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Introduction 

S’intéresser à la qualité des soins maternels tel que comprise par les patientes n’a rien d’une 

nouveauté en Afrique subsaharienne. C’est le fait de s’y intéresser concomitamment à 

l’introduction de politiques de financement visant l’amélioration de cette même qualité des soins 

(et son utilisation) qui est plus novateur. 

Le début de la décennie 2010 a été marqué par l’avènement sur la scène internationale de la 

couverture sanitaire universelle (CSU) comme politique de santé mondiale. Depuis la 

publication par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) du Rapport sur la santé dans le 

monde 2010 – Le financement des systèmes de santé : le chemin vers une couverture universelle, 

la CSU a fait l’objet d’un fort plaidoyer par les organisations internationales (OMS et Banque 

Mondiale notamment), par les agences nationales d’aide bilatérale, mais aussi par de 

nombreuses organisations de la société civile. La consécration, en 2015, de la CSU comme 

sous-objectif du nouveau programme de développement mondial – les Objectifs de 

développement durable 2016-2030 – invite les acteurs de la santé mondiale à se mobiliser en 
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faveur de l’atteinte des trois volets phares de la CSU : assurer la protection du risque financier, 

améliorer l’accès aux services de santé pour les populations vulnérables, et augmenter la qualité 

des services. La mise en œuvre de la CSU reposerait donc sur des principes de justice sociale et 

d’équité. 

En se focalisant sur l’aspect financier de la définition, les organisations internationales ont 

estimé que pour parvenir à la CSU, il convenait d’inciter les pays à faible revenu à adopter la ou 

les politiques de financement de la santé adaptées à leurs contextes. Plusieurs stratégies de 

financement ont notamment été mises en avant par les différents acteurs de la scène 

internationale. Les pays d’Afrique subsaharienne ont ainsi été incités à adopter des stratégies 

souvent fragmentées, affectant tour à tour l’offre et la demande de services, et ciblant des 

groupes spécifiques (indigents, femmes enceintes, enfants de moins de cinq ans, etc.). 

L’assurance santé sous ses différentes formes (assurance maladie à base communautaire, 

mutuelle, assurance sociale généralisée, etc.), levier de la demande, s’est intégrée dans le 

paysage africain il y a une vingtaine d’années. Parce qu’elle vise à améliorer l’accessibilité 

financière aux soins de santé (ceux qui sont couverts par l’assurance), on la qualifie de politique 

d’incitation à l’accès aux soins. Autre stratégie visant à favoriser la demande, l’abolition du 

paiement direct des soins (ou « gratuité des soins ») pour certains services ou certaines 

catégories spécifiques de population n’est apparue depuis le milieu des années 2000 en réaction 

aux effets négatifs du recouvrement des coûts mis en place au début des années 1990 sous 

l’impulsion de la Banque mondiale. Comme son nom l’indique, cette stratégie vise également 

l’amélioration de l’accessibilité financière aux services de santé. Enfin, le financement basé sur 

les résultats (FBR), intervenant sur l’offre, s’est imposé à la fin des années 2000 autour de l’idée 

qu’il contribuerait à améliorer le système de santé. Le FBR repose sur un mécanisme de 

paiement à la performance visant à inciter les prestataires de soins à offrir à la fois une plus 

grande quantité et une meilleure qualité de services. Ces politiques favorisent chacune a priori 

la santé maternelle et infantile, que ce soit en matière de l’offre de soins (panier de soins 

couverts) ou de la demande (accès financier aux soins facilité pour les femmes enceintes et les 

enfants de moins de cinq ans). 

Ces trois stratégies ont été présentées par les différents bailleurs de fonds (agences d’aide 

bilatérale et multilatérale), ONG et organisations internationales, comme des instruments 

pertinents pour l’atteinte de la CSU. L’éloignement spatial qui caractérise l’émergence de ces 
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politiques, et l’importance des contributions financières extérieures allouées pour leur mise en 

œuvre, suscite des questions autour de l’appropriation par les pays. Cet aspect influence la 

qualité perçue par les populations, qui sont les premières « récipiendaires » de politiques dont la 

pertinence locale n’est pas toujours évidente. 

Le potentiel d’amélioration de la qualité de ces politiques, pourtant présenté comme un 

objectif phare, reste donc à démontrer. Partant de ce contexte, il convient de revenir sur la 

notion même de « qualité » en santé, qui est incluse dans la définition de la CSU. Or, on ne peut 

réfléchir sur cette notion sans faire référence aux termes du débat anthropologique portant sur la 

complexité de la relation soignant/soigné, entre le cure et le care, ou le « biomédical » 

comparativement à un processus éminemment social d’ « accompagnement ». Si l’on adopte une 

définition « restrictive » de la santé (faisant exclusivement référence au biomédical), la qualité 

se définit comme le constat objectif d’un soin ayant été délivré de manière satisfaisante sur la 

base de standards biomédicaux en vigueur. Dans cette perspective, la perception de la qualité se 

définit uniquement par rapport aux soignants et se focalise sur le résultat du soin. Dans ce 

chapitre, nous faisons le choix du care et nous nous inscrivons ainsi dans une perspective 

sociale, au sein de laquelle les perceptions des patients quant à l’estimation de la qualité sont 

placées à égalité avec celles des soignants. Selon cette approche, la qualité ne se restreint pas 

simplement à l’analyse du résultat du soin, elle couvre aussi la manière dont il a été fourni 

(accueil et écoute du patient, conditions structurelles dans lesquelles le soin est délivré, etc.). La 

perspective des patients autour de la qualité des services offre en effet un éventail de données 

aussi valides qu’uniques sur la qualité en établissement de santé. 

Or, ces dernières années, certains auteurs s’accordent à dire que l’attention partout dans le 

monde s’est portée presque exclusivement sur l’amélioration de l’accès, des équipements et 

infrastructures (autrement dit, des intrants structurels). La compréhension de la qualité des soins 

que reçoivent les patients quand ils entrent dans un établissement de santé a été ainsi laissée de 

côté, notamment dans les pays à faible revenu. Les perceptions des patients du nord au sud sont 

principalement évaluées par des questionnaires quantitatifs. En outre, la qualité des soins du 

point de vue des professionnels de santé est trop souvent évaluée exclusivement sur les plans 

clinique et technique. Il semble donc pertinent de s’intéresser à la façon dont les professionnels 

de santé (pas seulement les médecins, mais aussi les infirmières, sages-femmes, agents de santé 
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communautaire, etc.) et les patients perçoivent (c’est-à-dire, dans leurs propres termes et selon 

leur propre ressenti) la qualité des soins. 

La manière dont ces trois stratégies ont réalisé (ou non) leur objectif d’augmenter 

l’utilisation des services de soins de santé est bien étudiée. Cependant, il semble que peu 

d’études ont examiné leur impact sur la qualité des soins – qualité à la fois au sens biomédical et 

social du terme. Nous cherchons donc dans ce chapitre à contribuer à la réflexion sur un sujet 

encore peu investigué : celui des représentations de la qualité pour les femmes enceintes en 

contexte de politiques d’incitation visant l’augmentation de l’utilisation des soins. Afin de 

remplir cet objectif, nous réalisons une recension de la littérature portant sur les perceptions de 

la qualité des soins maternels en Afrique subsaharienne, de janvier 2005 à décembre 2014, 

évaluée à la suite de la mise en œuvre de stratégies de financement visant la CSU impulsées par 

les bailleurs de fonds et organisations internationales. 

Pour interpréter les résultats, nous avons de façon déducto-inductive construit un cadre 

d’analyse spécifique, qui se base sur les deux dimensions de la qualité empruntées à l’œuvre de 

Donabedian (1988) : la « structure » et le « processus ». Selon lui, la « structure » se réfère aux 

« ressources matérielles (telles que les installations, les équipements et le capital financier), 

ressources humaines (telles que le nombre et les qualifications du personnel), et la structure 

organisationnelle (telle que l’organisation du personnel médical [...]) ». Le processus est quant à 

lui composé de « deux éléments dans l’exercice des praticiens : l’un technique et l’autre 

interpersonnel ». La « performance technique », se réfère aux connaissances cliniques, au 

jugement et à la pertinence dont font preuve les praticiens, alors que « la performance 

interpersonnelle » décrit un échange entre un patient et son médecin, qui les engage dans une 

« collaboration active dans les soins ». Dans cette recherche, nous proposons de regrouper la 

structure selon Donabedian et la performance technique – car ces deux dimensions constituent 

ce que nous appelons la catégorie de « qualité mesurée de façon objective ». Nous la distinguons 

de la catégorie « qualité mesurée de façon subjective », dans laquelle nous incluons la 

dimension interpersonnelle (relation soignant-patient). 

En outre, à la lecture des articles sélectionnés dans cette recension, nous avons identifié des 

dimensions additionnelles, relevant de la dignité des patientes : l’accueil chaleureux dans les 

services de santé, et le déploiement de l’autonomisation des patientes et professionnels de 
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santé. Elles entrent également dans la catégorie dite de la « qualité mesurée de 

façon subjective ». 

 

1. Des résultats mitigés 

Dans cette étude, nous avons relevé trois recensions des écrits, et 28 articles de recherche 

originale. Au regard de la composition de cette littérature, la reconnaissance, dans les années 

1990, que les perspectives détaillées des patients et professionnels de santé quant à la qualité 

devraient être mieux intégrées notamment grâce à l’usage des méthodes qualitatives, n’a 

manifestement pas été prise en compte. En effet, notre recension témoigne de la logique de 

« standardisation » ou « quantification » : seulement 11/31 articles (dont neuf employant les 

méthodes mixtes) font mention de l’utilisation d’enquêtes qualitatives (entretiens, observation, 

groupes de discussion) comme méthode de collecte de données. 

Les articles portant sur la qualité perçue (dans le cadre de politiques de financement visant 

la CSU) s’intéressent aussi essentiellement à la qualité « objective » (faisant référence aux 

aspects structurels et quantifiables) : 13/31 articles mesurent exclusivement cette qualité, et huit 

articles ont considéré les deux types de qualité. Dix articles ont uniquement évalué la qualité 

« subjective » (reflétant les représentations de la qualité des patients et des professionnels de la 

santé). Curieusement, les articles évaluant l’impact du FBR sur la qualité des soins maternels 

ont exclusivement retenu la dimension structurelle : « la qualité des services, définie comme le 

taux de conformité avec les normes nationales et internationales […] ». Par exemple, aucun de 

ces articles n’a mentionné les facteurs interpersonnels. 

De façon générale, les auteurs de ces articles ne démontrent pas de satisfaction concernant 

la qualité des soins suivant l’introduction de politiques de CSU, qu’elle soit évaluée par les 

patients ou par les professionnels de la santé. Les résultats ne montrent aucune amélioration 

dans neuf articles évaluant les politiques d’assurance ou de gratuité des soins. Il y aurait même 

une dégradation de la qualité dans cinq articles, liée à l’introduction de l’assurance : surcharge 

de travail, défaut de communication entre patients et médecins. Les données sont mitigées dans 

quatre autres articles estimant les effets de politiques d’assurance : on constate le maintien ou 

l’amélioration de certains aspects de la qualité, mais ces résultats sont contrebalancés par une 

dégradation sur d’autres aspects. 
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Dans deux articles, contrairement aux attentes, la qualité – qu’elle soit mesurée de façon 

objective ou subjective – n’a pas baissé à la suite de l’introduction de la gratuité des soins. Il 

semble que ce résultat soit spécifique au Burkina Faso, car la même politique (gratuité des soins 

en faveur des femmes enceintes et des enfants de moins de cinq ans) mène à un maintien de la 

qualité au Burkina Faso, mais à une baisse au Niger, au Sénégal, et au Mali. Enfin, une 

recension des écrits évaluant les effets de toutes les politiques visant la CSU (assurance, 

gratuité, FBR, mais aussi transferts financiers conditionnels et coupons) sur la santé maternelle, 

les résultats sont tout aussi mitigés dans le domaine de la qualité des soins. 

Dans seulement deux articles sur 31, on note une nette amélioration de la qualité des 

services – dans les deux cas, à la suite de l’introduction du FBR. Toutefois, les résultats du 

premier cas sont à nuancer, car dans un autre article, l’auteur reconnaît que cette politique n’a 

pas eu d’effet sur la qualité, telle que rapportée par les patients. En outre, ces résultats ne 

reflètent que la qualité structurelle, mesurée de façon quantitative. 

Les auteurs des trois articles restants estiment que la qualité des soins de santé a eu plutôt 

tendance à s’améliorer, mais il n’est pas certain que ce soit le fait direct de l’introduction de 

politiques visant la CSU. 

 

1.1 La qualité « structurelle » 

Les résultats quant à la qualité des établissements de santé (état des infrastructures, 

disponibilité des équipements, hygiène, disponibilité et approvisionnement en médicaments) et à 

la qualité « technique » des soins délivrés par les professionnels de santé, évaluées dans 21/31 

articles, sont le plus souvent peu concluants ou mitigés. 

Par exemple, en Zambie, les auteurs d’une étude ont noté une amélioration (du point de vue 

des patientes) des conditions physiques et de la propreté des centres de santé depuis la mise en 

œuvre de la politique d’exemption des frais, des temps d’attente stables, mais une certaine 

tension dans l’approvisionnement des médicaments dues à une politique de gratuité. Toutefois, 

au Burkina Faso, la prescription des médicaments ne s’est pas détériorée avec l’introduction de 

la gratuité, et ceci constituerait en soi un résultat positif. Olivier de Sardan et Ridde observent 

quant à eux une baisse générale de la qualité structurelle à la suite de l’introduction de la 

gratuité au Burkina Faso, au Mali et au Niger. L’impact de cette politique sur la qualité 

structurelle et technique semble donc mitigé. 
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Outre les deux articles évaluant la politique de FBR au Rwanda et au Burundi mentionnés 

précédemment, seuls deux autres articles font état d’une qualité structurelle qui s’améliore, 

selon les patientes. Par exemple, les utilisatrices de soins au Nigéria semblaient satisfaites de la 

qualité (pour ce qui est de l’infrastructure et de l’hygiène) des établissements de santé et du 

respect de la dignité dont les professionnels ont fait preuve à leur égard. 

En Tanzanie en revanche, selon les auteurs d’une analyse des facteurs déterminants de 

l’utilisation du régime d’assurance assuré par le Community Health Fund (CHF), la faible 

qualité des soins de santé dans les établissements publics constitue « l’un des principaux 

facteurs qui dissuadent les personnes d’adhérer ou de renouveler leur adhésion ». Les 

répondants évoquent notamment une pénurie de médicaments, un manque de matériel pour le 

diagnostic, et de longues heures d’attente. Pourtant, en principe, les subventions au CHF 

parrainées par le gouvernement (complétant les contributions des adhérents) étaient destinées à 

acheter des médicaments et à améliorer l'approvisionnement des établissements de santé. Mais 

les retards accusés dans la réception de ces subventions ont conduit à ces problèmes. 

 

1.2 Qualité de la relation interpersonnelle 

Belaid et Ridde (2012) estiment que la qualité de la relation interpersonnelle entre le 

prestataire de soins et la patiente « n’est pas seulement un facteur important du choix de 

l’utilisation des services de santé maternelle, c’est aussi un critère fondamental de la qualité des 

soins ». Au Nigéria, la communication avec les professionnels de santé est même considérée par 

les patientes comme le critère le plus important de la qualité des soins. Pourtant, cet aspect qui 

définit la qualité des relations interpersonnelles ne fait pas systématiquement l’objet 

d’investigations (15/31 articles). La plupart des articles font plus souvent état d’une dégradation 

ou d’une absence de progrès que d’une amélioration. 

Par exemple, des enquêtes qualitatives portant sur la politique de gratuité des soins 

maternels au Ghana ont identifié des relations très variables entre les professionnels de santé et 

les patientes, reflétant des résultats mitigés quant à la qualité des soins. Les auteurs concluent 

que si la gratuité des soins maternels peut être efficace dans l'amélioration de la santé, ces 

problèmes de communication doivent être pris en compte. Une enquête clinique a également 

relevé que les femmes ont reçu des soins de mauvaise qualité dans les hôpitaux, entraînant ainsi 

de nombreux décès potentiellement évitables. 
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Au Burkina Faso comme en Zambie, la gratuité ne semble pas avoir affecté la relation entre 

les prestataires et les patientes, toujours marquée par l’existence de paiements informels exigés 

par les professionnels. Les professionnels de santé estiment que la relation s’est améliorée, car 

ils n’ont plus à « négocier le paiement des médicaments », mais du point de vue des patientes 

Burkinabè, il en est tout autrement : non seulement elles sont contraintes de continuer à payer 

des frais censés être couverts par la gratuité, mais en outre, elles doivent faire face à 

l’absentéisme et à l’indisponibilité chroniques des agents de santé et à leur autoritarisme 

quotidien. 

En fait, dans plusieurs cas, la qualité de la relation entre les patientes et les professionnels se 

dégrade probablement du fait d’une surcharge de travail – un effet indésirable, selon les 

professionnels de santé, de l’introduction de ces politiques de financement de la santé. On parle 

ici à la fois de l’augmentation de la charge de travail clinique (du fait d’une augmentation de 

l’utilisation des soins due à la politique incitative) et administratif (les professionnels de santé 

étant tenus de rapporter de manière systématique l’utilisation des soins). Par exemple, 

l’exemption de paiement pour la césarienne au Sénégal aurait considérablement augmenté le 

nombre d’actes liés à la césarienne dans les hôpitaux, mais la qualité s’est dégradée, car le taux 

de morbidité associé à ce type d’accouchements – souvent réalisés trop rapidement – a 

augmenté de manière visible selon les femmes interrogées. Le personnel étant moins disponible, 

la perception de la qualité a baissé et s’est probablement accompagnée d’une détérioration de 

l’image de la politique de gratuité par les populations. Pourtant, il n’est pas sûr que cette 

surcharge de travail décriée par les professionnels de santé soit réelle, comme le montre une 

autre étude qui constate que le personnel en place dans un centre hospitalier au Burkina Faso 

correspond au personnel requis pour faire face à la fréquentation des services de santé dans le 

contexte de gratuité des soins maternels. D’autres études sont donc nécessaires pour déterminer 

les raisons de la détérioration de la relation interpersonnelle en contexte de politique de gratuité. 

 

1.3 Qualité de la réception dans les établissements de santé : le respect avant tout 

« Si on nous accordait suffisamment d’attention, un accueil chaleureux, des produits de 

bonne qualité […], on serait prêt à adhérer à la mutuelle. » (Criel et Waelkens, 2003). Ce 

fragment de citation d’un usager des services de santé en Guinée illustre à quel point le respect 
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est important pour les patients. Pour ceux-ci, « l’accueil chaleureux » dans les établissements 

sanitaires est le premier critère du choix d’adhérer ou non à une mutuelle. 

Pourtant, au sein de la littérature retenue, seuls les auteurs de deux autres articles se sont 

penchés sur la question de la qualité de l’accueil après adhésion à une assurance. Elle est restée 

inchangée. 

 

1.4 Déploiement de l’autonomisation des patients et des professionnels de santé 

En théorie, tout patient dispose du droit d’être informé des options médicales disponibles, 

de faire des choix éclairés, et de refuser un traitement : l’autonomie du patient doit être 

respectée. Les prestataires sont ainsi tenus d’impliquer les patients dans le processus 

décisionnel. 

Cette notion fait donc référence au respect, mais dans le cadre de la santé maternelle, il 

revêt une dimension plus profonde : il s’agit de reconnaître aux patientes le pouvoir de décider 

(ou leur « capacité d’agir ») de ce qui est bien pour leur santé. Le déploiement de cette 

autonomisation est, comme on pouvait le craindre, difficile à réaliser en Afrique subsaharienne. 

Au Nigéria, les patientes (adhérentes à l’assurance nationale) déplorent ainsi une insuffisance 

d’implication dans la décision de soin. Au Mali, l’autonomisation (définie ici comme le 

déploiement de droits) des patientes aurait diminué avec l’introduction de la gratuité. En effet, 

pour les patients et les professionnels, « le paiement des soins est perçu comme la meilleure 

garantie de la qualité des prestations et ouvrant des droits aux usagers ». De plus, malgré la 

levée de la barrière financière au Burkina Faso, Samb et al. (2013) soulignent la persistance des 

paiements informels et de la violence verbale (parfois même physique) dans certains centres de 

santé, constituant ainsi « un nouvel obstacle à l’accès aux soins ». Un peu plus loin, les auteurs 

constatent avec regret que « ces formes de pouvoir contribuent non seulement à la détérioration 

des relations déjà asymétriques entre le soignant et la parturiente, mais elles tendent également à 

réduire l’efficacité des interventions de santé maternelle en agissant comme des forces 

antagoniques ». Toutefois, les auteurs constatent qu’au niveau du foyer (c.-à-d., relation au sein 

du couple), la gratuité a permis de renforcer le pouvoir de décision sanitaire des femmes 

enceintes – qui n’ont plus besoin de négocier avec leurs époux pour se rendre aux centres de 

santé, puisque l’accouchement est pris en charge : ceci est perçu comme un signe très positif de 

la gratuité. 
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Au plan politique, quelle que soit la stratégie visant la CSU, l’intégration des populations 

est quasiment nulle. Elles ne sont ni impliquées dans le processus de décision ni consultées 

avant la mise en œuvre de telles stratégies de financement. Il en résulte des taux d’utilisation 

faibles (pour l’assurance santé) et un manque de compréhension du fonctionnement, voire de 

l’existence même de ces outils censés favoriser l’accès aux soins. 

Si l’on ne reconnaît aux patientes une autonomie de la décision ni au niveau clinique ni au 

niveau politique, on constate aussi une faible prise en compte du pouvoir décisionnel des 

professionnels de santé au plan politique. Leur participation limitée dans la conception et la 

mise en œuvre des politiques visant la CSU a évidemment un impact sur la qualité. Ainsi, sur la 

gratuité, Meessen et al. (2011) admettent que : « dû à un manque de consultation et à la décision 

inattendue des autorités, on a assisté à une préparation insuffisante pour préparer la mise en 

œuvre de la gratuité dans plusieurs pays ». Dans le cas présent, l’insuffisance de consultation de 

l’ensemble des acteurs au moment de la formulation de la politique de la gratuité mais aussi au 

moment de sa mise en œuvre a véritablement créé les conditions de l’échec de cette stratégie de 

financement. 

En outre, au niveau inférieur de la pyramide sanitaire, les gestionnaires de districts au 

Sénégal ont reconnu que la baisse de revenu, due à l’exemption de paiement pour les patientes, 

avait affecté « la capacité de payer et la motivation des prestataires communautaires (matrones, 

agents de santé communautaire, etc.) ». Il semble que cet effet soit d’autant plus ressenti du fait 

d’un manque d’implication de ces professionnels dans la négociation et la mise en œuvre de la 

politique. En outre, tant au Sénégal qu’au Burkina Faso, les accoucheuses traditionnelles et les 

centres de santé communautaires subissent une baisse de fréquentation due à la gratuité. En 

effet, leurs services sont exclus des subventions. En revanche, dans les régions plus isolées où 

ils restent le principal prestataire, leurs services sont protégés du fait de l’inaccessibilité des 

établissements de taille plus importante. L’introduction de la gratuité ayant laissé de côté les 

accoucheuses traditionnelles et les agents de santé communautaire, leur perception de la 

politique est assez négative. Les auteurs de ces deux articles invitent à une plus grande 

implication, dès le départ, de ce type de prestataires. 
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2. Une insuffisante prise en compte de la dignité des patientes? 

Les dimensions qui relèvent de la dignité des patientes (qualité d’accueil et respect dans les 

services, prise en compte des droits des patientes) sont largement négligées dans les évaluations 

de l’impact de ces politiques. Freedman et Kruk (2014) ont réalisé de nombreux travaux sur la 

manière de diminuer les abus faits aux femmes enceintes au sein des établissements de santé 

constatés dans plusieurs contextes subsahariens. Les deux chercheures estiment que, prises 

ensemble, les règlementations cliniques et les droits humains peuvent faire émerger « une vision 

d’un système de santé centré sur les personnes, adapté et efficace ». Convaincues que la manière 

dont les soins sont prodigués peut aider à faire retrouver leur dignité aux femmes, elles ont ainsi 

développé un cadre théorique utile, spécifique à la santé maternelle, définissant « le traitement 

abusif et irrespectueux » des femmes pendant l’accouchement. Leur cadre englobe à la fois les 

abus au niveau individuel (p. ex., comportements des prestataires irrespectueux, humiliants, 

voire violents vis-à-vis des patientes) et les abus au niveau structurel (p. ex., lacunes 

systémiques qui créent un environnement tendanciellement marqué par l’irrespect, voire la 

violence comme un service de maternité surpeuplé ou en situation de sous-effectif, où les 

femmes accouchent à même le sol, seules et dans des conditions insalubres). 

En 2014, l’OMS a d’ailleurs officiellement reconnu ce problème, en publiant une 

déclaration en faveur de « La prévention et l’élimination du manque de respect et des mauvais 

traitements lors de l’accouchement dans des établissements de soins », dans laquelle 

l’organisation reconnaît que « [c]haque femme a le droit au meilleur état de santé possible, ce 

qui inclut le droit à recevoir des soins fondés sur le respect et la dignité ». L’objectif n° 2 

(« Initier, soutenir et maintenir des programmes visant à améliorer la qualité des soins de santé 

maternelle, avec un accent sur un aspect essentiel de la qualité des soins : le respect ») pourrait 

constituer un levier d’action pour l’inclusion de ce problème dans les politiques visant la CSU 

(elle-même promue par l’OMS). En tenant compte du plan structurel, le cadre de Freedman et 

Kruk peut lui aussi guider le développement de stratégies spécifiques pour l’amélioration de la 

qualité des soins maternels au sein même de ces politiques de financement, afin que cette 

question soit systématiquement prise en compte. 

Au plan individuel, Kleinman (2012) place la dignité sur le même pied que l’aspect 

clinique. Dans ce contexte, l’écoute du patient est essentielle, mais Kleinman invite à considérer 

également l’ensemble des subjectivités en présence. La subjectivité des professionnels est donc 
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aussi à prendre en compte. Dans le cas ouest-africain par exemple, cette subjectivité a un effet 

sur la qualité, qu’elle soit réelle ou perçue. Examinons les circonstances dans lesquelles les 

professionnels de santé agissent dans ces pays. Leurs salaires sont généralement bas, ce qui 

amène la plupart d’entre eux à pratiquer leur profession dans un établissement privé afin de 

compléter leurs revenus : la durée de leur intervention en établissement public est donc limitée. 

Ceci a pour effet de nourrir les frustrations des patients qui se sentent parfois déconsidérés par 

leurs médecins compte tenu du peu de temps qui leur est consacré. Ce problème est 

éminemment structurel : on voit mal comment une politique de financement de la santé promue 

par l’extérieur pourrait contribuer à le résoudre. 

 

3. Une conception biomédicale de la qualité? 

Dans les articles de cette recension, l’interprétation de la qualité se limite à l'efficacité et à 

la sécurité des soins médicaux : évaluation de la qualité par le biais de scores standardisés de 

qualité (sur l'approvisionnement en médicaments, les temps d'attente, etc.). Or, la mesure 

quantitative et standardisée (p. ex. : usage d’échelles de 1 à 5 pour estimer la qualité des soins 

reçus) des perceptions éminemment subjectives apparaît contestable à plusieurs égards. 

Premièrement, cette démarche aurait tendance à éclipser les narrations des patients et les chaînes 

de causalité qui peuvent les avoir amenés à dénoncer une éventuelle baisse de qualité. 

Deuxièmement, on voit mal comment une telle contrainte à la narration pourrait refléter la 

complexité de la relation soignant-soigné, qui est pourtant au cœur de la définition de la qualité 

des soins que nous retenons. 

De façon générale, la manière dont ces politiques de financement sont analysées montre que 

la dimension de la qualité perçue par les patients n’est pas une priorité. Non seulement, comme 

on l’a vu, les bailleurs de fonds et les principaux acteurs de santé mondiale ont mis l’accent sur 

l’aspect « accès financier » de la définition de la CSU (plutôt que sur les notions de qualité et de 

couverture de l’ensemble de la population), mais en outre, il semble que leur interprétation de la 

qualité se restreigne à l’efficacité et à la sécurité autour d’un soin médical, faisant ainsi 

référence à la conception biomédicale de la santé. Celle-ci se reflète dans la manière dont les 

politiques de financement observées dans le cadre de cette étude conceptualisent et évaluent la 

qualité : adéquation des prescriptions médicales, approvisionnement en médicaments, délais 

d’attente, etc. 
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Les chercheurs qui s’intéressent aux effets des politiques de CSU semblent donc avoir une 

représentation majoritairement biomédicale de la qualité. Or, en dehors des questions cliniques, 

la qualité des soins est évidemment affectée par d’autres problèmes structurels, tels que les 

conditions physiques de l’offre de soins : état des bâtiments utilisés, disponibilité du matériel 

médical, propreté des locaux, etc. Mais il s’agit ici de dimensions structurelles, directement liées 

aux profils socioéconomiques des localités dans lesquelles sont introduites ces nouvelles 

politiques à vocation globale. Celles-ci peuvent difficilement avoir un impact sans un 

engagement des autorités nationales en amont. 

Nous avons vu que certains chercheurs et experts en santé mondiale reconnaissent que cet 

aspect peut affecter le succès des politiques. Or, le manque d’appropriation de ces politiques par 

les populations et les professionnels de santé n’est cependant pas sur le point de s’estomper. La 

multiplication des dispositifs de financement (auxquels on a récemment ajouté le FBR, sous 

l’impulsion de la Banque mondiale) dans tous les pays d’Afrique subsaharienne laisse craindre 

une confusion accrue au sein du paysage sanitaire pour les patients en quête de prestations de 

soins de qualité. 

 

4. Vers une meilleure prise en compte du contexte local? 

Comment s’assurer que les politiques de financement visant l’accès universel et équitable à 

des soins de santé de qualité prennent mieux en compte les pratiques locales? Il n’existe pas, 

bien sûr, de réponse toute faite à cette question. Sans tomber dans le culturalisme idéologique, 

une meilleure connaissance des spécificités culturelles et des contextes géographiques dans 

lesquels ces politiques sont mises en œuvre constitue en principe un bon départ. Par exemple, 

Hancart Petitet « montre comment la tenue d’une intervention dosée dans le domaine de la 

mortalité maternelle doit considérer les modalités d’organisation sociale, les facteurs structurels 

de la naissance et les dimensions politiques de la reproduction ». 

Toujours en référence à la santé maternelle, une chercheure invite à considérer les 

dynamiques de genre au moment de la formulation et de l’implantation de nouvelles stratégies 

sanitaires. Avec cette recommandation, l’auteure s’inscrit dans la logique du care, logique qui 

fait référence, selon Saillant et Gagnon (1999), à la « question des genres ». Concrètement, elle 

propose d’« approfondir la compréhension des mécanismes explicatifs et dans la mesure du 

possible quantifier la contribution spécifique du genre à l’accès des femmes aux soins 
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modernes ». Selon la chercheure, l’appartenance ethnique qui caractérise la dynamique 

familiale a un impact important sur le pouvoir décisionnel des femmes. Ainsi, l’introduction 

d’une politique de gratuité des soins maternels au Burkina Faso n’aurait pas le même effet chez 

les familles qu’elles soient mossi ou bwaba. Dans son évaluation de la gratuité des soins 

obstétriques d’urgence dans la région de Djibo au Burkina Faso, Belaid (2015) identifie elle 

aussi certaines représentations : d’une part, le refus des femmes peules envers l’accouchement 

assisté étant perçu comme une marque de courage, voire de bravoure (et qui expliquerait donc 

une moindre utilisation des services) ; et d’autre part, chez les mossi en revanche la hiérarchie 

plus forte en place pourrait amener vers une meilleure circulation de l’information sur la 

gratuité, car transmise par le chef de village. Pour autant, Belaid se garde de tout culturalisme 

idéologique : ces aspects n’expliquent pas l’effet différentiel de la politique de gratuité dans 

cette région du Burkina Faso. Il est en effet important de ne pas s’égarer en privilégiant une 

explication systématiquement socioculturelle de tout phénomène à l’étude, au risque d’enfermer 

les populations – en l’occurrence, les patientes peules – dans des schémas figés, et « d’occulter 

de ce fait toutes interprétations sociopolitiques et économiques ». 

 

Conclusion 

Notre revue documentaire qui s’est arrêtée fin 2014 a montré que ni la gratuité, ni 

l’assurance santé, ni le FBR – les données probantes ne sont pas encore suffisantes pour tirer des 

conclusions sur l’impact de ce dernier – n’ont eu pour effet d’améliorer toutes les dimensions de 

la qualité des soins maternels en Afrique de l’Ouest. En effet, que la qualité ait été mesurée de 

manière objective (privilégiant une approche biomédicale de la qualité, sans tenir compte des 

perceptions des patients), quantitative (examinant les perceptions des patients de façon 

« standardisée ») ou qualitative (recueillant les perceptions des patients de manière plus 

globale), les résultats sont plutôt mitigés. 

 

Pour de nombreux experts, y compris à la nouvelle cellule de l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS) dédiée à l’atteinte de la CSU, le volet de la qualité a été « négligé » dans les 

discussions au sein de la gouvernance de la santé mondiale. La nouvelle cellule souhaite 

justement s’emparer de cette question pour lui redonner une place importante. Or, compte tenu 

des résultats mitigés (concernant la qualité) des stratégies de financement évaluées dans cette 
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revue documentaire, nous estimons que la qualité des soins devrait plutôt être conçue comme un 

déterminant structurel de la réussite des politiques, plutôt qu’un produit de ces politiques de 

financement. Cette prise de position nous amène à formuler l’hypothèse selon laquelle 

l’amélioration de la qualité des soins maternels (aussi bien ses dimensions structurelles que 

sociales, avec un accent plus prononcé sur la reconnaissance des droits et la dignité des 

patientes), et la participation de l’ensemble des professionnels de santé au processus décisionnel 

constitueraient un préalable à la mise en œuvre de politiques d’incitation à l’accès aux soins. 

Des recherches futures faisant usage des méthodes qualitatives ou des méthodes mixtes 

pourraient apporter des pistes de réflexion sur la validité ou l’invalidité de cette hypothèse. 

Enfin, des approches évaluatives inclusives (faisant participer les utilisatrices des services 

évalués, mais aussi l’ensemble des prestataires de santé y compris au plus bas de la pyramide 

sanitaire) devraient être utilisées de manière plus systématique. Par exemple, la démarche de 

recherche participative communautaire qui a été utilisée par Foster et al. (2010) pour évaluer la 

qualité des soins maternels en République dominicaine permettrait de prendre en compte 

l’ensemble des dimensions de la qualité perçue, et également, de proposer des solutions 

consensuelles pour amener à une amélioration de celle-ci. 
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