les Consultations Prénatales avaient amorcé une relative croissance avant la
mise place de la gratuité. Pour ce qui est de la CPN4, la tendance qui se dégage avant I’intervention

est plutdt une constante voire une légere croissance a la limite insignifiante.

Il ressort de ces graphiques que les premieres CPN sont plus concentrées dans le deuxiéme trimestre
(avril-mai-juin) de I’année. Ce qui n’est guére étonnant quand on sait que les mois de novembre a
janvier voire février sont les plus froids au Burkina Faso et que les grossesses interviennent

justement plus fréquemment en période de fraicheur.
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A partir du troisiéme trimestre de la grossesse, le niveau de consommation des soins prénatals par
les femmes est trés faible. C’est ce qu’illustre le Graphique 2. Les effectifs mensuels de femmes
ayant fait une quatriéme CPN fluctuent entre 200 et 400 alors que les autres CPN connaissent des
chiffres plus ¢élevés. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette situation : la démotivation, le

probléme d’accessibilité financiére, les consultations tardives, etc.
I1.2 Accouchements et Consultations Postnatales

Graphique 3 : Evolution du nombre d’accouchement et de visite postnatale avant la mise en ceuvre
de la politique de gratuité
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Les graphiques ci-dessus donnent un apercu de I’évolution des accouchements avant la mise en
place de la politique de gratuité. Elle concerne la période allant de janvier 2014 a mars 2016 (la
gratuité a été lancée le 02 Avril 2016). L analyse de ces graphiques pour la période pré-intervention
fait ressortir une évolution en dent de scie avec une tendance presque stationnaire pour les

accouchements et une tendance légérement a la hausse pour les soins postnatals.

La fluctuation du nombre mensuel d’accouchement est plus accentuée que pour le cas des soins
postnatals. Sur le Graphique 3 des soins postnatals, les points sont plus concentrés autour de la

tendance avec cependant des valeurs extrémes en octobre 2014 et en octobre 2016.

III. Résultat de ’analyse a I’aide de la méthode de séries temporelles interrompues :

régression de Poisson

Le traitement des problémes inhérents aux séries temporelles interrompues ouvrira cette partie et

sera suivi de la présentation des résultats.
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III.1  Traitement des problémes inhérents aux séries temporelles interrompues

Avant de passer a la régression, il est nécessaire de traiter un certain nombre de problémes

distinctifs des séries chronologiques afin d'améliorer la robustesse de I'analyse.
% Saisonnalité

De nombreux événements peuvent présenter une tendance saisonniére. La saisonnalité peut causer
deux problémes : D' abord, s'il y a une répartition inégale des mois avant et aprés l'intervention,
comme une proportion de mois d'hiver, cela pourrait biaiser les résultats, en particulier dans
l'analyse des séries courtes. Deuxiémement, les résultats en un mois ont tendance a étre plus
semblables a ceux de mois voisins au cours de la méme période de l'année, conduisant a I'auto
corrélation et a la sur-dispersion. Il existe une gamme de méthodes pour contrdler la saisonnalité et
d'autres tendances a long terme dont I’utilisation des fonctions plus complexes telles que les termes
de Fourier (paires de fonctions sinus et cosinus). Dans cette étude, 1'analyse apres 1’ajustement des
variations saisonnicres par un terme de Fourier donne des résultats suggérant que 1'association est

en grande partie non affectée pour I’ensemble des variables d’intérét.

% Sur-dispersion

Une hypotheése de la distribution de Poisson est que la variance est €gale au compte attendu.
Cependant, dans les analyses de données réelles, la variance tend souvent a étre plus importante (un
phénomene connu sous le nom de sur-dispersion) qui conduirait a une estimation incorrecte des
erreurs types. Un ajustement de mise a 1’échelle est donc fait pour corriger le modéele. Pour les
données de 1’étude, il ¢€largit l'intervalle de confiance des variables d’intérét mais il y a encore des

preuves tres fortes d'un effet (P =0,001).
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% Qualité de ’ajustement du modéle aux données

Tableau 7: Qualité de l'ajustement du modele aux données

Variables (1/df) Deviance
CPN1 1,007
CPN2 0,866
CPN3 0,152

CPN4 et plus 0,932
Accouchement 0,654
Post-partum 0,899

La qualité de I’ajustement est mesurée par la déviance. Un ajustement de bonne qualité est celui ou
la déviance est faible par rapport au degré de liberté (df). Si le rapport (1/df)*Deviance est inférieur
a ’unité, I’ajustement est de trés bonne qualité. Selon le tableau 7, I’ajustement est de bonne qualité
pour I’ensemble des données. En effet, la déviance obtenue des régressions effectuées est inférieure
au degré de liberté ((1/df)*Deviance <1) pour I’ensemble des variables d’intérét, a 1’exception de la
CPNI1 ou la déviance est légerement supérieure au degré de liberté. Nonobstant, on peut conclure

que dans I’ensemble I’ajustement est de bonne qualité.
II1.2  Présentation des résultats

Tableau 8: Résultats de la régression de Poisson

Variables Risque relatif RR Intervalle de confiance [95%]
CPN1 1,191 %*** 1,14 1,24
CPN2 1,477%%% 1,41 1,55
CPN3 1,102%*%* 1,04 1,16
CPN4 et plus 1,144%** 1,07 1,22
Accouchement 1,123*** 1,07 1,17
Post partum 1,066%** 1,02 1,11

L’examen des résultats de la régression montre que la politique de gratuité a eu un effet significatif
sur la fréquentation des centres de santé¢ pour la CPN1 au seuil de 5%. En effet, I’introduction de la
politique a entrainé une hausse du niveau de fréquentation de 19% (RR : 1,19 ; IC 95% 1,04-1,32;
P <0,001). Cependant, en dehors du niveau qui a subi un changement, I’on ne peut se prononcer sur
le changement qui pourrait intervenir dans la pente. Selon les résultats, il n’y a aucune différence
significative entre la pente d’avant et d’apres intervention. Cette situation de la pente est inhérente a

I’hypothese de travail formulée plus haut (pente constante).
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L’analyse des données sur la CPN2 permet de déceler un effet significatif, au seuil de 5%, de la
mesure de gratuité sur le nombre de CPN2 dans le District de Nongr-Massom. En effet,
comparativement a la période ayant précédée ladite politique, on note un gain considérable de
I’ordre de 47,7% (RR : 1,477 ; IC 95% : 1,41-1,55; P <0,001). C’est donc dire que la politique de
gratuité a encouragé les femmes enceintes a effectuer une deuxiéme CPN. L’augmentation de la

fréquentation des centres de santé pour la CPN2 est immédiate.

Pour ce qui est de la CPN3, le résultat est le méme que pour les premiers cas quant a 1’effet de
I’introduction de la gratuité. En effet, aprés la mise en place de la gratuité, le recours a la CPN3 par
les femmes enceintes du District a augmenté de 10,2% (RR: 1,102 ; IC 95%: 1,04-1,16; P
<0,001). De méme, il ressort des analyses qu’apres l’introduction de la politique, les femmes
enceintes ont 1,144 fois plus de chance de faire leur quatrieme CPN ou plus, comparativement a la

période précédant la gratuité (RR : 1,144 ; IC 95% : 1,07-1,22 ; P <0,001).

L’accouchement dans les centres de santé et les Consultations Postnatales ne sont pas restés en
marge de ’influence positive de la mesure de gratuité. En effet, comparativement a la période pré-
intervention, les femmes du District ont 1,123 fois plus de chance d’accoucher dans un centre de
sant¢ (RR : 1,123 ; IC 95% : 1,07-1,17 ; P <0,001). Autrement dit, la mesure de gratuité a augmenté
de 12,3% la prédisposition des femmes du District a accoucher dans un centre de santé, ce qui
correspond aussi a une augmentation du nombre des accouchements de 12,3% dans les centres de
santé du District. La Consultation Postnatale enregistre une augmentation beaucoup moindre (6,6%)
(RR : 1,066 ; IC 95% : 1,02-1,11 ; P <0,001), mais cette augmentation du nombre de femmes ayant
recours a la Consultation Postnatale a 1’issue de la mise en ceuvre de la gratuité témoigne d’un effet

de cette mesure sur la fréquentation des centres de santé par les femmes enceintes.

En partant de I’hypothése que toute femme qui accouche dans un centre de santé recoit avec son
enfant des soins post-partum, les risques relatifs du nombre d’accouchement et de celui des
Consultations Postnatales semblent incompatibles. En effet, on s’attendrait a une augmentation dans
les mémes proportions, au niveau des deux variables. Plus encore, dans certains cas, les femmes
accouchent a domicile et viennent par la suite dans les centres de santé pour des soins. Pour pouvoir
expliquer ces chiffres, I’on est obligé de lever cette hypothese. Autrement dit, I’accouchement dans

un centre de santé ne s’accompagne pas nécessairement d’une Consultation Postnatale.

En résumé, pour ce qui est de la CPN, les résultats présentés ici montre que la politique de gratuité a
eu pour effet une augmentation de la fréquentation des centres de santé. L’augmentation de la

fréquentation des centres a ét¢ immédiate, importante et durable en témoigne le graphique 3. C’est
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au niveau de la CPN2 que la politique a eu le plus grand effet. En effet, elle a entrainé une
augmentation de la fréquentation de I’ordre de 47,7% du niveau qu’il y avait avant I’intervention de
la gratuité. L’accouchement dans un centre de santé de méme que les Consultations Postnatales ont
¢té aussi influencé positivement par la gratuité pour les femmes enceintes. Pour toutes ces variables,
le changement de niveau consécutif a I’introduction de la mesure est intervenu immédiatement

apres celle-ci (Graphique 2).

11 ressort des différentes analyses que la gratuité pour les femmes enceintes a considérablement et

durablement accru la fréquentation des centres de santé.

Graphique 4 : Comparaison des tendances apres l'intervention
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Ces différentes figures qui constituent le Graphique 4 illustrent les résultats de la régression de

Poisson (Tableau 8)
IV.  Les limites de I’étude

Comme toute ceuvre humaine, notre étude comporte des limites qu’il faille relever.

Pour I’année 2017, nous n’avons pas pu considérer tous les mois du fait de I’indisponibilité des
données.

Dans les méthodes d’évaluation d’effets, la meilleure facon est de disposer de deux groupes pour
I’étude : un groupe «témoin » qui n’a pas bénéfici¢ de la politique et un groupe «cas » qui en a
bénéficié. Pour notre étude, il était difficile d’avoir ces deux groupes car la politique a été appliquée
sur toute I’étendue du territoire burkinabe.

Aussi, le questionnaire n’a pas pu étre administré dans tous les 09 CSPS du District sanitaire de

Nongr-Massom.

Par ailleurs, notre étude n’a pas pu prendre en compte, de fagon approfondie, les autres effets de la
gratuité tels que les effets économiques et financiers, mais d’autres études qualitatives pourrait

perfectionner 1’analyse en abordant cet aspect.
V. Recommandations

Nous ne saurions terminer notre étude sans faire quelques suggestions pour une meilleure mise en
cuvre de la politique de gratuité des soins. Ainsi, dans le souci de mieux formuler nos
recommandations, nous avons administré un questionnaire aux bénéficiaires de la gratuité que sont

les femmes.

En nous basant sur les résultats du questionnaire administré, nous pouvons faire quelques

recommandations (confére Annexes)
V.1 A lendroit de I’Etat et des responsables des structures de santé

» Une grande plus disponibilité des médicaments dans les centres de santé ;

» L’équipement et la dotation réguliere des différents services (cliniques, laboratoires...) en
médicaments essentiels et consommables médicaux ;

» Le renforcement de I’effectif du personnel soignant ;

» La formation du personnel de santé pour une meilleure prise en charge de la gratuité ;

ZIDA Fatimata MBA en Economie de la Santé-CESAG Page 52



Analyse des effets de la gratuité des soins pour les femmes enceintes sur leur niveau de fréquentation des structures

sanitaires publiques au Burkina Faso : cas du District sanitaire de Nongr-Massom

» La formation du personnel administratif des structures de santé pour une meilleure
gestion ,un bon suivi et une bonne évaluation du systeme de gratuit¢ a 1’échelle des
formations sanitaires

» La motivation des agents de santé ;

» La sensibilisation de la population sur le systéme de la gratuité notamment sur les paniers de
soins de la gratuité ;

» La résolution des problémes d’accessibilité géographique dans les zones rurales ;

» L’accentuation de la communication sur I’importance des soins prénatals et postnatals ;

» La recherche de financements innovants pour assurer la pérennisation de la politique de
gratuité ;

» Le ciblage des bénéficiaires de la gratuité pour rationaliser le processus de mise en ceuvre.

V.2 A l’endroit du personnel soignant

> L’accompagnement des efforts de I’Etat dans la mise en ceuvre de la politique de gratuité en
restant toujours motivés malgré les difficultés rencontrées ;

» Le bon accueil des patients ;

» Une plus grande disponibilité pour faire comprendre le principe de la gratuité aux patients et

étre a leur écoute pour mieux prendre en compte leurs préoccupations.

V.3 A P’endroit des bénéficiaires de la gratuité
» La facilitation de la mise en ceuvre de la politique de gratuité en optant pour des
consultations utiles et responsables ;
» Une compréhension des insuffisances de la politique de gratuité ;
» La formulation de critiques objectives et constructives pour une amélioration de la politique

de gratuité.
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CONCLUSION GENERALE

Au terme de notre étude empirique effectuée dans la ville de Ouagadougou et portant sur les effets
de la gratuité des soins pour les femmes enceintes sur leur niveau de fréquentation du District

sanitaire de Nongr-Massom, nous pouvons retenir un certain nombre de résultats.

En faisant une analyse descriptive, nous constatons que la moyenne mensuelle de la CPN1 qui était
de 651 avant la gratuité passe a 786 aprés sa mise en ceuvre, celle de la CPN2 de 546 a 739. Le
nombre moyen de femmes venues pour la CPN3 passe de 444 a 515 et enfin la CPN4 enregistre
une moyenne de 315 femmes aprés la gratuité contre 279 avant la gratuité. De plus, le nombre
moyen d’accouchements passent de 596 par mois avant la politique de gratuité a 614 aprés son
introduction. Quant aux soins postnatals, ils ont connu une évolution moyenne de 583 femmes par

mois a 697 femmes par mois.

Par ailleurs, la régression de Poisson nous indique que suite a I’instauration de la politique de
gratuité des soins, le niveau de la CPN1 a augmenté de 19,1%, le plus haut niveau est atteint par la
CPN2 dont I’augmentation est de 47,7% ; la CPN3 a connu une légere hausse de 10,2% et enfin la
CPN4 a augmenté del4, 4%. Quant aux accouchements et aux Consultations Postnatales, leurs
niveaux ont connu des hausses, respectivement de 12,3% et de 6,6%. Il apparait donc une
augmentation de la fréquentation des centres de santé par les femmes enceintes suite a la mise en
ceuvre de la gratuité des soins. De ce fait, toutes nos hypothéses de départ sont vérifies et

confirmées par les analyses.

I1 faut noter, que notre cadre d’étude est une zone urbaine ou le niveau d’instruction des femmes
leur permet de comprendre la nécessité des services maternels et leur niveau de vie facilite
I’utilisation des services de santé. Cet état de fait justifie donc la variation peu sensible dans la
fréquentation du District sanitaire de Nongr-Massom, méme apres I’instauration de la politique de

gratuité.

Toutefois, cette situation ne s’applique pas toujours aux zones rurales. En effet, dans ces zones, le
faible niveau d’instruction amene les femmes a percevoir I'utilisation des services maternels comme
une corvée, eu égard aux problemes d’accessibilit¢ géographique et comme une occasion de

dépense a cause des problémes d’accessibilité financicre.

Pour une meilleure efficacité de la gratuité, il faudra donc résoudre les problémes d’accessibilité
géographique, notamment dans les milieux ruraux. Le systeme de gratuité est, certes, une bonne

politique, mais pour sa pérennisation, une accélération du processus d’instauration de I’assurance
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maladie universelle, des systémes de partage de colit a base communautaire, etc. permettrait a tous
les burkinabé d’accéder aux soins de santé de qualité sans dépenses catastrophiques.

Dans le méme sillage d’autres questions surgissent, notamment celle liée a la pérennisation des
sources de financement de la gratuité des soins.

Au sortir de cette étude, nous envisageons de faire une autre étude qui portera donc sur la
problématique de la pérennisation des sources de financement de la gratuité des soins pour les

femmes enceintes au Burkina Faso.
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ANNEXES

QUESTIONNAIRE DISTRICT NONGR MAASOM

L. Quel est le numero de la fiche? | | 14, Qruel estle type d'intervention ohstetricale?
O 1 Accouchement smple O 1 Cesanenne

2. Quelle est wotre formation sanitaire? O 3 Encemta
O LGRS O 21CEPEY O 3CEPE T

O 4. CMA de Knszoda 15, Des examens wous ont été demandes " Framens

O 10w O 2Non

3 Quel est wotre dge? | | 16. i oui, quel type d'examen
. O 1. Bamen da khoratore
4. Quelle est wotre profession? O 2. Echographie
2 3. Echogrephie of emmens de lsboratore
17. Avez-vous pu realiser tous les examens ?

£, Quel est wtre niean 4'ins truction? O 10w O 2Nom

0 1 Monseohmee O 2 prmawe (b 3 secondars

O 4. supérieur 18, Le poids des dépenses de santé a t-il dininué aec la

gratuité?

6. Etes-vous mariée? O 10w O 2Non O 3 Nesampas

0 1LMznge O 1 Drorgee O 3. Celbatare
19, Comment trouvez -vous le délai d'attente dans le contexte

7. Combien & enfants avez-vous 7 de la gratuite?
O lLong O 2Cout O 3.Pasdopmion

Z 2 n ¥ g r
8. Avez-vous accouché dans un centre de santé’ 20, Comment jugez-vous 1' accenil avec la gratmite

O 10w O 2ZNon O 3 Pasencors accouchée O 1Bien O 2 Pas bien
Q.Que!nesrlennmhekmnuru | | 21, Que suzgerez-vous pour ameliorer Ia politique de
PN eratuite”
10. La grossesse est de combien de | |
mois?

11, Avwez beneficié des soins postnatals?
010w O INen O 3 Datepas encors anmve

12, Avez-vous connaissance que les soins sont grafuits 7

0 LCm O 1 Non

13. Quel est le type d'intervention pour la grossesse?
O LCPN
2 2. Fernme encemte malade
2 3.Depitags du cancer du col
2 4 Aueun
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Présentation des résultats du questionnaire et analyse

Tableau 9: Quel est votre age?

N Valide 100

Manquante 0
Moyenne 26,93
Médiane 26,50
Mode 22
Minimum 18
Maximum 42

L’age officiel de procréation se situe dans I’intervalle (15-49 ans), cependant notre enquéte
nous donne comme age minimum 18 ans et un dge maximum 42 ans. En moyenne, les

femmes fréquentant le District ont 27 ans. Par ailleurs, 1’age modal qui est I’age auquel la

majorité des femmes fréquentent le District est de 22 ans.

Tableau 10: Avez-vous regu des soins postnatals?

Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide Oui 66 66,0 66,0 66,0
Non 15 15,0 15,0 81,0
Date pas encore arrivée 19 19,0 19,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Sur 100 femmes interrogées, 66% ont regu des soins postnatals tandis que 15% n’en ont pas
recu. Parmi les 19% restantes, certaines étaient enceintes et la date de rendez-vous pour les

soins postnatals de certaines n’était pas encore arrivée.

Tableau 11: Savez- vous qu'il y a la gratuité des soins?

Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide  Oui 93 93,0 93,0 93,0
Non 7 7,0 7,0 100,0
Total 100 100,0 100,0
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De l’analyse de ce tableau 11, il ressort que 93% des femmes avait connaissance de
I’instauration de la politique de gratuité des soins contre 7% qui déclarent n’en avoir pas eu

connaissance.

Tableau 12: Le poids des dépenses de santé a-t-il diminué suite a la gratuité?

Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage | valide cumulé
Valide  Oui 65 65,0 65,0 65,0
Non 30 30,0 30,0 95,0
Ne sais pas 5 5,0 5,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Pour 65% des femmes interrogées, la politique de gratuité a induit une baisse de leurs
dépenses de santé, cependant 30% estiment qu’elle n’a pas eu un tel effet. Celles-ci
expliquent cette non-perception par 1’indisponibilit¢ des médicaments dans les dépdts
pharmaceutiques. En effet, lors de leur consultation, il arrive que des ordonnances leur soient
prescrites, mais, étant donné qu’il ya fréquemment rupture de médicaments dans les dépots
des centres de santé, elles sont obligées de débourser de I’argent pour s’approvisionner dans
les pharmacies privées.

De plus, le manque de réactifs pour les examens de laboratoire au CMA de Kossodo rend ce

type d’examen payant.

Telles sont les informations fournies par I’analyse du tableau 12.

Tableau 13: Comment trouvez-vous le délai d'attente dans le contexte de la gratuité?

Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide  Long 80 80,0 80,0 80,0
Court 19 19,0 19,0 99,0
Pas d'opinion 1 1,0 1,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

Le tableau 13 révele que la politique de gratuité a eu comme corollaire 1’allongement du délai

d’attente dans les centres de santé selon 80% des 100 femmes a qui le questionnaire a été

administré, 19% ont trouvé ce délai court, 1% n’avait pas d’opinion.
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Tableau 14: Comment jugez-vous l'accueil avec la gratuité?

Pourcentage Pourcentage
Effectifs Pourcentage valide cumulé
Valide  Bien 89 89,0 89,0 89,0
Pas bien 11 11,0 11,0 100,0
Total 100 100,0 100,0

L’accueil est toujours bien, affirment 89% des enquétés mais 11% déclarent le contraire et

elles donnent comme explication le fait que certains soignants les accusent de faire des

consultations a tort et a travers depuis 1’avénement de la gratuité.
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