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Résumé de l'article

Contexte : Les preuves des bienfaits des politiques de gratuité des soins sont
réunies, mais les enjeux éthiques que ces politiques soulévent dans les pays a
faibles revenus ont été peu examinés. Au Burkina Faso, la gratuité a été
introduite en juillet 2016 pour les enfants de moins de 5 ans et les femmes
enceintes, en ce qui concerne les soins en santé reproductive. Il a été rapporté
que les critéres d’éligibilité sont parfois difficiles a interpréter ou a mettre en
application. L’objectif de cette étude est double : 1) comprendre les perceptions
et les pratiques du personnel de santé et des bénéficiaires a ’égard du respect
des criteres d’éligibilité a la gratuité et 2) explorer les tensions éthiques qui en
ont découlé et les éventuels modes de résolution. Méthodologie : En 2018, une
étude qualitative transversale a été menée dans cing communautés rurales de
Boulsa, au Burkina Faso, Des entrevues individuelles semi-dirigées ont été
réalisées aupreés du personnel soignant (n=10) et de méres de jeunes enfants
(n=10), qui ont été sélectionnées avec I'aide d’agents de santé a base
communautaire. Les enregistrements audios ont été traduits et retranscrits.
Une analyse thématique de contenu a été réalisée sur 'ensemble du matériel.
Les themes qui sont ressortis de 'analyse thématique ont été identifiés par les
membres de ’équipe, qui en ont discuté et les ont reformulés. Résultats :
L’étude suggeére que les criteres d’éligibilité a la gratuité ne sont pas toujours
bien connus des bénéficiaires, ce qui peut entrainer des débordements
involontaires. Elle révele aussi ’adoption de pratiques pour contourner le
respect strict des criteres d’éligibilité a la gratuité, notamment pour en faire
bénéficier les enfants de 5 ans et plus. Ces débordements délibérés résultent de
tensions éthiques vécues par les bénéficiaires, et en soulévent d’autres chez le
personnel soignant. Des mécanismes sont mis en oeuvre officieusement pour
réconcilier les dissonances ressenties par les prestataires. Conclusion : La mise
en oeuvre de la politique de gratuité au Burkina Faso s’opére grace a des
mécanismes de réinvention locale pour surmonter les tensions éthiques liées
au respect des critéres d’éligibilité.
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Résumé

Contexte : Les preuves des bienfaits des politiques de gratuité
des soins sont réunies, mais les enjeux éthiques que ces
politiques soulévent dans les pays a faibles revenus ont été peu
examinés. Au Burkina Faso, la gratuité a été introduite en juillet
2016 pour les enfants de moins de 5 ans et les femmes
enceintes, en ce qui concerne les soins en santé reproductive.
Il a été rapporté que les criteres d’éligibilité sont parfois difficiles
a interpréter ou a mettre en application. L’objectif de cette étude
est double : 1) comprendre les perceptions et les pratiques du
personnel de santé et des bénéficiaires a I'égard du respect des
criteres d’éligibilité a la gratuité et 2) explorer les tensions
éthiques qui en ont découlé et les éventuels modes de
résolution. Méthodologie : En 2018, une étude qualitative
transversale a été menée dans cing communautés rurales de
Boulsa, au Burkina Faso, Des entrevues individuelles semi-
dirigées ont été réalisées aupres du personnel soignant (n=10)
et de meres de jeunes enfants (n=10), qui ont été sélectionnées
avec l'aide d’agents de santé a base communautaire. Les
enregistrements audios ont été traduits et retranscrits. Une
analyse thématique de contenu a été réalisée sur I'ensemble du
matériel. Les themes qui sont ressortis de I'analyse thématique
ont été identifiés par les membres de I'équipe, qui en ont discuté
et les ont reformulés. Résultats : L'étude suggere que les
criteres d’éligibilité a la gratuité ne sont pas toujours bien connus
des bénéficiaires, ce qui peut entrainer des débordements
involontaires. Elle révele aussi I'adoption de pratiques pour
contourner le respect strict des critéres d’éligibilité a la gratuité,
notamment pour en faire bénéficier les enfants de 5 ans et plus.
Ces débordements délibérés résultent de tensions éthiques
vécues par les bénéficiaires, et en soulevent d’autres chez le
personnel soignant. Des mécanismes sont mis en ceuvre
officieusement pour réconcilier les dissonances ressenties par
les prestataires. Conclusion : La mise en ceuvre de la politique
de gratuité au Burkina Faso s’opére grace a des mécanismes
de réinvention locale pour surmonter les tensions éthiques liées
au respect des criteres d’éligibilité.

Mots-clés

gratuité des soins de santé, criteres d’éligibilité, enjeux éthiques
et déontologiques, abolition du paiement direct, Burkina Faso,
équité, pays a revenus faibles ou modiques
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Abstract

Background: While numerous studies have shown the positive
impact of free healthcare policies, the ethical issues raised by
these policies in low-income countries have received little
attention. In Burkina Faso, in July 2016, user fees were removed
at healthcare facilities for children under 59 months of age and
for “mothers”, i.e., for reproductive care. These eligibility criteria
are, reportedly, sometimes difficult to comprehend or to enforce.
The purpose of this study is twofold: 1) to understand the
perceptions and practices of health workers and beneficiaries
regarding compliance with eligibility criteria for free care and 2)
to explore the ethical tensions that have arisen and possible
ways of resolving them. Methodology: In late 2018, a cross-
sectional qualitative study was conducted in five rural
communities in Boulsa, Burkina Faso. Semi-directed individual
interviews were conducted with healthcare personnel (n=10)
and mothers of young children (n=10) who were purposefully
selected with the assistance of community health workers.
Interviews were recorded and transcribed. A thematic content
analysis was conducted on all materials. Themes were
identified, discussed and reformulated between team members.
Results: The study reveals the presence of practices to
circumvent strict compliance with the eligibility criteria for free
access. Common circumventing practices include hiding the
exact age of children aged 60 months or older and using eligible
persons for stockpiling drugs or for receiving a free consultation
for the benefit of other household members. These practices
result from ethical and economic tensions experienced by the
beneficiaries. But they also raise ethical dilemmas for healthcare
providers since they have to enforce compliance with the
eligibility criteria while realizing the financially precarious
position of the households. Informal mechanisms are introduced
at the community level to reconcile the healthcare providers’
dissonance. Conclusion: The implementation of the user fee
abolition policy in Burkina Faso is being carried out through local
reinvention mechanisms to overcome ethical tensions related to
the compliance with the eligibility criteria.

Keywords

free healthcare, eligibility criteria, professional and ethics issues,
user fee abolition/removal, Burkina Faso, equity, low income
countries
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INTRODUCTION

Malgré les progres significatifs enregistrés au cours des vingt derniéres années, la mortalité maternelle et infantile demeure
un probléme majeur de santé publique dans les pays a revenus faibles ou modiques. Au Burkina Faso, pays classé 182¢ sur
les 189 de l'index du développement humain (1), le taux de mortalité infantile était estimé a 7 600 pour 100 000 naissances
vivantes en 2018, et le taux de mortalité maternelle a 320 pour 100 000 naissances vivantes — comparativement a une
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moyenne de 500 et 12 dans les pays a haut revenu, respectivement (2,3). Bien que ce lourd fardeau de mortalité soit provoqué
par un ensemble de facteurs inter-reliés et relevant de différentes spheres (économique, sociale, biologique,
environnementale, etc.), il est particulierement important auprés des populations rurales et démunies (4-6) — la pauvreté et la
ruralité agissant comme cause fondamentale, pour reprendre I'expression de Link et Phelan (7). Le coeur du probleme réside
dans le fait qu’'une proportion importante de ces déces maternels et infantiles pourrait étre évitée par des mesures préventives
ou par une prise en charge thérapeutique appropriée (8-11). Par conséquent, pallier le manque d’accés a des soins de santé
de qualité est une priorité, dans les objectifs de développement durable, particulierement en ce qui concerne la politique pour
la couverture sanitaire universelle (12-14).

Le Burkina Faso a pris diverses mesures pour améliorer I'accessibilité financiére aux soins de santé maternels et infantiles.
Ainsi, dés 2006, il a introduit la politique de subvention des soins obstétricaux et néonataux d’urgence, qui a permis de réduire
de 80 % le prix des services de santé reproductive (15). En paralléle, plusieurs projets pilote ont été mis en ceuvre dans
certains districts pour abolir le paiement direct pour les consultations des enfants de moins de cing ans (16). Finalement, en
2016, le pays a étendu a I'échelle nationale I'exemption totale du paiement direct dans les formations sanitaires publiques
pour les soins maternels et infantiles (17). Cette exemption englobe les frais de consultation et de diagnostic, les médicaments
prescrits, de méme que le transport vers un hopital de référence. Elle est effective pour tous les enfants de moins de cing ans,
peu importe le motif de consultation, et pour les soins liés a la reproduction (consultations pré- et post-natales, accouchements,
césariennes, etc.).

Les études scientifiques ont démontré, au Burkina Faso comme ailleurs en Afrique sub-saharienne, que les politiques de
gratuité entrainent une série de bienfaits pour la santé des populations. Ainsi, elles contribuent & augmenter le volume de
consultations, a réduire les dépenses catastrophiques en santé, a diminuer les inégalités en santé, a raccourcir le délai avant
consultation, et a diminuer la proportion d’accouchements a domicile (18-22). L’abolition du paiement direct améliorerait aussi
certains indicateurs de morbidité et réduirait la mortalité néonatale (23-25). Les études de mise en ceuvre ont, quant a elles,
révélé un large soutien des communautés et du personnel soignant, en plus de déboulonner certains mythes a I’égard de la
faisabilité ; cependant, elles ont aussi mis en lumiére des difficultés concernant la qualité des soins, leur valorisation, le
renforcement du systéme de santé, sans oublier 'enjeu fondamental de la pérennité des initiatives de gratuité (26-31). Enfin,
les politiques de gratuité ne répondent qu’en partie aux problemes de I'acces aux soins, puisqu’elles atténuent la barriere
financiére, mais n’agissent pas sur la barriere géographique ou socio-culturelle.

En dépit de ces nombreuses études, peu de connaissances ont été réunies a propos des enjeux ethiques qui entourent les
politiques de gratuité. En particulier, alors que quelques écrits suggérent que les criteres d’éligibilité sont parfois difficiles a
respecter et peuvent méme donner lieu a des dilemmes ou a des tensions dans la communauté, cette dimension reste a
explorer (32,33). Comment les acteurs percoivent-ils les limitations de la gratuité, et comment se sont-ils approprié cette
politique a travers leurs pratiques? Ce probléme revét encore plus d'importance au moment ou les preuves s’accumulent au
sujet de 'ampleur des besoins de certaines catégories d’individus non éligibles, notamment les enfants d’age scolaire (34).
L’objectif de cette étude est double : 1) comprendre les perceptions et les pratiques du personnel de santé et des meres (a la
fois en tant que bénéficiaires et en tant qu’aidantes naturelles pour leurs enfants) a I'égard du respect des critéres d’éligibilité
a la gratuité des soins et 2) explorer les tensions éthiques qui en ont découlé de méme que les éventuels modes de résolution
au niveau communautaire.

METHODOLOGIE

Une étude qualitative transversale a été réalisée dans le district sanitaire de Boulsa, au Burkina Faso, afin de comprendre les
enjeux éthiques liés au respect des criteres d’éligibilité a la gratuité des soins. Nous avons mené des entrevues individuelles
semi-dirigées auprés des principaux bénéficiaires et prestataires de la gratuité, c’est-a-dire auprés des meres de jeunes
enfants (n = 10) et des membres du personnel de santé (n = 10).

Les entrevues ont d’abord été réalisées auprés du personnel de santé jusqu’a atteinte de la saturation. Aprés une révision
des notes personnelles et des échanges entre I'enquétrice et les autres membres de I'équipe, le guide d’entrevue a réaliser
aupres des méres a été retravaillé. Pour équilibrer le volume d’informations colligées entre les deux catégories de participants,
dix autres entrevues ont été conduites avec des méres. A nouveau, la saturation a été atteinte. La collecte s’est tenue entre
septembre et décembre 2018, alors que la mise en ceuvre de la gratuité était en phase routiniere, deux ans aprés son
introduction.

Sites de la recherche

Cette étude a été menée dans cing communautés rurales du district de Boulsa (Niega, Bonam, Boala, Yarcé et Zambanga).
Le choix du district et des sites était raisonné, puisqu'’il s’agissait d’identifier une zone sécuritaire et rurale, ou des personnes
de référence au sein de I'équipe-cadre du district étaient connues de I'équipe de recherche, et ou il N’y avait pas eu de projet
pilote de gratuité avant I'introduction de la politique nationale en juillet 2016. Le district de Boulsa est situé dans la région du
Centre-Nord, a environ 100 km de la capitale, et comporte une population approximative de 210 000 habitants, desservie par
19 centres de santé primaires (35). Les sites ont été sélectionnés aprés consultation avec I'équipe-cadre du district, en prenant
soin de sélectionner des communautés rattachées a un centre de santé primaire qui accompagnaient les femmes enceintes.
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Recrutement des participants

Dans chaque centre de santé primaire, I'infirmier chef de poste a été approché et, aprés avoir exposé brievement I'objectif de
I’étude, nous avons cherché a obtenir son consentement. Nous avons ensuite approché, dans chaque centre, un membre du
personnel dédié a la santé maternelle (sage-femme ou accoucheuse auxiliaire) afin de procéder a leur recrutement. Dans
chacune des cing communautés, deux ménages ont été identifiés grace a l'entremise des agents de santé a base
communautaire. Les criteres d’éligibilité des ménages étaient de résider dans la communauté de fagon durable et d’avoir au
moins un enfant de moins de 5 ans. Dans chaque ménage, le chef a été informé du projet et, avec son consentement, une
mere d’un enfant de moins de cing ans a été approchée afin de procéder au recrutement.

Collecte de données

Pour le personnel de santé, les entrevues ont été réalisées au centre de santé, dans une salle de consultation, tandis que
pour les meres, elles ont eu lieu a leur domicile. Toutes les entrevues étaient individuelles et semi-dirigées, avec un guide
d’entrevue spécifique au type de participant. Elles ont été menées dans un local ou a un endroit & I'écart qui garantissait la
confidentialité des répondants. Le guide a été légérement enrichi au fur et a mesure de la collecte, notamment en ce qui
concerne les sous-questions servant a relancer la discussion ou a approfondir un théme. Les entrevues avec les soignants
ont duré approximativement 30 minutes, tandis que celles avec les méres ont duré entre 30 et 60 minutes. Elles ont toutes
été réalisées par une seule enquétrice, expérimentée en recherche qualitative.

Les entrevues ont été conduites en frangais ou en langue locale (mooré), selon la préférence du participant. Elles ont été
enregistrées, retranscrites textuellement et traduites en frangais dans le cas de celles réalisées en mooré. Les retranscriptions
ont été validées par une seconde personne qui a procédé a une nouvelle écoute des enregistrements audio originaux.

Analyses

Une analyse thématique de contenu a été réalisée sur 'ensemble du matériel (36). Nous avons développé une grille de codage
commune et codé indépendamment les transcriptions ligne par ligne. Nous avons identifié les catégories dominantes au sein
des données recueillies et les avons définies comme thémes. Les thémes initiaux ont été discutés avec les membres de
I'équipe et reformulés au besoin — certains themes émergents ayant été acceptés comme significatifs ont été rajoutés. Nous
avons réalisé un double codage pour nous assurer que les themes ont été compris de la méme fagon. Les rares divergences
(n<10) ont donné lieu & des échanges et ont été réconciliées aprés clarification. Le logiciel QDA Miner a été utilisé pour faciliter
les analyses.

Considérations éthiques

Cette étude a été approuvée par le Comité d’éthique pour la recherche en santé au Burkina Faso (Délibération #2018-6-075)
et a recu une autorisation de recherche du Ministere de la Santé du Burkina Faso (#2018-3032/MS/SG/DGESS/DSS). Tous
les participants ont fourni un consentement par écrit apres que I'enquétrice ait expliqué les objectifs de I'étude, lu la fiche de
consentement et se soit assurée que les informations étaient bien comprises. Les enregistrements audio et les retranscriptions
ont été stockés sur un ordinateur dont I'acces était sécurisé. La participation n’a pas été rémunérée.

RESULTATS

Un total de 20 entrevues individuelles a été réalisé, dont 10 avec des prestataires et 10 avec des bénéficiaires. Les principales
caractéristiques sociodémographiques des participants sont résumées dans le Tableau 1.

Tableau 1 Caractéristiques sociodémographiques des participants

Meres Agents de santé

Nombre d’entrevues 10 10
Type de ménage

Monogame 4 SO

Polygame 6 SO
Nombre moyen d’enfants [écart] 4.4 [2-7] SO
Nombre moyen d’enfants de moins de 5 ans [écart] 1.9[1-3] SO
Occupation principale du participant

Activités ménageres 6 SO

Agriculture 2 SO

Commerce (marchand) 2 SO
Niveau d’éducation scolaire du participant

Aucune 7 0

Ecole primaire 3 0

Ecole secondaire ou plus élevé 0 10
Fonction dans le centre de santé

Aucxiliaire accoucheuse SO 3

Sage-femme SO 2

Infirmier chef de poste SO 5
Nombre moyen d’années de service [écart] SO 5.5 [1-10]
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Connaissances des criteres d’éligibilité a la politique de gratuité

Tous les prestataires et les bénéficiaires connaissent I'existence de la politique de gratuité. Tous reconnaissent que cette
politique s’applique aux femmes enceintes ainsi qu'aux enfants de 0 a 5 ans. Deux ambiguités demeurent a I'égard des
populations cible. D’une part, les méres ne savent pas exactement si elles ont droit aux soins gratuits en post-partum, ni
jusqu'a quand; la limite officielle (soins gratuits en post-partum jusqu'a 42 jours aprés l'accouchement) est difficile a
appréhender. D’autre part, il y a une ambiguité concernant les enfants, car certains bénéficiaires pensent que la gratuité inclut
les enfants de 5 ans, alors qu’elle les exclut et concerne en réalité les enfants de 0 a 59 mois.

Egalement, certaines méres affirment que la gratuité est de nature universelle, c’est-a-dire qu’elle couvre tous les types de
soins pour les populations cible. Le personnel de santé confirme cette mauvaise interprétation et rappelle que selon les
directives, la gratuité est universelle uniquement pour les enfants de 0-5 ans, et non pas pour les femmes enceintes. Pour ces
dernieres, seuls des soins spécifiques et liés a la grossesse sont gratuits. Ceci donne souvent lieu a des désaccords avec les
membres de la communauté.

Pratiques de débordement des bénéficiaires

Tel que mentionné ci-dessus, le manque de connaissances des criteres d’éligibilité stricts conduit a des situations ou les meres
(ou les personnes soignantes) risquent de se voir refuser des soins gratuits alors gu’elles considerent de bonne foi pouvoir en
bénéficier. Il y a aussi plusieurs pratiques délibérées de débordement, qui sont rapportées tant par le personnel de santé que
par les méres, en vue d’étendre les bienfaits de la gratuité a des situations ou celle-ci ne s’appligue normalement pas. Une
des pratiques les plus couramment rapportées consiste, pour les enfants de plus de 60 mois, a cacher I'dge exact ou a le
prétendre plus jeune pour qu’il devienne admissible. Ces pratiques entrainent parfois une usurpation d’identité, lorsque des
pieces d’identité d’'un autre enfant de moins de 5 ans (par exemple le petit frére ou la petite soceur) sont amenées comme piéce
justificative de I'age.

Souvent on ameéne I'enfant, vous-méme vous voyez que I'enfant dépasse les cing ans et elle dit que I'enfant
n’a méme pas cing ans ; on n’envoie pas le carnet de I'enfant, donc c’est difficile de définir 'age de I'enfant.
(HP3)

Si elles aménent le carnet du petit frére et venir dire que c’est son nom comme ¢a et c’est son age comme
¢a. On ne peut pas savoir. (CG6)

Un autre exemple de débordement consiste a utiliser une personne admissible pour bénéficier d’'une consultation gratuite au
bénéfice d’un autre membre de la famille qui accompagne le bénéficiaire. Plusieurs méres (n=4) confirment avoir recours a
cette pratique.

Il faut se dire que les femmes-la qui viennent récupérer les produits, elles vont aller donner peut-étre soit a
leurs maris, soit a leurs coépouses ou soit peut-étre a leurs enfants qui sont un peu plus grands, qui ne sont
plus admissibles. (HP7)

Plusieurs en tout cas font ¢ca, amener le plus petit en consultation quand le plus grand est malade. (CG5)

Si 'age de I'enfant dépasse, tu sais qu’il ne peut plus bénéficier. Tu peux profiter du paracétamol du petit
enfant pour donner au grand. (CG1)

Méme si ce n'est pas vrai toi aussi tu pars t'assoir fermer les yeux (rires). Pourvu qu’ils enlévent le
médicament te donner! Et tu viens garder pour donner a tes enfants. (CG2)

Or, cette pratique comporte des dangers, car le traitement administré pour un bénéficiaire n’est pas forcément celui que devrait
avoir un autre membre de la famille.

Elles ne savent pas la posologie la. Puisque si c’est un enfant de moins de cing ans, si c’est un petit, par
exemple, c’est un comprimé deux fois par jour, alors que si c’est un enfant qui a 6 ou 7 ans, I'enfant ne peut
pas prendre un comprimé deux fois, il faut deux comprimés, deux fois par jour; elle, elle ne sait pas, elle va
dire si jJameéne lui 14, je vais payer alors que je n’ai rien pour payer, donc je suis obligé d’amener celui qui
fait partie de la gratuité la pour pouvoir bénéficier des produits pour son grand-frére ; de fois c’est pas simple,
elle ne va pas te dire que c’est pour aller donner a un autre enfant. (HP1)

Certains prestataires rapportent aussi que des bénéficiaires vont en consultation dans plusieurs centres de santé afin
d’accumuler un plus grand stock de médicaments qui peuvent étre utilisés soit pour soigner d’autres membres de la famille,
soit pour constituer une réserve de médicaments qui pourront étre utilisés plus tard.

Oui d’autres femmes ici peuvent aller dans plusieurs centres de santé, c’est-a-dire qu’elles peuvent se lever

consulter ici a Boala et ensuite aller consulter a Bonam. Elles font comme ¢a en tout cas, il y a des femmes
qui le font pour avoir beaucoup de médicaments. (CG6)
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Au fur et a mesure on se rend compte qu’il y a des gens qui viennent deux fois, trois fois dans la semaine
ou méme des gens qui changent de CSPS pour aller se faire soigner pour prendre les médicaments aller
donner a quelgu’un d’autre. (HP2)

Parfois cette pratique découle du manque de médicaments disponibles dans un centre de santé, ce qui améne certains
bénéficiaires a aller consulter plusieurs fois dans des centres différents.

Certains débordements concernent spécifiquement les femmes en age de procréer. D’une part, il arrive que certaines de ces
femmes profitent de la gratuité lorsqu’elles sont enceintes pour régler des problemes de santé qui ne relévent pas de la
grossesse. D’autre part, certaines femmes utilisent les consultations gratuites de leur jeune enfant comme prétexte alors
gu’elles souhaitent bénéficier de conseils (confidentiels) sur la planification familiale.

Oui, une femme va profiter de la grossesse méme pour soigner ses maladies, ses anciennes maladies, c’est
¢a en tout cas. Elle profite de la grossesse pour soigner. Oui, pour soigner. (CG5)

Pour faire la planification familiale, beaucoup [de femmes] profitent des soins gratuits des enfants pour le
faire. (CG9)

Raisons invoquées du débordement

La principale raison avancée pour vouloir déborder du cadre strict d’admissibilité a la gratuité est directement liée a la
vulnérabilité économique. Cette situation est présente pour la plupart des ménages, mais concerne particulierement les
femmes, car ces derniéres n’ont pas d’activités génératrices de revenus et n’ont généralement pas de contréle sur les finances
du ménage. La décision revient généralement aux maris, qui ne sont pas souvent enclins a dépenser pour les soins de santé
maternelle et infantile. Pendant la saison séche et la période de « soudure », la capacité des ménages a dépenser est encore
plus limitée da a I'absence de récoltes.

Ily a des gens, ¢a dépend du chef de famille, si tu es assise, tu n’as rien et que ton mari ne va pas te donner,
si ¢ca te chauffe, tu vas dire que tu vas chercher une solution en allant mentir sur 'age de I'enfant. Chercher
une solution pour... pour avoir les médicaments. (CG10)

Les meres affirment que la gratuité ne souléve pas d’injustice en soi puisque les mémes critéres d’éligibilité s’appliquent a
tous les ménages. Par contre, le probleme d’incapacité a payer pour les soins de santé se déplace sur les enfants plus grands,
qui sont exclus non seulement de la gratuité, mais aussi de la plupart des interventions infantiles — telle que la
chimioprophylaxie saisonniére du paludisme. Ce manque de considération pour les enfants plus &gés souléve des enjeux
éthiques.

Quand ca dépasse les 5 ans la en tout cas, tu as envie que ¢a redevienne 4 ans ou bien 3 ans. (CG6)

C’est un probleme pour nous, parce que si on dit que ce sont ceux qui ont 05 ans qui bénéficient et on
choisit certains on donne et on ne donne pas a d’autres ; ¢a, c’est toujours un probléme pour nous. (CG3)

Par exemple le médicament de paludisme qu’ils donnent I, si un enfant a plus de 05 ans, ils le laissent et
ils en prennent un autre. Pourtant, eux tous ils vont tomber malades de ¢a; il faudrait nous aider avec tous
les enfants. (CG1)

Un autre motif associé aux pratiques de débordement réside dans la peur ou I'anticipation de ne plus étre admissible a la
gratuité, ou bien que cette derniére rencontre des difficultés, notamment d’approvisionnement, qui empécheraient la population
d’en bénéficier. Cela conduit certains & accumuler un petit stock de médicaments & la maison, dans I'éventualité ou les soins
gratuits ne seront pas toujours accessibles.

Tu profites de la grossesse et tu te fais soigner seulement. [...] La grossesse va finir, tu vas aller ou pour
soigner ¢a? Pourvu que je sois libérée de cette maladie, quitte a dire que c’est quand j'ai pris la grossesse
gue la maladie est venue. (CG2)

Par exemple, si mon enfant est malade, si jarrive la-bas, si j'arrive on enléve le médicament pour donner...
Le défaut c’est quand il n'y a pas de médicament la-bas. (CG3)

Il'y a des gens qui vont de CSPS en CSPS. [...] Il peut aller consulter le matin ici, et comme c’est proche 13,
il peut faire deux formations sanitaires la méme journée, pour récupérer les produits pour aller stocker. (HP9)

Les tensions éthiques vécues par le personnel soignant

Le personnel soignant dans les centres de santé affirme que la situation n’est pas facile pour eux. D’'une patrt, ils sont soumis
a la hiérarchie du systeme de santé et tenus de faire appliquer les directives, en I'occurrence le respect strict des critéres
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d’éligibilité a la gratuité. D’autre part, ils sont affectés par les difficultés financiéres encourues par les membres de la
communauté, desquels ils partagent le quotidien. Il en résulte une tension de nature éthique et professionnelle dans la décision
de prodiguer des soins gratuits ou payants.

Nous, nous sommes des exécutants, donc ¢a fait que, quand c’est un cas comme c¢a [de débordement de
la gratuité], c’est un peu trés difficile, c’est un peu tres difficile. (HP7)

Moi, personnellement, ¢a, c’est moi, je loue la gratuité. Pourquoi je loue la gratuité aujourd’hui? Parce que
c’est quand il y a eu la gratuité que moi j'ai compris que les gens sont pauvres. (HP5)

Dans un tel contexte de pauvreté, plusieurs soignants rapportent leur propre incapacité a faire respecter strictement
les critéres d’éligibilité, surtout auprés de ménages les plus vulnérables.

De fois, on regarde la personne, si on voit que ¢a ne va toujours pas, on se sent obligé de I'aider, de l'inscrire
dans la gratuité pour gu’elle puisse bénéficier. D’autres viennent, en regardant 1a, méme cinq francs, ils
n’ont pas ¢a. (HP1)

Un cas de malnutrition comme ¢a, peut étre que I'enfant dépasse [les 59 mois], mais physiquement, il n’est
pas bien... Voila, dans ces cas comme ¢a, ¢a arrive de dépasser, je pense que de fois, des situations
s'imposent. (HP9)

Certains font aussi référence a leur éthique professionnelle, et justifient leur décision d’étendre la gratuité a des patients non
éligibles au regard de leur engagement a atténuer la souffrance des individus.

La maman insiste que son enfant a cing ans, tu sais que I'enfant a plus de cing ans, mais tu ne peux pas
laisser I'enfant en train de souffrir... et puis la maman n’a rien amené [comme argent]. (HP10)

Finalement, plusieurs mentionnent leur étroite imbrication dans la communauté, et la nécessité de maintenir une bonne entente
avec ses membres. Les refus de prodiguer des soins gratuits peuvent entrainer des conflits ou la crainte d’avoir une mauvaise
réputation. Dans certains cas, cela motive une flexibilité de la part des soignants. Cette perspective est d’autant plus présente
que les soignants reconnaissent que les pratiques de débordement sont parfois Iégitimes, car causées par des failles du
systeme (ex. : ruptures de stock de médicaments).

S’il n’y a pas le carnet, ¢ca devient compliqué (rire)... Ce sont des disputes. Peut-étre méme la bagarre, elle
va dire que c’est son enfant, que ce n’est pas comme ca. Voila! Si bien que les agents de santé vont finir
par soigner gratuitement. Il faut que vous finissiez par soigner gratuitement son enfant pour avoir la paix.
(CGb5)

Imaginez, s'il y a une rupture ici des médicaments, on dit qu’il faut orienter ailleurs, puisque je ne peux pas
le priver puisqu’il est dans la gratuité... Si je lui fais une prescription pour qu’il aille payer dans une
pharmacie, c’est comme si la gratuité n’est pas effective dans notre aire sanitaire. (HP5)

Ajustement des pratiques du personnel soignant

Le personnel de santé a adopté diverses pratiques — officieuses — pour surmonter ces tensions. L’une d’entre elles consiste a
exiger le carnet de santé des enfants en bas age, afin de pouvoir vérifier leur age. Egalement, il lui arrive de ne remettre
qu’une partie du traitement et d’exiger que le patient revienne plusieurs fois pour prendre les doses successives, afin d’assurer
un suivi étroit de I'état de santé du patient. Dans certains cas, I'administration du traitement peut méme étre directement
observée.

Il'y en a d’autres méme qui envoient I'enfant, ils savent que I'enfant a dépassé les cing ans, mais pour
pouvoir profiter, ils vont dire que I'enfant ne vaut pas. Si nous on voit que I'dge de I'enfant va amener trop
de discussion on dit d’envoyer I'acte de naissance de I'enfant pour qu’on puisse faire la discussion. (HP1)

Maintenant au lieu d’une boite, je donne une plaquette et je donne le rendez-vous deux jours aprés pour
voir si I'enfant a pris les produits ; de fois les antibiotiques pour pouvoir couvrir le traitement de 8 jours, je
peux mettre deux boites, mais je donne une boite, je garde l'autre 1a ; elle part donner et elle revient prendre
lautre. (HP2)

Mais le personnel soignant adopte aussi des pratiques de conciliation. Ainsi, il lui arrive d’utiliser la technique de I'oreille (c’est-
a-dire exclure de la gratuité les enfants capables d’attraper d’'une main I'oreille opposée en passant le coude par-dessus sa
téte) pour faciliter I'inclusion dans la gratuité des enfants de petite taille. Egalement, ils se montrent flexibles vis-a-vis des
points de césure de I'admissibilité (59° mois pour les enfants, 42¢ jour pour le post-partum), sachant que ceux-ci ont été choisis
de fagon arbitraire et ne sont pas aisément identifiables par la population. lls privilégient aussi la sensibilisation des méres au
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sujet de la gratuité, notamment face aux dangers de prodiguer les médicaments a d’autres personnes que le patient, de
l'importance de respecter la posologie et d’amener rapidement les enfants en consultation en cas de fievre.

Tu inscris I'enfant dans la gratuité et tu lui donnes cing ans... Ces cas-la, ce sont des enfants qui ont dépassé
cing ans de quelques mois, donc tu te dis que ¢a ne fait rien, avec les conditions de vie difficile des parents
au village, ce n’est pas souvent facile. (HP10)

Souvent on trouve des enfants qui viennent de dépasser un mois, on donne [les soins gratuitement], donc
c’est vraiment la chance de tout un chacun. [...] Il y a une marge de manceuvre. (HP9)

D’abord, il faut se dire qu’il faut toujours sensibiliser les gens sur la gratuité parce que les gens n’ont pas en
tout cas compris le systéme de la gratuité. (HP7)

DISCUSSION

Cette étude montre pour la premiére fois que l'introduction d’'une politique de gratuité des soins s’accompagne d’enjeux
éthigues vécus par les (non-)bénéficiaires et les prestataires, particulierement en ce qui concerne le respect des criteres
d’éligibilité. Par exemple, les méres sont placées devant le choix de ne pas amener en consultation un enfant malade non
éligible a la gratuité, ou bien d’essayer de lui faire bénéficier de soins gratuits par I'entremise d’un autre membre éligible.
Quant aux prestataires, ils sont souvent confrontés a la décision de ne pas fournir de soins gratuits & une personne non
éligible, au risque que cette derniére refuse les soins payants et parte sans avoir recu de traitement. Les pratiques de
débordement des patients et leur compréhension montrent a quel point il est difficile de justifier, dans les régions les plus
pauvres, de ne réserver des soins gratuits qu’a une catégorie bien délimitée de la population. La délimitation méme de ces
criteres, calquée sur les priorités des organisations internationales, souléve des enjeux d’asymétrie de pouvoir entre les
organismes bailleurs de fonds et les Etats a faibles revenus récipiendaires, a qui bien souvent sont imposés les modalités
d’application des politiques de gratuité. Au-dela de ces dimensions systémiques, notre démarche a plut6t consisté ici a explorer
le vécu des acteurs impliqués dans la concrétisation de ces politiques, a l'interface du patient et du fournisseur de soins.

Les entrevues confirment la présence de certaines pratiques de débordement qui ont déja été observées dans d’autres études
sur les politiques d’exemption du paiement direct pour les soins de santé (18,37,38). Les raisons évoquées de ce débordement
par les méres sont marquées par la présence de trois phénoménes qui permettent de mieux comprendre comment elles en
arrivent a éprouver une tension de nature éthique dans un contexte de soins gratuits. Premiérement, ces pratiques s’expliquent
par I'extréme vulnérabilité économique de certains ménages, qui n’ont pas les moyens de payer pour bénéficier de soins de
santé. Alors que certaines études ont tenté de quantifier 'argent économisé par ménage gréace a la gratuité (39), il faut se
rappeler que I'élimination du paiement direct ne permet pas automatiquement la constitution d’'un coussin financier dans les
ménages, lequel pourrait ensuite servir a payer pour les soins de santé des personnes non éligibles. On ne peut pas mettre
de coOté I'argent que I'on n’a pas, et il est erroné de penser que la gratuité permet aux ménages les plus pauvres de thésauriser
pour l'avenir.

Deuxiemement, les pratiques de débordement sont associées a une faible autonomie décisionnelle des meéres et a leur faible
contrdle sur les ressources du ménage. Ces résultats corroborent ceux d’'une récente revue systématique, qui a mis en
exergue le fait que les meres ne jouissent pas du contrdle des ressources financieres dans le ménage et doivent donc négocier
avec le mari pour pouvoir payer les frais associés aux consultations (40). Tandis que la charge de s’occuper et de soigner les
enfants repose principalement sur elles, les meres essaient d’étirer les criteres d’éligibilité a la gratuité plutét que de
simplement constater, impuissantes, I'évolution de la maladie chez leur enfant.

Finalement, certaines participantes mentionnent un certain désaccord avec les criteres d’éligibilité établis qui définissent
arbitrairement des fenétres temporelles de la vie pendant laquelle un individu peut bénéficier gratuitement des soins de santé.
Sans comprendre pourquoi un probléme de santé préexistant ne pourrait pas étre soigné gratuitement pendant la grossesse,
ou pourquoi les enfants de cing ans révolus ne sont plus éligibles a la plupart des programmes de santé, il leur apparait justifié
de vouloir contourner les criteres d’éligibilité, car ceux-ci devraient étre assouplis, voire étendus, pour un acces plus équitable
aux soins de santé. Dans les ménages a faible revenu en milieu rural, I'expérience de vulnérabilité des enfants ne s’arréte pas
soudainement a I'dge de 60 mois. Les préoccupations des meres font écho a plusieurs travaux qui ont soulevé I'importance
de ne pas négliger la santé d’autres catégories vulnérables de la population, telles que les enfants de 5-14 ans ou les
adolescents (41,42). De fagon similaire, plusieurs écrits féministes ont souligné la maniere avec laquelle la communauté
internationale (incluant les agences onusiennes, la Banque mondiale et le Canada) a assimilé la santé des femmes a la santé
des méres et réduit la femme a son utérus, notamment dans le cadre des objectifs du Millénaire pour le Développement (43-
45).

Ces enjeux sont connus des prestataires, qui percoivent le manque d’agencement des bénéficiaires et sont sensibles a la
vulnérabilité économique des ménages. Les prestataires éprouvent une tension éthique, car ils veulent agir pour soigner et
soulager les souffrances des patients, mais ils se doivent aussi de faire respecter les directives officielles émises par le
Ministere de la Santé. Cette situation les conduit a se montrer flexibles, quitte a ne pas respecter strictement les criteres
d’éligibilité. Des études ont montré la présence de pratiques et de tensions similaires vécues par les cliniciens dans des pays
a haut revenu qui, en présence de patients vulnérables et non couverts par une assurance, modifiaient leurs rapports afin de

Page 106



Bila et al. 2020

les rendre admissibles & des exemptions ou a des remboursements (46,47). Il faut toutefois remarquer que de tels enjeux
éthiques rencontrés par le personnel de santé ont rarement été étudiés dans les pays a faibles revenus, et encore moins dans
les centres de santé primaires des milieux ruraux (48). Or, nos résultats suggerent que les cliniciens sont confrontés d’une
maniére encore plus flagrante a ces enjeux, car ils résident bien souvent dans la communauté et partagent les conditions de
vie de ses membres.

Durant les entrevues, les infirmiers n’ont jamais fait directement référence a un probléme de nature déontologique en cas de
refus de prise en charge gratuite d’'une personne non éligible. lls n’ont pas non plus évoqué de possibles récriminations
officielles pour avoir manqué a leurs obligations professionnelles dans un tel cas de figure. A 'inverse, toujours a I'égard des
patients non éligibles, les infirmiers se sentent exposés a des répercussions de nature professionnelle s’ils prodiguent des
soins gratuitement. L’examen des reégles déontologiques et des obligations juridiques auxquelles sont soumis les cliniciens,
qu’il s’agisse d’infirmiers ou de médecins, dépasse le cadre de cette étude et reste & examiner dans un contexte de gratuité.
Afin de diminuer les tensions éthiques qu’ils éprouvent et d’éviter les conflits avec la communauté, les cliniciens ont introduit
des pratiques de conciliation (tels que le suivi rapproché des patients ou le traitement en observation directe, qui étaient déja
des pratiques recommandées dans la relation soignant-soigné) qui permettent de limiter les débordements sans se montrer
inflexibles. Ces modes de réinvention de la politique (c’est-a-dire les changements non anticipés qui sont apportés par les
prestataires ou les bénéficiaires lors de I'opérationnalisation d’'un programme pour en favoriser I'implantation) sont importants
pour permettre 'adaptation de la politique de gratuité au contexte local, pour favoriser son acceptabilité et pour optimiser son
efficacité réelle dans des conditions de mise en ceuvre routiniéres a I’échelle nationale (49). Toutefois, la marge de manceuvre
des acteurs locaux est limitée et ne permet pas de contourner un probléme majeur associé a la mise en ceuvre des politiques
de gratuité, a savoir les fréquentes ruptures de stock en médicaments (21). Dans une double logique, ces ruptures justifient a
la fois les pratiques de débordement des bénéficiaires et la flexibilité affichée par les prestataires quant au strict respect des
critéres d’éligibilité.

En fin de compte, et bien que des enjeux éthiques se posent a son égard, la politique de gratuité ne souléve pas de sentiment
d’injustice ou de colére dans la population. Ses imperfections n'empéchent pas la politique de gratuité de recevoir le soutien
des bénéficiaires et du personnel de santé, et ce malgré I'augmentation de la charge de travail qui incombe a ces derniers.
Ses bienfaits sur la santé maternelle et infantile sont reconnus unanimement, ce qui renforce les attentes qu’ont certains a la
voir s’étendre a d’autres populations cible (horizontal scale-up) ou a d’autres types de soins — telle que la planification familiale
(diversification ou functional scale-up) (50).

Certaines limites de I'étude doivent étre prises en considération dans linterprétation des résultats. D’abord, I'étude a été
réalisée dans un nombre limité de villages (5) situés dans un district du Burkina Faso et ne prétend pas étre représentative
des perceptions et pratiques partout au Burkina Faso. Toutefois, tandis que nous menons une recherche sur la politique de
gratuité depuis de nombreuses années au Burkina Faso, rien n’'indique que les problémes liés au respect des criteres
d’éligibilité et a 'implantation de la gratuité soient différents dans les milieux ruraux d’autres régions. Un biais de désirabilité
sociale et la peur de répercussions négatives peuvent avoir affecté les réponses, notamment en raison de la nature sensible
du sujet, qui s’apparente a des cas de fraude (36). Afin de limiter autant que possible ce biais, nous avons eu recours a une
enquétrice expérimentée, habituée a aborder des sujets sensibles, et les participants ont été a plusieurs reprises assurés de
la confidentialité de leurs réponses et de I'absence de répercussions négatives potentielles.

CONCLUSIONS

Le Burkina Faso est I'un des premiers pays d’Afrique sub-saharienne a avoir introduit une politique nationale de gratuité des
soins de santé pour les enfants de moins de 5 ans et pour les femmes enceintes. Tout en améliorant considérablement I'acces
aux soins de santé d’'une proportion importante de la population, la barriére financiére demeure présente pour les personnes
non éligibles, ce qui souléve des enjeux éthiques auprés des personnes soignantes des ménages les plus vulnérables et
auprés des prestataires. Les résultats montrent comment les pratiques de ces acteurs se sont adaptées a I'’égard du respect
des criteres d’éligibilité, entrainant une réinvention locale de la politique de gratuité. lls attirent aussi I'attention sur le
déplacement du fardeau que représente le colt des soins de santé sur les enfants de cing ans et plus, qui demeurent non
éligibles pour un bon nombre d’interventions de santé publique.
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