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Introduction 

 

L’histoire de la mise en œuvre des politiques publiques de santé et de l’organisation sanitaire du 

Burkina Faso est marquée par l’avènement de la conférence de Alma Ata (1978) et la tentative de 

relance par l’Initiative de Bamako en 1987. La réflexion a émergé de l’application peu 

satisfaisante des politiques de soins de santé tant à l’échelle internationale, régionale que 

nationale. Le constat actuel est que cette politique ne s’est pas traduite par un meilleur accès aux 

soins des plus démunis mais plutôt par une tendance à accentuer la vulnérabilité de certains 

groupes sociaux au profit d’une plus grande viabilité financière des formations sanitaires (Gilson, 

Kalyalya et al. 2000). Ainsi, les analyses montrent que le système de santé, en imposant des 

critères de paiement direct des soins, ne favorise pas un accès équitable aux soins des plus 

pauvres, économiquement et socialement défavorisés (Ridde 2008). Le personnel de santé et les 

instances de décision sanitaires sont confrontés à une absence de critères pour identifier et 

prendre en charge sans paiement cette catégorie démunie de la population qui a difficilement 

accès aux soins (Russel and Gilson 1997).  

 

Dans ce contexte, à partir de l’analyse des politiques en la matière, il est apparu un besoin de 

documenter cette question et d’aider à une prise de décision qui pourrait s’appuyer sur des 

initiatives récentes d’exemption ciblée ou totale du paiement des soins de santé. D’où l’intérêt 

affirmé de mettre en place une recherche-action dont l’idée est d’associer un pôle action en temps 

réel sur le terrain, en étroite collaboration avec l’ensemble des acteurs locaux (système de santé et 

personnes ressources communautaires) et un pôle recherche chargé d’évaluer à la fois 

l’implantation de l’action et le processus de sa mise en œuvre. Cette démarche qui sera présentée, 

en plus de quelques résultats saillants, nous amènera à entrevoir quelques enseignements issus des 

activités réalisées. Les matériaux évoqués serviront à dégager quelques pistes de réflexion 

relatives au recours à une démarche qualitative prenant appui sur des enquêtes anthropologiques  

antérieures pour apporter un éclairage sur des besoins exprimés en santé publique. Dans un 

premier temps, cela nous permettra d’évoquer les enjeux disciplinaires de cette rencontre entre 

l’anthropologie et la santé publique dans ce contexte particulier. Dans un second temps, nous 

aborderons les enjeux éthiques qui se sont posés dans la mise en œuvre du volet action ainsi que 

dans l’organisation du processus de recherche visant à mieux documenter et comprendre ce 

dernier. Enfin, dans un troisième temps, nous mettrons en exergue les quelques enjeux politiques 

que cette action a soulevés car se préoccuper des personnes les plus pauvres n’est pas sans 

susciter un certain nombre de questionnements que nous partagerons avec le lecteur. Mais avant 

cela, nous présenterons le contexte dans lequel se déroule cette recherche-action qui permet 

d’engager nos réflexions disciplinaires, éthiques et politiques. 
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1. Contexte 

 

Cette réflexion s’inscrit dans un ensemble de travaux de recherche en santé publique dont le but 

est de contribuer à améliorer l’accès aux services de santé des personnes les plus pauvres au 

moment où, actuellement, les politiques sanitaires locales et les politiques de lutte contre la 

pauvreté mettent l’accent sur cette dimension. Le besoin s’est fait sentir de documenter cet aspect 

et cela a été pris en compte dans certains documents officiels (Ministère de la santé 1992 ; 

Ministère de la santé 2001), mais force est de constater qu’aucune action spécifique n’a été 

engagée jusque-là en faveur d’une application des textes ou pour disposer de données probantes 

sur la question pour une prise de décision éclairée. Or, plusieurs arguments plaident en faveur 

d’une prise d’initiative en la matière.  

 

1.1. La situation en Afrique  

 

L’impact négatif du paiement direct sur l’utilisation des services de santé a été mis en évidence et 

cela fait l’objet d’un consensus scientifique. En effet, de nombreuses études ont montré que 

l’instauration de frais d’accès aux prestations limite la fréquentation des services de santé (James 

et al. 2006). La proportion de la population n’ayant pas accès aux services est de l’ordre de 5 à 

30%. Certaines catégories de personnes, comme les indigents et les femmes seraient confrontées 

à une exclusion plus importante dans un contexte où la capacité du réseau traditionnel de 

solidarité de prendre en charge les plus pauvres a montré ses limites dans les sociétés africaines 

confrontées à un processus de développement et de changement social (Olivier de Sardan 1995, 

Stierle et al. 1999 ; Ridde 2007). 

 

Par ailleurs, les indigents subissent encore plus les effets négatifs de ce système car ils sont 

quasiment exclus de l’offre de soins en dehors des initiatives gouvernementales ou autres de leur 

venir en aide. Tel a été le cas au Burkina Faso de l’aide accordée pour la prise en charge des 

urgences obstétricales dans les hôpitaux publics et de la subvention nationale des accouchements 

et des soins obstétricaux et néonataux d’urgence (Ministère de la santé 2006). En effet, dans le 

cadre de toutes ces initiatives, une partie des subventions est accordée aux indigents mais il est de 

notoriété publique que les services de santé tout comme les services de l’action sociale n’ont pas 

encore dégagé une approche consensuelle de sélection des indigents au niveau communautaire 

(Ridde et al. soumis). Toutes ces expériences montrent l’intérêt et l’actualité de la question, 

confirmée par les déclarations du personnel de santé allant dans le sens d’un besoin de 

documenter les mécanismes communautaires ou les critères locaux de sélection des indigents. 

 

A un autre niveau, l’efficacité des mesures d’exemption du paiement des soins pour les plus 

pauvres a été suggérée mais les données disponibles sont encore limitées au niveau national, ce 

qui n’est pas le cas au niveau local et communautaire. Les effets pervers de la mise en application 

de certaines politiques sanitaires en faveur des indigents ont été relevés dans certaines études qui 

ont montré que la gratuité profitait parfois plus aux non pauvres qu’aux pauvres (Bitran et 

Giedion 2003). Il y a aussi le fait que les dispositions légales concernant la prise en charge des 

plus pauvres ne sont pratiquement jamais appliquées, à l’exception de cinq pays en l’Afrique sub-

saharienne (Ghana, Zimbabwe, Kenya, Zambie, Bénin) où des systèmes de prise en charge ont été 

mis en place bien que malheureusement non véritablement fonctionnels (Russel et Gilson 1997). 

Il faut ajouter également le fait que l’exemption du paiement direct des soins ne résout qu’une 

partie des difficultés d’accès, en plus de l’inefficacité opérationnelle des mesures prises tant au 

niveau du contenu que des modalités de mise en œuvre.  

 

1.2. Le cas du Burkina Faso 
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Au Burkina Faso, dès 1992, l’idée de faire des recherches opérationnelles sur l’indigence et de 

prendre des « mesures pour la prise en charge des plus démunis » (Ministère de la santé 1992) 

avait été émise par les décideurs. Cependant, plusieurs années après ces déclarations, force est de 

constater qu’aucune expérience particulière n’a été tentée, en partie  du fait qu’aucune solution 

fiable n’a  encore été proposée, si bien que les inégalités d’accès aux services de santé perdurent, 

dont l’exclusion des indigents. Pourtant, une recherche dans un district a montré que les mesures 

d’exemption étaient faisables mais pas encore socialement envisagées (Ridde 2003). Dans le 

même ordre d’idées, le constat s’impose qu’aucune description n’a encore été faite des 

mécanismes d’exemption à base communautaire qui montre les critères d’éligibilité de ceux qui 

sont incapables de payer les soins. Pour améliorer l’accès aux soins de ces personnes exclues, 

l’une des solutions envisageables est l’organisation de mesures d’exemption du paiement afin 

d’atteindre les plus pauvres. Cependant, la gratuité des soins destinée spécifiquement à cette 

catégorie de personnes pose deux défis pour lesquels les données probantes sont rares. D’une 

part, se pose la question du comment : quel processus doit-on mettre en œuvre pour sélectionner 

les bénéficiaires ? D’autre part, se pose la question du qui : quels critères permettent de décider 

qu’une personne est éligible à la gratuité ? 

 

L’idée maîtresse de la recherche-action dont il est question ici prend en compte ces 

questionnements puisqu’il s’agit d’abord d’explorer comment il est possible ou non d’utiliser une 

approche (communautaire ou basée sur l’application de critères dans les centres de santé) pour 

sélectionner les indigents et leur faire bénéficier d’une prise en charge gratuite et endogène des 

soins (Ridde et al. 2010). L’implication d’un socio-anthropologue dans l’équipe de recherche 

pour coordonner le volet qualitatif devait permettre de disposer des informations approfondies 

basées sur une connaissance du contexte local à partir de travaux antérieurs et une mise en 

perspective des enjeux sociaux et sanitaires liés aux interventions (Yaogo 2002 ; Yaogo 2004). 

 

2. La recherche-action 

 

Les activités de cet axe de recherche se déroulent dans le district sanitaire de Ouargaye dans le 

centre-est du Burkina. Ce district a été choisi car il est représentatif de la moyenne des districts 

ruraux du pays. Sur 25 Centres de Santé et de Promotion Sociale (CSPS) composant ce district, 

10 ont été sélectionnés pour faire partie de la première intervention tandis que 11 autres ont été 

retenus pour la deuxième intervention sur les critères d’indigence. Les techniques 

méthodologiques prévues pour l’ensemble des activités pluridisciplinaires mises en œuvre 

 concernent la documentation, les questionnaires individuels, les groupes de discussion et les 

entretiens individuels avec les personnes ressources. Une étude de cas composite a été également 

réalisée avec un groupe de 20 indigents en adaptant une méthode suggérée par ailleurs (Russell 

2005). 

 

Après la mise en place de la première intervention au dernier trimestre 2007, deux évaluations 

(l’une quantitative et l’autre qualitative) ont été réalisées et ont permis de documenter cette 

première phase  concernant l’implantation de l’action. L’application des critères dans les centres 

de santé retenus a fait suite à l’intervention communautaire (sélection des indigents identifiés par 

des Comités Villageois de Sélection ou CVS), l’objectif étant d’apprécier les forces et faiblesses 

des deux types d’approches. A l’issue de cette seconde phase d’intervention, des évaluations 

similaires (qualitative et qualitative) ont été conduites, en plus d’une enquête additionnelle sur les 

modalités d’application des critères pour avoir les premiers résultats auprès des principaux 

informateurs concernés (agents de santé, indigents).  
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Les évaluations qualitatives conduites en 2008 et 2009, respectivement après l’implantation de la 

première intervention et un an après cette échéance et l’application de critères d’indigence 

relative à la deuxième intervention, permettent de tirer les enseignements suivants :  

 

- l’implantation de l’action s’est déroulée selon les grandes lignes préalablement définies. 

- l’analyse du processus a révélé quelques imprévus et décalages par rapport aux prévisions 

mais pas de nature à perturber ou introduire des changements importants dans la démarche 

globale. Il s’agit plutôt de détails liés aux modalités pratiques de mise en œuvre de l’action en 

temps réel. 

- l’application de critères d’exemption dans la deuxième intervention a mis en évidence 

quelques difficultés pratiques liées au contenu jugé sélectif et parfois non adapté à certaines 

sensibilités sociales et culturelles locales mais aussi la procédure qui incombe uniquement aux 

agents de santé. Il a été établi aussi que les indigents sélectionnés utilisent peu les services 

gratuits qui leur sont proposés dans un contexte où l’accompagnement des membres des CVS 

a fait défaut pour faciliter un recours effectif aux soins. il est apparu souvent une mise en 

relation entre les besoins sanitaires et d’autres besoins liés au vécu des indigents (alimentation, 

logement, habillement), en suggérant que l’exemption proposée devrait inclure cela aussi.  

- la dimension consensuelle et participative de la première intervention est ressortie des 

appréciations de différentes catégories de personnes, ce qui n’est pas le cas de l’application de 

critères dans les centres de santé (deuxième intervention) dont l’absence d’ancrage 

communautaire a été soulignée. 

 

Les premières leçons tirées de l’évaluation d’implantation de l’action permettent de mettre au 

jour trois raisons majeures pour expliquer la faible sélection des indigents dans certains CSPS (en 

moyenne 3 pour 1.000 habitants, voir Ridde et al. 2010) :  

- peur pour la viabilité financière ;  

- amateurisme ou incompréhensions de certains comités villageois de sélection (CVS) ;  

- influence de certains leaders préoccupés par le risque financier initialement perçu d’une prise 

en charge endogène ou essayant de récupérer les bénéfices de l’intervention. 

 

Les suggestions faites étaient de mieux harmoniser les modalités de composition des membres 

des CVS et de sélection des indigents. L’argument financier d’une prise en charge endogène 

ayant été mis en avant pour limiter le nombre des bénéficiaires de l’exemption, l’information sur 

la solvabilité des comptes des comités de gestion des centres de santé (COGES) a été proposée au 

sein de l’équipe de recherche pour minimiser la crainte liée à cela. Cette nouvelle modalité 

d’intervention ainsi que le passage à l’échelle du district (extension de la sélection 

communautaire des indigents à l’ensemble des CSPS du district) a démarré en juin 2010, mais il 

n’en sera pas question ici. 

 

Quant à l’analyse du processus, elle révèle que les perceptions vis-à-vis des interventions de la 

part des acteurs ont changé après les résultats donnés de la mise en œuvre dans les différents 

centres de santé. En effet, le coût financier assez modique (30 000 FCFA en moyenne par CSPS) 

a montré la faible incidence réelle d’une prise en charge endogène contrairement aux craintes 

(compréhensibles) exprimées initialement. En considérant le changement pouvant intervenir 

d’une période à l’autre dans le statut social et économique des indigents (sortie de l’indigence 

pour certains, nouveaux indigents potentiels pour d’autres), il a été suggéré la possibilité de 

sélectionner régulièrement (tous les ans) les indigents. Quant à l’utilisation des critères, la 

possibilité de revoir la procédure en incluant une implication communautaire a été suggérée. 

Cependant, l’option d’une application des critères s’avère peu adaptée au niveau des CSPS mais 

plus appropriée dans les structures de référence du niveau supérieur du système de santé (CMA, 

CHR et CHU, compte tenu de l’ampleur de leur fréquentation) en associant cette démarche aux 
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sélections communautaires au niveau des CSPS. C’est de l’articulation de l’ensemble du système 

de santé dont il est ici question. 

 

Tout au long de la mise en œuvre de cette recherche-action, plusieurs enjeux disciplinaires, 

éthiques et politiques sont apparus pour lesquels certaines solutions ont été mises en œuvre, 

lorsque possible. Nous les abordons dans les trois prochaines sections. 

 

 

3. Enjeux disciplinaires 

 

En quoi l’analyse anthropologique pouvait-elle contribuer utilement à cette recherche-action ? 

Pouvait-on vraiment "appliquer" le savoir anthropologique dans cette situation ? Quelle a été 

l’interface entre recherche et action et entre anthropologie et santé publique dans la situation 

décrite ? Ces questions serviront à nourrir la réflexion sur ce que cette expérience peut apporter 

dans la configuration actuelle où le dialogue interdisciplinaire est devenu une pratique courante 

qui n’échappe visiblement pas à un effet de mode ou de commodité pratique, essentielle bien 

souvent en santé publique (Ridde 2010).  

 

En retraçant le cheminement qui a abouti à une  "collaboration", selon un jargon désormais 

familier, il apparaît que deux centres d’intérêt principaux ont orienté ce rapprochement 

disciplinaire. Premièrement, en prenant en compte des besoins exprimés dans un environnement 

reflétant ce qui se passe dans d’autres pays africains aux conditions similaires, l’idée d’une 

recherche-action autour de la problématique de l’accès aux soins des indigents a germé et a été 

favorablement accueillie, notamment par les décideurs sanitaires et les prestataires de soins. 

Deuxièmement, l’intérêt d’impliquer des acteurs locaux de compétences et sensibilités diverses 

pour les activités prévues se comprenait aussi dans un contexte où ce genre de "rencontre" n’est 

plus un fait particulier (Hubert et Sancho-Garnier 1995 ; Berche 1998 ; Hours 2001 ; Yaogo et al. 

2010). Cela s’est négocié auparavant dans un espace non formalisé à la faveur d’une situation où 

la santé publique a facilité une mise en commun de problématiques élargies à plusieurs 

disciplines.  

 

A un autre niveau, en s’intéressant à l’analyse des modalités de mise en place de l’action et du 

processus de mise en œuvre des interventions jusqu’au passage à l’ensemble des CSPS du district 

en 2010, deux enjeux liés au contexte local peuvent être soulignés. Il y a d’abord le fait qu’à la 

différence du personnel de santé largement associé au niveau district, l’ensemble de la population 

n’a pas été directement impliqué, ce qui pouvait fausser potentiellement les attentes au plan de 

l’ancrage local. En effet, seuls les comités villageois de sélection et les membres des comités de 

gestion des centres de santé ont été impliqués au niveau communautaire, avec l’aval des chefs de 

villages et des autres leaders locaux. Pour des raisons essentiellement pratiques, le choix avait été 

fait de ne pas impliquer l’ensemble de la population mais bien des représentants de cette dernière, 

les enjeux de la représentation étant évidemment bien connus des acteurs. Il s’agit notamment de 

l’influence des leaders sur le processus de mise en place de l’intervention et des contraintes 

locales pour respecter les critères de sélection des représentants villageois. L’idée de ne pas 

associer directement les leaders était compréhensible pour éviter certains biais de sélection.Par 

ailleurs, en dehors de l’enquête progressive par observation directe et entretien  menée auprès des 

familles d’indigents, il n’était pas prévu d’informer directement l’ensemble des résidents des 

villages. Cela est justifiable dans le contexte d’une expérience où il y avait beaucoup 

d’incertitudes au départ sur l’issue finale,  même si les résultats finaux montrent que ce n’est pas 

un facteur défavorable à la pérennité des interventions. Cependant, on comprendrait mal pour la 

suite, si l’expérience devait se poursuivre, que la population ne soit pas informée par des canaux 
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appropriés pour minimiser le risque social pouvant résulter de certains biais d’inclusion  dans la 

sélection des CVS et la validation par les COGES).  

 

Un autre enjeu corollaire déjà évoqué concerne les réticences, souvent manifestes dans 

l’environnement francophone, à l’encontre de la dimension appliquée des recherches en sciences 

sociales (Bastide 1971) souvent considérées comme de moindre niveau ou intérêt (Olivier De 

Sardan 1995). L’histoire renseigne aussi sur le fait que dans le cas de la médecine française à 

laquelle se réfèrent les prestataires et responsables locaux, la dimension sociale et préventive est 

perçue comme moins importante et prestigieuse que la dimension clinique et expérimentale 

(Saliba 1994 : 43). En revanche, des recommandations issues à la fois du plan stratégique de la 

recherche scientifique du Burkina Faso (1995) et du Plan national de développement sanitaire 

(2001-2010) prônent le recours à des recherches opérationnelles tout comme les exhortations qui 

ont motivé la mise en place de cette recherche-action. Il persiste encore, vraisemblablement, un 

manque d’intérêt consensuel pour l’utilisation des données probantes fournies par des recherches-

actions, même si dans le cas présent, le travail porte sur un centre d’intérêt actuel relatif à l’équité 

dans l’accès aux soins des plus pauvres.  

 

3.1. Mise en partage de significations transversales 

 

Le contact et les discussions préalables se sont déroulés dans un climat de découverte et 

d’attentes mutuelles concernant le contenu scientifique à explorer mais aussi sur l’issue du travail 

prévu. Le thème retenu concernant l’« équité dans l’accès aux soins des indigents » soulevait trois 

questions liées respectivement à l’équité, l’accès aux soins de santé et la précarité ou vulnérabilité 

sociale et économique. Il se trouve qu’aucune recherche de cette nature n’avait encore été 

entreprise au Burkina, à un moment où certaines politiques publiques mettaient en avant la 

question de la prise en charge des personnes démunies à plusieurs niveaux (programmes 

spécifiques sur la subvention des coûts des urgences obstétricales dans les hôpitaux, initiatives de 

partage des coûts des soins en santé maternelle, créations de mutuelles de santé, lancement de la 

subvention nationale des accouchements et des soins obstétricaux et néonataux d’urgence).  

 

Toujours est-il que les besoins se sont imposés, vraisemblablement à la faveur d’une conjugaison 

de facteurs favorables : prise en compte de l’aspect équité dans des politiques à visée de 

recouvrement des coûts, prise de décision nécessaire sur une réalité vécue par les agents de santé 

dans les prestations de soins concernant les plus démunis parmi les usagers. Travailler  sur ce 

sujet, surtout après des travaux antérieurs mettant ces questions en exergue, paraissait donc tout à 

fait opportun. C’était aussi une bonne raison pour un anthropologue bien informé des politiques 

de santé et des contraintes liées à l’accès aux soins de participer à une expérience de recherche-

action peu habituelle dans la forme, en référence à l’orthodoxie propre à une certaine 

anthropologie traditionnaliste.  

 

De plus, l’expérience se déroule dans une zone proche de celle où l’anthropologue avait travaillé 

intensivement pendant quelques années. Il avait donc de bonnes raisons de faire partie de cette 

expérience où le risque existe pourtant : ne pas être à la hauteur d’une lecture consensuelle des 

choses et de la manière de les aborder, donner une mauvaise image de soi dans une relation 

nouvelle et incertaine où initialement l’interlocuteur connaît mieux ce que vous faites que 

l’inverse, ne pas être en mesure d’appliquer les techniques d’enquête habituelles dans un contexte 

particulier où la situation est caractérisée par des interventions implantées pour des raisons 

précises liées à une recherche opérationnelle. Ainsi, au delà de l’application de connaissances et 

de bons procédés méthodologiques, il y a une véritable implication dans le sens d’une mise à 

contribution volontaire dans le cadre d’interactions multidimensionnelles avec différentes 

catégories de personnes : d’une part, l’interlocuteur direct, spécialiste en santé publique intéressé 
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à travailler avec des compétences en sciences sociales ; d’autre part, toutes les personnes 

concernées par la mise en œuvre des activités au niveau régional, du district concerné et en 

contexte local.  

 

A ce propos, sont apparus des enjeux liés à la mise en commun de diverses compétences 

spécialisées, avec des ajustements négociés avec plus ou moins de succès de la part de tous les 

profils professionnels associés (chercheurs, prestataires de soins et autres partenaires au niveau du 

district et des directions centrale et régionale du ministère de la santé). Ainsi, deux responsables 

au niveau régional et au niveau du district ont quitté leurs postes la dernière année de mise en 

œuvre du projet, ce qui perturbe l’ancrage institutionnel et le processus pouvant aboutir à une 

pérennisation des interventions. En effet, il y a théoriquement une continuité administrative d’un 

responsable à l’autre, mais dans la pratique, le niveau d’implication personnelle et de 

capitalisation des acquis influence significativement les résultats ultérieurs puisque les nouveaux 

venus sont faiblement imprégnés des acquis. Malheureusement, la forte mobilité locale du 

personnel de santé fait partie des péripéties de l’évolution de carrière des agents qui compromet 

certains efforts dans le maintien de la bonne marche des services ou dans la  poursuite de 

certaines actions en cours, à cause des changements de management ou d’ordre interpersonnel. 

 

Par ailleurs, des aléas sont apparus dans la collaboration avec certains responsables au niveau 

central qui étaient engagés depuis le début ou pressentis comme des personnes ressources 

institutionnelles. Cela montre que le niveau d’engagement dans le déroulement du projet du début 

à la fin a été variable, en fonction d’autres paramètres non directement liés au contenu 

scientifique et opérationnel (évolution des carrières professionnelles, refus de s’engager trop 

activement dans des actions remettant à l’ordre du jour certaines attributions non effectives des 

COGES concernant leur engagement communautaire, faible investissement lié à d’autres tâches 

ou motivations personnelles, faiblesse des ressources disponibles pour la durée impartie). 

Cependant, l’implication de diverses catégories socioprofessionnelles a révélé l’effort nécessaire 

pour prendre en compte différents niveaux de savoirs qui ne relèvent pas forcément des 

compétences disciplinaires.  

 

3.2. L’interface disciplinaire commune entre etic et emic 

 

L’implication de plusieurs compétences disciplinaires dans une approche convergente est 

certainement une occasion de partage de savoir et de savoir-faire dont l’intérêt est de s’enrichir de 

l’expérience de l’autre. Pouvait-il en être autrement si l’on s’accorde sur ce qu’il y a à faire et 

comment le faire ? Là où le spécialiste en santé publique postule des relations de causalité 

multiples et complexes (Ridde et al. 2007), l’anthropologue apporte un regard focalisé vers le 

"jeu des acteurs" en présence dans un contexte où se côtoient et parfois s’affrontent des logiques 

difficilement conciliables. Tel est le cas concernant les différentes catégories d’agents de santé 

entre eux, dans le cadre des relations thérapeutiques entre soignants et usagers ou d’interventions 

spécifiques comme celles mises en place pour la recherche-action, sans oublier les nombreuses 

actions liées au développement local. 

 

Rencontrer une diversité d’acteurs locaux pour deux évaluations d’étape de courtes durées à une 

année d’intervalle n’est certainement pas une pratique courante en anthropologie où l’on 

privilégie l’immersion de longue durée permettant des interactions approfondies pour recueillir 

des informations mettant en évidence la complexité des phénomènes ou la censure dont ils font 

parfois l’objet. Dans le cas présent, en s’inscrivant dans une perspective d’ouverture à une 

approche dont la visée pratique est d’apporter des informations utiles pour une prise de décision 

sur l’accès aux soins des indigents, l’idée d’une évaluation rapide mais longuement préparée en 

s’appuyant sur plusieurs sources d’informations bien documentées avant l’implantation des 
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interventions est loin d’être aberrante. Il s’avère en plus que le fait d’avoir travaillé 

antérieurement dans l’espace concerné et d’avoir une longue expérience de travail 

pluridisciplinaire permettait à l’anthropologue de cultiver son jardin disciplinaire tout en veillant 

au bon grain mis en commun dans des discussions et concertations préalables. 

 

A un autre niveau, ce qui a été fait et les résultats obtenus donnent une idée de ce qu’une interface 

commune entre anthropologie et santé publique a produit comme effet. Dans un premier temps, il 

s’agissait d’abord d’avoir une vision convergente des questions abordées (protocole mixte 

incluant des aspects quantitatifs et qualitatifs) et des outils à utiliser pour recueillir les 

informations. En combinant une réflexion plus etic ou savante à certaines considérations emic 

(populaires, profanes) (Olivier de Sardan 2008), un domaine de définition commun autour de 

mots clés, de thèmes spécifiques à explorer et de personnes à solliciter a permis de s’accorder sur 

ce qui est faisable dans une telle situation. Il restait alors à se lancer sur le terrain glissant de deux 

interventions multiformes qu’il fallait analyser à différentes étapes du processus d’implantation et 

de mise en œuvre sur une durée de trois ans.  

 

La présence d’un coordonnateur sur les sites d’interventions pendant toute la durée des activités 

permettait une implication continuelle et un suivi progressif en temps réel des interventions mais 

aussi d’être proche des conceptions et des pratiques locales pouvant influencer le déroulement du 

projet (voir supra). Le rôle joué par cette compétence ayant un cursus universitaire en géographie 

a permis de mettre plus facilement en relation les deux perspectives distinctes associées dans ce 

travail, soit i) la dimension action consistant à implanter une approche à la fois au niveau 

communautaire et dans les centres de santé pour en analyser les effets, forces et faiblesses ou 

efficacité ; ii) la dimension recherche centrée sur les produits (outputs ou deliverables dans le 

jargon anglo-saxon) des interventions préalables. A cet égard, le regard anthropologique sollicité 

dans le cadre d’une approche méthodologique qualitative plus générale incluant des groupes de 

discussion avec les acteurs impliqués (Equipe Cadre de District, infirmiers  chefs de poste, 

membres des COGES, membres des CVS) a été mis à profit pour cerner à plusieurs moments 

(implantation, processus de mise en œuvre, généralisation à tous les CSPS du district) ce qui se 

dit et ce qui se fait du point de vue des différentes personnes en présence. C’est ce qui a été fait en 

montrant une bonne adhésion du commun des acteurs qui ressentent et expriment les avantages 

d’une prise en charge endogène des indigents communautaires. En revanche, il y avait aussi des 

objections ou des réticences exprimées par d’autres acteurs qui laissent apparaître certaines 

divergences ou des enjeux sur les mécanismes de la sélection.  

 

Plus généralement,  l’analyse des forces et faiblesses de l’un et l’autre mécanisme de sélection 

(communautaire par les CVS ou par critères par les infirmiers dans les centres de santé) pour la 

prise en charge des indigents (Ridde et al. 2011a) laisse apparaître l’intérêt de mettre en relation 

les résultats obtenus avec d’autres considérations plus larges liées à l’évolution des politiques 

sanitaires. En effet, la prise en compte des plus démunis fait désormais partie intégrante des 

initiatives récentes (elle a été notamment de nouveau inscrite comme un objectif du Plan national 

de développement sanitaire 2011-2020), à la différence de l’exclusion dont ils faisaient l’objet 

avec l’option antérieure, sans recours alternatif de type exemption partielle ou totale, de paiement 

direct des coûts.  Toujours est-il que cette expérience donne l’occasion d’une mise en pratique 

effective du comment faire dans un travail à vocation pluridisciplinaire. La dimension appliquée 

des interventions mises en place et évaluées a servi d’interface à un dialogue et des lectures 

concertées des faits décrits et analysés. Cependant, il y a bien d’autres entrées possibles qui 

montrent que l’histoire des sciences sociales avec la santé publique pourra encore s’enrichir 

d’expériences les unes aussi exaltantes et enrichissantes que les autres.  
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3.3. Comment mieux impliquer/appliquer l’anthropologie en santé publique ? 

 

Nous partirons du cheminement qui a abouti à associer une double perspective de recherche-

action dans l’esprit de tirer quelques enseignements de ce qui a été fait, décrit et analysé suivant 

les étapes successives de mise en œuvre de la recherche-action. 

 

Mis en œuvre dans un district rural révélateur de certaines disparités (géographiques et socio-

économiques) dans l’offre de soins, ce travail a pris en compte jusqu’à la deuxième évaluation 

qualitative des informations provenant de trois sources : i) ce qui a été possible ou non dans le 

cadre de l’initiative de dotation de médicaments gratuits aux indigents en 2005 (première 

intervention gouvernementale évoquée) ; ii) le processus de sélection communautaire des 

indigents et ses résultats ; iii) l’application des critères d’exemption dans les centres de santé et 

les résultats obtenus. 

 

On notera dans ce cheminement que la contribution de l’anthropologue a été plus sollicitée durant 

la phase du travail de terrain alors que cela pouvait commencer antérieurement pendant la 

rédaction du projet de recherche. En dehors d’une implication formelle pour la rédaction du 

projet, spécifiquement les aspects relevant du domaine de compétence socio-anthropologique, les 

échanges ont pu se faire dans le cadre de concertations et de discussions en ayant une vision 

élargie des bases de collaboration interdisciplinaire. Par ailleurs, l’idée de partenariat qui émerge 

nous fait sortir d’une configuration classique où l’anthropologue avait souvent l’impression d’être 

le « dindon de la farce » en fournissant ce qui manque aux experts d’autres disciplines ou à des 

développeurs pour légitimer leur démarche méthodologique ou leurs actions.  

 

En participant à une expérience de cette nature, l’anthropologue met à contribution, en quelque 

sorte, un savoir technique au même titre que celui d’autres compétences. Or, dans d’autres 

expériences plus lointaines, c’est l’anthropologue qui devait provoquer une mise en relation 

professionnelle et user de ses qualités humaines pour la maintenir (Hubert et Sancho-Garnier 

1995). Si, dans le cas présent, ce n’est pas l’anthropologie qui va à la santé publique mais 

l’inverse, c’est qu’il y a une relation plus équitable ou plus équilibrée qui a été établie et qui 

donne la juste mesure de la place d’une anthropologie décomplexée et disposée à jouer un rôle 

plus visible et plus impliqué dans les actions liées notamment à la santé et au développement 

local. 

 

La mise en œuvre de cette recherche-action n’a pas été sans soulever de nombreuses questions 

d’ordre éthique que nous traitons dans la prochaine section. Cet enjeu  est central au processus car 

nous sommes là au cœur de ce que certains nomment « l’économie politique du ciblage » (Sen 

1995). 

 

4. Enjeux éthiques 

 

Il faudra d’abord souligner que les chercheurs qui travaillent dans un contexte de collaboration 

Nord-Sud sont soumis au double fardeau administratif de l’accord des comités d’éthique. Si pour 

les anthropologues cette question est relativement nouvelle, les chercheurs en santé publique sont 

habitués à devoir demander une autorisation des comités d’éthiques pour démarrer leurs projets 

de recherche. Dans le cas présent, la recherche étant pilotée par un chercheur du Canada et mise 

en œuvre au Burkina Faso, il a fallu soumettre le projet aux  comités d’éthique de ces deux pays, 

ces derniers n’ayant ni les mêmes critères d’analyse ni les mêmes exigences administratives. Ce 

double fardeau, s’il paraît juste, n’en est pas moins exigeant pour les équipes de recherche qui 

doivent respecter les dispositions prévues dans chaque pays.  
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A un niveau général, les interventions étaient conduites de manière progressive en évoluant selon 

les centres d’intérêt prévus dans les protocoles de recherche. Il se trouve que les évaluations 

conduites successivement pendant trois ans (une par an pour le volet qualitatif et un peu plus pour 

le volet quantitatif) devaient mobiliser pratiquement les mêmes catégories de personnes 

(professionnels de santé, membres des comités villageois de sélection et des comités de gestion 

des centres de santé, indigents et leurs familles). Si cela est facilement justifiable du point de vue 

de l’intérêt scientifique, l’idée de solliciter à répétition les mêmes personnes doit susciter une 

réflexion de la part des chercheurs. Ceux qui sont impliqués dans les observatoires 

démographiques y sont confrontés régulièrement
5
. Certes, des compensations ont été allouées aux 

agents de santé (perdiems et frais de carburant) en tenant compte notamment des difficultés liées 

au déplacement dans une zone fortement enclavée mais aussi une "culture du perdiem" (Ridde, 

2010) qui n’est pas étrangère aux faibles ressources et récompenses accordées aux agents de santé 

qui officient en tant que fonctionnaires de l’Etat. Par ailleurs, les participants aux réunions 

d’information et de formations ou d’autres activités d’enquête ont bénéficié d’autres 

compensations forfaitaires et repas communautaires, sans que cela soit systématique. Il faut 

souligner aussi que que le passage pour des évaluations ponctuelles est classiquement perçu 

comme potentiellement pourvoyeur de ressources de la part de l’expert selon une logique 

ambiante de projet. Ainsi, certains acteurs de terrain ont laissé entrevoir que la raison principale 

de leur disponibilité affirmée de participer aux activités successives de l’intervention était liée à 

un attachement à la « motivation financière » qu’ils ne se gênent pas d’évoquer sur un ton de 

plaisanterie déguisée. Or dans le cas présent, il ne s’agit pas d’un projet classique avec des 

moyens importants et des intermédiaires qui profitent des ressources et avantages divers, mais 

d’un travail mené selon un esprit de recherche-action centré sur des objectifs précis pour lesquels 

les moyens financiers et matériels ne sont pas toujours suffisants et disponibles en temps voulu. 

 

Travailler avec et pour les personnes les plus vulnérables de la région, telles que perçues et 

sélectionnées par les populations, a notamment constitué un défi pour la collecte des données et 

l’obtention d’un consentement libre et éclairé réclamé par les comités d’éthique de la recherche. 

Ces comités ont notamment exigé l’apposition d’une signature par toutes les personnes que nous 

rencontrions pour les différentes collectes de données, qu’elles soient qualitatives ou 

quantitatives. Cette situation est souvent nouvelle pour bon nombre de personnes interrogées. Elle 

ne pose que rarement des réticences, mais elle occasionne parfois des changements de 

comportements, à tout le moins au début des entrevues qualitatives, qui s’ajoutent à celles 

provoquées par la vue de l’enregistreur déposé par le chercheur à un endroit propice. En effet, 

dans un contexte social où la culture orale prédomine, la signature d’un document, y compris un 

tel consentement, est bien souvent perçu comme un engagement ou un acte qui devient officiel en 

faisant le lien avec les craintes inspirées par certaines formalités administratives 

gouvernementales. Les qualités humaines et sociales des chercheurs sont ainsi mobilisées dès le 

début de l’entrevue pour mettre à l’aise rapidement l’interviewé de manière à bien lui expliquer le 

caractère confidentiel de la rencontre et créer le climat nécessaire à un échange serein et utile 

pour répondre aux questions de recherche. Évidemment, dans un contexte où une partie de la 

population n’est pas alphabétisée en langue française, la signature du document qu’elle ne peut 

lire pose aussi le défi de l’explication détaillée du contenu.   

 

Des enjeux de pouvoir inhérents à toutes relations humaines, dans ce cas entre chercheurs (et/ou 

enquêteurs) et indigents, sont nécessairement apparus. Dans  une situation où la population 

concernée participait à un projet de recherche car, justement, vivant dans des situations de 

vulnérabilité extrême puisqu’indigente, ces enjeux de pouvoir sont exacerbés et peuvent 

                                                 
5
 Voir la troisième partie de cet ouvrage qui porte sur le cas des systèmes de suivi démographiques et des 

enjeux éthiques qu’ils posent.  
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assurément influencer la nature des données collectées. Plusieurs stratégies ont été déployées par 

l’équipe de recherche pour limiter au maximum ce type de relation de pouvoir. D’abord, nous 

avons misé sur la présence permanente du coordinateur de recherche parlant les langues locales, 

adoptant une posture respectueuse et n’usant pas de moyens disproportionnés ou décalés par 

rapport aux conditions de vie des indigents. Il circule par exemple en mobylette et non avec un 

véhicule 4 x 4. Cette présence permanente, au lieu d’un travail de recherche de type 

« hélicoptère » (Droz et Mayor 2009), a assurément été utile pour instaurer un climat de 

confiance. Ensuite, cette relation s’est accrue par la mise en place d’une méthodologie spécifique 

d’études de cas (Russell 2005) auprès d’une vingtaine d’indigents que le coordinateur rencontrait 

chaque mois pendant une année. La création d’une relation permanente a permis d’assurer une 

collecte de données de qualité tout en respectant la relation humaine et le rythme de vie des 

personnes rencontrées. 

 

La possible stigmatisation sociale du repérage des indigents par la communauté (Sen 1995) ainsi 

que le caractère restreint de la prise en charge des frais médicaux lorsque les besoins de ces 

personnes sont multisectoriels ont aussi posé de sérieux défis aux chercheurs. On reviendra dans 

la prochaine section sur ce dernier défi. Mais ce qu’il faut préciser ici au sujet du risque social 

potentiel d’être pointé du doigt et qualifiée de personne démunie, c’est la quasi impossibilité de la 

part des chercheurs d’agir à son propos. Cela étant dit, nous nous en sommes préoccupés dès la 

phase de planification de la recherche-action. Ainsi, ce questionnement opérationnel sur les effets 

éventuels de l’octroi d’une carte d’indigence pour l’accès gratuit aux soins est également devenu 

une question de recherche à part entière
6
. Aussi, les démarches qualitatives du projet ont permis 

de montrer que dans le contexte rural de sa mise en œuvre, cet aspect n’a pas posé de difficulté 

particulière (Ridde et al. 2011a). Dans une société rurale hiérarchique où l’interconnaissance est 

centrale à son organisation, la désignation de personnes pouvant bénéficier de l’exemption du 

paiement des soins n’a pas été sujette à leur stigmatisation. Au plan de l’intervention, nous avons 

mis en place de nombreuses mesures pour renforcer la confidentialité des données collectées. Par 

exemple, la liste nominative des indigents n’est accessible qu’aux chercheurs (pour le processus 

de collecte de données) et aux responsables périphériques des ministères de la santé et l’Action 

sociale (pour la confection des cartes d’indigents et la fourniture gratuite des soins). 

 

Terminons cette discussion des enjeux éthiques par ceux posés à la mise en œuvre de 

l’intervention en tant que telle, et non plus ceux liés au volet recherche de cette démarche. En 

effet, l’action de la recherche visant une exemption du paiement des soins financée de manière 

endogène, pour en assurer la pérennité financière, le choix des centres de santé devant participer à 

l’expérience devait être judicieux, de manière à ne pas faire prendre des risques financiers aux 

comités de gestion. Aussi, dès la planification de la recherche-action, les responsables 

décentralisés du ministère de la santé ont été associés à l’ensemble du processus. Dans le cas 

présent, il aura été évidemment peu éthique de faire courir un risque financier aux communautés, 

puisque le choix d’un financement endogène avait été fait, pour une expérience dont l’origine 

était largement d’origine exogène bien que développée de manière participative (cf. supra). Ainsi, 

l’un des critères de choix des centres de santé du district devant participer à la recherche-action 

était sa capacité financière à prendre en charge les indigents. Toutes les formations sanitaires dont 

les informations fournies par le ministère de la santé montraient que leur participation à une telle 

expérience pouvait provoquer un risque financier ont été exclues de l’expérience.   

 

 

 

                                                 
6
 Une thèse de doctorat est en cours sur ce sujet (Omar Samb) et semble montrer que ces processus n’ont 

pas provoqués de telle stigmatisation.  
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5. Enjeux politiques 

 

Au plan politique, le principe d’une action pérenne et viable financièrement a nécessité une mise 

en œuvre participative et un contenu défini avec les parties prenantes locales et adapté au 

contexte social. Nous avons décrit plus haut la question de la pérennité, relatons maintenant 

succinctement la planification participative qui a suivi quatre étapes. À l’occasion d’une 

recherche réalisée en 2003 qui visait à comprendre pourquoi les mesures d’exemption n’avait pas 

été mises en œuvre au Burkina, l’une des conclusions à laquelle nous sommes arrivés était le 

besoin de mettre en œuvre une recherche-action (Ridde 2008). En effet, la démarche de 

recherche-action est souvent recommandée pour introduire un tel changement social, y compris 

en Afrique (Reason et Bradbury 2001; Scott, et al. 2008). Lors d’une première étape, nous avons 

profité de l’organisation d’un atelier de recherche organisé au Canada en 2004 pour inviter un 

chercheur du Burkina Faso (entre temps devenu un décideur  responsable du programme national 

de santé publique). Cet atelier a permis de définir les grandes lignes de la recherche-action. Lors 

d’une seconde étape, deux ateliers ont été organisés au Burkina Faso en 2005, l’un au niveau 

central et l’autre au niveau régional avec le soutien du directeur régional de la santé où se trouve 

le district en question. Des représentants de toutes les parties prenantes concernées par une telle 

recherche-action étaient présents lors de ces travaux (agents de santé, communauté, décideurs, 

chercheurs). Ces deux ateliers ont permis de développer de manière participative le contenu du 

protocole de la recherche-action en impliquant ces représentants. Quelques mois plus tard, un 

étudiant burkinabè, médecin réalisant une maîtrise de santé publique au Québec, a effectué son 

mémoire dans un district de la région concernée afin d’étudier la faisabilité de la mise en œuvre 

de la recherche-action. Cette étude a permis notamment de suggérer que la sélection 

communautaire soit validée par les chefs de villages. Lors de la quatrième et dernière étape de ce 

processus de planification participative, les co-chercheurs se sont rencontrés pour finaliser le 

protocole (afin de rechercher le financement) et vérifier une dernière fois l’intérêt des décideurs 

centraux et périphériques pour la mise en place d’une telle recherche. Ainsi, l’ensemble du 

processus participatif employé lors de la planification du projet (en lien avec sa mise en œuvre 

également participative) a permis de renforcer l’acceptation et l’appropriation du projet par 

l’ensemble des parties prenantes. Planification et mise en œuvre participatives sont aussi un 

moyen idéal pour assurer un certain niveau de transfert des compétences et d’accroître les 

chances d’une application plus large de cette expérience pilote à l’échelle de tous les CSPS du 

district et au-delà. Une collecte de données réalisée en septembre 2010 était centrée sur l’analyse 

de cette question relative au passage à l’échelle du district et si faisable ultérieurement au niveau 

régional et national (Ridde et al, 2011b). 

 

L’application des connaissances issues de cette recherche-action et la volonté de susciter un 

engagement public à un certain niveau pour le passage à l’échelle justifient l’implication dès le 

début des principaux décideurs locaux et nationaux du ministère de la santé dans la mise en 

œuvre de l’action et de nombreuses activités de partage des connaissances. Il faut ici ajouter 

qu’au moment où nous écrivons ces lignes, un guide décrivant en langues nationales la manière 

dont cette action doit être mise en place est en cours d’élaboration. Il sera développé, lui aussi, de 

manière participative afin d’obtenir le point de vue des personnes concernées sur son contenu 

mais aussi de disposer de l’expertise de personnes qualifiées en vulgarisation communautaire. Il 

est prévu que ce guide soit distribué à la fin de l’année 2010 dans l’ensemble du pays aux comités 

de gestion de toutes les formations sanitaires.  
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Conclusion 

 

Lorsque la santé publique et l’anthropologie abordent une même réalité concernant l’accès aux 

soins aux plus pauvres, il y a incontestablement des raisons de travailler ensemble. En dehors des 

différentes péripéties d’une approche à plusieurs facettes, l’intérêt d’associer plusieurs 

compétences disciplinaires s’est avéré bénéfique sous l’angle d’un éclairage multidimensionnel 

pour la production de données probantes et attentives aux enjeux (notamment éthiques et 

politiques) liés au contexte. 

 

En mettant à nu les forces et faiblesses des interventions implantées conjointement au niveau 

communautaire et dans les centres de santé, il est apparu une adhésion manifeste des différentes 

catégories d’acteurs dans le processus de mise en œuvre des activités. L’organisation pratique de 

telles interventions centrées sur le ciblage et la prise en charge des plus pauvres est donc faisable, 

malgré les divers enjeux que cela peut soulever, et peut aboutir à des résultats probants. Les 

résultats obtenus dans le contexte spécifique de ce district sanitaire font l’objet d’un processus de 

réflexion sur les possibilités éventuelles de répliquer l’expérience dans d’autres districts du pays. 

C’est déjà le cas dans deux districts de la région du Sahel ainsi que deux autres au Niger voisin 

(Ridde et al, 2011b). Un atelier national impliquant des personnes ressources à plusieurs niveaux 

du système de santé a permis de documenter ce qui est réalisable en la matière
7
. Cette réflexion 

sera également largement nourrie d’une nouvelle convocation de l’anthropologie afin de mieux 

comprendre, dans le contexte, les facteurs qui peuvent faciliter ou entraver le passage à l’échelle, 

Graal de la santé publique (Mangham et Hanson 2010). 
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