Couverture universelle en santé au Burkina Faso : données de base pour le suivi des progrès

1. Introduction 
L’Assemblée Générale des Nations Unies a adopté au mois de septembre 2015, la Déclaration qui porte sur le Programme de Développement Durable à l’horizon 2030. Ce programme fait de la Couverture Sanitaire Universelle (CUS) l’une des 13 cibles de l’Objectif de Développement Durable (ODD) relatif à la santé qui consiste à « Permettre à tous de vivre en bonne santé et promouvoir le bien-être de tous à tout âge ». La Déclaration des Nations Unies relative aux ODD ajoute que « pour favoriser la santé et le bien-être physique et mental et pour allonger l’espérance de vie, nous devons assurer la couverture universelle en santé et l’accès de tous à des soins de qualité. Personne ne doit être laissé pour compte ». Dans le même ordre d’idée, faisant référence au rapport publié par l’OMS intitulé « Health in 2015, from Millenium Developement Goals to Sustanable Developmement Goals »,  la Directrice Générale de l’OMS affirme dans son message de fin d’année que « la couverture universelle en Santé ressort comme la cible qui sous-tend toutes les autres ». La CUS est ainsi devenu le point central de l’agenda de développement durable dans le secteur de la santé. 
Dans le but d’aider les pays et la communauté internationale à suivre les changements qui vont être réalisés dans ce domaine, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et la Banque Mondiale (BM) ont proposé un cadre de suivi des progrès nationaux et mondiaux (2). Ce cadre se fixe comme objectifs  d’informer et de guider les discussions en matière de CUS ainsi que l’évaluation de la disponibilité globale et équitable des services de santé essentiels, d’une part, et de la couverture du risque financier lié à la santé, d’autre part.
Comme tous les autres pays, le Burkina Faso, un pays de l’Afrique de l’Ouest qui compte 17 000 000 habitants pour une superficie de 250 000 Km² est engagé dans la réalisation des ODD. Ces derniers ayant pris cours officiellement en janvier 2016, il devient donc important pour le pays d’établir les beselines de la CUS pour un meilleur suivi des progrès. 
2. Matériels et méthodes
La méthode utilisée pour établir les beselines de la CSU au Burkina Faso a consisté essentiellement en revue documentaire et des entretiens semi structurés avec un certains nombres d’informateurs-clés. La revue documentaire a porté sur des rapports, articles, livres…publiés et non publiés. Les sites internet officiels du Gouvernement Burkinabè, des institutions ministérielles, internationales  et privées (INSD, OMS, UNICEF…) et le site « Observatoire Africain de Santé »  qui est spécialisé dans le financement Africain de la santé ont permis de collecter les documents accessibles en ligne. En plus, des documents non publiés, principalement les rapports de suivi et les documents de politique ou de stratégie ont été obtenus directement auprès des personnes ressources.
Les principales variables utilisées sont : la couverture des services de santé (traitement et préventif), la part des dépenses directes dans les dépenses courantes de santé, le taux des dépenses catastrophiques des ménages, le taux d’appauvrissement et l’index de la CUS. Les indicateurs en rapport avec la couverture des services de santé et la couverture du risque maladie ont été choisis en tenant compte des orientations du document intitulé « La couverture sanitaire universelle : suivi des progrès à l’échelon national et mondial » de l’OMS et du groupe de la BM (1). Pour déterminer la valeur numérique de certains indicateurs, des calculs complémentaires ont été réalisés à l'aide d'un tableur Excel sur la base d'une combinaison des données brutes disponibles dans les rapports officiels. Les figures ont été également construites dans ce tableur. 
L’index de la CUS a été calculé selon la méthode de A. Wagstaff et sa représentation a été faite sur la courbe de Cobb et Douglas. 
3. Résultats de l’étude

3.1. Couvertures des services de santé
Pour l’accès aux soins, les 12[footnoteRef:1] indicateurs proposés par l’OMS ont été utilisés (1). Il s’agit des indicateurs repris dans le tableau suivant :  [1:  Il s’agit des indicateurs du document de cadre et suivi des progrès à l’échelle nationale et mondiale de la CSU] 

Pour les soins préventifs :
1 Les besoins non satisfaits en planification familiale
2 Le taux de couverture des CPN4
3 Le taux de couverture des enfants vaccinés contre la rougeole
4 Le taux d’accès à l’au potable
5 Le taux d’accès à un assainissement satisfaisant
6 La proportion des non-fumeurs
Pour les soins de traitement
1 Le taux d’accouchement 
2 Proportion des PvVIH sous ARV
3 Te taux de détection de la TB
4 Taux de guérison de la TB 
5 Proportion des hypertendus sous traitement anti-HTA
6 [bookmark: _GoBack]Portion des diabétiques sous traitement contre le diabète
Une moyenne globale a été calculée pour chaque groupe d’indicateurs. La moyenne globale a été pondérée pour les soins préventifs en attribuant un poids de 50% pour les deux indicateurs d’accès à l’eau et à l’assainissement et un poids de 50% pour les 4 autres indicateurs. Au niveau des soins de traitement, la moyenne n’a pas été pondérée car tous les indicateurs relèvent du même secteur d’activités à savoir le système de santé. 
Pour les indicateurs des soins et des services de prévention, la moyenne globale est de 58,3% avec une disparité entre le milieu urbain (79,0%) et le milieu rural (52,7%). Au niveau des services de traitement, la moyenne globale est plus faible, 50% avec également un écart important entre le milieu urbain (59,7%) et le milieu rural (35,3%)[footnoteRef:2]. La figure suivante montre que six indicateurs affichent un niveau inférieur à la moyenne globale. Il s’agit des besoins satisfaits en PF (16,2%), de la couverture en CPN4 (33,7%), de l’assainissement adéquat (49,5%), du traitement contre l’HTA (30,3%), contre le VIH (42,0%) et de la détection des cas de tuberculose (31%).   [2:  La moyenne globale des services de traitement ventilée par milieu concerne le traitement HTA, le traitement contre le diabète et l’accouchement qualifié. Les trois autres indicateurs ne sont pas disponibles en fonction du milieu] 


3.2. Dépenses directes de santé
L’OMS estime que lorsque les paiements directs se situent en dessous de 15 à 20% des dépenses totales de santé, l’incidence de ces dépenses directes de santé sur la catastrophe financière est négligeable (7,8). Au Burkina Faso, le paiement direct des soins par les ménages constituent la 1ère source de financement de la santé. Il  représentait 36,8% de l’ensemble des dépenses courantes de santé en 2013. Cette forte part du paiement direct des soins par les ménages est défavorable pour la protection contre le risque financier. 
3.3. Les dépenses catastrophiques de santé et taux d’appauvrissement
Le paiement direct des  soins de santé peut plonger des ménages dans la catastrophe financière ou même appauvrir certains d’entre eux. On parle de dépenses catastrophiques lorsqu’un ménage consacre plus de 25 % de ses dépenses non alimentaires aux soins (1). Les ménages exposés à la catastrophe financière peuvent alors basculer dans l’appauvrissement si après les soins, ils se situent en dessous du seuil de pauvreté. D’autres ménages par contre qui sont déjà sous le seuil de pauvreté et qui effectuent des dépenses de santé s’appauvrissent d’avantage (5,6). 
Sur la base de ces concepts, 1,43% des ménages ont effectué des dépenses catastrophiques en 2009 (tableau 2). Le taux d’appauvrissement se situait à 1,72% pendant la même année (9) soit près de 45 000 ménages. En fonction du milieu de résidence, du ménage et du quintile de bien-être économique, le taux d’appauvrissement lié au paiement direct des soins varie considérablement comme le montre le tableau suivant. Il atteint 7,67% chez le pauvre (quintile 2) contre seulement 0,04% chez le plus riche (quintile 5).
3.4. Index de la couverture universelle en santé
En référence à la méthode de A. Wagstaff et coll. le calcul de l'index de la CSU au Burkina Faso a été réalisé en tenant compte des niveaux de protection financière (PF) et de couverture en services de santé (CSS) (10,11). La formule de calcul utilisée est la suivante : Index CSU = Index PF0,5 x Index CSS0,5 
L’index de la protection financière donne le niveau de protection de la population contre le risque financier suite à des dépenses de santé. Il est obtenu à partir du taux d'appauvrissement (1,72%) et du % des ménages ayant effectué des dépenses de santé catastrophiques (1,43%) en tenant compte des niveaux minimums et maximums. On obtient : Index PF = 9,5% L’index de couverture en services de santé résulte de la combinaison des niveaux de couverture de services de prévention et de traitement. Les douze indicateurs proposés par l'OMS ont été retenus pour le calcul de l'index CSS. On obtient : Index CSS = 20,2%. L'index de CSU est donc égal à 13,9. En se référant à la fonction de Cobb et Douglas, la figure 25 présente la position du niveau de l'index de CSU du Burkina Faso en tenant compte des différents niveaux d'index de la CSU. 
4. Conclusion 
Les données de base de la couverture sanitaire au Burkina Faso sont maintenant connues. La couverture des services curatifs est de 58% et celle des services curatifs est de 58%. Le taux des dépenses catastrophes et celui d’appauvrissement sont respectivement de 1,78% et 1,43%. Placé sur la courbe de Coll. et Douglas, l’index de la couverture sanitaire au Burkina Faso qui est de 13% montre bien l’étendu des efforts que le pays doit faire pour évoluer vers les objectifs dans ce domaine (80%). Le Burkina Faso peut donc suivre les progrès qui seront réalisés au départ des données ci-dessous, mais aussi comparer les progrès qu’il va réaliser par rapport aux autres pays de la sous-région et éventuellement apprendre de l’expérience de ces derniers.


