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Résumé : L’article fournit I’état des connaissances scientifiques au
Burkina Faso sur les facteurs d’exclusion aux soins de santé. Une revue
systématique des écrits de type « scoping review » a d’abord permis
d'effectuer une synthese qualitative de 38 publications scientifiques qui
ont été organisées selon le cadre du recours aux soins de Levesque
(2013). Ensuite, cette synthése a été utilisée pour animer des ateliers
participatifs avec 242 participants (agents de santé, agents de santé
communautaires, représentants des usagers) et permis d’identifier de
nouveaux facteurs spécifiques a leur contexte local. Les résultats
présentent cing dimensions du systéme de soins en interaction avec cing
capacités individuelles favorisant ou empéchant 1’acces aux soins de
santé : 1’accessibilité de I’offre et la capacité a percevoir le besoin de
santé ; I’acceptabilité de I’offre et la capacité des populations a chercher
les soins ; la disponibilité des services et la capacité a les atteindre ; le
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codt des services et la capacité a payer ; la pertinence — adéquation des
services et la capacité a s’engager. Cette synthése des connaissances
demeure un outil pertinent qui fournit des informations pratiques et
opérationnelles pour mettre en ceuvre des politiques pour la couverture
sanitaire universelle et pour surveiller leur impact sur I’équité.

Mots-clés : Acces aux services de santé, Burkina Faso, Revue
systématique, exclusions des services de santé, protection sociale

Abstract: The article provides the state of scientific knowledge in
Burkina Faso on the factors that exclude health care. It is a scoping
review which made it possible to carry out a qualitative synthesis of 38
scientific publications which were organized according to the
framework of the recourse to care by Levesque (2013). This synthesis
was then used to facilitate participatory workshops with 242
participants (health workers, community health workers, user
representatives) and allowed the identification of new factors specific
to their local context. The results present five dimensions of the health
care system in interaction with five individual capacities promoting or
preventing access to health care: the accessibility of the supply and the
capacity to perceive the need for health; the acceptability of the offer
and the ability of the populations to seek care; the availability of
services and the ability to reach them; cost of services and ability to
pay; relevance - adequacy of services and ability to engage. This
knowledge synthesis is a relevant tool that provides practical and
operational information for implementing policies for universal health
coverage and for monitoring their impact on equity

Keywords: Access to health services, Burkina Faso, Scoping review,
exclusions from health services, Social protection.

Introduction

Le discours mondial sur la couverture universelle en santé (CSU)
affiche I’objectif d’une inclusion de toutes les catégories de populations
pour ne laisser personne de coté (OMS, 2014 ; Sidibé, 2016). Au
Burkina Faso, I’exclusion des populations pauvres des services de santé
depuis des décennies demeure un probléme non résolu. Des mesures
d’exemptions du paiement des soins, initiées pour favoriser ’accés aux
services de santé, restent souvent inefficaces et insuffisantes (Atchessi
et coll., 2016 ; Belaid et Ridde, 2014 ; Kadio et coll., 2018). Des
difficultés de mise en ceuvre de ces politiques persistent et maintiennent
I’exclusion : le manque d’informations sur ces initiatives, les codts



indirects de lutilisation des services, les conflits d’intéréts des
prestataires de soins, la divergence de compréhension sur
I’opérationnalisation de I’exemption, etc. (Mladovsky, 2014 ; Ridde et
coll., 2018a, 2018b).

Pour améliorer la protection sociale en santé, le Burkina Faso a
adopté en 2015 une loi portant Régime d’Assurance Maladie
Universelle (RAMU). Le RAMU prévoit une prise en charge des
personnes indigentes et d’autres catégories de personnes vulnérables
par ’Etat. Afin de contribuer a cela, un consortium d’ONG et de
chercheurs a choisi de s’appuyer sur la production et 1’utilisation de
connaissances scientifiques pour mettre en ceuvre une vieille citoyenne
afin de contrdler ’effectivité des mesures de subventions.

En 2013, une revue des écrits avait permis d’identifier et de
décrire la mise en ceuvre des trois principaux mécanismes du
financement de la santé (Ridde et coll., 2014) sans aborder les barrieres
au recours aux services de santé. Pourtant, la connaissance de ces
barrieres demeure indispensable a 1’opérationnalisation et a 1’atteinte
des objectifs du RAMU. La présente recension vise a soutenir I’action
du consortium en leur fournissant des connaissances sur les facteurs
d’exclusions des soins de santé.

En plus, elle présente un intérét scientifique, car elle vient
combler un manque de connaissance systématique sur les facteurs qui
limitent I’accés des soins de santé au Burkina Faso. La revue de la
littérature de Ridde et coll. (2014) avait mis 1’accent sur les modalités
de collecte du financement de la santé au Burkina Faso de 1980 a 2012.
Cette recension avait permis de synthétiser les connaissances sur les
principales modalités de collecte du financement de la santé en cours
au Burkina Faso : paiement direct au point de service, systeme de
prépaiement et subventions/exemptions. Elle présentait un portrait
global qui a permis de comprendre leur mise en ceuvre et d’observer
leurs effets sur I’équité dans 1’accés aux soins. Cependant, une faible
attention a été accordée aux facteurs d’exclusions dans des situations
de paiement direct, ou celles qui persistent et maintiennent 1’exclusion
malgré les exemptions/subvention ou le prépaiement.

Cette revue systématique des connaissances scientifiques
publiées entre 2013 et 2018 au Burkina Faso porte sur les facteurs qui



limitent le recours aux services de santé en optant pour une démarche
méthodologique originale décrite dans la prochaine section.

Approche méthodologique

Nous avons réalisé une revue systématique des écrits de type
« scoping review ». La démarche méthodologique est structurée selon
I’approche proposée par d’Arksey et O’Malley (2005) et améliorée par
(Daudt et coll., 2013 ; Degroote et coll., 2018 ; Levac et coll., 2010).
Cela implique six étapes. Les cing premiéres étapes ont consisté a
identifier puis a synthétiser les articles scientifiques, les théses et
mémoires et les rapports de recherche qui ont été publiés entre 2013 et
2018. La sixieme étape a consisté a organiser des ateliers de discussions
semi-guidés sur la base de la synthése des publications, pour orienter
les réflexions et collecter des données empiriques sur les points de vue
d’experts (professionnel de santé, utilisateur des services, leaders
communautaires et associatifs). Les paragraphes ci-dessous, présentent
la chronologie des six étapes.

La premiére étape porte sur [identification de la question de
recherche. La revue cherche a fournir 1’état des connaissances sur les
facteurs d’exclusions des services de santé en contexte de paiement
direct, de prépaiement, d’exemption ou de subvention des paiements.
L’exclusion n’étant pas uniquement engendrée par les caractéristiques
du systéme de soins, il a été jugé pertinent de considérer I’acces aux
soins comme un continuum a plusieurs étapes (Levesque et coll., 2013)
dans le but d’identifier I’ensemble des facteurs d’exclusion.

La deuxiéme étape a concerné la recherche des études pertinentes dans
les bases de données. Une liste de mots clés a été établie en incluant
des synonymes afin d’assurer une couverture large des articles
scientifiqgues (Annexe 1). Des équations posées a partir de la
combinaison des mots clés ont permis d’identifier des articles
scientifiques dans quatre bases de données (annexe 2) : Pubmed, Ovid
Medline, Ovid Global Health, Proquest. La recherche a ciblé des
articles publiés entre le ler janvier 2013 et le 11 mai 2018 (Tableau 1).
Certains documents (théses, mémoires, rapports d’étude) ont été
retrouvés sur internet (Google et Google Scholar) ou dans des centres
de documentation universitaires et d’instituts de recherche.



La troisieme étape a permis de sélectionner des articles et documents
pertinents. La grille Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA) (Moher et al., 2009) a été remplie pour
assurer la transparence du processus de sélection. Sur 662 références
retrouvees, 527 ont été retenues apres avoir supprimé les doublons.
Ensuite, 83 références ont été présélectionnées sur la base d’une lecture
des titres et des résumés et de 1’application des critéres d’inclusion et
d’exclusion (Tableau 1). Enfin, 45 références ont été exclues a 1’issue
de la lecture du contenu intégral puisqu’elles ne correspondaient pas a
I’objectif de I’étude. La synthese des connaissances a donc concerné 38
références (Figure 1 et Annexe 3).
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Figure 1 : Le Diagramme PRISMA
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Tableau 1 : Critére d’inclusions et exclusions des articles

Critéres d’inclusions

Criteres d’exclusions

1.Publiés dans une revue avec comité de
lecture

2.Publiés entre janvier 2013 et mai 2018 ;

3.Publiés en anglais ou en francais ;

4. Traite de facteurs d’exclusions ou de
I’accés aux systémes et services de santé
publics au Burkina Faso/facteurs limitant
le recours aux soins

5. Concernent des interventions qui visent a
améliorer le recours au systeme de santé
publique ;

6. Toutes recherches qui traitent de
I’accés/le recours au systéme de santé,
quelle que soit la maladie avec le systéme
de santé comme porte d’entrée

7. Présente des données
empiriques/évaluation des interventions
pour améliorer ’utilisation des services

1. Articles non publiés dans une revue
avec comité de lecture ;

2. Articles non publiés entre janvier 2013
et mai 2018 ;

3. Articles non publiés en anglais ou en
frangais ;

4. Ne concerne pas le Burkina Faso ;

5. Article scientifique qui ne traite pas des
facteurs d’exclusion/recours ;

6. Traite d’une maladie spécifique (p. ex.
VIH, tuberculose), sans que le systéme
de santé soit la porte d’entrée (par
exemple focalisé sur un programme
vertical).

7.Présente  des travaux théoriques,
descriptifs ou méthodologiques

8. Littérature grise, thése et mémoire qui
ne traitent pas des facteurs d’exclusion

La quatrieme étape a consisté a [’extraction des données. Un
formulaire d’extraction des données a été congu sur Excel pour
collecter les informations pertinentes en rapport avec la question de
recherche (Annexe 4).

La cinquieme étape a porté sur la synthése des données. En somme, 18
sur 38 références ont utilisé une méthode de recherche quantitative, 8
une méthode qualitative et 11 une méthode mixte qui combine les deux
premiers. La majorité des études se limitaient a I’échelle d’un district
sanitaire (29/38) et seulement 9 a 1’échelle du territoire national. Les
politiques de subvention partielle et d’exemption totale du paiement des
services de santé faisaient 1’objet d’étude de 24 références sur 38. Le
paiement direct des services de santé a retenu l’attention de 12
références sur 38 et seulement 2 sur 38 ont analysé I’accés aux soins
par le canal des mutuelles de santé et les systétmes de prépaiement.
Concernant les types de service étudié, 1’accés aux services de santé
sexuelle et reproduction des femmes a été abordé dans 19 références
sur 38, la santé des enfants analysées dans 7 références, I’hypertension
le VIH et la tuberculose dans 5. L’analyse de tout type de service on
fait ’objet d’étude de 7 études.

Les études incluses ont été synthétisées qualitativement selon les
principaux facteurs d’exclusion (financiers et non financiers) puis
organisées selon le cadre d’analyse du recours aux soins de santé de
Levesque et coll. (2013). Ce cadre a été choisi, car il offre une




conceptualisation large et dynamique considérant le recours aux soins
comme un continuum en plusieurs séquences dont la finalité reste
’utilisation des services de santé, c’est-a-dire un acces réalisé. L’accés
est défini comme une opportunité ou la possibilit¢ d’identifier les
besoins en soins de santé, de rechercher/solliciter des services de soins
de santé, d’atteindre les ressources en soins de santé, d’obtenir ou
d’utiliser des services de soins de santé et de se voir proposer des
services adaptés aux besoins en soins (Levesque et al., 2013).
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Source : Copyright © 2013 Levesque et coll. (2013), licensee BioMed
Central Ltd, traduit par les auteurs.

Cette perspective permet d’analyser les facteurs d’exclusions a toutes
les étapes du continuum en tenant compte a la fois des caractéristiques
des populations et de celles du systéme de soins. Le recours ou le non-
recours aux services de santé est généré par ’interaction entre cinq
dimensions du systtme de soins (accessibilité, acceptabilité,
disponibilité, colt des services, adéquation) et cinq capacités
individuelles (& percevoir, a chercher, a atteindre, a payer, a s’engager).
L’accés réalisé résulte d’une interaction entre les dimensions du
systeme de soins et les capacités des individus, ménages, populations.
La variation de 1’acces entre les personnes est conceptualisée par
Levesque comme des différences dans la perception des besoins en
soins, dans la recherche de soins de santé, dans I’atteinte et I’obtention



(ou I’obtention tardive) du type et de I’intensité des services regus. Ces
étapes de la séquence vécue une personne représentent des transitions
dans lesquelles des obstacles a I’accés peuvent étre révélés.

La sixiéme étape porte sur la consultation des experts. La synthese des
données effectuées a 1’étape précédente a été utilisée pour animer des
ateliers participatifs semi-guidés d’une journée dans huit districts
sanitaires de la région d’intervention du consortium au Burkina Faso.
Ces ateliers ont regroupé 242 participants : 64 agents de santé, 94
agents de santé communautaires, 91 représentants des usagers. Lors de
travaux de groupe, les participants ont apprécié les facteurs d’exclusion
issus de cette synthese et identifié de nouveaux facteurs spécifiques a
leur contexte local. L’analyse qualitative des discussions en plénicre
des huit ateliers a mis en exergue les barrieres aux recours des soins du
point de vue des experts locaux.

Cet article présente donc une synthése des facteurs d’exclusions issus
des écrits scientifiques et des discussions conduites avec les experts en
suivant les dimensions du cadre d’analyse de Levesque.
ACCESSIBILITE DE L’OFFRE DE SOIN ET CAPACITE DES POPULATIONS
A PERCEVOIR LE BESOIN DE SANTE.

Selon Levesque (2013), I’identification d’un besoin de sante résulte de
I’interaction entre la capacite des populations a percevoir ce besoin et
I’accessibilité aux services au niveau de 1’offre de soins.

L’accessibilite est liee aux informations que les personnes regoivent
sur I’offre de soin et sur la sante tandis que la capacité a percevoir
renvoie au fait de savoir que ’on est malade et qu’il existe des
services disponibles et efficaces pour se faire soigner. Cette capacite a
percevoir est influencée par les croyances et les connaissances sur la
sante et les maladies.

L’analyse révele que le besoin de sante n’a pas souvent été percu par
les populations & cause de la perception ou des idées sur leur état de
santé et sur leur maladie. llboudo et coll. (2016) ont montré que la
perception de la gravité de la maladie (une maladie de maison ou de
I’hopital) influence le recours a un service de sant¢ moderne. En effet,
les personnes qui avaient une perception moins grave de leur maladie
n’ont pas consulté un professionnel de santé. De méme, les hommes
qui percevaient avoir couru un tres faible risque de contracter le VIH
n’avaient généralement pas effectué le test de dépistage disponible
dans les formations sanitaires (De Allegri et coll., 2015a). Concernant
les soins des enfants, des études (llboudo et al., 2016 ; Soura et al.,
2013) ont rapporté que certains sont exclus des premiers soins et
des vaccins puisque des croyances locales soutiennent que le nouveau-
né ne doit pas se trouver hors du domicile avant un certain temps (de 1
a 40 jours). Aussi, les parents qui avaient le moins vacciné leurs
enfants ont mentionné la crainte d’une infertilité liée a la vaccination.



Dans le domaine de la santé sexuelle et reproductive des femmes,
I’analyse montre que la consultation prénatale (CPN) est pergue
également par certaines en zone rurale comme relevant des soins
curatifs. Cette perception reste cohérente avec le regard qu’elles portent
sur la grossesse, un état naturel, non pathologique qui ne nécessite donc
pas un suivi médical. En plus, ces femmes n’avaient pas de
connaissances sur les objectifs, les avantages et le calendrier des CPN.
Plusieurs ignoraient 1’importance de la premiere CPN au premier
trimestre de la grossesse. Certaines fois, le non-recours résulte d’une
intériorisation des normes sociales reliées a la procréation. Par exemple,
des femmes de 40 ans et plus en milieu rural décident souvent de cacher
une grossesse qu’elles considérent comme « honteuses », voire « une
mauvaise grossesse ». Elles choisissent de renoncer aux centres aux
santés par peur d’étre qualifiées de « vieille qui accouche » par les
professionnels de santé (Niang et coll., 2015).

Il apparait également que méme en contexte d’exemption du paiement,
des femmes ont accouché a domicile, car elles n’ont pas pergu un besoin
de santé qui nécessite 1’accouchement assisté par un professionnel de
santé. En effet, les communautés pensaient que les services de santé ne
devaient étre utilisés qu’en cas de complications (Belaid and Ridde,
2014). Aussi, le manque d’information sur I’offre de soins et la maladie
agit sur la capacité a percevoir la nécessité de recourir aux soins de
santé. Druetz et coll. (2015) rapportent que la probabilité d’amener un
enfant fébrile dans un centre de santé en tant que premier recours était
trois fois plus élevée lorsque le parent avait entendu parler de la
suppression des frais d’utilisation et avait connaissance de la gratuité
des services. Une situation semblable a été constatée par De Allegri et
coll. (2015a) dans une autre région ou les hommes qui n’avaient pas
effectué le test de dépistage du VIH, disponible au centre de santé et de
promotion sociale (CSPS), ignoraient qu’il était gratuit.

En somme, les données illustrent que 1’identification d’un besoin de
santé est & la fois influencée par les capacités a percevoir des individus
(les croyances, perceptions sur la maladie) et les caractéristiques de
I’offre de soins (information recgue sur les formes de service existantes
et qui peuvent étre atteintes). Le prochain paragraphe sera consacré a
I’interface entre les dimensions de 1’acceptabilit¢ et la capacité a
chercher des populations.

ACCEPTABILITE DE L’OFFRE SANITAIRE ET CAPACITE DES
POPULATIONS A CHERCHER/SOLLICITER LES SOINS DE SANTE.

L’acceptabilité¢ est le fait que les personnes acceptent et jugent
pertinents certains aspects de 1’offre de soins. La capacité a solliciter
des soins est liée a I’autonomie personnelle de choisir ou de demander
des soins, aux facteurs culturels qui peuvent empécher certaines
populations de chercher des soins. L’interface de I’acceptabilité et de la
capacité a solliciter influence la perception sur les soins et 1’intention



des populations d’obtenir ou non ses soins. Les paragraphes ci-dessous
présentent ce qui ressort des données en lien avec ces dimensions.

Les expériences ou les perceptions négatives sur [’offre de soins
influencent la fagon dont elle se sera jugée et acceptée par les
populations. Kouanda et coll., 2016 montre que la crainte d’étre
réprimandées par le personnel de santé a conduit les femmes qui n’ont
pas effectué de CPN a renoncer a un accouchement dans un centre de
santé malgré I’exemption du paiement. Certaines femmes ont effectué
les CPN, mais ont choisi d’accoucher a la maison en raison d’une
expérience préalable négative. Aussi, la peur d’un accouchement par
césarienne a incité des primipares a renoncer aux CSPS. Celles-ci
percevaient le CSPS comme un endroit transitoire vers 1’hopital de
district pour une césarienne. De méme, les humiliations vécues par les
patientes incitent certaines a renoncer aux services. Des communautés
ont souvent vérifié 1’identité du soignant de service avant de décider
d’utiliser un CSPS, pour s’assurer ne pas subir de mauvais traitements
(Melberg et coll., 2016). Une étude rapporte que pendant les CPN, les
agents de santé crient, menacent, et prononcent des injures a 1’endroit
des femmes. lls disent souvent que leurs vétements sont sales et
lorsqu’elles sont nombreuses en salle d’attente pour la CPN, « ils disent
gue la salle sent mauvais ». Plusieurs femmes ont été renvoyées des
CPN pour motifs de retard a cause de leurs occupations diverses, d’une
confusion de jour de rendez-vous du fait de leur faible niveau de
littératie ou encore parce qu’il y avait beaucoup de patientes (Niang et
coll., 2015).

La perception médiocre de la qualité des soins reste un élément clé pour
expliquer la couverture inchangée des accouchements dans certains
CSPS, malgré I’exemption totale du paiement (Belaid et Ridde, 2014).
Les femmes de ces CSPS ont signalé que les attitudes négatives des
agents de santé (grossieretés, hostilités, insultes) et la détérioration des
relations entre 1’équipe soignante et plusieurs villages demeuraient les
principaux obstacles a I’utilisation des services de santé (Belaid et
Ridde, 2014). En revanche, le « leadership » de 1’équipe soignante et la
confiance que la communauté accorde aux agents de santé



communautaires étaient des facteurs clés dans 1’augmentation
immédiate de I’accouchement dans d’autres CSPS (Belaid et Ridde,
2014).

La mauvaise perception sur la confidentialité et ’anonymat des services
pour les personnes vivant avec le VIH/Sida dans les CSPS a amené des
personnes a ne pas les utiliser (Niang et coll., 2015). Des hommes qui
n’ont pas effectué le dépistage du test de VIH, pourtant disponible au
CSPS, ont évoqué leur méfiance concernant la capacité des agents de
santé a respecter la confidentialité des résultats. Ils craignaient la
stigmatisation en cas de résultat positif qui serait divulgué dans la
communauté (De Allegri et coll., 2015a). La consultation des experts
fait ressortir que des perceptions négatives existent dans les
communautés sur les agents de santé (mauvais accueil, incompétents),
sur les centres de santé (lieux d’escroquerie des malades) et sur les soins
modernes (non efficaces). Ces perceptions sont renforcées par le
manque de connaissances et d’informations des populations sur les
services de santé et les maladies. Elles circulent sous la forme de
rumeurs et contribuent a désinformer et a exclure les communautés des
services. Ainsi les jugements négatifs et les doutes des populations sur
la qualité de I’offre de soins gratuits inhibent leur capacité a chercher
et & recourir a certains services.

Le faible pouvoir ou autonomie de décision des femmes participe au
recours tardif aux soins de santé. Elles ne décident pas souvent elles-
mémes de recourir aux soins. Elles doivent souvent obtenir I’aval de la
belle-mére ou de 1’époux pour un accouchement en CSPS (Belemsaga
et coll., 2016 ; Niang et coll., 2015 ; Samb et Ridde, 2018 ; Somé et
coll., 2013). Avant la mise en ceuvre de la politique de subvention des
accouchements, le processus décisionnel d’utilisation d’un centre de
santé par une femme dans certains districts était principalement géré
par I’époux, ses parents (belle-mere ou beau-pere) ou ses fréres. La
perception de la belle-mere sur I’importance et la nécessité de recourir
au centre de santé, ainsi que les expériences positives de
I’accouchement a domicile de cette derniére influencent donc sa
décision (Somé et coll., 2013). La décision d’utiliser les services post-
partum ne dépend pas seulement des meres. Des femmes en couple,
particulierement les primipares, ont suivi la décision du conjoint ou de
femmes &gées (Belemsaga et coll., 2016).

En contexte de paiement direct des soins, la faible capacité des femmes
a mobiliser les ressources du ménage reste un facteur d’exclusion. Une
étude nationale montre que les dépenses de santé sont significativement
plus élevées pour les hommes. Ainsi, les adultes actifs de 30 a 59 ans
sont plus susceptibles de consulter un prestataire de soins de santé en



cas de maladie (Wouterse et Tankari, 2015). La consultation des experts
révele que les chefs de ménages manifestent souvent une lenteur voire
une négligence pour la prise de décision d’utiliser les services de santé.
Cela est plus prononcé dans les situations de polygamie, ou les
décisions concernant les soins de santé sont étroitement liées a la qualité
des relations entre le conjoint et I’épouse concernée. Une implication
de ces personnes dans les actions de promotion de la santé sexuelle et
reproductive peut contribuer a donner plus de place a la femme.

En somme, des perceptions et préjugés existent dans les communautés
sur les agents de santé (mauvais accueil, incompétents), sur les centres
de santé (lieux d’escroquerie des malades) et sur les soins modernes
(non efficaces). Ceux-ci sont renforcés par la faible connaissance des
populations sur les services de santé et les maladies. lls circulent sous
la forme de rumeurs et contribuent & désinformer les communautés sur
les services de santé. Il ressort de 1’analyse que les expériences
négatives vécues au niveau de D’offre de soins notamment la
stigmatisation et la discrimination, et des caractéristiques des
populations telles que le faible pouvoir de décision des femmes
influencent I’intention de solliciter des soins dans les centres de santé.

DISPONIBILITE DES SERVICES DE SANTE ET CAPACITE DES
POPULATIONS A LES ATTEINDRE.

La disponibilité constitue I’existence physique de ressources sanitaires
capables de produire des services (des installations productives) :
densité, concentration, distribution, accessibilité du batiment, durée et
flexibilité des heures de travail, la présence du professionnel de la santé
qualifié. La capacité a atteindre les soins de santé est liée a la mobilité
personnelle et de disponibilité des moyens de transport, a la
connaissance sur les services, qui permet a une personne d’atteindre
physiguement les prestataires de services.

Les paragraphes ci-dessous décrivent comment 1’interface entre les
dimensions de la disponibilité des services et de la capacité a atteindre
les soins améliore ou non la décision pour rechercher les soins de santé.
La barriére géographique agit négativement sur la capacité a atteindre
les services de santé. Cette barriére apparait sous plusieurs formes dans
notre revue : (1) les longues distances a parcourir pour se rendre au
centre de santé ou [’¢éloignement des formations sanitaires (2)
I’accessibilité difficile en raison du mauvais état des routes, des pluies,
des rivieres ou des inondations et (3) le manque de moyen de transport
approprié. Les ménages qui choisissent le traitement a domicile sont
généralement éloignés des CSPS (Wouterse et Tankari, 2015). L’accés
aux soins prénataux et I’utilisation de la contraception sont beaucoup
plus difficiles pour les femmes en milieu rural, particulierement celles



qui sont éloignées des centres de santé. Cette situation est renforcée par
I’absence de flexibilité des heures de service. Par manque de moyen de
transport, des femmes qui ont parcouru de longues distances a pied pour
se rendre au centre de santé se sont vues refuser les services de CPN
pour motif de retard (Niang et coll., 2015). Une étude réalisée dans 24
districts sanitaires a montré que 1’¢loignement du domicile avec la
formation sanitaire réduit la probabilité d’utiliser une méthode
contraceptive (Wulifan et coll., 2017). En effet, se rendre dans un centre
de santé distant augmente les codts directs et indirects pour obtenir des
contraceptifs (Ridde et coll., 2015).

L’accouchement a domicile dans le contexte d’exemption totale ou
partielle du paiement des soins est lié a la distance et a I’état des routes
(Belaid et Ridde, 2014 ; De Allegri et coll., 2015b ; Kouanda et al.,
2016 ; Langlois et coll., 2016 ; Ridde et coll., 2015 ; Rossier et al.,
2014 ; Samb et Ridde, 2018). L’¢éloignement des centres de santé exclut
les enfants les plus pauvres, malgré 1’exemption du paiement (Ridde et
coll.,, 2013). C’est également 1’'une des causes des accouchements a
domicile dans les CSPS, qui n’ont enregistré aucun effet aprés la mise
en ceuvre d’une politique de gratuité (Belaid et Ridde, 2014). La
proximité avec un centre de santé a été associée aux accouchements
assistés par un professionnel de santé dans un quartier précaire urbain
(Rossier et coll,, 2014). L’enclavement du centre de santé était
I’obstacle le plus important a I’accouchement en CSPS et les ménages
dans lesquels les femmes ont accouché en CSPS avaient préalablement
organisé le transport avant le début de travail (De Allegri et coll.,
2015b).

La difficulté que rencontrent certains ménages pour trouver un moyen
de transport est une cause de retard dans la prise de décision de recourir
a une formation sanitaire (Alam et coll., 2016). L’éloignement des
CSPS est la principale raison de I’abandon du traitement des patients
tuberculeux (Méda et coll., 2016). Notamment, les frais de déplacement
constituent une barriére a 1’utilisation des services antituberculeux
(Laokri et coll., 2013). Les membres de mutuelle de santé vivant a
proximité d’un centre de santé ont plus utilisé les services que les
membres éloignés (Parmar et coll., 2013).

Indisponibilité des services et I’accueil inadapté  le récit de vie d’une
femme victime d’éclampsie montre qu’elle a été affectée par des
pénuries d’abord dans I’approvisionnement en médicaments essentiels,
puis par le manque de dispositifs de planification familiale (Storeng et
coll., 2013). Les services de CPN sont souvent indisponibles en raison
de la mobilisation des agents de santé pour la campagne de vaccination.
En plus, le mangue de flexibilité sur les heures et les dates contribuent
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a exclure les femmes des CPN et des soins post-partum (Belemsaga et
coll.,, 2016 ; Niang et coll., 2015). Des femmes ont exprimé leur
frustration concernant I’acces difficile aux services de CPN qui ne sont
pas disponibles les apres-midis (Melberg et coll., 2016).
L’indisponibilit¢ des agents de santé est aussi I’un des principaux
obstacles a I’accouchement dans les centres de santé (Belaid et Ridde,
2014). Un accueil et une interaction sans aucune barriere avec des
professionnelles de santé favorisent I’intention de rechercher les soins.
Selon les experts, dans certains CSPS ou les professionnels de santé ne
s’expriment pas en langue locale, les patients qui éprouvent des
difficultés pour décrire leur mal et pour se faire comprendre hésitent a
s’y rendre. De méme, I’insalubrité de certains centres de santé (crachats
sur les murs, matelas délabrés, présence d’objets tranchants et de
déchets, invasion par les animaux) conduit des personnes a ne pas
utiliser les formations sanitaires par peur de contracter d’autres
maladies. Il ressort des consultations des experts que, I’absentéisme des
agents de santé, la délégation des taches aux stagiaires, les difficultés
rencontrées par les patients et leurs accompagnants pour s’orienter ou
pour localiser les services (maternité, dép6t de médicaments essentiels
génériques) dans les centres de santé, la méconnaissance du
fonctionnement des services et des prestations disponibles, contribuent
a ce que des personnes renoncent a recourir aux services de santé en cas
de maladie. De plus, I’offre de service de nuit est souvent indisponible
dans certains CSPS en raison du manque d’éclairage ou d’agents de
sécurité. De méme, les conflits entre les professionnels de santé pour
I’organisation des services et le cloisonnement dans la répartition des
taches rendent souvent les services indisponibles.

En somme, cette section a illustré a travers la littérature et le point de
vue des experts que les caractéristiques de la disponibilité de I’offre de
soin agissent avec la capacité a atteindre des populations pour susciter
la recherche des soins. La prochaine section abordera la dimension codt
des services et celle sur la capacité a payer des populations.

COUT DES SERVICES ET CAPACITE DES POPULATIONS A PAYER

Le co(t des services de santé prend en compte le colt direct
(consommable médicaux) et des dépenses connexes/indirectes
(restauration), le colt d’opportunité lié a la perte de temps. Le colt des
services interagit avec la capacité a payer des personnes qui renvoient
aux possibilités dont ils disposent pour générer des ressources
économiques (revenus, épargne, emprunts ou de préts) qui serviront a
payer des services de santé, sans toutefois basculer dans la pauvreté.
Cette interaction permet aux populations d’atteindre effectivement les

services. Les paragraphes ci-dessous décrivent ce qu’il en est au
Burkina Faso.



La majorité des articles analysés montrent que le paiement direct au
point de service est l’obstacle principal a [’atteinte effective aux
services de santé. Les ménages avec une faible capacité a payer et ceux
dirigés par une femme sont plus susceptibles d’opter pour un traitement
a domicile. En revanche, étre propriétaire de bovins et de terres est
positivement associé a la propension a rechercher des soins dans un
établissement de santé (Wouterse et Tankari, 2015). Les parents du
quintile le plus riche sont beaucoup plus susceptibles que ceux du
quintile le plus pauvre de rechercher des soins pour leur enfant
soupgonné de pneumonie (Noordam et coll., 2015). Le paiement direct
réduit aussi le recours aux soins de santé des personnes atteintes de
maladies chroniques. En effet, 35 personnes sur 72 nouvellement
dépistées de I’hypertension n’avaient consulté aucun professionnel de
la santé. Le manque d’argent était la raison du non-recours aux soins
(Doulougou et coll., 2014). Les colts connexes, le paiement des CPN
(Niang et coll., 2015) et des soins post-partum (Belemsaga et coll.,
2016 ; Noordam et coll., 2015) font que certaines femmes y renoncent.
La suppression des paiements a permis a des populations en situation
de faible capacité a payer d’atteindre les services de santé dont ils ont
besoin. L’exemption du paiement a augmenté la fréquentation des
centres de santé pour les enfants de moins de cing ans malades du
paludisme. En plus, I’abolition des frais était associée a une réduction
de I’absence d’initiative de recherche de traitement et & une réduction
de ’automédication (Druetz et coll., 2015). Il a également été constaté
que ’exemption augmente [’'utilisation des services pour les ménages
pauvres et non pauvres, quelle que soit la distance entre le domicile et
le centre de santé (Ridde et coll., 2013). De méme, une augmentation
immédiate, significative et durable de I'utilisation des services par les
enfants de moins de 5 ans (Zombré et coll., 2017) ainsi qu’une
augmentation significative du nombre d’accouchements en CSPS par
les femmes rurales (Ganaba et coll., 2016) ont été observées. La
proportion de femmes qui ont accouché dans un centre de santé a
augmenté considérablement avec la subvention, passant de 48,9 % en
2006 a 90,3 % en 2011, tandis que le montant moyen payé a diminué
considéerablement, passant de 3827 F CFA en 2006 a 1523 F CFA en
2011 (Ridde et coll., 2015).

Cependant, malgré [’existence des mesures d’exemptions ou de
subvention, certaines barriéres financiéres demeurent. La subvention
partielle du prix des accouchements a eu un impact positif pour les
pauvres, mais pas pour les plus pauvres (les femmes du quintile



inférieur), pour qui la barriére financiere demeure (Leone et coll.,
2016). En effet, les femmes paient en moyenne 1500 F CFA au lieu de
900 F CFA comme prévu par la politique d’exemption partielle pour un
accouchement normal (De Allegri et coll., 2015b). Cette exemption
partielle des frais a hauteur de 80 % ne permet pas aux personnes les
plus pauvres d’atteindre les soins de santé¢ (Ganaba et coll., 2016 ;
Langlois et coll., 2016 ; Leone et coll., 2016 ; Ridde et coll., 2015,
2014 ; Witter et coll., 2016). En effet, 7 % de femmes ont déclaré une
incapacité a payer et dans certains cas, des femmes ont di quitter
I’hopital tét pour des raisons économiques (Ganaba et coll., 2016). Cela
montre qu’une subvention partielle n’est pas suffisante pour
I’utilisation universelle des services d’accouchements qualifiés. En
plus, les coiits connexes tels que la nourriture et 1’hébergement
demeurent des barriéres financiéres pour les ménages et les patientes a
faible capacité contributive (Langlois et coll., 2016).

Des patients tuberculeux ont abandonné leur traitement pour des raisons
financiéres (Méda et coll., 2016). En effet, les frais cachés ou connexes
constituent une barriére a I’utilisation des services antituberculeux
(Laokri et coll., 2013). Ces codts cachés découlent de la trajectoire de
recherche des soins de la TB, tels que des examens médicaux
supplémentaires, des tests de laboratoire et des radiographies.
L’exemption du paiement des frais des services anti-tuberculose ne
concerne souvent que les trois premiers tests de I’expectoration, les
médicaments et le contréle clinique. L’étude a montré que les pauvres
dépensent prés d’un cinquiéme de leur revenu total avant le diagnostic
de la maladie (Laokri et coll., 2013), ce qui réduit leur capacité a
supporter les colts cachés et par conséquent les exclut des soins et les
empéche de poursuivre le traitement.

Les modalités de certains systemes de partage des co(ts telles que les
mutuelles de santé ne favorisent pas toujours 1’atteinte des services de
santé. Comparativement aux hommes, les femmes risquent d’étre
exclues des mutuelles si I’adhésion est individuelle en raison de leur
faible capacité financiéere (Ridde et coll., 2014). De plus, le co-paiement
ou le ticket modérateur des mutuelles de santé excluent les plus pauvres
des services de santé, en raison de leur incapacité a payer (Kadio et
coll., 2018).

De lafidélité de la mise en ceuvre des politiques d ’exemptions. Plusieurs
¢tudes ont montré que la politique a été mise en ceuvre avec une
adhésion limitée aux plans initiaux, ce qui a engendré des effets négatifs
sur le colit des services et renforce I’exclusion des services de santé
(Belaid et Ridde, 2014 ; Ridde et coll., 2015, 2014 ; Samb et Ridde,
2018 ; Witter et coll., 2016). Des colts qui devaient étre couverts par la
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politique (transport du centre de santé périphérique a 1’hdpital,
médicaments, tests de laboratoire) ont été pris en charge par les
patientes. Ainsi, des femmes censées avoir été exemptées de frais
d’utilisation ont déclaré avoir payé (Ganaba et coll., 2016). Une meére
sur six a déclaré avoir payé pour des services dans un établissement de
santé publique aprés 1’entrée en vigueur de 1’exemption (Abdou Illou
et coll., 2015). De méme, la non-mise en ceuvre de I’exemption totale
pour les femmes indigentes a exclu ses derniéres des services
obstétricaux (Ganaba et coll., 2016 ; Leone et coll., 2016 ; Ridde et
coll., 2014 ; Witter et coll., 2016).

En résumé, le colt des services peut étre plus ou moins abordable
dépendamment de la capacité des personnes a consacrer des ressources
et du temps pour I’utilisation. Les services seront financiérement
accessibles si le systeme de soins intégre des mécanismes qui prennent
en compte la capacité a payer des personnes. La prochaine section se
penche sur 1’adéquation de I’offre de service et la capacité des
personnes a s’engager durablement.

PERTINENCE OU ADEQUATION DES SERVICES DE SANTE ET
CAPACITE DES POPULATIONS A S’ENGAGER.

La pertinence renvoie au fait que les services répondent aux besoins des
populations en ce qui concerne la rapidité, la qualité technique et
interpersonnelle (maniére dont les soins sont fournis), 1’intégration et
continuité des services. Cette dimension agit sur la capacité a s’engager
des personnes (la capacité d’une meilleure observance des traitements)
pour susciter 1’utilisation continue des services de santé aux besoins.
L’analyse des articles montre que des facteurs structurels propres aux
formations sanitaires, notamment ceux liés a /’organisation des
services, excluent les femmes des services de santé. Les périodes
consacrées a I’offre de service de planification familiale (PF) ne
répondent pas aux besoins des femmes qui viennent d’accoucher. Un
rendez-vous de PF peu de temps aprés 1’accouchement est insuffisant,
car plusieurs femmes commencent 1'usage d’une méthode
contraceptive beaucoup plus tard aprés une naissance (Rossier et
Hellen, 2014). Aussi, le paquet de service incomplet dans les CSPS et
inadapté aux besoins des patients tuberculeux est une cause d’abandon
du traitement (Laokri et coll., 2013). Une recherche-action a montré
que I’approche décentralisée de prestation de service anti-tuberculose
répondait mieux aux besoins des communautés et a permis d’augmenter
le taux de détection de la tuberculose et du VIH (Méda et coll., 2014).
En contexte de politique d exemption, la persistance de la pratique du
paiement informel, consistant a exiger des paiements informels et
illegaux pour des services officiellement gratuits décourage les

communautés a utiliser les services. Belaid (2014) montre que les prix
des médicaments et des consommables n’ont pas été respectés et que



certains médicaments supposés gratuits ou subventionnés ont été
facturés (Belaid et Ridde, 2014). Ces pratiques influencent la capacité
a s’engager des personnes, puisqu’elles ont détérioré les relations entre
1I’équipe soignante et les communautés dans des CSPS ou la politique
d’exemption n’a pas produit d’effet (Belaid et Ridde, 2014). Ce qui
conduit certaines personnes a suspendre ou a renoncer a utiliser les
services.

Les effets pervers (effets inattendus) de certaines initiatives locales de
promotion de la santé peuvent étre des facteurs d’exclusion, car
susceptibles d’influencer négativement la capacité a s’engager des
personnes. Afin d’inciter les femmes a respecter les visites de CPN ou
a accoucher dans les centres de santé, certains CSPS ont décidé
d’instaurer une amende. Cette sanction économique, empéche les
femmes, surtout les pauvres, de demander des services, méme
lorsqu’elles avaient besoin de soins. L’une des conséquences est que le
respect des CPN est souvent pergu comme une assurance permettant de
recevoir un traitement respectueux, a un prix raisonnable si des
complications surviennent pendant 1’accouchement ou si la mére ou
I’enfant tombent malades par la suite (Melberg et coll., 2016). Ainsi,
les hommes dans ces CSPS estiment que les agents de santé sont plus
enclins a orienter vers 1’hopital régional les femmes qui n’ont pas
effectué les CPN recommandées (Melberg et coll., 2016). Cette
perception est accompagnée de la peur des dépenses associées a la
référence dans un hopital. Ainsi, les femmes qui n’ont pas effectué
toutes les CPN ont de la difficulté a s’engager pour I’accouchement
assisté. Elles décident d’accoucher a domicile lorsqu’elles n’ont pas
effectué les 4 CPN puisque dans ce cas, s’engager pour un
accouchement dans un CSPS expose la femme a un risque de violence
verbale et a des dépenses élevées (amende, prescription abusive de
médicaments, référence dans un centre de santé plus éloigné ce qui
occasionne des dépenses de transport, etc.) (Melberg et coll., 2016).
En somme, 1’organisation des systémes de soins non adaptée aux
réalités locales et aux besoins de la population et les effets négatifs
inattendus de certaines initiatives de promotion de santé ont contribué
a réduire la rétention et 1’adhésion des personnes a la mise en ceuvre, et
I’utilisation continue des services de santé.



DISCUSSION

L’originalité¢ et I’intérét de cette recherche tiennent du fait d’avoir
réalisé une synthese des connaissances qui a été validée par des experts
locaux ; sur les facteurs limitant le recours aux soins, quelles que soient
les modalités de collecte de financement de santé (paiement direct,
subvention/subvention et prépaiement), tout en mettant 1’accent sur les
facteurs non financiers. Il s’agit d’un outil pertinent et nécessaire pour
le suivi et la mise en ceuvre des interventions visant la CSU. La plupart
des recherches mettent 1’accent sur les lacunes des prestations de
services, sans tenir compte du fait que ’acces nécessite une interaction
entre les services de santé et leur population cible (Bhutta et coll., 2009 ;
Mclintyre et coll., 2006 ; Penchansky et Thomas, 1981 ; Thiede et
Akweongo, 2007). Le fait d’organiser les résultats de la revue selon le
cadre conceptuel de Levesque et coll. (2013), qui met en exergue la
fagon dont les dimensions du systeme de soins interagissent avec les
capacités individuelles pour produire ou empécher I’accées aux soins de
santé, reste une force. Cela permet de percevoir des pistes d’actions
pour agir a la fois sur le systeme de soins et les communautés dans le
but de favoriser I’accés aux services de santé.

Les résultats de cette revue concordent avec d’autres recherches qui ont
été réalisées au Mali, au Sénégal, au Niger et au Ghana. Elles laissent
paraitre non seulement la persistance de la barriére financiére malgré la
mise en place des politiques d’exemption, mais aussi plusieurs facteurs
non financiers tels que la barriére géographique, 1’influence des
perceptions locales sur la maladie, la perception de la qualité des soins
et le faible pouvoir de décision de la femme (Agyemang-Duah et coll.,
2019; Bossyns et coll., 2018 ; Deville et al., 2018 ; Leye et coll., 2013;
Mladovsky et Ba, 2017 ; O’Connell et coll., 2015 ; Olivier de Sardan et
Ridde, 2014 ; Thiede et Koltermann, 2013).

Presque la moitié des études (18/38) ont mentionné la barriére
géographique comme facteur d’exclusion des services de santé. Tout
comme au Ghana (O’Connell et coll., 2015 ; Thiede et Koltermann,
2013), la complexité des facteurs sous-jacents a la distance en tant
qu’obstacle a 1’accés n'apparait pas dans les études quantitatives. En
revanche, I’apport des études qualitatives considére le transport comme
un lien clé entre I’utilisation potentielle et réelle des services. La
barriére géographique apparait sous plusieurs formes dans notre revue
etailleurs: (1) les longues distances a parcourir pour se rendre au centre
de santé ou 1’¢loignement des formations sanitaires (2) I’accessibilité
difficile en raison du mauvais état des routes, des pluies, des rivieres ou
des inondations et (3) le manque de moyen de transport approprié
(O’Connell et coll., 2015 ; Thiede et Koltermann, 2013).

La synthése révéle que les politiques d’exemptions sont efficaces, mais
insuffisantes pour un acces aux services de santé a toutes les catégories
de population (Mbaye et coll., 2013) et met en avant I’importance des
facteurs non financiers. Des lacunes de mise en ceuvre de ces politiques



contribuent parfois a exclure les plus pauvres des services de santé. En
effet, le manque de communication sur les maladies, sur les services et
sur 1’abolition des frais est un obstacle a I'utilisation des services et
réduit la capacité des populations a identifier qu’une forme de service
existe et peut étre atteint. Par exemple, malgré la mise en ceuvre du plan
Sésame au Sénégal (Leye et coll., 2013 ; Mbaye et coll., 2013), de
politiques d’exemptions au Mali et au Niger (Deville et coll., 2018 ;
Olivier de Sardan et Ridde, 2014), ou du programme Livelihood
Empowerment Against Poverty (LEAP) en faveur des indigents au
Ghana (Agyemang-Duah et coll., 2020, 2019), de nombreux usagers
continuent de payer ou de ne pas utiliser les services. Cela s’explique
par les pratiques de paiement informel de la part du personnel de santé,
le manque de communication et de promotion auprés du personnel de
santé et des usagers concernant les nouvelles politiques d’exemption
(Bossyns et coll., 2018 ; Mladovsky et Ba, 2017 ; Ridde et coll., 201243,
2012b), ou par les difficultés a naviguer dans les formations sanitaires
(Agyemang-Duah et coll., 2020, 2019). Tout cela contribue a renforcer
I’auto-exclusion et le non-recours aux services de santé. Les politiques
d’exemptions doivent de ce fait intégrer des mesures
d’accompagnement pour inclure les personnes particuliérement
pauvres et vulnérables (Louart, 2019 ; Ridde et coll., 2019).

Les résultats ont montré que les décisions sont rarement prises de fagon
isolée, mais qu’elles dépendent plutét des relations au sein des
ménages. Les retards dans I’organisation des transports étaient souvent
associés a I’absence du chef de ménage qui est reconnu comme les seuls
a pouvoir autoriser et organiser le transport des femmes vers un
accouchement assisté. Généralement, les femmes plus jeunes possédent
une faible autonomie vis-a-vis de la recherche de soins puisque la prise
de décision sur le sujet incombe le plus souvent en dernier ressort aux
hommes. Cette faible autonomie des femmes est également apparue au
Ghana comme un facteur d’exclusion. L’époux et la belle-meére étaient
considérés comme particulierement influents pour déterminer la ligne
de conduite (O’Connell et coll., 2015 ; Thiede and Koltermann, 2013),
puisque la décision sur le traitement était considérée comme la
prérogative des hommes et des personnes agées, car ils ont la
« propriété sociale » de I’enfant (Tolhurst et coll., 2008). Méme si
I’¢limination de ces facteurs liés a I’acceptabilité semble complexe,
O’Connell et coll. (2015) suggere qu’une action intersectorielle en
faveur de 1’autonomisation des femmes et la collaboration avec les
leaders d’opinion et les décideurs des ménages reste nécessaire pour
surmonter les obstacles sociaux qui empéchent la recherche en temps
opportun des services de santé. Ainsi, une plus grande implication des



hommes dans les actions de promotion pour le recours aux services de
soins maternels et infantiles peut influencer positivement la capacité a
chercher des femmes. Des mesures d’accompagnement visant les
hommes et agissant sur certaines perceptions collectives liées aux soins
de santé peuvent pallier la faible autonomie de décision de la femme et
accroitre leur capacité a chercher les soins.

Néanmaoins, tres peu d’études au Burkina Faso ont porté sur le systéeme
de prépaiement, alors que la caisse nationale d’assurance maladie vient
d’établir une convention avec des réseaux d’appui aux mutuelles de
santé pour la prise en charge des personnes indigentes. La mise en
ccuvre de cette stratégie devrait tenir compte des résultats des
recherches précédentes qui soulévent les facteurs en lien avec la
capacité a payer des personnes, mais aussi ceux concernant le
fonctionnement et des mutuelles de santé (Kadio et coll., 2018 ; Ridde
et coll., 2014). Elle doit également s’accompagner d’une recherche sur
la mise en ceuvre, afin de produire des connaissances qui contribueront
a la reformulation et & son amélioration progressive.

L’une des faiblesses de cette recherche vient du fait qu’elle soit centrée
sur les articles scientifiques révisés avec les pairs, et a identifié peu
d’articles avec une démarche strictement qualitative en raison
certainement de la mauvaise indexation des recherches qualitatives
(Atkins et coll., 2008 ; Barroso et al., 2003). Or, pour O’Connell et coll.
(2015), les méthodes de recherche qualitative sont essentielles pour
comprendre les obstacles non financiers a 1’accés aux soins pour
élaborer des réponses efficaces. De plus, peu de mémoires, de rapports
de recherche, ont été identifiées a cause de la non-indexation de la
littérature grise locale dans des bases de données. L’un des défis
majeurs est lié au cadre d’analyse. En effet, les dimensions du cadre ne
sont pas suffisamment explicitées si bien que les auteurs ont parfois
rencontré des difficultés pour classer les facteurs. Cependant, une des
forces qui vient parer cette faiblesse concerne la prise en compte des
points de vue des experts locaux a travers plusieurs ateliers de
discussion.

Conclusion

Cette synthése apporte une précieuse contribution aux discussions sur
la CSU au Burkina Faso. Sur la base d’une analyse approfondie des
facteurs d’exclusions financiéres et non financiéres a 1’accés aux
services de santé, elle fournit des informations pratiques et
opérationnelles sur la fagon dont les acteurs du systéme de santé
peuvent surveiller I’impact des politiques et stratégies de CSU sur
I’équité. La revue des écrits et la consultation des experts ont permis



d’identifier des facteurs en lien avec les dimensions du systéme de soins
et d’autres en lien avec les capacités individuelles des populations. Les
facteurs concernant I’accessibilité physique et le co(t des services, qui
influencent grandement le recours aux soins du point de vue des
experts, sont beaucoup étudies. Cependant, I’acceptabilité des services
ainsi que les capacités individuelles des populations (a percevoir les
besoins, a chercher les services, a atteindre les services et a s’engager)
qui sont également jugées importantes par les experts sont
insuffisamment abordées dans les études. Pourtant, la qualité médiocre
de certains services et leur organisation inadaptée aux besoins ainsi que
le manque de littératie en santé entrent en interaction avec des
perceptions socioculturelles et religieuses, avec les préjugés sur les
agents de santé et le systéme de soins pour générer le non-recours aux
services de santé. La fagcon dont une maladie est percue ou interprétée
influence le choix du moment et du lieu pour demander les soins
(O’Connell et coll., 2015). Des recherches sur ces points apparaissent
nécessaires. Il est également important de produire de nouvelles
connaissances sur la mise en ceuvre des mécanismes de prises en charge
des personnes indigentes et sur les systemes de prépaiement puisque
1’Etat a choisi cette option pour la mise en place du régime d’assurance
maladie en 2020.
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