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Programme de recherche

« L'abolition du paiement des services de santé en Afrique de l'Ouest »

Contexte général

Dans les années 1980, la quasi totalité des pays africains ont instauré le paiement direct des soins (user fees) comme la modalité de financement principale de leur système de santé, suivant ainsi les recommandations prodiguées par les organisations internationales[1]. Les patients africains devaient donc payer lorsqu’ils utilisaient les services de santé. Ce choix de financement a donné lieu dans les années 1990 à de multiples recherches qui ont montré, dans le contexte africain, ses effets négatifs sur l’utilisation des services [2, 3], notamment pour les femmes [4] et les plus pauvres [5, 6]. Or, dans un contexte général de pauvreté, d’état de santé particulièrement mauvais, et de volonté d’atteindre les Objectifs du Millénaire pour le Développement [7], l’accès au  système de santé est un déterminant majeur. Aussi, depuis le milieu des années 1990, ces mêmes pays ont décidé l’un après l’autre de subventionner ou de supprimer le paiement direct pour certaines catégories de la population ou pour certaines pathologies [8], répondant ainsi à de nouvelles recommandations internationales 


[9, 10] ADDIN EN.CITE . Si ces expériences dans certains pays de l’Afrique Australe et de l’Est sont de plus en plus documentées [2], ce n’est pas le cas en Afrique de l’Ouest. L'objet de cette recherche est d’étudier, les formes de suppression/subvention du paiement direct comme stratégies d'amélioration de l'équité d'accès au système de santé, notamment pour les femmes et les enfants. Le contexte du financement des services de santé en Afrique de l’Ouest.

Dans les années 1980, des politiques dites d’ajustement structurel ont été imposées aux pays africains [11, 12]. Ces politiques ont notamment contraint certains États à réduire leurs dépenses en matière de santé et d’éducation. Le constat des conséquences de ces ajustements était dramatique et la déliquescence des services publics (commencée avant l’ajustement, mais amplifiée par celui-ci) se constatait en particulier dans les services de santé [13]. Les médicaments étaient censés être gratuits, mais il n’y en avait plus dans les structures de soins. Il fallait donc trouver de nouvelles solutions. L’autofinancement des services de santé par les usagers et l’instauration du paiement direct sont apparus alors comme une des réponses possibles [14]. En Afrique de l’Ouest, cela a notamment donné lieu à la formulation de la politique de l’Initiative de Bamako (IB) dont l’origine est largement exogène car entreprise sous l’impulsion de l’OMS et de l’UNICEF [15]. L’IB instaurait le paiement direct des soins, en même temps qu’une gestion communautaire, et la délivrance de médicaments génériques. Les sommes perçues étaient conservées localement par un comité de gestion composé d’habitants des villages environnant le centre de santé, qui passaient commande des médicaments génériques. Mais cette organisation communautaire n’a pu empêcher les formes d’exclusion engendrées par le paiement direct. Ainsi, dès 1990, l’Association Canadienne de Santé Publique (ACSP), confortant les résolutions d’une conférence organisée en Sierra Leone en 1989 [16], s’est alarmée : « Les ressources financières nécessaires pour disposer de façon durable des soins de santé primaires ne doivent pas être collectées par l’imposition d’un fardeau financier supplémentaire sur les plus pauvres et les plus vulnérables de la société … [17, p.7] ». La communauté scientifique s’inquiétait aussi [16, 18] et un éditorial du Lancet en 1998 affirmait : « It is dangerous to jump from too small projects to a multimillion dollar enterprise » [19, p.1177]. Dès 1990, certains affirmaient que le faible pouvoir d’achat des populations risquait de limiter l’étendue de l’initiative et de réduire l’utilisation des services [20]. Aujourd’hui, l’état des connaissances est assez clair concernant l’impact négatif du paiement direct des soins sur l’utilisation des services de santé, particulièrement pour les femmes 


[4, 21] ADDIN EN.CITE  et les plus pauvres [5, 6]. De nombreuses études en Afrique 


[22-27] ADDIN EN.CITE , notamment nos propres recherches au Burkina Faso, au Mali et ailleurs 


[5, 27-29] ADDIN EN.CITE , ont montré que la mise en place du recouvrement des coûts, s’il a amélioré l’accès aux médicaments, a entraîné la réduction de l’utilisation des services, ce qui est confirmé par une revue de la Banque Mondiale auprès de 37 pays d’Afrique sub-saharienne [30]. Entre 1990 et 2005, 26 études ont été menées pour analyser les liens entre l’introduction du paiement direct et l’utilisation des services [2]. Les données montrent que 14 de ces études ont relevé un effet négatif sur l’utilisation, sept un effet positif et 5 aucun effet. Au sein des sept ayant noté un effet positif, les auteurs précisent que ces changements sont essentiellement attribuables au fait que le paiement direct a été introduit de concert avec une amélioration importante de la qualité des soins due à l’appui de projets de développement. Une seconde revue des écrits et une nouvelle analyse des données primaires suivant les recommandations méthodologiques EPOC de COCHRANE confirment cette analyse [31]. Sur les 12 études répondant aux critères de sélection, huit montrent une baisse de l’utilisation.
Plusieurs recherches ont mis en évidence que les démunis utilisent moins les services que les autres personnes 


[5, 32-35] ADDIN EN.CITE . La proportion de la population n’ayant pas accès aux soins modernes semble varier entre 5% et 30% [6, 36]. L’argument souvent utilisé affirmant que le réseau traditionnel de solidarité va pouvoir prendre en charge les plus pauvres n’est pas confirmé dans les faits 


[37-39] ADDIN EN.CITE . Les femmes se retrouvent bien souvent impuissantes pour négocier les ressources financières nécessaires au paiement des soins 


[21, 40] ADDIN EN.CITE . Le recouvrement des coûts (il existe évidemment d’autres déterminants de l’accès aux soins [41]) engendre deux types d’exclusion financière des services de santé [42], l’exclusion temporaire, due essentiellement à un manque de ressources à un moment donné de l’année, d’une part, et l’exclusion permanente, pour les indigents structurels, qui a pour conséquence une impossibilité totale de bénéficier des soins modernes, d’autre part. Le premier type d’exclusion peut potentiellement être résolu par un système de pré-paiement ou de partage des risques. Mais nous savons que les systèmes de mutuelles restent récents, peu étendus, et leurs activités ne profitent qu’à une faible partie de la population (<10%) et surtout pas aux pauvres 


[43-46] ADDIN EN.CITE . Aussi, certains pays africains et leurs partenaires tentent de trouver une solution par le recours à la suppression (ou la subvention) du paiement direct des soins dans des secteurs déterminés (pour certaines pathologies comme le VIH-SIDA, ou pour certaines catégories de la population, comme les femmes enceintes ou les enfants de moins de 5 ans). Même sous les politiques de recouvrement des coûts, certaines exonérations sectorielles existaient déjà pour des motifs de santé publique (tuberculose, vaccinations infantiles…).

L’état des connaissances sur la suppression du paiement direct en Afrique

D’abord, la suppression du paiement soulève certaines inquiétudes, comme son introduction l’avait fait dans les années 1980. On s’inquiète des enjeux politiques d’une telle annonce, des modalités de son financement, de la préparation qui souvent fait défaut, du besoin de suivre et d’évaluer l’introduction d’un tel changement, on encore de sa pérennité [8]. Par exemple, le ministre de la santé du Burkina Faso vient de décider en janvier 2008 la réduction et non pas la suppression du paiement des traitements des anti-rétroviraux « en attendant que la question de la gratuité trouve réponse dans la durabilité des financements requis ». Cela étant dit, abolir le paiement de certaines prestations de santé publique fait largement débat. Non seulement les universitaires en parlent lors des conférences (e.g. CERDI en 2005, IHEA en 2007, JSSB en 2008) et publient à ce sujet 


[8, 9, 21, 47] ADDIN EN.CITE , mais les décideurs et responsables d’agences internationales s’y intéressent de plus en plus, comme la Banque Mondiale, la coopération anglaise (DFID), le bureau de l’aide humanitaire de l’Union Européenne (ECHO), l’Agence canadienne de développement international [48, 49] ou encore l’UNICEF et certaines Organisations Non Gouvernementales (ONG) [50]. La Banque mondiale et DFID ont même clairement exprimé dans leurs récents documents stratégiques de 2006 et 2007 sur la santé leur volonté de soutenir, sous certaines conditions, les pays qui décident d’abolir le paiement direct [10, 51]. La directrice générale de l’OMS s’est exprimée en juin 2007: «  if you want to reduce poverty, it makes sense to help governments abolish user fees » [52]). Le fait qu’une étude ait estimé que l’abolition du paiement des soins pour les enfants de moins de 5 ans dans 20 pays d’Afrique sub-saharienne pourrait sauver de 150.000 à 300.000 vies n’est certainement pas sans avoir eu des effets [53].
Que savons-nous des expériences déjà mises en place en Afrique ? Nous avons effectué une recherche dans la plupart des bases de données, sur internet, et auprès d’informateurs-clefs. Ainsi, 14 articles scientifiques (peer review) et 21 documents de travail et rapports ont été trouvés. Ces 14 articles concernent les expériences de 5 pays, dont un seul en Afrique de l’Ouest (Ghana). Sept de ces articles ont été publié en 2007. Les expériences les plus analysées concernent l’Ouganda (n=5), le Ghana (n=5) et l’Afrique du Sud (n=3). Ainsi, à l’exception du Ghana anglophone 


[54, 55] ADDIN EN.CITE  et d’une étude que nous (V. Ridde et des membres du LASDEL partenaire de cette recherche) avons réalisée au Niger [56], il n’existe aucune donnée publiée sur l’Afrique de l’Ouest. De plus, ce sont les effets de l’abolition qui intéressent les chercheurs puisque tous articles (n=14) tentent de faire cette démonstration alors que la mise en œuvre n’est que très rarement abordée (n=5). 
Émergence : L’analyse documentaire montre que les conditions d’émergence sont généralement de deux ordres qui ne sont pas mutuellement exclusifs : soit une crise importante, soit un dysfonctionnement majeur du système de santé. La décision peut faire suite à des événements politiques entraînant des perturbations sociales fortes, comme en Afrique du Sud 


[57-59] ADDIN EN.CITE  ou à Madagascar [60], ou à des événements naturels catastrophiques comme à Goma (éruption volcanique) en République Démocratique du Congo ou comme en Haïti (cyclone) [61]. Au Burundi par exemple, la publication d’un rapport de Human Right Watch dénonçant la détention de patients ne pouvant payer les soins hospitaliers a obligé le Président à s’engager à les libérer et l’a incité à supprimer le paiement l’année suivante [62]. Les enjeux politiques sont décisifs pour les décideurs, surtout lorsque le temps des élections s’approche, comme en Afrique du Sud, à Madagascar, en Ouganda, au Niger ou au Burundi 


[56, 60, 63, 64] ADDIN EN.CITE . Le second déterminant de l’abolition est lié au dysfonctionnement du système de santé, à sa faible réactivité et sa faible utilisation, ce qui a été le cas au Soudan, en Zambie ou encore au Ghana 


[54, 65, 66] ADDIN EN.CITE . Si les politiciens sont parfois à l’origine des décisions, les bailleurs de fonds internationaux et les ONG jouent souvent un rôle incitatif. Ces bailleurs de fonds peuvent intervenir (inciter, voire obliger) dans le cadre des programmes de lutte contre la pauvreté (Banque mondiale) comme c’est le cas au Ghana [55], ou lors d’un appui budgétaire (Agence Française de Développement) comme au Niger [56]. Ils peuvent aussi, comme par exemple ECHO (aide humanitaire de l’Union Européenne) dans le Sahel, financer des ONG qui interviennent pour promouvoir une telle politique [67]. Certaines ONG organisent parfois directement des systèmes d’abolition du paiement circonscrit dans le temps et dans l’espace à l’occasion de projets, ce qui n’est pas sans soulever des interrogations à l’égard de la pérennité. Cela a été le cas en Haïti (Initiative et Développement, Médecins sans Frontières) ou au Niger (Help, Médecins du Monde).
Formulation : La majeure partie des pays qui ont organisé une telle politique ont ciblé essentiellement les femmes en âge de procréer et les enfants (Afrique du Sud, Burundi, Ghana, Kenya, etc.). Les contextes spécifiques de ces pays situés souvent dans le bas de l’échelle de la plupart des classements internationaux ainsi que l’accent mis ces dernières années par la communauté internationales sur l’atteinte des OMD sont des facteurs explicatifs. De plus, en choisissant cette cible, ces pays évitent les problèmes du ciblage social des mesures d’exonération. En effet, ces deux groupes cibles, souvent qualifiés de vulnérables (sans prendre en compte les sous-groupes au sein même de ces groupes), sont facilement identifiables. Par contre les pays qui ont aboli le paiement pour les indigents (Zambie, Ghana) se sont trouvés devant le dilemme bien connu de la détermination des critères d’indigence [68]. La recension des écrits montre également que l’abolition du paiement a été souvent accompagnée de mesures complémentaires. Certains pays remboursent les formations sanitaires des soins fournis gratuitement (méthode de la subvention au Niger) tandis que d’autres fournissent les intrants nécessaires à la dispensation des soins (Afrique du Sud, Zambie). Mais rares sont les écrits qui explicitent en détail ces éléments. En revanche, très peu de pays ont véritablement pris le temps de préparer la mise en œuvre de l’abolition, contrairement aux conseils habituels [8, 69].
Mise en œuvre : Cette composante est peu abordée dans les écrits. Certains pays ont procédé par étapes et d’autres directement à l’échelle nationale. Au Ghana et en Zambie, c’est un processus graduel qui a été mis en place, d’une région à l’autre. Mais si le Ghana a choisi de commencer par les quatre régions les plus défavorisées, la décision d’extension aux autres régions s’est effectuée sans évaluation préalable 


[66] ADDIN EN.CITE . En Afrique du Sud et à Madagascar l’abolition fut généralisée directement à l’échelle du pays [60]. Les carences dans la phase de préparation ont parfois eu des conséquences néfastes sur l’adhésion à cette politique de la part des agents de santé (street level workers). Cette difficulté, ajoutée au manque de communication, a rendu les agents des centres de santé en Afrique du Sud frustrés, malgré le fait qu’ils soient favorables à cette mesure [57]. Cela n’a pas été le cas au Ghana où les conditions de travail des agents ont été améliorées [70]. La frustration en Afrique du Sud s’explique par le fait que l’abolition a accru le nombre de consultations et réduit le temps accordé à chaque patient. Les ressources humaines et les médicaments n’ont pas suivi. En revanche, des efforts certains ont été fait pour favoriser la présence de médicaments au Ghana, au Soudan ou encore en Ouganda [71, 72]. Cela n’a pas été le cas au Kenya, à Madagascar ou en Zambie [73, 74]. 
Effets : Dans ce contexte naturel d’interventions complexes, la puissance des inférences causales n’est pas aussi forte que nous le souhaiterions. La qualité des données probantes est jugée faible dans les études réalisées en Ouganda, au Kenya et en Afrique du Sud [31].  Cependant, l’abolition a provoqué la plupart du temps une augmentation de l’utilisation des services. En Ouganda, le nombre de nouveaux cas d’enfants de moins de cinq ans traités s’est accrue après l’abolition en 2001 de 18,5% à l’échelle nationale [75] et de 27% à l’échelle de 10 districts [76]. Aucun effet n’a pourtant été constaté pour les soins préventifs. Dans ce même pays, il semble que les plus pauvres aient plus bénéficié que les autres de cette abolition pour leur utilisation des services 


[65, 75, 77] ADDIN EN.CITE . Mais l’abolition n’a pas été en mesure de réduire leurs dépenses dites catastrophiques dans le domaine de la santé [77]. En Afrique du Sud, l’effet positif sur l’utilisation des services curatif de la part des enfants en 1994 (+77%) a été contrecarré par peu ou pas du tout d’effet pour les services préventifs (vaccination, suivi de croissance) [59]. Au Burundi, trois mois après l’abolition dans les hôpitaux, le nombre moyen d’enfants pris en charge a augmenté de 42% pour les consultations externes et de 87% pour l’hospitalisation [78]. Enfin, à Madagascar, une étude montre que l’abolition est associée à une augmentation de 22% du nombre de consultations après avoir pris en compte les effets de l’offre (e.g. qualité des services) [60].

Objectif général et objectifs spécifiques de recherche

Le présent programme de recherches a été planifié pour répondre à un besoin actuellement de connaissances sur l’abolition du paiement en Afrique de l’Ouest, où domine la gestion communautaire instaurée par l’Initiative de Bamako. Bien que nombre de pays de cette région réfléchissent à des suppressions du paiement, seules quelques rares contrées d’Afrique de l’Ouest ont tenté, à leur tour, depuis quelques mois seulement, d’appliquer des mesures en ce sens. Cependant, il n'existe aujourd’hui aucune donnée probante dans cette région alors que nombre d'experts ou de responsables d'agences d'aide internationale suggèrent sa mise en œuvre 


[10, 67] ADDIN EN.CITE , s'interrogent sur sa pertinence ou réclament la production de connaissances à son sujet 


[21, 31] ADDIN EN.CITE . 
L’objectif général de cette recherche comparative est d’analyser et d’évaluer l’introduction d’abolition sectorielle du paiement direct des soins de santé au Mali, Niger et Burkina Faso comme instrument politique favorable à l’utilisation des services et l’équité d’accès aux soins. 

Notre programme sera guidé par cinq questions de recherches (voir annexe 1) qui sont rendues opérationnelles sous la forme d’objectifs spécifiques à atteindre :
· Objectif spécifique 1 : identifier les facteurs et les processus de décision qui expliquent que le paiement direct pour certains services ait été aboli

· Objectif spécifique 2 : documenter les forces, les limites et les obstacles à la mise en œuvre de l’abolition du paiement de certains services

· Objectif spécifique 3 : analyser l’évolution de l’utilisation des services de santé avant et après la suppression du paiement direct

· Objectif spécifique 4 : rendre compte des perceptions du personnel de santé et celles des patients concernant les mesures d’abolition du paiement

· Objectif spécifique 5 : comprendre les stratégies d’adaptation du personnel de santé et des patients face à ces mesures de suppression du paiement

Certains (sous)objectifs plus spécifiquement liés aux contextes nationaux et locaux seront également abordés. Leur contenu sera défini entre les équipes de recherche lors d’un atelier de démarrage (voir plus bas). Certaines questions sont déjà précisées et résumées avec les méthodes en annexe 1. 

Approche méthodologique

La stratégie méthodologique de cette recherche est une étude de cas multiples avec plusieurs niveaux d’analyse imbriqués [79]. Les politiques d’abolition du paiement seront étudiées dans trois pays, le Mali, le Niger et le Burkina Faso, choisis car ils partagent de nombreux points communs : aire géographique (le Sahel), système de santé de type pyramidal (des hôpitaux nationaux aux centres de santé primaires) et organisé selon le principe des districts de santé, financement de type IB (paiement direct géré par des comités de gestion villageois), et  tentatives d’abolition du paiement pour certains services destinés aux femmes et aux enfants. De plus, ils font tous les trois partie des cinq pays les plus mal classés sur l’échelle de l’indice de développement humain (sur les 177 pays du classement 2007, le Burkina Faso est classé 176, le Niger 174 et le Mali 173 [80]). En outre, chaque membre de l’équipe y dispose d’une expertise de recherche reconnue, d'expériences professionnelles nombreuses et d’une infrastructure de travail, et possède à son actif  des publications antérieures sur le sujet. Les niveaux d’analyse correspondent aux différents échelons (national, régional, local) de la pyramide sanitaire ainsi qu’aux types de services concernés selon les pays (tableau 1). Le cadre conceptuel présenté plus bas guidera la collecte des données. Il s’agit d’une recherche mixte, non pas au sens actuel des méthodes mixtes où il s’agit essentiellement d’utiliser en parallèle des données quantitatives et qualitatives dans la même recherche [81], mais au sens d’un pluralisme méthodologique interne à une démarche commune de recherche, tel que Yin [82] vient de le proposer : question de recherche, cadre conceptuel, échantillonnage, technique de collecte de données, stratégies d’analyses.. 

Cadre conceptuel

Cette recherche a pour originalité de combiner plusieurs approches disciplinaires : santé publique, épidémiologie, socio-anthropologie du développement, étude des politiques publiques. En effet, comprendre et évaluer un objet aussi complexe que celui de l’introduction d’un instrument politique dans un contexte naturel nécessite assurément une approche interdisciplinaire. C’est le propre de la plupart des « recherches en plein air » pour reprendre le terme de Callon et al [83] en opposition à la « recherche confinée ». Le cadre conceptuel guidant la recherche, et ayant en partie déjà permis de formuler les questions de recherches, est adapté à partir d’une de nos précédentes études réalisées au Burkina Faso à propos des politiques de santé et de l’équité [15, 84, 85]. Ce cadre conceptuel se veut notamment un amalgame des théories de l’étude des politiques publiques et des concepts de l’anthropologie du développement mis au jour il y a 20 ans par l’un des co-chercheurs du présent projet [86-88]. La mise à l’épreuve de ce cadre par les données empiriques du Burkina Faso a montré qu’il était fécond pour l’étude des politiques publiques dans un contexte d’aide internationale et africain. 
Ce cadre conceptuel part du principe que les politiques publiques sont comprises comme un processus de régulation de situations qui présentent des problèmes de distributions de ressources. Dans notre cas, il s’agit du financement et de l’utilisation des services de santé. Ces politiques sont composées de trois sous-processus : l’émergence, la formulation, la mise en œuvre [89] qui produisent des effets, attendus ou non. Ce découpage des politiques publiques entre (sous) processus et effets est en phase avec ce que les chercheurs en évaluation de programme nomment la théorie de programme [90, 91]. Nous nous intéresserons également, ce qui est rarement fait, aux effets non attendus [92]. L’une des originalités de cette recherche est qu’elle s’intéressera à l’ensemble du processus, de l’émergence (Q1) aux effets (Q3, 4 et 5) en passant pas le processus (Q2). Cela nous permettra de mieux comprendre l’ensemble de la dynamique de l’introduction de la suppression du paiement. Mais ces politiques publiques ne sont pas si linéaires que cela, elles sont mêmes bien souvent « tourbillonnaires » [93, p.87] car les acteurs sociaux jouent un rôle essentiel [94]. Ce processus, qui se déroule dans un contexte et une arène spécifiques [95] est traversé par trois courants (problèmes, solutions, orientations), initialement définis par Kingdon [96] pour expliquer l’émergence d’une politique. L’émergence d’une politique s’explique notamment par la rencontre du courant des orientations avec celui des problèmes. L’analyse des facteurs favorables à l’émergence de cette politique sera complétée par d’autres travaux en science politique [97, 98] dont nous avons pu tester la pertinence conceptuelle au Burkina Faso [99]. La rencontre des courants est initiée par un entrepreneur politique qui décide d’user de ses ressources pour la favoriser au moment où apparaît une opportunité. 
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L’analyse des politiques publiques peut s’effectuer en étudiant le processus mais aussi les personnes qui y prennent part [96, 100]. Aussi, quatre groupes stratégiques d’acteurs [86] sont ainsi concernés en fonction de leur expertise (spécialisés ou non) et de leur place à l’égard de l’appareil gouvernemental (interne/externe) [89]. Il s’agit des intéressés (par ex : président comités de gestion, responsables d’ONG, experts), des particuliers (utilisatrices et non utilisatrices), des responsables (députés, maires, hauts fonctionnaires) et des agents (médecins, sages-femmes). Ces personnes sont évidemment des acteurs sociaux qui évoluent dans un système social particulier et disposent, malgré les contraintes, de certaines marges de manœuvres. Le « néo-interactionnisme » de l’anthropologie du développement est utile pour l’étude du jeu des acteurs [88, 101, 102] car il permet de comprendre comment les acteurs d’une politique arrivent à instaurer un ordre négocié [103, 104]. L’approche par les acteurs, leurs représentations, leurs stratégies permet de faire contrepoids aux études, « souvent ennuyeuses » (p.73) selon Fassin [105], des politiques publiques, qui font fi des croyances et des intérêts des acteurs. Le cadre d’analyse est décrit par la figure 1 (adapté de 


[35, 84, 87, 89, 96, 106] ADDIN EN.CITE ) 

Contextes nationaux d’abolition du paiement
La préparation du présent protocole de recherche a nécessité plusieurs séances de discussions et des réunions préalables entre les membres de cette équipe (à distance et en Afrique). Les deux co-chercheurs principaux se sont réunis à plusieurs reprises, au Niger, au Canda et en France,et les équipes par pays se sont réunies au moins une fois. Au-delà des enjeux de méthodes, cette phase préparatoire nous a permis de bien comprendre les contextes nationaux de mise en œuvre de l’abolition du paiement pour certains services. En effet, si notre démarche de recherche a été conçue pour favoriser la comparaison entre les trois pays à l’aide d’un minimum de niveaux d’analyse communs, les contextes nationaux sont essentiels à appréhender pour définir la stratégie méthodologique.
Au Niger, des décisions officielles ont été prises dès 2005 pour rendre gratuites les césariennes et en 2006 pour les contraceptifs, préservatifs, consultations prénatales et consultations curatives des enfants de mois de cinq ans. Si quelques ONG ont démarré le processus à ces dates dans trois districts, la mise en œuvre nationale n’a débuté qu’en 2007. Les accouchements ne font pas encore partie des actes gratuits. Le système fonctionne par remboursement effectués par le Ministère de la santé pour les services réalisés dans les centres de santé sur la base de forfait par services. Un comité de suivi et une cellule interne au ministère de la santé a été mise en place pour piloter cette décision. Certaines ONG sont membres du comité de suivi. Dès 2004 et l’initiative nigérienne d’accès aux ARV, les PV-VIH devaient participer financièrement aux coûts de leur traitement. Cependant, grâce au soutien d’une ONG (SOLTHIS), la gratuité des ARV a été organisée à partir de 2005. 
Au Mali, il a été décidé de rendre gratuits pour les femmes les moustiquaires imprégnées, la prophylaxie et la prise en charge du paludisme (Fansidar, test, Quinine) ainsi que la césarienne depuis 2005. Un guide précisant les conditions de mise en œuvre de cette gratuité des césariennes a été produit à l’intention des agents de santé. Pour cette prise en charge, les formations sanitaires reçoivent des kits d’équipement en fonction des estimations de césariennes attendues. Pour les enfants de moins de 5 ans le système est plus récent (2007) et l’accent est mis sur la prise en charge gratuite des cas de paludisme simple dans le cadre du plan quinquennal (2007-2011) de lutte contre le paludisme. L’accès aux ARV a vraiment démarré en 2001, avec une participation financière des patients. Dès 2004, les soins et les traitements sont devenus gratuits dans certains hôpitaux (Bamako, Kayes, Ségou), ce qui a été généralisé en 2005. 
Au Burkina Faso, l’étude comparative sera d’autant plus intéressante que les responsables sanitaires de ce pays sont encore réticents face aux mesures d’abolition du paiement. Par exemple, c’est l’un des derniers pays où les traitements ARV ne sont pas gratuits (1.500 F CFA par mois) mais largement subventionnés. Il semble cependant que certaines ONG organisent l’abolition du paiement pour certains patients. En 2005, une politique de subvention des soins obstétricaux d’urgence a été formulée. Elle est implantée depuis octobre 2006 pour les césariennes et janvier 2007 pour les accouchements. Les accouchements et les césariennes sont subventionnés à hauteur de 80% d’un coût forfaitaire. Les parturientes payent les 20% restant soit de 900 F pour les accouchements eutociques au dispensaire à 11.000 F pour une césarienne à l’hôpital de district). La politique a prévu que dans le montant total du budget alloué par l’État à cette subvention, 20% soit réservés à la prise en charge des indigentes qui seront ainsi totalement (100%) exonérées du paiement. En plus de cela, il existe d’autres exemptions totales pour certains services particuliers, comme la tuberculose par exemple.
Populations et terrain d’étude

Les éléments de réponses à la question de recherche 1 seront essentiellement recherchés au niveau national, qui est celui de l’émergence des politiques publiques. Par la suite, pour mieux comprendre la mise en œuvre et les effets, les cas étudiés au sein de chaque pays seront choisis aux niveaux régional et local. Comme cela est souvent préconisé dans les démarches d’études de cas [79, 107], nous avons choisi la méthode de sélection de cas contrastés, de manière à produire des connaissances rendant compte de situations différentes mais significatives du contexte national. Ainsi, dans chaque pays, deux districts ruraux et un district urbain ont été sélectionnés (tableau 1, sous réserve de changements) en prenant aussi en compte la présence ou non de projets d’aide au développement et la diversité des groupes sociaux. À l’échelle du district, on peut appréhender les effets attendus (devis présenté plus bas) ainsi que les grandes lignes de la mise en œuvre. Pour comprendre la mise en œuvre et les effets non attendus, ainsi que le jeu des acteurs et les interactions sociales, nous investiguerons trois (3) formations sanitaires dans chaque district. L’hôpital de district est un site d’étude incontournable puisqu’il est le niveau premier de référence des centres de santé ruraux et que s’y déroulent les interventions obstétricales. De plus, deux centres de santé primaires ont été sélectionnés dans chaque district car ils offrent les services de santé de première ligne et sont les portes d’entrée du système. En milieu rural, ces centres sont souvent la seule offre de services dit modernes dans un rayon de plusieurs dizaines de kilomètres. Enfin, en ce qui concerne les mesures d’abolition du paiement, nous avons un public cible commun aux trois pays, à savoir les femmes en âge de procréer, les enfants de moins de 5 ans et les PV-VIH, qui bénéficient désormais de certaines formes d’exonération des soins.
Tableau 1 : Populations de l’étude et niveaux d’analyse ; R = rural, U= urbain

	Pays
	Districts
	Formations sanitaires

	Burkina Faso
	Ouargaye (R)
	Hôpital de district + Bousgou + Yondé

	
	Gorum (R)
	Hôpital de district + Markoye + Oursi

	
	Secteur 15 (U) de Bobo-Dioulasso 
	Hôpital de district + Légéma + Santidougou

	Niger
	Loga  (R)
	Hôpital de district + Sokorbé + à définir

	
	Kéita (R)
	Hôpital de district + Tamaské + Garhanga

	
	Commune 5 de Niamey (U)
	Hôpital Poudrière + Talladjé + à définir

	Mali
	Sikasso (R)
	Hôpital régional + Kourouma + N Kourala

	
	Diéma (R)
	CSREF Diema  + Djakounté  + Fatao

	
	Commune I de Bamako (U)
	CSREF Com V + Banconi + Djelibougou

	Emergence, formulation
	Effets attendus, Mise en œuvre
	Effets non attendus, mise en œuvre



Techniques de collecte et d’analyse de données

L’analyse de l’émergence et de la formulation des politiques sera réalisée essentiellement à l’aide de données tirées d’entrevues en profondeur [108, 109] avec les acteurs clefs  — surtout les responsables et les intéressés — et d’informations issues de la documentation et des archives publiques  (tableau 2). On documentera les neuf éléments qui permettent de comprendre qu’une situation (l’exclusion permanente) est devenue un problème public auquel une solution a été trouvée et formulée (l’abolition) : reconnaître comme importante, reconnaître les causes, préciser les conséquences, connaître les populations concernées, être nouvelle, être proche, avoir des événements à son propos, avoir des rétroactions à son sujet, être en phase avec les valeurs de la société 


[84, 97, 99, 110] ADDIN EN.CITE .
Des études approfondies seront menées auprès de tous les acteurs (responsables politiques, conseillers, techniciens, directions ministérielles, économistes, administratifs, pharmaciens, lobbyistes, PTF, ONG impliquées, etc…) qui ont été concernés par les divers niveaux de prises de décisions, depuis les décisions stratégiques et politiques (décision de principe, catégories concernées, grandes orientations quant aux modalités de financement, calendrier) jusqu’aux décisions techniques (modalités de remboursement et de contrôle, choix médicaux et pharmaceutiques, rôle des administrations, communication). Il s’agira de construire une histoire ethnographique détaillée, dans chaque pays, de l’émergence et de la formulation de la politique d’exemption de paiement, et des rôles qu’ont joué divers facteurs tels que (a) les considérations politiques nationales, (b) les groupes de pression locaux ou internationaux, (c) les expertises scientifiques, (d) les expériences en cours ou (e) les stratégies des partenaires techniques et financiers.
Par ailleurs, on s’attachera à procéder, dans les trois pays, à une analyse  plus large des décisions sectorielles en matière d’exemption de paiement, en particulier concernant la lèpre, la tuberculose, les vaccinations infantiles ou le VIH-SIDA, qui ont précédé, parfois depuis longtemps, les récentes politiques d’exemption en direction des femmes enceintes et des enfants de moins de cinq ans.
Il convient de construire une histoire et une chronologie détaillées des décisions prises (et des débats éventuels autour de ces décisions), tant sur la gratuité elle-même que sur les aspects médicaux, administratifs ou financiers de sa mise en œuvre. Ceci inclut par exemple des choix pharmaceutiques quant aux médicaments délivrés ou remboursés ou des choix économiques sur les modalités de financement et les arbitrages budgétaires dans un contexte de ressources limitées. 
Tous ces aspects feront l’objet d’enquêtes de terrain de type socio-anthropologique [86], telles que nous l’avons déjà fait lors de recherches sur les systèmes de santé et les patients de ces trois pays 


[33, 84, 108, 111] ADDIN EN.CITE . Des entretiens individuels en profondeur ainsi que des groupes de discussion [112, 113] seront réalisés auprès des catégories d’acteurs concernés (tableau 2). Il s’agira de comprendre la manière dont l’abolition est mise en place, ses forces et ses faiblesses, les problèmes rencontrés, les perceptions qu’en ont les personnels et les patients, et les stratégies des acteurs sociaux. Des utilisatrices et des non utilisatrices des services de santé dont le paiement a été aboli seront rencontrées (ce sont aussi les femmes qui s’occupent de la santé des enfants). Les entrevues seront enregistrées avec le consentement des personnes. Une démarche d’observation systématique, selon les procédés habituels [114] en anthropologie du développement [33], sera entreprise durant trois semaines dans chaque formation sanitaire. Une durée relativement longue d’immersion dans les contextes locaux par des anthropologues aguerris permet de produire des connaissances pertinentes sur les interactions entre les soignés et les soignants, entre les bénéficiaires de soins gratuits et d’autres devant payer, sur l’environnement social, culturel et politique, etc. De surcroît, un questionnaire sera administré aux agents (infirmiers et sages-femmes) de toutes les formations sanitaires des trois districts (n ≈ 120 par pays) pour obtenir leur point de vue. Ce questionnaire (annexe 3) a été adapté d’une étude d’Afrique du Sud [57] et nous l’avons testé en 2007 au Niger.

Par ailleurs. les formes complexes d’articulation et d’enchâssement de l’exemption et de la gratuité, tant dans le fonctionnement des services de santé que dans les interactions entre soignants et soignés, seront investiguées, ainsi que leur coexistence sur le terrain avec d’autres modalités de paiement (gratuité totale appliquée localement par certaines ONG, gratuités sectorielles additionnelles, mutuelles, fonds d’achats, expériences diverses d’assistance aux indigents, etc…). On étudiera en particulier comment, dans une même arène locale, diverses modalités s’enchevêtrent et sont gérées par les groupes stratégiques impliqués. Si nécessaire, de nouveaux sites seront donc investigués à cet effet.
L’analyse des effets attendus concernant l’utilisation des services de santé sera effectuée au moyen d’un devis quasi-expérimental [115]. Il s’agit d’une étude rétrospective dont les données seront issues des registres de toutes les formations sanitaires des deux districts des trois pays entre les années 2002 à 2008 au Burkina Faso, 2004 à 2008 au Mali et de 2006 à 2008 au Niger. Cette échelle temporelle couvre les périodes de mise en place de l’abolition du paiement qui a commencé plus tôt pour les soins prénataux au Burkina (avril 2003). Pour nous assurer de la qualité des données, nous irons directement les collecter dans chaque centre de santé. Il s’agira de comparer l’évolution de plusieurs indicateurs d’utilisation avant vs après l’abolition et avec vs sans l’abolition (les consultations adultes seront les groupes témoins). Les cinq indicateurs sont i) taux de consultation prénatale 1, 2, 3, ii) taux d’accouchement institutionnel, iii) taux d’utilisation des services curatifs (adultes), iv) taux de césarienne, v) taux d’incidence des interventions obstétricales majeures (voir définitions en annexe 2). Au Burkina, on s’intéressera à la prise en charge des femmes indigentes dans la politique de subvention des accouchements et des césariennes [116]. Certaines limites méthodologiques sont inhérentes à un tel devis dans un tel contexte. Sans pouvoir rendre compte de relations causales, nous documenterons des tendances sur une échelle temporelle comprises entre trois et sept ans pour environ 260 formations sanitaires des trois pays.
Profitant de notre expertise et de notre infrastructure de recherche dans le district de Ouargaye au Burkina Faso, nous allons y étudier plusieurs effets (outcomes) supplémentaires et spécifiques. 1) La première hypothèse que nous allons tester est la suivante : l’abolition du paiement réduit une proportion importante des dépenses de soins obstétricaux. Ce degré d’importance sera précisé dans les prochains mois et avant le démarrage de cette recherche. En effet, les données avant la subvention de 80% consenties par l’État seront tirées d’une enquête ménage réalisée lors d’une précédente recherche internationale (IMMPACT) à laquelle un des collaborateurs (IS) a participé 


[21, 117] ADDIN EN.CITE . Toutes les femmes du district ayant eu un accouchement au cours des six semaines précédant l’enquête ont été interrogées sur leurs dépenses (n=1170). Au moment où nous écrivons ce protocole, les données sont en cours d’analyse. Les résultats nous permettront de calculer notre échantillon au regard de l’effet hypothétique (effect size) de l’abolition du paiement sur les dépenses. Les données après la subvention seront collectées au moyen de la même base de sondage et du même questionnaire (voir annexe 3) à propos du coût de l’accouchement, du coût de la durée de l’accouchement, du déplacement pour l’accouchement, du financement, des dépenses générales du ménage.
La seconde hypothèse que nous allons tester est l’« inverse equity hypothesis » [118] proposant que les interventions de santé publique universelles (vs ciblées) ne profitent pas immédiatement aux plus pauvres mais d’abord aux plus riches. Nous allons tester cette hypothèse sur les accouchements réalisés dans les centres de santé car cela n’a pas encore été fait à notre connaissance : les femmes bénéficiant de la subvention de 80% sont moins pauvres que la population du district et la population générale. Les césariennes sont trop rares (moins de 130 par an) et il a déjà été démontré que ce service profitait d’abord aux plus riches [119]. Compte tenu du nombre d’accouchements attendus dans l’année et du biais de mémoire estimé à quatre semaines pour les dépenses, nous allons interroger 700 femmes ayant accouché au cours du même mois dans tous les centres du santé (n=24). Un outil sera installé préalablement dans les maternités de manière à pouvoir retrouver facilement les femmes à leur domicile. Un questionnaire (voir annexe) leur sera administré afin de connaître leur niveau de vie. Elles seront ainsi classées dans une échelle de quintile de revenu de leur ménage. Nous comparerons ces données à celles nationales de pauvreté [120] et aux données locales tirées d’une autre recherche que nous (VR) menons dans ce même district.  
En ce qui concerne les techniques d’analyse, l’ensemble des données tirées des entrevues individuelles et collectives seront retranscrites intégralement. Les données feront ensuite l’objet d’une analyse qualitative thématique [121]. L’usage de matrices permettra des analyses comparatives au sein des cas et entre les différents cas étudiés [122]. L’approche comparative est centrale à la présente recherche, car comme le disait Scriven « non comparative evaluations are comparatively useless » [123]. Les données quantitatives seront saisies par les enquêteurs dans un ordinateur de poche (PDA) et transférées par un informaticien. L’analyse des données permettra d’étudier l’évolution des indicateurs, les caractéristiques sociodémographiques des utilisatrices dans chaque centre de santé et hôpital de district. La technique de régression linéaire permettra d’étudier la tendance évolutive de chaque indicateur et le test de Chi² de Pearson permettra la comparaison du niveau des indicateurs dans les différentes classes des utilisateurs des services de santé. 

D’un point de vue documentaire, on mènera un dépouillement et une analyse systématiques sur les débats et controverses autour de l’exemption de paiement et du recouvrement des coûts, avec en particulier  le recueil des textes officiels sur le recouvrement des coûts et la gratuité ; un dépouillement exhaustif dans les deux pays de la « littérature grise » disponible (rapports, notes, instructions, etc…) ; un dépouillement exhaustif de la presse locale sur le sujet, et un dépouillement sélectif de la presse internationale ; un dépouillement de la littérature scientifique consacrée aux politiques de recouvrement et de gratuité des soins en Afrique.
On tentera, en analysant ces corpus documentaires, de mettre en évidence les divers lignes argumentaires qui s’y déploient, qu’elles soient relatives à des préoccupations de santé publique, d’équité, de gestion et d’efficience des politiques publiques, ou de définition des biens publics

La question du genre

La prise en compte de la question du genre sera transversale à l’étude réalisée dans les trois pays. En effet, dans les trois pays comme souvent dans les autres pays africains, la suppression du paiement des soins a d’abord concerné les soins maternels dans la perspective de l’atteindre des objectifs du Millénaire pour le développement. Aussi, tant au Burkina Faso où la recherche s’intéressera aux effets de la subvention des soins obstétricaux qu’au Mali ou au Niger où nous allons en particulier étudier la prise en charge des césariennes, la problématique de l’accès aux soins pour les femmes sera largement considérée. De même, les études quantitatives de la présente recherche feront en sorte que les indicateurs d’effets collectés au sein des centres de santé des trois pays seront désagrégés selon sexe. Ainsi, lorsque cela sera possible et compte tenu des systèmes d’informations sanitaires de routine des pays, des indicateurs sexo-spécifiques seront employées. Enfin, les deux études spécifiques au district de Ouargaye sont entreprises dans une perspective de genre puisqu’elles concernent en premier ressort exclusivement la santé des femmes, notamment à travers l’accouchement.

Équipes de recherche et renforcement des capacités

Les aspects scientifiques de la recherche seront coordonnées et sous la responsabilité des deux co-chercheurs principaux, l’un est basé au Canada (V. Ridde de l’université de Montréal-Canada) et l’autre vit et travaille au Niger depuis 20 ans (J-P. Olivier de Sardan du LASDEL-Niger). Au plan institutionnel, la recherche sera coordonnée par le Laboratoire d'Études et de Recherche sur les Dynamiques Sociales et le Développement Local (LASDEL http://www.lasdel.net). C’est un laboratoire indépendant de recherche en sciences sociales fondé en 2001 à Niamey (Niger), puis étendu en 2004 à Parakou (Bénin). Le LASDEL dispose d’une vocation sous-régionale et il est appuyé par un comité de suivi où figurent l’Université de Niamey (Niger), les Universités d’Abomey-Calavi et de Parakou (Bénin), l’EHESS (France), le CNRS (France), l’IRD (France), et l’IUED (Suisse). Il regroupe actuellement 23 chercheurs africains. Un chercheur africain postdoctoral du LASDEL (Aïssa Diarra) sera recruté pour toute la durée du programme afin d’assurer la coordination des activités, qui concernent trois pays et plusieurs disciplines, les relations avec les institutions nationales, et la supervision des activités de communication.  

L’ensemble des activités de cette recherche sera organisé dans un esprit de collaboration et de partenariat étroit. Dans chacun des trois pays, une équipe de chercheurs est constituée au sein des trois institutions, soit le LASDEL au Niger, l’Unité de socio-anthropologie (MISELI) au Mali, et le Groupe de Recherche, d’Expertise et de Formation en Santé pour la développement (GREFSaD) et l’Institut de Recherche des Sciences de la Santé (IRSS) au Burkina Faso. La constitution de cette équipe de recherche relève d’expériences de collaborations passées ainsi que d’expertises scientifiques complémentaires. L’idée du projet et de la collaboration a d’abord germé lorsque V. Ridde s’est rendu au Niger en 2007 pour évaluer un projet mettant en œuvre l’abolition du paiement des soins dans deux districts du pays. Pour la réalisation de cette évaluation, il s’est associé avec une chercheure du LASDEL (A. Diarra) et un assistant de recherche de ce même laboratoire. Ces chercheurs se connaissaient déjà puisqu’en janvier 2007, le directeur scientifique du LASDEL Niamey avait demandé à V. Ridde de venir présenter ses travaux sur l’équité et les politiques de santé au Burkina lors d’un séminaire scientifique où plus de quarante personnes se sont présentées. Par la suite, la problématique commune aux trois pays concernant l’abolition du paiement a justifié la proposition d’un programme de recherche de nature comparative. L’équipe de chercheurs au Mali est associée de longue date avec celle du LASDEL du Niger. Celle du Burkina Faso collabore avec V. Ridde depuis 2007 dans le cadre de la recherche sur les indigents dans le district de Ouargaye (financement CRDI). Une fois cette équipe constituée et les échanges pour la production du présent programme de recherche, nous avons déterminé dans le tableau 3, la répartition des rôles et des responsabilités des différents chercheurs (en fonction de leur expertise), étant entendu que des assistants de recherche seront mobilisés pour une partie de la collecte de données. 
Tableau 3 : répartition des rôles et responsabilités des chercheurs de l’équipe

	
	Burkina Faso
	Mali
	Niger

	Chercheurs responsables pays
	Ridde Valéry

(santé publique)
	Jean-Pierre Olivier de Sardan

(socio-anthropologie)

	Chercheurs responsables des enquêtes socio-anthropologiques
	Yaogo Maurice

(socio-anthropologie)
	Felix Koné

(socio-anthropologie)
	Aissa Diarra

(médecine, socio-anthropologie)

	Co-chercheurs 
	
	Laurence Touré

(socio-anthropologie)
	

	Chercheurs responsables des enquêtes quantitatives
	Seni Kouanda

(médecine, épidémiologie)
	Ridde Valéry
	Ridde Valéry


En ce qui concerne le renforcement des capacités des chercheurs africains, il faut d’abord remarquer que tous les chercheurs de cette équipe disposent d’une solide expérience de recherche dans leur pays respectif. Nombre d’entre eux sont titulaires d’un doctorat ou sont en voie de l’achever. Cela étant dit, un besoin de formation spécifique a été relevé à plusieurs reprises et nous souhaitons que ce programme soit l’occasion d’y répondre. Il s’agit de l’analyse de données qualitatives assistée par ordinateur. Si tous ces chercheurs sont rompus à l’analyse qualitative, aucun ne dispose encore des compétences pour réaliser ce type d’analyse avec les logiciels actuellement disponibles. Aussi, un séminaire de formation d’une semaine sera organisé et coordonné par V. Ridde avec l’aide d’un expert en la matière. Ce dernier (D.Dupont et son assistante J.Dutil) est consultant associé à l’université de Montréal en formation au logiciel N’Vivo® et il a déjà réalisé de telles formations au Sénégal (ODI/CPRC Afrique) et au Mali (UNICEF\Université de Bamako)
. Outre, la formation pratique et l’achat des logiciels, nous offrirons aux chercheurs une assistance et un suivi à distance, une fois la formation terminée. Cette formation sera réalisée au LASDEL pour tous les chercheurs de l’équipe et sera ouverte plus largement à d’autres chercheurs du LASDEL non inclus dans ce programme mais dont la participation est essentielle au développement des capacités. 

Au-delà de cette activité qui va bénéficier aux chercheurs, ce programme de recherche sera utile au renforcement des capacités de recherche en Afrique par l’intermédiaire de la formation des étudiants. Le LASDEL et les autres équipes ont l’habitude, d’associer des étudiants à leurs programmes de recherche. En particulier, deux doctorats en socio-anthropologie seront financés dans le cadre de ce programme, l’un au Mali, l’autre au Niger, afin d’apporter une valeur ajoutée au programme (dépouillement documentaire systématique, étude des prises de décision, suivi des transformations opérées depuis la mise en œuvre, mise en perspective historique, liaisons avec les Universités locales et les personnels de santé à divers niveaux). Des étudiants de maîtrise, de mastère ou de doctorat  des trois pays et du Canada seront également invités, sous la supervision des chercheurs, à réaliser une partie de leur travail de terrain au sein de ce programme. Cette intégration sera facilitée par le fait que tous les chercheurs de cette équipe dispensent des cours dans les universités de leurs pays respectifs, que ce soit en sociologie, santé publique ou médecine. Les matériaux de cette recherche serviront également d’exemples dans leurs différents enseignements. De plus, tous les deux ans, le LASDEL organise une université d’été avec l’aide de plusieurs bailleurs de fonds internationaux. Plus de 90 étudiants africains titulaires au minimum d’une maîtrise dans les universités de la sous-région ont déjà suivi cet enseignement de haut niveau dispensé par  des chercheurs confirmés du Sud et du Nord. Outre des cours et des séminaires, les étudiants réalisent une enquête de terrain, au Niger. Ainsi, lors de l’université d’été de 2010, non seulement les travaux sur la gratuité des soins dans les trois pays serviront de matériel d’enseignement, mais, en plus, les étudiants pourront faire des travaux de terrain sur cette problématique. Ajoutons, enfin, qu’il sera aussi donné la possibilité aux étudiants du Master Population & Santé de l’université de Ouagadougou de réaliser leur stage de fin d’étude dans le cadre de ce programme. Cela sera d’autant plus facile que l’un des chercheurs (VR) y enseigne un cours d’évaluation et que les étudiants boursiers de ce Master viennent de tous les pays francophones de l’Afrique, y compris les trois pays ici concernés.

Relations avec les décideurs nationaux, valorisation des résultats et retombées attendues

Dans les trois pays, les décideurs nationaux, régionaux (directeurs régionaux ou départementaux) et locaux (médecins chefs) seront impliqués dès le départ et associés aux diverses étapes de la recherche, afin de pouvoir participer à cette réflexion et à cette élaboration. Cela sera aussi l’occasion pour les chercheurs de formuler, à leur intention et le moment venu, quelques recommandations de nature pratique afin de nourrir les réflexions pour l’amélioration des pratiques de santé publique. Selon le contexte national et en fonction des expériences passées et actuelles des différents membres de l’équipe de recherche, des processus particuliers seront organisés. Au moins une réunion annuelle de restitution sera organisée dans chacun de ces pays afin de partager l’avancement des résultats de recherche.  Une réunion annuelle des principaux partenaires financiers (CRDI, AFD) avec l’équipe sera aussi mise sur pied.
Au Niger, les principaux décideurs et parties prenantes concernées par les résultats de ce programme de recherche sont membres de la « Cellule Gratuité » mise en place par le ministère de la santé depuis 2007 pour suivre la mise en œuvre de la politique d’abolition du paiement. Cette cellule est composée de responsables des différents services concernés au sein du ministère de la Santé ainsi que de représentants des partenaires techniques et financiers (Banque mondiale, AFD, deux ONG). Puisque l’une des fonctions de ce comité est de suivre mais surtout d’améliorer la mise en œuvre de la politique en formulant des conseils techniques, les membres de cette cellule seront informés dès le démarrage du projet de recherche et tenu au courant de manière régulière de son avancement. Des réunions seront spécifiquement organisées pour eux afin de mieux partager les données mises au jour mais aussi d’en discuter la validité et la pertinence pour les actions organisées par le ministère. C’est également à l’aide de cette Cellule que nous envisagerons la manière de partager les résultats avec les acteurs de terrain, les responsables sanitaires des différents départements du pays. En ce qui concerne le partage des connaissances, le LASDEL est depuis longtemps déjà une plateforme d’échanges avec les décideurs nationaux. Depuis plusieurs années, ce laboratoire organise des réunions mensuelles d’animation scientifique où des travaux de recherche en cours sont discutés entre chercheurs et participants. En moyenne, ce ne sont pas moins de 50 personnes qui viennent chaque mois débattre des enjeux du moment, et nombre de ces personnes sont des intervenants de projets de développement, de coopération internationale et de responsables de services dans l’administration nigérienne, autrement dit, des utilisateurs premiers des résultats de recherche. Le fait que ces personnes aient l’habitude de se rendre à ces rencontres facilitera les échanges sur le thème de la gratuité des soins. 
Au Mali, les relations avec les décideurs nationaux et régionaux seront facilitées par les liens dont nous disposons depuis plusieurs années par l’intermédiaire du programme de recherche sur les Politiques Publiques (I-II-III). Cela sera d’autant plus important que l’un des thèmes du programme sur les Politiques Publiques concerne la mortalité maternelle dans la région de Kayes où l’une des études de cas socio-anthropologique sera organisée. Non seulement une collaboration pratique sera organisée (voir plus bas) mais les liens avec les responsables régionaux et nationaux seront facilités par cette expérience de recherche ancrée dans l’action. Il faut ici ajouter que le directeur national adjoint de la santé (Dr Mamadou Namory Traore), qui est également associé aux recherches Politiques Publiques III, a clairement exprimé un besoin de connaissances scientifiques pour appuyer le ministère dans l’analyse de l’abolition du paiement des soins au Mali.
Au Burkina Faso, encore une fois, nous profiterons des liens étroits établis dans les recherches précédentes et celles en cours pour associer les décideurs régionaux et nationaux au partage et à l’utilisation des connaissances. Dans le cadre de plusieurs recherches sur l’accès aux soins des indigents (financement CRDI et Teadale-Corti), un comité de pilotage a été mis en place et sa première réunion statutaire doit être tenue dès que le ministère de la Santé en aura décidé. Ce comité est composé de responsables centraux concernés par cette problématique ainsi que d’acteurs clefs, tels que chercheurs externes aux projets de recherche ou membres d’ONG et de bailleurs de fonds. Le secrétaire technique du Programme national de développement sanitaire (PNDS) ainsi que la responsable (chef de service au ministère de l’Action sociale) de la commission ministérielle chargé de l’accès aux soins des indigents sont deux des membres de ce comité. Aussi, nous profiterons de l’existence de ce comité pour intégrer dans ses fonctions le suivi du présent programme de recherche. Ses compétences et expertises étant centrées sur l’équité d’accès aux soins, il paraît donc pertinent de favoriser les échanges entre la question de l’exemption du paiement pour les indigents et celle de l’abolition/subvention sectorielle de la tarification des actes. Ajoutons que les relations étroites tissées par les chercheurs burkinabè avec leurs collègues du ministère de santé (notamment la Direction de la santé et de la famille) et du FNUAP dans le cadre d’un précédent projet international de recherche sur la mortalité maternelle (IMMPACT) seront favorables aux échanges et partages avec les décideurs. En ce qui concerne le partage des connaissances à l’échelle nationale, des présentations régulières des résultats de recherche seront organisées au sein de trois institutions disposant d’un réseau d’acteurs intéressés par cette problématique, soit le Centre Muraz à Bobo-Dioulasso, l’Institut de la Recherche pour le Développement et l’Institut Supérieur des Sciences de la Population à Ouagadougou. 
Au plan de la valorisation des résultats, plusieurs processus seront organisés. 

1) Un suivi filmique de la recherche dans un des pays (Niger) sera effectué (par un réalisateur professionnel nigérien), afin d’aboutir à la réalisation d’un documentaire permettant (a) de restituer sous une forme vivante, directement accessible à un large public, les principaux acquis de la recherche, son cheminement, la combinaison des méthodes utilisées (entre autre qualitatives et quantitatives) et (b) de présenter directement le point de vue des acteurs concernés.

2) À l’échelle régionale des documents de travail rendant compte des résultats provisoires de recherche seront publiés par le LASDEL dans sa collection « Études et Travaux ». 73 numéros sont déjà accessibles. L’intérêt principal de cette solution est que ces documents sont consultables en ligne sur Internet sans attendre plusieurs mois ou années pour être publiés dans des revues scientifiques. L’actuel réseau du LASDEL permettra une large diffusion de ces documents. 

3) La communauté scientifique régionale ainsi que les décideurs de la région seront aussi informés des résultats de ce programme de recherche par l’intermédiaire de l’organisation d’un atelier spécifiquement sur ce sujet lors des Journées des Sciences de la Santé de Bobo-Dioulasso (JSSB, Burkina Faso) de 2010, soit à mi-parcours du présent programme. Nous avons organisé en mai 2008 une première discussion, en dehors du cadre du présent programme, sur l’exemption du paiement lors des JSSB. Cinq présentations y ont été réalisées concernant quatre pays de la région (Burkina, Niger, Mali, Côte d’Ivoire) et un débat avec les décideurs nationaux est planifié. Nous nous servirons de cet exemple réussi pour en faire de même en 2010. De surcroît, plusieurs partenaires techniques et financiers internationaux qui appuient actuellement les politiques d’abolition du paiement réfléchissent à l’organisation de rencontres ministérielles sur le sujet (par exemple l’atelier organisé les 9-10 février par l’UNICEF New York auquel VR était convié). Bien qu’il soit encore trop tôt pour l’évoquer ici, nos relations avec ces institutions nous permettrons d’être au courant de l’avancée de ces réflexions et de faire en sorte que les chercheurs de ce programme puissent y participer. Toutes ces activités sont ainsi planifiées dans le but de renforcer le potentiel de l’impact dans la sous-région de ce programme de recherche. Les décideurs politiques et leurs responsables techniques souhaitent, pour ceux que nous avons déjà rencontrés sur le sujet, disposer de plus de données probantes sur ce nouvel instrument qu’est l’abolition du paiement des soins. 

La participation de membres de l’équipe à des colloques et ateliers internationaux concernant le financements des dépenses de santé ou la mise en oeuvre des politiques publiques dans le domaine de la santé sera programmée systématiquement.

4) Des notes de synthèse (policy briefs) seront préparées et diffusées à destination des principaux décideurs en santé publique (nationaux et internationaux) concernés par les politiques d’exemption de paiement

5) En termes de publications, des articles scientifiques et un ouvrage collectif seront préparés. L’intérêt de publier un ouvrage collectif est de rendre accessible en français les connaissances produites car les revues scientifiques sont la plupart du temps en anglais, ce qui ne rend pas évident leur accessibilité aux chercheurs ouest-africains francophones et aux décideurs de la région. Les réseaux de recherche internationaux des équipes du programme sur l’équité, les politiques publiques et la vulnérabilité (voir http://www.usi.umontreal.ca/rechprj.asp), comme sur l’anthropologie du développement (voir APAD http://www.association-apad.org/) seront mis à profit pour la diffusion de ces produits de recherche. Mais des versions anglaises seront également élaborées à l’intention des publics anglophones.

5) La soutenance de deux thèses africaines intégralement financées par le programme (et leurs produits dérivés : articles ou ouvrage) renforcera la visibilité scientifique africaine et internationale du programme et son audience universitaire.
Liens avec d’autres programmes de recherche
Compte tenu du thème de la présente recherche, des liens étroits seront tissés avec les équipes d’autres programmes financés par le CRDI et le programme Teasdale-Corti auquel est associé le CRDI. Ces liens seront de nature opérationnelle mais aussi intellectuelle. Au plan opérationnel, c’est surtout au Mali et au Burkina Faso où des projets de recherche ont déjà cours que des relations pratiques seront organisées. Au Mali, la région de Kayes est aussi le lieu d’un projet de recherche du programme sur les politiques publiques tandis qu’au Burkina Faso, c’est dans le district de Ouargaye qu’un projet financé par le CRDI a lieu. Aussi, les équipes de chercheurs collaboreront étroitement et les décideurs régionaux/locaux seront associés de la même manière.  Au plan intellectuel, nous croyons que le réseau de chercheurs ouest-africains sur les politiques publiques (RESAO, Réseau Équité et Santé en Afrique de l’Ouest) profitera grandement de l’organisation de cette recherche, notamment grâce à l’arrivée dans le réseau du LASDEL dont l’expertise en sciences sociales est reconnue ainsi que la capacité à former des étudiants africains à la pratique de recherche en science sociale. Or, pour le moment, le réseau de chercheurs sur les politiques publiques est assez dépourvu d’expertise en sciences sociales. Mis à part un sociologue de Côte d’Ivoire, tous les autres chercheurs viennent des sciences de la santé et ont des pratiques de recherche de type plus épidémiologiques qu’anthropologiques. Or, la complexité des objets de recherche dans le domaine des politiques publiques mérite assurément ce type d’alliance entre disciplines. Aussi, l’intégration du LASDEL dans ce réseau sera assurément profitable à cette « communauté épistémique » et à des travaux de recherche interdisciplinaire en Afrique de l’Ouest. Le présent programme s’inscrit donc dans cette tentative de pluridisciplinarité en associant des médecins épidémiologistes avec des chercheurs en santé publique et en socio-anthropologie. Ajoutons que le LASDEL étant présent au Niger et au Bénin, cela permet au réseau sur l’étude des politiques publiques de s’étendre à ces deux nouveaux pays, les activités au Bénin (recherche sur l’évaluation des mutuelles de santé) ayant simplement démarrée en 2007 (informellement en partenariat avec des chercheurs associés au LASDEL de Parakou
, et les chercheurs canadiens ont déjà présenté leurs travaux lors de journées scientifiques à Parakou).
Planification des activités
Le programme a une durée de trois années. Les six premiers mois seront employés pour préparer les enquêtes de terrain (recrutement du personnel, écriture des cahiers des charges, contacts des décideurs et responsables locaux, organisations de la logistique), détailler les questions de recherche, préciser les détails du protocole (par exemple, les données quantitatives issues du projet IMMPACT sur les coûts des accouchements seront à ce moment disponibles et des calculs nous permettrons de préciser la taille de notre échantillon), contacter les partenaires institutionnels (il s’agit aussi de placer le présent programme dans les comités de décideurs et autres instances utiles à l’utilisation des connaissances décrites plus haut), obtenir l’accord des comités d’éthique (tant dans les trois pays qu’au Canada) et organiser un atelier de lancement au Niger. Cet atelier réunira tous les chercheurs et permettra de démarrer et de décider des procédures d’interdisciplinarité. Des séances de travail seront organisées pour l’ensemble de l’équipe, d’autres par équipes pays et par équipes disciplinaires. Les séances en plénières seront mises à profit pour opérationnaliser cette interdisciplinarité. Profitant de cet atelier pour limiter les frais de déplacement, une formation de cinq jours sera organisée (voir plus haut) sur l’usage des logiciels d’analyse qualitative. Des formateurs experts du logiciel N’Vivo® ont été identifié. 
Les 18 mois suivants seront utilisés pour la collecte des données, et suivis par six mois d’analyses approfondies et de rédaction des rapports de recherche par pays. Rappelons que la collecte de données sera réalisée sous la supervision d’un chercheur responsable par pays puis, au sein des trois pays, d’un responsable des enquêtes qualitatives et d’un responsable des enquêtes quantitatives. Une restitution annuelle auprès des parties prenantes de chaque pays (en fonction des instances sollicitées dans chaque pays lors du processus de mise en œuvre du programme) précédera un atelier final. Les connaissances mises au jour dans chaque pays seront ainsi partagées entre les trois pays et les chercheurs. 
Pour terminer, un dernier niveau d’analyse transversale entre les trois pays sera réalisé par les deux co-chercheurs principaux. Cette analyse transversale bénéficiera par la suite des commentaires et critiques de tous les chercheurs des trois pays, afin qu’elle ne soit diffusée. Enfin, les derniers mois permettront d’organiser des activités de valorisation et de diffusion des connaissances, à l’échelle locale, nationale et internationale, tel que nous les avons définies plus haut (annexe 4). 

Produits attendus

Les produits que le programme doit permettre de délivrer sont les suivants :

· Un rapport final répondant aux principales questions de recherche définies ci-dessus

· Des rapports intermédiaires annuels (durant les deux premières années) faisant état des progrès de la recherche

· Deux thèses de doctorat en socio-anthropologie

· Un film documentaire

· Une série de « policy briefs » (5 notes minimum)

· Des publications dans « Etudes et Tavaux du LASDEL » (3 numéros minimum)

· La participation des chercheurs de l’équipe à des colloques, ateliers et conférences 

· Un ouvrage final.
Éthique
Une recherche sur l’équité d’accès aux soins en en Afrique de l’Ouest où les indicateurs de santé pour les femmes et les enfants sont catastrophiques, paraît particulièrement pertinente d’un point de vue éthique. La rédaction de ce protocole et sa mise en œuvre ultérieure prennent en compte les directives canadiennes et internationales pour les pays du Sud en matière de recherche auprès de sujets humains [124, 125]. Ce protocole sera soumis au comité d’éthique de la recherche de l’université de Montréal ainsi qu’aux comités nationaux d’éthique de la recherche dans les trois pays. Un effort particulier de présentation de la recherche et de ses buts sera entrepris auprès des responsables nationaux de santé publique dès le démarrage du projet. Les représentants des communautés locales et des personnels de santé seront régulièrement consultés et informés. Une attention particulière sera donnée à la préservation de l’anonymat des personnes participant aux entrevues individuelles et de groupes. Un consentement libre et éclairé (voir annexe 3) sera demandé aux participants, après les avoir informés des avantages et inconvénients de leur participation. 
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