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Préface

Encore un livre sur 1a santé et le tiers-monde ?

Non, une partition magique jouée par un quintette :

La premiére recherche développée scientifiquement, dans cinq capitales
d'Afrique de I'Ouest et du Centre, sur la qualité et I'accés aux soins pour les plus
démunis dans un milieu urbain broyeur de destins ; ’ :

Le premier partenariat de la sous-région entre divers acteurs du developpe-
ment, bailleurs de fonds, institut de recherche, gouvernements des cing pays,
rassemblés dans le souci de jeter la lumigre sur les mécanismes caractéristi-
gues de leur systéme de sante. :

Dans les pays appelés développés dans lesquels les citoyens ont un accés
aisé a une multitude de possibilités pour apaiser les plaintes de leur corps et
en éliminer les causes, il ne se passe pas une année sans un cri d’alarme sur le
Systéme de santé, son organisation, son financement, sa qualité...

£n France, trois ans apres que 'OMS ait indiqué que la patrie de Descartes
avait certainement le meilleur systeme socio-sanitaire du monde, une vague de
chaleur meurtriére pour les personnes sgées place les dirigeants et I'opinion
publique devant des questions qu‘on pensait réglees ; questions autant tech-
niques que sociales et culturelles.

En Angleterre, )'obtention d'un rendez-vous & une écheance de plusieurs
mois avec un medecin ou un dentiste dans un lieu public atteste des qualités
de patience des britanniques, qui déclarent cependant gu'ils aimeraient pou-
voir consulter plus rapidement ; les anglais qui le peuvent voyagent en Europe
pour se soigner.

Des Etats Unis dAmérigue, il est souvent montré que ceux qui ont perdu leur
travail se retrouvent trés vite dans un état de dénuement allant jusqu'a les pri-
ver des soins en cas de maladie. Le témoin non averti est toujours consterné
que dans le pays le plus riche du monde, aujourd’hui référence sans contre
modele, des individus fassent la queue dans la rue pour obtenir d'organismes
de charité un bol de soupe et soient condamnés & mourir de froid ou de faim
faute d'argent.

Dans les pays appelés en transition {sous-entendue économique et démocra-
tique) de I'hémisphére nord, les anciens modes d'organisation des sociétés se
sont écroulés sans étre remplacés par de nouveaux modéles, préts 4 porter et
efficaces. Quelques annees aprés I'enthousiasme progéniture du souffle de
liberté occasionné par la chute du mur de Berlin, des nostalgies se font jour ¢a
et |a pour rappeler que certes la liberté de s’exprimer et se déplacer,

certes...mais qu'auparavant... 3 I'hdpital le docteur et les médicaments étaient
|a, pour tous.
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Les responsabilités guejassumeal
de nos préoccupations
plupart, dans les pa

leurs considérées comme bénignes.

Certains attribueront 4 Jg mondialisation des échanges les valeurs et les exi-
gences que revendiquent aujourd’hui sous une forme ou sous une autrg les
citoyens en Afrique ; d'autres créditeront Vévolution haturelle des groupes
humains des revendications portées par des peuples affrontés a mille problé-
mes et mille miséres.

de I'UNICEE rejoint ci
Frangaise.

Considérer également les droits et les devoirs de Vindividu ainsi que ceux de
la société ne peut qu'apaiser le débat sur I'egalité pour lui preférer celui de
I"équite. :

Je croyais savoir beaucoup sur cette partie du continent africain qui légitime
mon amour en I'Hurmain, ce petit livre m’a encore beaucoup appris et convain-
tue que’la modestie et la persévérance doivent nous inspirer chaque jour,

Rima SALAH

Directrice Régionale de FUNICEF
Bureau Régional pour lAfrique
de I'Ouest et Centrale
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Introduction

Ce livre retrace comment a ¢été écrite une page importante de
I'histoire de la santé urbaine mettant en scéne une distribution impression-
nante d'acteurs dont deux ont joué un role majeur : 'UNICEF et la Coopération
frangaise. Pour beaucoup des acteurs ce fut une aventure formidable qui s'est
étalée sur quatre années.

Si la modestie des deux vénérables institutions leur interdit toute autosatis-
faction, il faut cependant rappeler en quelgues mots leurs activités.

Pour 'homme de la rue qui serait interrogé sur ce qu'est et ce que fait
I'UNICEF, la premigre réponse citerait les cartes de vceux que nous achetons
tous lors des fétes de fin d’année ; viendraient ensuite des évocations justes
mais incomplétes : la charte sur le droit des enfants.... L'action de I"'UNICEF en
faveur de I'amélioration de la condition des femmes et des enfants est bien
entendu plus profonde que de recueillir des fonds pour quelques ceuvres
médiatisées.

Le vrai travail de I'UNICEF se déroule sur le terrain, 12 ol les besoins exigent
des actes : |a lutte contre le terrible SIDA, I'accés aux soins des plus demunis
des pays les plus pauvres, I'éducation nutritionnelle des mamans, la préserva-
tion de vies des humains les plus faibles que sont les femmes et les
enfants...Ce travail dans les pays du tiers monde s’exprime par des injections
de moyens financiers mais également par une mosaique d'actions allant de la
formation des personnels aux plaidoyers auprés des gouvernements que son
autorité morale amplifie.

La présence de la Coopération Francaise dans le domaine de la santé est
ancienne dans les pays en développement et tout particulierement sur le conti-
nent africain : elle n'a jamais cessé depuis les indépendances, changeant d’ob-
jectifs et de formes au fil des ans pour coller au plus prés des besoins de pays
en mutation accélérée,

Elle aussi concentre, sans misérabilisme, ses efforis sur les populations les
plus vulnérables et sur les questions les plus préoccupantes qui se posent aux
systémes de santé de pays dans lesquels les habitants et leurs gouvernements
sont confrontés a des difficultés nombreuses.

En matiere de santé, si 'UNICEF pouvait étre caractérisée par des actions
plutét en milieu rural et la Coopération francaise majoritairement tournee
depuis deux décennies vers le monde urbain, I'une et l'autre ne s'ignoraient
pas ; pas plus qu'elles ne méconnaissaient que la ville et la campagne étaient
deux mondes en pleine mutation.

Chacune de ces deux grandes institutions était convaincue que la conjugai-
son des efforts ne pouvait qu'étre favorable aux habitants des jeunes nations
africaines et les occasions d’actions conjointes ont depuis longtemps été privi-
légiées. C'est dans cet état d'esprit qu’en 1897 des responsables de I'UNICEF et
de la Coopération francaise qui participaient cite a cote a un colloque en Cote
d'lvoire ont pris la décision de formuler d'une seule voix des questions qui les

taraudaient I'une et l'autre.
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Pour simplifier, on peut dire que le fait générateur de cette mutuelle interro-
gation résidait dans la volonté de compréhension des résultats et conséquen-

ces de ['Initiative dite de Bamako? qui avait en 1987, entre autres recommanda-
tions, posé le principe de la participation, y compris financiére, des popula-
tions au fonctionnement des structures de santé.

De surcroit en Afrique subsaharienne francophone, la dévaluation en 1994
de la monnaie commune, le Franc CFA, était potentiellement porteuse d'effets
néfastes, en particulier sur la composante des colts de santé qui impose des
importations,

Sous ces considérants principaux, les deux Maisons en sont venues a expri-
mer en terme simple une interrogation majeure : I'équité dans Vaccés aux
soins est-elle garantie aux citoyens ?

La reponse ne pouvant &tre déduite avec certitude de la lecture
d’indicateurs classiques tant économiques gue sanitaires, I'UNICEF et la
Coopératian francaise décidérent de conjuguer leurs efforts pour obtenir des
éléments contemporains sur lesquels leurs politiques et stratégies pourraient
hausser I'efficience de leurs actions en faveur des pays africains dans lesquels
elles interviennent.

Les résultats de ce projet sont impressionnants de réalisme et de vérita, ils
montrent sans ambiguité le chemin & suivre par les responsables nationaux
des politiques sanitaires mais aussi par les Partenaires au Développement de
ces pays.

Si I'on devait résumer en une phrase la réponse a la question de I'équité
dans l'accés aux soins, on pourrait dire, rmalgré des progrés enregistrés, que
lorsqu'ils sont malades les citoyens se trouvent face a un systéme inéquitable,
dont les facettes économiques cachent des causes plus profondes.

Bien sir les capacités financiéres des ménages les plus pauvres constituent
le premier obstacle, souvent infranchissable, vers les soins modernes, mais la
meédiocre qualité des prestations autant que les rapports avec les profession-
nels de santé les excluent plus que les autres catégories mieux armées pour
défendre leurs droits de consommateurs.

Tant I'acceptation d’un diagnostic sombre que Pexpression de volontés de
changements affirmées par les autorités des cing pays hétes du projet offrent
de sérieuses raisons d'espérer pour I'avenir et constituent un net encourage-
ment pour les institutions d’aide au développement a maintenir leurs apports.

Depuis quatre ans, simultanément au projet de recherche-action
intitulé « santé urbaine, équité et qualité » mené par I'UNICEF et la
Coopération frangaise une « Action Concertée pour 'amélioration de I'efficacité
des réseaux de santé dans les zones urbaines », financée par la Commission
Européenne a été mise en place, réunissant partenaires du Sud et du Nord

' Dont I'UNICEF fut le principal concepteur PUis soutien & la mise en ceuvre au cours de la décennie 90,
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sous la responsabilité de la 'agence allemande de coopération (GTZ) et la
coordination scientifique de I'Université Libre de Bruxelles.

Ces deux « grands chantiers » ont pris fin en 2001 et avant de
passer a une phase opérationnelle élargie, I"'UNICEF, la Coopération frangaise
et la GTZ ont souhaité proposer 2 la discussion les résultats détaillés de leurs
travaux et lancer un large débat sur les guestions de qualité et d'accés aux
soins en milieu urbain dans les pays en développement.

Un séminaire tenu a Dakar en juin 2002 avait donc pour objectif général de
restituer les résultats des recherches menées, puis de partager les expériences
en matiere d’amélioration de la qualité et de |'accés aux soins des pauvres en
milieu urbain et d’en tirer toutes les legons utiles & 'action, avec I'ambition de
s'accorder sur les straiégies que les pays pourraient mettre en oeuvre pour les
années a venir ainsi que sur le soutien que les institutions de développement
pourraient apporter a ces stratégies.

Ce petit livre s’articule donc en deux parties : la premiere présente le pro-
jet Equité, conduit dans cing pays d'Afrique de I'Duest et la seconde relate le
contenu du collogue de partage des résultats des deux projets qui s’est tenu a
Dakar en juin 2002.

Les événements intervenus depuis lors en Cote d'lvoire n'enlévent rien a
Fintérét scientifique des travaux ; mais les insuffisances structurelles exposées
au cours de la recherche ne peuvent que se trouver multipliées par les difficul-
tés actuelles lides a ces troubles.,
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Premiere Partie

' Le projet santé urbaine :

I'équité dans l'accés
aux soins et leur qualitée
en milieu urbain
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Le lecteur imagine sans peine le contexte quotidien d'un projet
faisant pendant quatre années travailler ensemble en dix lieux
différents plus de cent personnes de presque autant de métiers et venant d’ho-
rizons variés ; on ne s'y attardera donc pas, ainsi que sur les soutiens finan-
ciers apportés par |les deux institutions.

I - CONCEPTION ET DEROULEMENT DU PROJET

Dans un cadre toujours courtois et empreint de respect mutuel, les spécia-
listes de santé publique s'affrontaient depuis prés d’'une décennie sur plusieurs
sujets tels : . :

- le milieu rural réputé plus pauvre supporte til mieux grice aux
solidarités traditionnelles les effets des crises économiques,

- le milieu urbain n’est-il pas porteur de nouvelles miséres générées par les
déstructurations sociétales,

- I'absence de meécanismes institutionnels de protection sociale ne place
t-elle pas les citoyens sur un pied différent devant les systémes de santé,

- le recouvrement des colits n'est-il pas un facteur d’exclusion des familles
les plus vulnérables...

La conviction commune de I'UNICEF et de la Coopération francaise que les
grands enjeux de santé publique prendront une dimension croissante avec
I'urbanisation galopante observée dans tous les pays aboutit & circonscrire
I'étude aux capitales.

Si la question de I'équité pouvait étre énoncée sans querelle d’écoles, le
souci d‘obtention de réponses pertinentes ainsi que la délimitation des
contours et contenus du concept appelait un examen preécis.

Puisque désormais dans la plupart des pays les citoyens ne peuvent se faire
soigner que contre un paiement en especes, il apparaissait incontournable que
tout ce qui touche a |'économie devait étre exploré de fond en comble.

De par leur longue expérience, les géniteurs du projet Equité ont convenu que
le recours aux soins &tait le fruit de plusieurs combinaisons parmi lesquelles les
rapports du citoyen avec les institutions sanitaires ne pouvaient étre neutres.

Enfin, puisque les doctrines sanitaires nationales des pays placent légitime-
ment les soins modernes au cceur des systémes de santé, sans ignorer pour
autant la place de la médecine traditionnelle, il était legitime de s’interroger sur
la consistance des soins. La préoccupation dominante étant le recours aux
soins pour la santé de base, seuls les centres de santé ont été pris en compte,
le monde de I'hépital relevant d’'une autre problématique

La question de I'équité devait donc étre abordée sous un triple regafd :
socio-économique, socio-anthropologique et de santé publique aussi appelé
Qualité des soins, sans a priori sur le poids a consacrer a chaque composante

dans I'assemblage des résuitats,
|
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Le continent africain est aujourd’hui constitué de 53 pays tous différents de
par leurs histoire, géographie, peuplements, cultures, langues...

Dans la seule zone communément dénommaée Afrique de I'Quest, on ne
peut que constater |a trés grande diversité de situations :

]

Comment aborder ce théme de I'équité de I'accés aux systémes de santé de
deux pays aussi différents, bien que producteurs de pétrolen anglophone et la
petite Guinée Equatoriale seul état pratiquant I'espagnol 7 On entrevoit donc
sans peine 'immensité de I'entraprise.

En considérant les diverses caractéristiques de choix, notamment la langue
officielle, la monnaie, les fondamentaux sanitaires, les relations anciennes des
pays avec 'UNICEF et la Coopération francaise...il est apparu que cing capita-
les constitueraient un terrain adapté : Abidjan, Bamako, Conakry, Dakar et
Niamey dont les tailles de populations sont indiquées ci-aprés.

Source : Statistiques Banque Mondiale, 2001,

Aprés un accord originel de participation, les autorités ivoiriennes, malien-
nes, guinéennes, sénégalaises et nigériennes se sont impliquées graduelle-
ment au fil des quatre années que durera le projet.
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Indépendamment des compétences et des talents d'acteurs pré-identifiés
dans les cing pays, on convint avant son lancement que les activités du projet
devraient étre a la fois irréprochables sur le plan scientifique mais offraient
aussi I'occasion d'un approfondissement de la formation de jeunes chercheurs
dans les disciplines visées par I'etude.

Cette mission fut confiée a IInstitut frangais de Recherche pour le
Développement (IRD, ex-ORSTOM) qui délégua dans chacun des trois volets un
spécialiste dont la rigueur et la réputation scientifique étaient notoires.

_ Sous ce tutorat, les jeunes chercheurs appliquérent des techniques contem-
poraines améliorant la fiabilité des analyses : élasticité de la demande en éco-
nométrie, polygone d'observation des gestes sanitaires en qualité des soins,
procédure ECRIS en anthropologie...

La taille des échantilions a été déterminée selon les lois prévalant dans cha-
que discipline ; elle aboutit a disposer de données portant sur de vastes
ensembles, par exemple plusieurs milliers de ménages enquétés dans le volet
socio-économique. De surcroit, sauf impossibilité, les travaux économiques,
anthropologiques et d'étude de la qualité des soins ont été conduits sur les
mémes sites retenus dans chaque capitale.

Vintrusion du monde universitaire dans le projet n'a pas entrainé de
schisme entre les familles d'acteurs qui au contraire se sont enrichis de leurs
cultures réciprogues.

A la fois pour d'évidentes raisons de fiabilite de type statistique mais aussi
pour obtenir une représentation au plus prés de |a réalité des institutions sani-
taires des cing capitales, ce sont prés d’une dizaine de sites par ville qui ont été
incluses dans les travaux,

Les sites étaient majoritairement des centres publics de diagnostic et de
soins mais ils comprenaient également des structures dites de type commu-
nautaire qui sont apparues depuis une dizaine d’années dans les pays.

Avec des subtilités tenant a la fois au contexte de chacun des pays et 4 la
coordination des trois volets, on peut dresser le tableau suivant des échantil-
lons des investigations conduites.
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Débuté en 1997 le projet a fait Fobjet d'un pilotage quon peut
résumer ainsi : ’

Un Conseil scientifique a délimité les contours et la technique de
travail dans chacun des volets ; un cadre méthodologique commun a été mis
au point dont les directeurs scientifiques furent les conseillers et les gardiens,
en particulier en menant des missions de supervision des équipes de
chercheurs de toutes disciplines afin de garantir la cohérence des investiga-
tions et des analyses.

Les travaux de recherches furent conduits par des spécialistes nationaux
des questions & étudier mais ils furent aussi I'occasion de conforter des
réseaux de recherche et d’aider de jeunes professionnels en fin de formation
supérieure diplédmante.

En matiére d'orientations stratégiques et de contrdle de la saine
gestion des fonds alloués par leurs siéges, les responsables de I'UNICEF
{y compris son Comité francais) et de ia Coopération francaise ont tenu en
moyenne deux comités de suivi annuels auxquels ont souvent pris part les
représentants des institutions basés 4 New-York, Paris et Abidjan.

Commencé avec des équipes restreintes de chercheurs et d’administra-
teurs, le projet a rapidement pu compter sur la montée en puissance des
autorités sanitaires nationales et de leurs responsables locaux.

Enfin, lorsque la moisson des résuitats dans chacun des volets est devenue
consistante, une démarche. d’appropriation des résultats a été engagée
Systéematiquement des séances de restitution ont été organisées a trois
niveaux : devant les acteurs de terrain souvent sujets des observations puis
devant les responsables sanitaires locaux et enfin avec les ministéres en
charge de |a Santé.
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On a également préféré délibérément rester au plus prés de ce que les
rédacteurs des rapports ont rédigé ; mais réduire le volume des écrits donne
a celui qui en est chargé un sentiment permanent de culpabilité de devoir
manier le ciseau dans une production si riche, dont en sent qu’elle a été assu-
rée avec compétence et conviction.

Que chague auteur pardonne donc a I'ensemblier d'avoir amputé la version
originale de sa rédaction.

Pour le volet socio-économique 'essentiel de la synthése sur les cing pays
sera suivi par un condensé des résultats de chacun, desquels on a largement
retiré |la partie méthodologique dont la cohérence a été garantie par le direc-
teur scientifique. Il n'a en effet pas semblé indispensable a la compréhension
de savoir interpréter la formule :

Pij = exp (po + ZBj xij) i Zexp (fo+ ):Bj x;j} . ou de maniere équivaients
Pij=1 :Zexp -(Bo + 6 )

Le foisonnement des travaux anthropologiques laissaient néanmoins émer-
ger des ondes dominantes que la synthése faite par le garant scientifique illustre
sans qu'il soit besoin de donner des coups de projecteurs dans les capitales.

Le dernier volet relatif & la qualité des soins a mis en lumiére un corpus de
faits dérangeants mais grace auxquels la prise de conscience des progrés a
accomplir est déja réalisée par les autorités sanitaires : aussi a t-il semblé plus
opportun de mettre en valeur les caractéristiques de la « démarche qualité » en
ne racourant aux observations concrétes que pour mieux consolider le propos.

Si des noms d'auteurs apparaissent, ils ne peuvent occulter I'identité de
nombreuses personnes sans lesquelles les travaux et les rapports des trois
volets n‘auraient pu voir le jour et dont la liste figure a ia fin de cette partie du
livre.
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Synthése de I'analyse socio-économique dans cing
capitales ouest-africaines sur la question de I'équité dans
I'accés aux soins en milieu urbain

extrait du texte de
Mamadou MARIKO

Dans le cadre du projet « Santé Urbaine » mis en place par la Coopération
frangaise et 'UNICEF, une enquéte socio-économique a été conduite dans cha-
cune des cinq agglomérations urbaines ouest-africaines : Abidjan, Bamako,
Conakry, Dakar et Niamey.

Lobjectif de ces enguétes consistait & rechercher les facteurs clés qui font
que les ménages pauvres et non pauvres fréquentent ou non les structures
sanitaires modernes. En vue d'une comparaison entre les cing capitales, les
ménages ont été classés suivant les critéres de la Banque Mondiale en ména-
ges « trés pauvres » « pauvres » et « nonpauvres », :

Dans le développement qui va suivre, sont présentés quelques élements
relatifs a Vincidence de la maladie, aux itinéraires suivis en cas de recours aux
soins, et aux caractéristiques des différents types de recours; I'accent sera mis sur
I'accés des ménages « trés pauvres » ou démunis aux soins de santé de base.




«Qualité et accés aux soins en milieu urbain»

Lincidence de la maladie

En régle générale, la maladie touche plus fréquemment les démunis. Le
taux d'incidence (proportion, parmi I'ensermnble des individus des meénages
enquétés, de ceux ayant déclaré au moins un épisode morbide durant la
periode de rappel) est de 173 et 17.2 respectivement a Bamako et & Niamey
contre 15.6 et 16.8 pour les non pauvres.

Cependant, entre 76% {Niamey) et 99% (Dakar) des individus

malades ont déclaré avoir connu un seul épisode morbide durant la période
de rappel, mais la différence n'est pas significative entre les démunis et les non
pauvres,

La différence apparait entre les démunis et les non pauvres lorsque le nom-
bre d'épisodes morbides excédent 2 : par exemple, 6.1% des démunis mala-
des a Abidjan ont déclaré avoir eu au moins 3 épisodes morbides contre 2.9%
pour les non pauvres ; a Niamey ce pourcentage est 14.2% pour les démunis
et 10.1% pour les non pauvras. :

Les enfants de moins de 5 ans sont les plus touchés par la maladie : ils
constituent & eux seuls 17 & 21% de I'effectif des malades alors qu’ils ne repré-
sentent qu’entre 10 4 14% des individus.

Les caractéristiques des maladies

Quelle gue soit |a ville étudige ou le niveau de vie considéré du meénage, les
syndromes palustres sont les plus couramment cités par les malades: ils repré-
sentent a eux seuls entre 40 4 50% des maladies déclarées. Ces derniéres sont -
genéralement supposées « naturelles » dans au moins 90% des cas, et cela quel
que soit le niveau de vie du ménage.

En ce qui concerne la perception de la maladie, les malades démunis ont ten-
dance & plus fréquemment considérer leur maladie comme « grave ou trés
graves, comparativement aux rmalades non pauvres : 3 Niamey ce sont 72.6%
des malades démunis contre 66.2% pour les non pauvres ; a Dakar les propor-
tions sont respectivement de 53.6% et 42.7%.

Le non recours aux soins en cas d’épisode morbide ‘

Entre 2 et 9% des malades décident de ne rien faire pour se soigner en cas
d’épisode morbide. '

Pour les démunis, ce non recours s’explique dans 70 3 100% des cas {selon
la capitale considérée) par le manque de moyens financiers. Pour les non pau-
vres, cela résulte d'une perception de non gravité de la maladie.

Les itinéraires thérapeutiques en cas de recours & un traitement
En milieu urbain, tes ménages démunis utilisent principalement en premier
recours Fautomedication (par exemple 49% des malades démunis |'utilisent &

Bamako, 52.5% a Abidjan, 85% a Niamey, 42% & Conakry), puis les soins
modernes {42.8% des malades & Abidjan, 43% & Bamako, 35% & Conakry, 13%
a Niamey).

A l'inverse, les non pauvres utilisent en priorité les soins modernes (50.5%
des 3 Abidjan, 65% a Dakar, 54.56% a Bamako, 43% a Conakry), puis 'automé-
dication (45.6% a Abidjan, 36% a Bamako, 35% a Conakry et 32% a Dakar).
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Pour les 10 & 20% des malades qui sollicitent un second recours, le compor-
tement des démunis et des non pauvres est le méme que pour le premier
recours : I'automédication et les soins modernes sont les plus utilisés.

Tous les malades qui pratiquent un troisiéme recours (2 a 4% de 'ensemble
des malades) utilisent majoritairement les soins modernes quel que soit le
niveau de vie.

LFautomédication : facteurs d'utilisation et coits

Le manque de moyens financiers {63% des cas & Conakry, 34% a Abidjan,
25% a Niamey et Dakar} et la non gravité de la maladie (39% des cas a Abidjan,
32% a Conakry, et 18% a Bamako et Dakar) sont les deux principales raisons
qui poussent les ménages démunis a recourir & "'automédication.

Celle-ci se caractérise principalement, aussi bien pour les démunis et les
non pauvres, par la prise de madicaments modernes. Mais la difféerence entre
les deux catégories sociales se situe au niveau de l'origine des médicaments et
de leur colit.

Chez les ménages démunis, I'essentiel des médicaments modernes achetés
provient des pharmacies par terre (58.3% des cas a Bamako, 68.6% a Niamey)
alors que les non pauvres s'approvisionnent aupres des officines ou dépdts
pharmaceutiques privés. Ces sources d’approvisionnement expliquent 'écart
entre les colits : le codt moyen pour les démunis est de 600 F CFA (6 fois moins
que pour les non pauvres) a Bamako et 400 F CFA {4 fois moins que pour les
non pauvres) a Niamey.

Les soins de santé modernes : utilisation et colts

Les centres de santé de commune et les dispensaires publics et parapublics
sont les plus utilisés (par 40 a 55%), principalement a cause de leur proximité
(dans 40% des cas 4 Niamey et Conakry, 45% a Abidjan et un peu plus de 30%
3 Dakar) : en moyenne, les malades ne font qu'un quart d’heure de trajet
{Abidjan, Dakar et Niamey) ou tout au plus 20 minutes {Bamakao) pour s'y rendre.

Chez les malades démunis, |utilisation de ces formations sanitaires s’expli-
que aussi par la modicité du coit des soins. Le colt moyen (incluant le trans-
port, la consultation, I'achat de médicaments et les examens complémentaires)
des soins dans ces formations sanitaires représente 3 & 12 fois celui des dépen-
ses engagées par les démunis a I"automédication ; ce cout représente entre 55
et 168% du revenu correspondant a la valeur moyenne des seuils de pauvrets
dans les cing capitales étudiées {10.000 FCFA).

Si on exclut les examens complémentaires, les médicaments représentent
pour les malades démunis 80% du codt de leur traitement dans les dispensai-
res publics et parapublics 8 Bamako, 83% & Conakry, 61% a Abidjan.

La sensibilité de la demande de soins de santé par rapport au prik

et au revenu
Les estimations réalisées & partir d'un modéle de demande de soins indi-

quent des résultats intéressants.
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Leffet négatif du prix et du coit du traitement est beaucoup plus fort chez
les pauvres que chez les non-pauvres, sans pour autant qu’'on enregistre un
parallelisme entre augmentation et décision.

Une augmentation de 10% du prix des prestations de soins conduit chez les
pauvres a une diminution d'entre 4 3 72% de la demande des formations
sanitaires publiques alors que chez les non-pauvres la demande ne diminue
qu’entre 0,7 et 1%.

Mais en ce qui concerne le colt du traitement, il est trés élastique a la
demande des pauvres : une augmentation de 10% de ce cot conduit a une
baisse de 171% et 18.8% de la demande des pauvres auprés des formations
sanitaires publiques & Dakar et ¥ Niamey.

Les soins de santé modernes, qu'ils soient fournis par une formation sani-
taire publique ou privée a but lucratif ou non, sont considérés par les ménages
pauvres comme des biens normaux : une augmentation de 10% du revenu
entraine une augmentation respective de 2.3% et de 3.1% de la demande des
formations sanitaires publiques & Dakar et & Niamey.

Les soins fournis par les formations sanitaires privées a but non |ucratif
sont considérés par les ménages non-pauvres comme des biens inférieurs
une augmentation de leur revenu entraine une diminution de la demande de
ce type de soins.

Ainsi, une politique de réduction du cotit du traitement (c'est a dire, princi-
palement le cout des médicaments) constitue la principale voie permettant 'ac-
cés des pauvres aux soins de santé élémentaires. Concernant les démunis, une
prise en charge pourrait étre envisagée avec une implication conjointe de I'Etat,
des collectivités locales, et des partenaires au -développemaent. ‘
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I1.1.1. ABIDJAN

Enquéte sur I'équité dans I'accés aux soins de santé

extrait du texte de
Héléne Perrin

Les démunis constituent un groupe d'intérét privilégié de cette étude. lls ont
été définis a partir d’un critére de revenu en utilisant comme approximation de
ce dernier la somme annuelle des dépenses du ménage par téte, calculée a par-
tir des données de notre enquéte. Ont été classés démunis 'ensemble des indi-
vidus ‘appartenant au premier quintile des dépenses annuellies par téte, le
tableau 1 montre la grande variabilité des situations.

Tableau 1 : répartition des ménages par quintiles de dépenses

Une définition un peu différente des démunis a été utilisée lors de I'élabo-
ration du plan de sondage, ceci principalement dans le but de limiter la taille
de I"échantillon de départ et d’avoir un nombre suffisant d’observations sur les
démunis. Un plan de sondage en deux étapes (constituées d'une «enquéte
légére» menée dans 4321 ménages et d'une «enquéte approfondie» menée
dans 1906 menages de I'enquéte légere} avait permis de sur représenter dans
notre échantillon les ménages jugés défavorisés selon un score socio-écono-
mique calculé a partir de I'enguéte sur les Dimensions Sociales de I'Ajustement
Structurel. Les critéres retenus par ce score socio-économiques étaient unique-
ment des indicateurs physiques rapidement identifiables {type de logement :
baraque ou autre ; possession d’une radio ; possession d'un poste récepteur
de télévision ; possession d’un frigo ; combustible : bois, charbon, etc...).

Mais le classemnent final des individus en différents groupes de niveaux de
vie a été effectué en fonction des données sur les dépenses recueillies dans
notre propre enquéte. Les dépenses par téte constituent en effet un indicateur
de niveau de vie plus précis, elles sont par ailleurs le critére utilisé dans la defi-
nition et la mesure de la pauvreté de la littérature économique et partant, le
classement en démunis / non démunis est effectué 4 partir de données de notre
propre enguéte et non de celles d'une enquéte antérieure.
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Dans toute cette étude nous avons analysé en particulier le componrtement
de ce groupe des démunis du premier quintile {c'est-a-dire des 20 % les plus
pauvres) en le comparant a celui des individus appartenant aux autres quinti-
les de dépenses.

Résultats statistiques et &conométriques

Au cours des deux mois précédant 'enquéte, 19,31 % des individus interro-
ges en enguéte légére ont déclaré avoir eu au moins une maladie et 1,61 % des
fermmes en 4ge de procréer (15 - 49 ans) ont accouchs. -

Les matades appartenant au groupe des démunis du premier quintile ont eu
proportionnellement moins recours aux sgins de santé moderne que les mala-
des appartenant aux autres groupes de niveaux de vie. 45,5 % des démunis
n‘ont jamais fait appel a la médecine moderne au cours de tout leur itinéraire
thérapeutique contre 40,1 % dans le 3éme quintile et 31,7 % dans le cinquiéme
{les plus riches), les différences de proportions étant significatives.

Ce phénoméne s’accentue lorsque la gravité percue de la maladie aug-
mente. En effet, 33,7 % des malades démunis qui considéraient leur maladie
comme grave ou trés grave n‘ont pas eu recours a des soins modernes pour
soigner la maladie en question alors que cette proportion varie de 16,3 % a 24.4%
dans les autres quintiles, les différences étant significatives au seuil de 1%.

La repartition des types de soins choisis ('automédication, les soins dans
un établissement privé spécialisé ou non, les soins dans un établissement
public spécialisé ou non et les soins dans une FSU-Com), présente certaines
différences selon le niveau de vie. Cependant, pour le premier recours, seules
les différences de proportion entre les quintiles extrémes (le premier et |e der-
nier quintile) sont significatives. Ainsi, les démunis recourent davantage a I'au-
tomédication que les trés riches, ils ont moins recours au public spécialisé et
au privé (spécialisé ou non) et recourent davantage au public non spécialisé,
aux FSU-Com et aux guérisseurs. Par contre, entre le 1er et les 2éme, 3&me et
4éme quintiles, les types de soins ne sont pas choisis en proportions significa-
tivernent différentes.

Une analyse descriptive des caractéristiques de I'offre de soins apporte un
certain éclairage a I'explication de ces différences de comportement en matigre
de choix thérapeutiques. Quelques résultats statistiques descriptifs sont pré-
sentées ci-dessous.

Les prix médians payés par les utilisateurs pour I'ensermble des soins (actes
médicaux, soins infirmiers et médicaments) peuvent étre classés par ordre
décroissant de la fagon sujvante dans e tableau 2 :
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. Les prix médians payés par les utilisateurs pour des actes médicaux seuls
{consultation et soins infirmiers) figurent au tableau 3

Tableau 3 : les prix médians des actes médicaux

Concernant la facture pharmaceutique payée & la sortie de I'un de ces types
d'établissement, les prix médians payés par les utilisateurs passent également
du simple a prés du triple comme le consigne ie tableau 4.

Tableau 4 : les prix médians pour les médicaments

Ainsi, dans les établissements non spécialisés, le prix payé pour les actes
médicaux est plus cher dans les FSU-Com {qui doivent équilibrer leur budget
sous peine de disparaitre) que dans le public non spécialisé {qui n'a pas de
contrainte d’équilibre économique), mais c’est par contre i'inverse en ce qui
concerne le prix des meédicaments.
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Le lieu de consultation choisi se situe en majorité hors du quartier mais
dans la commune du domicite du malade, et ce quel que soit le niveau de
revenu. Par contre, les malades du dernier quintile vont, nettement plus que les
autres, consulter dans des établissements éloignés (hors de leur commune
d’habitation).

En ce qui concerne la qualité pergue, quel que soit le type de centre consi-
dere, une trés grande proportion des malades (plus de 75 %) se déclare satis-
faite de I'accueil, de la propreté dans le centre et de la compétence de la per-
sonne soignante. La perception de la qualité varie néanmoins selon le type de
centre choisi. La plus forte proportion de malades Qui se sont déclarés satisfaits
de l'accueil se trouve dans le privé (96,9 %], le public et les FSUCom comptent
respectivement 75,8 % et 81,5 % de personnes satisfaites,

Les classements sont les mémes pour la perception de la propreté et de la
compétence de la personne soignante : le privé regroupe la plus forte part de
satisfaits puis viennent les FSU-Com et les centres publics de santé.

Une analyse économétrique a ensuite été menée afin de tenir compte de
I'effet conjoint de toutes les variables liges 3 I'offre de 50ins ou aux caractéris-
tigues des individus.

Le modéle utilisé repose sur la théorie economique de I'utilité selon laquelle
I'individu matade choisit |e type de soins qui rendra maximal son bien-&tre {uti-
lité} espéré compte tenu des ressources dont il dispose.

Le niveau d’utilité (bien-&tre) obtenuy par un individu & ia suite d'un certain
type de soins est supposé dépendre premiérement de son état de santé suite
au traitement, et deuxiément de la quantité de biens non médicaux qu’il pourra
consommer une fois les services de soins payés.

Létat de santé obtenu a la suite du traitement est lui-méme fonction de
caractéristiques de I'individu et de caractéristiques du centre de soins. Le
niveau du bien-&tre {utilité) peut en fin de compte s'ecrire comme une fonction
de caractéristiques individuelles telles que I'age, le niveau d'éducation, le sexe,
le niveau de revenu, etc., et de caractéristiques du centre de soins telles que la
qualité, la distance et le prix des soins.

La prababilité qu‘un individu donné choisisse, au premier recours, un cer-
tain type de soins, est ici estimée gréce a un modéle multinomial logit condi-
tionnel. Les types de soins que I'individu peut choisir dans ce modéle sont :
l'automeédication, les soins dans un établissement privé spécialisé ou non, les
soins dans un établissement public speécialisé ou non et les soins dans une
FSU-Com.

Les variables explicatives retenues sont :

- les prix des actes médicaux et des médicaments associés a chaque type
de soins,

- la distance au centre, le temps d'attente, I'accueil, la propreté,

- la compétence de la personne soignante, i
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- les dépenses annuelles par téte du ménage auquel appartient le malade
(les dépenses sont considérées comme la meilleure approximation du
niveau de revenu),

- le niveau d'éducation,

- 'age et le sexe,

. le fait de bénéficier ou non d'une assurance rmaladie,

- la gravité pergue de la maladie.

Lestimation de ce modéle de demande fournit les résultats suivants pour
les variables de qualité des centres.

+ Toute augmentation de prix, que ce soit celui des actes médicaux ou celui des
produits pharmaceutiques, a pour effet une réduction de la demande de soins,
guel que soit le type de soins et le quintile considére.

v De méme, une hausse du temps d'attente a tendance a diminuer la proba-
bilite de recourir au type de soins dans lequel le temps d’'attente augmente.

v Uimpact de la distance sur |a probabilité de choisir un certain type de soin
est, lui aussi, négatif : le fait d’habiter hors du quartier dans lequel se situe un

centre de soin réduit la probabilité d’utiliser ce dernier.

Parmi les variables de qualité des centres percue par les individus, I'accueil
semble étre déterminant dans le choix d'un type de soins.

Parmi les caractéristiques individuelles introduites, les résultats les
plus marquants peuvent dtre énonces comrme suit

¢’La gravité pergue de la maladie semble jouer un role déterminant dans le
choix entre la médecine moderne et 'automeédication : le fait de percevoir leur
maladie comme grave ou trés grave pousse les malades a se soigner dans les
centres de soins modernes, publics ou privés, spécialisés ou non ; seul I'im-
pact sur les FSU-Com n’est pas significatif ;

¢’ Le revenu par téte a un impact positif sur la probabilité de recourir auncen-
tre de soin public spécialisé, 8 un centre privé spécialisé ou a un centre prive
non spécialise ;

' Le fait de bénéficier d’une assurance maladie accroit la probabilité de choi-

sir de se soigner dans un centre public non spécialisé, dans un centre privé
spécialisé ou non spécialisé ; toutefois, I'impact sur le privé spécialisé et les
FSU-Com est non significatif.

Ce qui interpelle particulierement dans cette étude est I'impact, sur la
demande de sains, de variables sur lesquelles des politiques sanitaires sont
susceptibles d'agir.
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Il s"agit principalement des variables d’offre telles que le prix, |a distancs et |a
qualité. Cette étude mesure I'effet de chacune de ces variables dans chaque quin-
tile, pour comparer les résultats entre eux, c'est-a-dire selon le niveau de vie.

Des analyses d'élasticité, pour les variables Quantitatives {prix et temps
d’attente}, ont ét8 effectudes pour tenter de répondre a cette question. Les élas-
ticités ont été calculées dans différents groupes de niveau de vie, délimités par
les quintiles des dépenses annuelles par téte, puis I'analyse comparative a
exploré si la sensibilité des malades 3 ces variables d'offre différait selon le
niveau de revenu.

Les « élasticités prix » mesurent la variation en pourcentage de la
demande (calculée ici par la probabilité de choisir un type de soins) qui résulte
d’une augmentation de 10 % du prix. Celles-ci sont relativement faibles quels
que soient les types de soins et les quintiles considérés: elles sont inférieures
& un en valeur absolue.

La diminution de la probabilité de fréquenter un type de soins est moins
que proportionnelle a la variation de prix correspondante. Par exemple (voir
Annexe B), lorsque le prix des actes médicaux augmente de 10 %, I"utilisation
des services correspondants diminue d'environ 4 %. La demande est donc fai-
blement élastique au prix.

Les valeurs des élasticités-prix ne sont pas significativement différentes
dans les différents groupes de revenu. '

D'aprés les résultats, tous les quintiles montrent approximativement la
méme diminution dans |'utilisation des services de sante, lorsque
le prix augmente. Le groupe des démunis ne présente pas de specificité forte
par rapport aux autres groupes de niveaux de vie quant a sa sensibilité aux prix
des soins ou des médicaments.

Les élasticités prix sont par contre en moyenne plus élevées pour les actes
medicaux que pourles médicaments, ce qui peut peut-tre s’expliquer par une
réticence plus grande & paver les actes médicaux, encore gratuits il y a quel-
ques années,

Les résultats concernant la sensibilité de la demande au critére de qualité «
temps d’attente » sont analogues. Les élasticités sont négatives mais assez fai-
bles. Donc, lorsque le temps d'attente augmente, I'utilisation diminue, mais
pas d’une fagon radicale. De méme, on ne détecte pas de différence significa-
tive de sensibilité de I'utilisation 3 I'attente selon les groupes de revenu.

Les élasticités de « temps d'attente » sont du méme ordre de grandeur que

celles de la demande aux prix des actes, ce qui montre que cette variable de
qualité est quasiment aussi importante pour les malades que le prix des actes
en [ui-méme.
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CONCLUSION

D'aprés les résultats des calculs, effectués et vérifiés plusieurs fois compte .
tenu de leur allure, la sensibilité de la demande de soins de santé modernes 3
une variation de prix est indépendante du niveau de vie.

Les démunis ne sont donc pas particulierement exclus du systéme de santé
du fait de la tarification des actes. Le systéme de tarification actuel n‘entraine
pas de graves conséquences en matiére d’équité dans Vaccés aux soins. La
qualité apparait en outre, @ coté du prix, comme une variable déterminante
dans V'explication de la demande de soins.

D'autres criteres, individuels - tels que le bénéfice d'une assurance maladie
ou d’une mutuelle - ou spécifiques aux centres de soins - comme la qualité des
soins et la proximité géographigue - jouent visiblement un réle important dans
{e choix des soins et sont susceptibles d’améliorer I'accés aux soins modernes.

Ainsi, une amélioration de la qualité des soins, conjuguée a une tarification
des soins minimale, le développement de centres de sante de proximité ainsi
que 'apparition de systémes d'assurance €t / ou de mutuelles dédiées aux frais
de santé pourraient constituer des élements de politique sanitaire permettant
d’améliorer Iaccés aux soins de I'ensemble des individus, démunis et non
démunis.
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i.1.2. BAMAKO

Etude sur I'équité dans 'accés aux soins dans les
Communes «V» et «Vi» de la ville de Bamako

extrait du texte de
Seydou O. COULIBALY

Aprés avoir analysé les caractéristiques démographiques de la population
synthétisées dans le tableau 1, puis les caractéristiques culturelles, les motifs
de recours déclarés par les répondants seront considéres avec attention.

Tableau 1 : Catactéristiques démographiques des ménages étudiés

Avec les caractéristiques culturelles, on s’intéresse essantiellement & la
religion, & la nationalité et au statut matrimonial, 'alphabétisation, |a scolarisa-
tion et le niveau d'instruction dont les chiffres figurent au tableau 2.

Composée a 98 % de musulmans et de personnes de nationalité malienne,
la population de notre échantilion se repartit entre quatre principales ethnies &
savoir : les Bambara (37 %), les peuls/Diokorome (17 %) les malinké/Kassonké
(12 %) et les sarakolé/Soninké (11 %). D'autres ethnies comme les tamasheq et
les maures (7 %), les minianka/sénoufo {6 %) et dans une moindre mesure les
sonhrai sont également représentées. Quelle que soit la strate considérée,
Fethnie majoritaire demeure les Bambara. On note que la proportion des
Bambara dans la strate défavorisée est supérieure (42 %} & ce gu'elle est dans
la strate favorisée. Par contre, le phénomeéne contraire est observé avec les
sarakolé (15 %) et les peul/diokoromé {22 %), deux groupes ethnigues connus
pour leurs succés dans le commerce et dans les affaires.
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Tableau 3 : Sources d'approvisionnement en eau {en %)

Aprés avoir étudié les caractéristiques démographiques, culturels ef décrit
I'environnement et I"habitat des ménages, analysons maintenant les caractéris-
tiques économigques.

Les caractéristiques de la population active établissent au tableau 4 la
prééminence de I'économie informelle et le rdle des femmes méme dans la
strate des défavorisés

Tableau 4 : Répartition professionnelle de la population occupée en {%0).

Aprés avoir déterminé les principales sources de revenus de la population
de |a zone d'étude, étudions les structures des dépenses effectuées.

Les revenus des ménages relatés au tableau 5 montrent un écart de pres
de 1 & 4 entre strate favorisée ou non.
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Tableau 5 : Structure des revenus mensuels par type et par strate

Mais la connaissance du revenu d’un individu ou d'un ménage ne déter-
mine pas de fagon précise ni la structure ni le niveau de sa consommation.
Analysons rapidement les dépenses effectuées par les ménages interrogés,

Les dépenses des ménages : en adoptant la démarche similaire & celle
utilisée pour I'estimation des revenus, on parvient au tableau 6 qui récapitule
les ordres de grandeur des dépenses effectuées par les ménages interrogés par
type et par strate ainsi que les dépenses moyennes par ménage et par habitant.

Ces résultats montrent que si le niveau moyen des dépenses mensuelles
par ménage et par personne varie considérablement d’une strate & I'autre, la
structure de ces dépenses reste comparable. En effet, les postes dominants
sont les mémes dans les deux strates.
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Tableau 6 : Dépenses mensuelles par strato selon le type de dépense

Les dépenses de santé sont partout faibles, a peine 6 % des dépenses tota-
les de chaque strate. Les dépenses de loisirs, quant & elles, arrivent en derniére
position, environ 1 % de 'ensemble des dépenses dans chaque zone. La diffé-
rence entre les strates n'est pas statistiquement significative pour chacune des
deux précédentes catégories de dépenses.

La comparaison entre les revenus révéle que les dépenses déclarées sont
incompatibles avec les revenus des ménages : le revenu mensuel par téte ne
représente que 86 % de la dépense mensuelle par personne.

" De toute évidence, il existe une sous-déclaration des revenus par les ména-
ges. Cette pratique semble plus importante dans les tranches inférieures de
revenus. En effet, si dans la strate défavorisée le revenu par téte couvre a peine
62 % des dépenses qui y sont effectuées, ce taux est de 119 % dans la strate
favorisée. ' '
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Sur la base de la possession de certains biens d'équipements 42 % des
ménages couverts sont démunis. Le seuil de pauvreté issu directement de nos
données montre que 48 % des ménages, regroupant 38,3 % de la population,
de notre échantillon vivent en dega du seuil de pauvreté, lls sant donc considé-
rés comme pauvres.

Ainsi on retiendra comme pauvres tous les ménages a revenu mensuel
inférieur a 137 182 Fcfa. Parmi les pauvres, ont distinguera deux catégories :
trés pauvre (revenu < 68 591 Fcfa ) et pauvre moyen {revenu compris entre 68
591 Fefa et le seuil de pauvreté)

La catégorie non pauvre ou riche est constituée par les ménages dont le
revenu est situé au-dessus du seuil de pauvreté. Ici aussi deux groupes ont été
definis : les riches moyens et les trés riches. Seront considérés comme trés
riches les ménages qui ont un revenu supérieur ou égal & 464.300 Fcfa. Le
revenu des riches moyens compris entre :137.182 et 464.300.

Les problémes de santé et I'accas aux soins

Au cours des deux mois précédant le passage des enquéteurs dans les
ménages échantillonnés, 2303 personnes ont déclaré avoir souffert d'une
maladie, d’'un accident ou d’'une blessure. Ce qui signifie que 15 % des indivi-
dus ont été malades sur la période de rappel (les blessures et les accidents ont
été rarement évoqués : chacun des ces cas représente moins de 1 % de la
population étudiée).

La proporticn des maiades est de 16 % parmi les pauvres contre 14 % chez

~ les non pauvres. Les différences observées sont statistiquement significatives.

Ce qui signifie que, contrairement aux non pauvres, les pauvres ont une
probabilité plus grande de contracter la maladie.

Il ressort globalement que dans la catégorie socio-économique pauvre, les
femmes (18 %) se déclarent plus malades que les hommes {15 %). En outre, les
femmes pauvres sont plus malades que les femmes riches {14 %) et les per-
sonnes &gées se déclarent plus malades que les autres tranches d'dge. Enfin,
on constate que parmi les moins de 10 ans, les gargons sont plus malades que
les filles {17 contre 165 %). :

Concernant les maladies déclarées {renseignées au tableau 7), la moyenne
estde 1,1 épisode par malade soit, en gros, 0,9 épisode par personne et par an
contre 0,5 pour le niveau national, La population de la zone d’enquéte déclare
1,6 fois plus d'épisodes que la population totale du Mali.

Tant chez les pauvres qu‘en milieu non pauvre, c'est la catégorie de palu-
disme/fiévre qui est prédominante. En moyenne, du total des épisodes décla-
rés, plus d'un cas sur deux est relatif au paludisme (52 %). Ce taux est de 53 %
dans le groupe des non pauvres contre 50 % chez les pauvres.

Parmi les épisodes ainsi déclarés, 60 % étaient per¢gus comme
graves ou trés graves, 31 % avaient une gravité modérée et moins d'un épisode
sur dix était jugé bénin. La durée médiane de ces épisodes est d'une semaine
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et, dans la moitié des cas, la décision d'effectuer la premiére consultation n'est
prise que 3 jours aprés la survenue de la maladie. Notons, par ailleurs, que
pour I'ensemble des épisodes déclarés, la durée moyenne de cette prise de
décision est de I'ordre de 3 semaines.

L'analyse de la répartition des épisodes par tranche d'dge montre une pre-
dominance chez les enfants de moins de 10 ans {30 %). C'est parmi ces derniers
que les taux les plus élevés de maladies diarrhéiques, de dermatoses et de
maladies infectieuses ont été enregistrés. Un cas de paludisme sur trois
concerne cette tranche d’age.
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Tableau 8 : Répartition de I'ensemble des recours par sexe, par dge,
selon le niveau de vie (%o}

Le non recours systématique aux suvins est marginal : les
épisodes non traités sont répartis entre 43 malades dont I'dge moyen est de 33
ans. Ces malades sont majoritairement des femmes {plus de 55 %) avec un age
médian de 39,5 ans.

Au. moins, un cas sur trois des épisodes non traités porte sur le
paludisme/fievre (36 %) suivis des maladies infectieuses (24 %) des
syndromes douloureux non spécifiques {16 %) et des symptémes ostéo-articu-
laires, musculaires et neurologiques (14 %). La durée moyenne des épisodes
non soignés est de 3 jours. Notons que 50 % de ces épisodes ont duré moins
de 2 jours et 40 % d’entre eux étaient pergus comme graves ou tres graves. Ces
derniers cas ant été majoritairement releves parmi les couches pauvres (54 %).

l'abstention de recourir aux soins décroit avec le niveau d'instruction, de
67 % aucun niveau d’instruction, 14 % pour niveau primaire et a peing 2 % seu-
lement pour le niveau supérieur. Par contre, c'est dans les tranches supérieu-
res d’'age que le comportement de non recours est plus représenté quel que
soit le niveau de vie.

Les raisons évoquées pour justifier I'abstention a la recherche des soins
varient suivant le niveau de vie. Alors que le mangue d'argent est |le principal
motif cité par les pauvres {83 %), le non recours systématique se justifiait en
milieu non pauvre par la non gravité de la maladie {46 %).

LEautomédication, qui représente une pratique normale est trés différente
selon I'age et le niveau de vie, avec des curiosités que révéle |e tableau 9.

Tableau 9 : Part de automédication dans le total des recours par
sexe, par age et selon le niveau de vie (%)
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. En résumé, les pauvres « s’automédiquent » plus que les riches. Les
enfants sont les plus concernés par ce mode de traitement, La différence entre
le sexe nintervient qu'a partir de 35 ans, 4ge auquel les hommes ont plus
recours a I'automédication que les fernmes. Plus d’un sur deux des recours a
I'automédication est lié au paludisme. Le manque ou e faible niveau d'instruc-

tion influence positivement la pratique de I'automédication.

Lanalyse des recours aux soins modernes selon le niveau d'instruction
aboutit & la conclusion que s'il n'y a pas de différence significative entre les
niveaux d'instruction par contre, I'utilisation des services modernes différe
sensiblement entre le niveau primaire et secondaire ou plus. Ce qui signifie
que ce n'est qu'a partir du niveau secondaire que I'impact de I'instruction com-
mencer 3 affecter positivement I'utilisation des services modernes de santé.

Le paludisme est le premier motif de recours aux services de santé moder-
nes. En effet, cette maladie entrs pour 51 % de la dermande totale de soins
adressée aux structures modernes de soins. Aussi, sur I'ensemble des épiso-
des palustres déclarés, 54 % d'entre eux ont &té traités par la médecine
moderne.

Lexamen du recours aux soins modernes selon la tranche d’age révéle
une particularité pour les individus 4gés de 20 & 34 ans. En effet, iis sont plus
nombreux & utiliser les services modernes que ne le font les moins de 20 ans
et les plus de 34 ans. Il n'existe pas de différence statistique significative entre
les moins de 10 ans et les 10 & 19 ans d’une part, et d’autre part, entre les 35 &
54 ans et les plus de 54 ans.

Si on considére le recours & la médecine moderne selon la formation
sanitaire, le sexe et le niveau de vie, on constate avec le tableau 10 gue
les recours aux formations communautaires (17 %) sont plus élevés que ceux
vers les structures privées a but lucratif (8 %) ou les hépitaux (8 %). Selon le
niveayu de vie, on note une différence significative entre les pauvres (7 %) et les
riches (22 %) par rapport a l'utilisation des services privés a but lucratif. Aussi,
les pauvres ont moins accés aux services des hépitaux que les riches avec 6 %
et 13 %, respectivement. Les riches par contre se dirigent majoritairement vers
les hopitaux. Le fait que les riches fréquentent les Cscom autant gue les pau-
vres infirme I'idée selon laquelle les Cscom sont des structures réservées aux
couches démunies.
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Tableau 10 : Part du recours a la médecine moderne selon le niveau
de vie, le saxe (%)

S'agissant du coit des recours aux soins modernes par type de for-
mation sanitaire, d'une maniére générale, le colt moyen de la prescription
dans les Cscom est inférieur & ceux des autres formations sanitaires. Ceci est
probablement da & la prescription des médicaments essentiels en DCl dans les
centres de santé communautaires.

En examinant le tableau 11, on constate que les pauvres se dirigent majori-
tairement vers les Cscom ou les codts moyens et médians sont les plus bas ;
il est possible que, contrairement aux hépitaux et au privé lucratif, le tarif des
prestations dans les Cscom explique en partie leur forte utilisation par les pauvres.

Tableau 11 : Colits moyens du recours selon le niveau de la structure
sanitaire et la nature de la prestation
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Dans les structures publiques, les pauvres jugent plus sévérement la pro-
preté des lieux que ne le font les riches. En outre, le codt du traitement vy est
élevé et le temps d'attente est jugé particuliérement trop long par les pauvres,
C’est peut-étre a cause de ces facteurs que les pauvres ont moins recours a ces
_ formations. ‘

Pour le recours & la médecine traditionnelle (il s'agit ici de tous les
recours aux guérisseurs, aux féticheurs, aux marabouts, aux géomanciens,
ainsi que des consultations effectuées ou dispensées a domicile par un profes-
sionnel de la médecine traditionnelle ou par une accoucheuse traditionnelle)
rappelons que riches ou pauvres accroissent leur recours en fonction de leur
dge. Le tableau 12 montre des colts gu’il est intéressant de comparer a ceux
du tableau 11. ‘

Tableau 12 : Les dépenses effectuées auprés de la médecine
_traditionnelle par type

Deux facteurs importants interviennent dans le choix de la médecine tradition-
nelle. Les individus sans niveau d’instruction ou du niveau primaire sont ceux qui
utilisent le plus les services des guérisseurs et marabouts. Il y a aussi la durée de
la maladie, plus un épisode traine, plus la thérapie traditionnelle est sollicitée.

Les itinéraires thérapeutiques peuvent peser lourd autant en termes
économiqueas que de restauration de la santé. Litineraire thérapeutique est la
suceession chronelogigue des différents recours au cours d’un méme épisode
morbide ; son étude n'est pas aisée car le choix du type de recours par un
malade est fonction d'une constellation de facteurs dont il n'est pas facile d'iso-
ler les plus déterminants. Du total des recours, 17 % ont donné lieu a une
seconde étape, et seulement 4 % a une troisieme étape et plus.

Tableau 13 : Répartition des recours par type et en fonction de |'étape




«Qualité et accds aux soins en milieu urbainn

15 % de ensemble de la population enquétée avait, au moins, souffert d’un
épisode morbide au cours des deux mois précédant le passage de I'enquéteur.
Les pauvres sont plus malades que les riches, 16 % et 14 %, respectivement, En
milieu pauvre, les femmes sont particulierement plus malades. Quel que soit
le statut économique, les personnes dgées se déclarent plus malades que les
autres tranches d'age.

La structure des épisodes déclarés montre gue les maladies les plus impor-
tantes sont les mémes dans les deux catégories socio-économiques. Plus d’un
épisode sur deux est attribuable au paludisme. Viennent ensuite les syndromes
douloureux non spécifigues et les maladies infectieuses.

Labstention de recours aux soins est faible, 2 % de I'ensemble des recours.
Les individus pauvres et de faible niveau d’instruction sont les plus cancernés
par ce phénomeéne. Alors qu’il est lié au mangue d'argent chez les pauvres,
c'est la_non gravité dans la maladie qui est évoquée chez les riches. Notons
cependant que la moitié¢ des maladies non soignées ont duré moins de 2 jours,

Lautomédication entre pour 40 % de I'ensemble des recours. Elle est trés
fréquente dans les couches trés pauvres : 56 % contre 29 % chez les trés riches,
Elle décroit lorsque |e niveau de vie augmente quelle que soit la tranche d’age.
A partir de 356 ans les hommes s’automédiquent plus que les femmes.
Lautomédication concerne toutes les maladies déclarées. Les individus de
niveau d'instruction inférieur au secondaire sont plus prédisposés a cette pra-
tigue. Toutes dépenses confondues, ie colt médian de I'automédication ne
dépasse pas 300 Fcfa par épisode.

Le recours a la médecine moderne est le plus fréquent avec 55 % du total
des recours. lci aussi, c’'est 4 partir du niveau secondaire seulement que I'ins-
truction commence 3 affecter positivement I'utilisation des services modernes
de santé. Le profil du praticien consulté est fortement influencé par le niveau
d’instruction. Les individus de niveau secondaire ou plus ont plus recours aux
médecins qu‘aux infirmiers,

Les femmes ont plus recours aux soins modernes que les hommes. Le
choix de ce mode de thérapie augmente lorsqgue le statut socio-
économique s’éléve : de 38 % chez les trés pauvres 3 65 % chez les trés riches.
Les individus dgés de 20 a 34 ans se distinguent dans leur golt prononcé pour
les soins modernes. Toutes dépenses confondues, les Cscom sont moins chers
que les dispensaires, le Csref, I'informel, le privé & but lucratif et les hdpitaux.
Quel que soit le type de formation sanitaire, I'analyse de la structure des
dépenses de santé montre que les achats de médicaments sont de Ioin le poste
le plus important.

Lappreciation des malades sur la qualite des soins est plus défavorable

pour les structures publiques que pour les Cscom et le privé & but lucratif. Les
hdpitaux sont caractérisés par un temps d'attente trop long et sont par ailleurs

jugés trés sales.
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Le recours & la médecine traditionnelle est faible avec b % du total des
recours. |l est la préférence des individus qui sont soit sans aucun niveau d'ins-
truction soit de niveau primaire. Ce mode de traitement est celui des person-
nes dgées et des femmes de milieu pauvre. Dans 46 % des cas, il s’agit de
rmaladies ayant duré plus d'un mois. Le colit médian du recours aux soins tra-
ditionnels est de 1500 Fcfa.

A ce niveau de I'analyse on retient gue 45 % des recours sont constitués de
I'automeédication et des soins traditionnels. Le niveau d'instruction intervient
dans le choix du type de recours. Le choix du malade semble aussi étre
influencé par le colt des prestations en vigueur dans les structures de soins.
Une amélioration de la quazlité des soins est souhaitable. En effet, un jugement
défavorable des usagers quant & la qualité des soins semble constituer un obs-
tacle & 'utilisation des soins modernes. Une amélioration des conditions de vie
des pauvres {I'assainissement du milieu, 'accés a Veau potable, notamment),
pourrait contribuer a la réduction des taux de morbidité observés.
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1.1.3. CONAKRY

Les déterminants des recours aux soins de santé a Conakry :
Analyse selon le niveau de vie des ménages

extrait du texte de
DIOUBATE Yousouf (Bagadadjika) et SANGARE Moussa

Plusieurs études estiment que 37 a4 50% des ménages de Conakry sont pau-
vres {Cornell University des USA, OIT...). Lanalyse du comporiement de
consommation des ménages pauvres de Conakry montre que les deux tiers (64
a 68%) de leurs dépenses totales sont consacrées a I'alimentation et particulié-
rement a la consommation du riz importé.

En se fiant aux résultats de 'Enquéte Intégrale de 1994 — 1995 sur le budget
et la consommation, le revenu net moyen par ménage en Guinée s'élevait a
159.000 francs guinéens par mois en 1985. La moitié (51%) des ménages de
Conakry disposaient d'un revenu net moyen inférieur 3 cette moyenne natio-
nale (PNUD).

Malnutrition chronique, faiblesse du capital humain, taille et taux de dépen-
dance du ménage élevés, faibles taux d’emploi et d'offre de travail, accés aux
instaliations (eau électricité, sanitaire...) les plus médiocres, voila tout un
ensemble de caractéristiques négatives qui se rattachent généralement aux
ménages pauvres et a leurs membres.

Ces facteurs ne sont certainement pas sans incidence sur le choix des itiné-
raires thérapeutiques en cas de maladie et sur la qualité des soins regus.

1.1.3.1. RESULTATS DE 'ENQUETE LEGERE

’étude socio-économique fut menée en deux étapes : une enquéte préli-
minaire dite légére, suivie d'une enquéte approfondie.

Lenquéte légére est réalisée auprés d’un large échantillon de la population
{1 % des ménages de la capitale) et collecte des informations sur les différen-
tes formes de recours aux soins utilisées et sur les caractéristiques socio-éco-
nomiques des ménages en vue de leur classement en ménages démunis et
non démunis. Le questionnaire utilisé comporte un nombre trés limité de ques-
tions : survenance de maladie dans le ménage au cours des quatre (4) dernié-
res semaines écoulées, itinéraires thérapeutiques, informations sur le degré de
pramiscuité dans les chambres, la possession de voiture, le statut de travail du
chef de ménage et les taux de dépendance économique dans le ménage.

Le tableau suivant donne la répartition de I'échantillon entre les cing (b}
Communes de Conakry :
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Un indicateur (ou indice} composite {synthétique) de niveau de vie des
ménages a été déterminé : NIVIE, calculé en faisant la moyenne arithmétique
des variables relatives aux guestions {affectées d'un coefficient de pondéra-
tion} de degré de promiscuité dans les chambres d’habitation, de possession
d’une voiture, du statut du chef de ménage sur le marché de travail, le taux glo-
bal de dépendance dans le ménage. Les indices construisant NIVIE vont de trés
pauvre ou demuni, ménage moyen ou intermédiaire & ménage non pauvre.

Par rapport aux critéres ainsi définis, |'analyse du tableau montre que 46,2%
des ménages de Conakry sont des ménages démunis contre 14,6% de ména-
ges hon pauvres.

Les résultats synthétisés au tableau 3 permettent également de mettre en
évidence plusieurs caractéristiques repérables essentiellement dans les ména-
ges trés pauvres {ou démunis). '

Au niveau du groupe familial, il apparait que les ménages les plus pauvres
ont une taille relativement élevée (12,3 personnes en moyenne contre un peu
moins de 8 personnes dans les 2 autres catégories de ménages) et un taux de
dépendance économique élevé (un travailleur de ménage pauvre supporte en
moyenne et au minimum 2 fois plus de personnes que son homologue de
ménage non pauvre : 9,1 personnes contre 4,1).

C'est également dans les ménages démunis gu’on enregistre la plus forte
proportion de femmes enceintes ou qui allaitent {51% contre respectivement
38,7% et 34,9% dans les ménages moyens et non pauvres).

L'examen du statut du chef de ménage sur le marche du travail- montre par
ailleurs que la non-participation au marché du travail (chémage, inactivité) et
I'exercice d'emplois précaires et faiblement rémunérés (indépendant avec
faible capital et salarié faiblement gualifié) sont des caractéristiques qui se rat-
tachent forternent aux chefs de ménages pauvras. Ce sont |a des résultats dés-
ormais classiques qui sont en parfaite harmonie avec les études antérieures
sur la pauvreté.
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La définition des différentes formes de recours ou de non-recours aux
soins et I'évaluation de leur importance relative au sein des ménages. selon les
critprésentent comme suit au tableau 2.

Tableau 2 : catégories de ménages selon le degré de recours
aux soins modernes

Dans 242 ménages (prés de 15% des ménages enquétés), il n'y a eu aucun
cas de maladie déclaré au cours des 4 derniéres semaines écoulées. Parmi les
meénages ayant declaré des cas de maladie (1384 ménages), la grande majorité
{59%) sont de bons consommateurs de soins modernes : au moins deux tiers
des membres malades ont eu recours & un professionnel de santé moderne
pour se traiter. Les ménages qualifiés au sens de cette étude comme n’utilisant
gue peu ou pas du tout les soins de santé modernes sont au nombre de 311
soit 22,56% des cas valides,

Le taux brut de morbidité dans les ménages de Conakry au cours des 4
derniéres semaines écoulées est de 20,9% (contre 22% enregistré lors de
I'Enquéte Intégrale de 1994-1995 ). Cela signifie, en d’autres termes, qu’un peu
plus d’'un cinguiéme des membres des ménages enquétés est tombé matade au
cours des 4 derniéres semaines précédant l'interview. C'est dans les communes
de Matam et de Matoto gu'on enregistre les taux les plus élevés : respective-
ment 22,7 et 22% contre 18,8%, taux le plus faible, dans la commune de Dixinn.
Le taux de morbidité observé dans les ménages pauvres est de 18,6% contre
24,7% dans les ménages moyens et 22% dans les ménages non pauvres.

Les principales maladies (ou symptémes) recensées indiquent la
nature de la derniére maladie survenue au cours des 4 derniéres semaines pré-
cédant l'interview est spécifiée pour 3343 personnes sur 3345 concernées.

Le paludisme, les maux de ventre, la grippe et les maux de téte constituent,
dans I'ordre, les affections les plus fréquemment citées. lls représentent plus de
la moitié (52,1%) des cas. Le paludisme, affection la plus fréquente, est, a lui seul,
déclaré par 34,6% des malades contre 31,3% lors de 'Enquéte PASU de 1998.
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Les autres types de maladie ou symptémes spécifiés par au moins 70 per-
sonnes (2,1% des malades enquétés) sont : la fiévre, la diarrhée, les maux de
reins, les gales et autres maladies dermatologiques, la tension, les maux de
dents, le rhumatisme et |a fatigue générale.

Les malades qui n‘ont absolument rien fait pour se soigner sont assez rares :
3,1% des engquétés malades. Globalement 48,4% des malades ont eu recours &
un professionnel de santé moderne uniguement et 17% manifestent leur
confiance au traitement moderne sans pour autant renoncer a d'autres voies
de recours comme la médecine traditionnelle et I'automédication.

11.1.3.2. FENQUETE APPROFONDIE

Elle s’est basée sur un sous-échantillon de 630 personnes déclarées mala-
des au cours de I'enquéte iégére {un malade par ménage). Ce sous-échantillon
fut défini en s'effor¢ant de respecter un certain nombre de conditions :

- inclure au moins 300 malades repérés dans les ménages trés pauvres ;

- éviter, dans la mesure du possible, les maladies chronigues et les cas
d’hospitalisation ;

et focaliser I'attention sur les maladies dont |a prise en charge reléve de la
premiére responsabilité des structures de santé de premier niveau.

Le questionnaire de 43 pages utilisé est individuel avec des annexes (infor-
mations sur le contexte familial du malade}, il comprend 9 sections : identite
et caractéristiques des membres du ménage, caractéristiques de la maladie,
analyse détaillée des itinéraires thérapeutiques, prise en charge par I'assurance
médicale et la mutuelle de santé, réseau associatif, réseau familial et social, sta-
tut socio-économique, dépenses et épargne, activités et revenus.

La définition de la pauvreté utilisée lors de I'enquéte |égére a été testée -
et validée par d’autres critéres de détermination du niveau de vie des menages
{informations plus vraisemblables que celles relatives aux revenus et aux
dépenses du ménage} tels la possession par le ménage d'un poste téléviseur,
d'une vidéo, d'une chaine HI-F|, d'une cuisiniéere, d’'un réfrigérateur, d’'un salon
avec fauteuils et tables, d’'une voiture,

Le concept de pauvreté utilisé lors de I'enquéte légére est fonction de la
situation professionnelle défavorable du chef de ménage, du degré de promis-
cuité élevé, du taux de dépendance élevé et subsidiairement de la possession
ou non de voiture par un membre du ménage.

Les dépenses mensuelles moyennes par personne augmentent en fonction
de I'amélioration du niveau de vie des ménages : un ménage démuni dépense
en moyenne 12 789 francs guinéens (FG) par mois et par personne contre prés
de 2 fois plus dans un ménage non pauvre (24 210 FG). ‘

S’agissant des caractéristiques démographiques, la taille moyenne des
ménages est de 9,8 personnes, ce qui est identique a celle observée lors de
I'enquéte légére. La population enquétée est essentiellement composée de
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musulmans : 973 %, proportion qui varie peu selon le niveau de vie des ména-
ges. Les groupes ethnigues majoritairement représentés dans le sous-échantil-
lon sont : le soussou (54,2%}, le peulh (26,6%) et le malinké (14,3%),

Lécrasante majorité {82,4%) des chefs de ménage sont des hommes, pro-
portion qui passe de 875% dans les ménages démunies a 94,1% dans les
meénages non pauvres. On constate aussi une prédominance d’hommes dans
les ménages : sur 6023 personnes identifiées dans les 616 ménages du sous-
échantillon d’enquéte, 51,3% sont des hommes, proportion qui varie peu selon
le niveau de vie des ménages. En termes de liens de parenté avec e chef de
ménage, la composition interne du ménage se présente ainsi : propres enfants
du chef {48,5%), conjoint, notamment épouses du chef (13 %), le chef lui-méme
{10,2%). Ensuite viennent dans |‘ordre les petits enfants du chef (75%), les
neveux et niéces (6,9%), les fréres et sceurs (4,2%), etc.

A Conakry, I'assurance médicale et la mutuelle de santé jouent un rdle
ingignifiant dans la prise en charge des rmalades. Seulement 1,1% des ména-
ges enquétés ont un de leurs membres bénéficiant d’une assurance médicale,
proportion qui s'améliore légerement selon le niveau de vie des ménages, pas-
sant ainsi de 0,3% dans les ménages démunis & 2,9% dans les ménages non
pauvres.

Quant & I'adhésion & une mutuelle de santeé, la situation est relativement
meilleure : elle concerne 3,6 % des ménages dont 3 % de ménages démunis
contre b,1 % de ménages non pauvres. Le type d'assurance ou de mutuelle de
santé dont parlent les membres de ménages bénéficiaires est essentiellernent
représenté par les prestations de la Caisse Nationale de Sécurité Sociale
{CNSS).

Pourquoi tres peu de ménages de Conakry ne bénéficient ni d’'une assu-
rance medicale ni d’'une mutuelle de santé. Le manque de moyens est évoqué
par plus de la moiti¢ des ménages (54%), notamment les ménages démunis
(58% contre 44% au niveau des ménages non pauvres) et le manque d’infor-
mation sur |'existence de ces formes de partage des risques maladies est
avance par le tiers des ménages enquétés. Prés de 14,4% des ménages non
pauvres estiment néanmoins qu’il est inutile d’adhérer 3 une assurance médj-
cale ou & une mutuelle de santé en Guinée.

Les malades, lorsqu’ils sont majeurs, et les chefs de ménage, principale-
ment en leur qualité de conjoints, de péres ou de méres des malades, consti-
tuent les personnes qui prennent les décisions essentielles en matiére d'iting-
raire thérapeutique a suivre. lls supportent également I'essentiel des charges
relatives aux dépenses de santé.

Les caractéristiques personnelles des membres de ménage sont présentées
en distinguant les chefs de ménages des maiades.

Les caractéristiques personnelles des chefs de ménage de

Conakry sont :
- dans leur grande majorité (prés de 90%) des hommes mariés dont I'age
moyen tourne autour de la cinquantaine (51,3 ans).
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- plus d’'un quart {28,3%) ne sont pas alphabétisés, c’est-a-dire qu'ils ne
savent pas lire et écrire dans une langue quelcongue {francais, arabe, langue
nationale...). Pour l'instruction formelle, prés de la moitié (49,2%) des chefs de
ménage ont fréquenté |'école frangaise, 21,9% V'école coranique et 26% n’ont
jamais été scolarisés. Pour ceux qui ont fréquenté I'école frangaise ou I'école
franco-arabe, le niveau d'instruction semble relativement élevé : niveau de
I'enseignement secondaire pour 48% et celui de I'enseignement supérieur
pour 35%. :

- I'exercice d’une activité économique est déclaré par 71,4% des chefs de
ménage, 15% se disent en situation de chdmage et 13,5% sont des inactifs.

Ces tendances magyennes font, toutefois, I'objet de variations, parfois trés
importantes, selon le niveau de vie des ménages. Dans les ménages démunis,
il y a une accumulation de caractéristiques négatives.

) En effet, les chefs de ménages démunis sont relativement plus agés que les

chefs de ménages non pauvres (54,3 ans contre 47 ans). lls renferment 2 fois
plus de polygames (50,7 % contre 25 %), de veufs {72 % contre 2,9 %) et de
femmes chefs (12,5 % contre 5,9 %). Des femmes chefs de ménage sont vrai-
semblablement et en majorité des veuves, des divorcées ou des conjointes de
maris polygames.

En matiére d'instruction formelle, prés d'un tiers des chefs de ménages
démunis n'ont jamais été scolarisés et 29% n’ont fréquenté que I'école corani-
que ; ces proportions sont respectivement de 'ordre de 74% et 5,1% dans les
ménages non pauvres.

Lorsqu’ils ont été inscrits a V'école francaise ou franco-arabe, seulement
15,4% des chefs de ménages démunis atteignent le niveau de I'enseignement
supérisur contre un taux qui est prés de 4 fois plus élevé {60,5%) dans les
menages non pauvres.

Par rapport  I'exercice d’une activité économique, il y a, en termes relatifs,
au moins 4 fois plus de chefs sans emploi dans les ménages démunis que dans
les ménages non pauvres (48,5% contre 8,8%).

Pour les caractéristiques personnelles des malades, on reléve une pré-
dominance d'hommes (52,6 %), les malades concernés par I'enquéte approfon-
die ont en moyenne 33,7 ans ! 36,4 ans dans les ménages démunis contre 30,2
ans dans les ménages non pauvres. Les bébés malades de moins d'un an ont,
en moyenne, 79 mois et représentent moins de 2 % des malades enquétés.

Pris globalement, les malades ont une dotation en capital humain plus fai-
- ble que celle des chefs de ménage ; cela est vrai aussi bien pour I'alphabétisa-
tion que pour l'instruction formelle. En effet, 42,8 % des malades de plus de 14
ans ne savent pas lire et écrire dans une langue quelconque, propertion qui est
2 fois plus élevée dans les ménages démunis que dans les ménages non pau-
vres (52,2 % contre 21,4 %). En ce qui concerne |'instruction formelle, 377 %
des malades de plus de 5 ans n‘ont jamais été scolarisés et 13 % nont fré-
quenté que |'école coranique. Les malades issus de ménages démunis présen-
tent les situations les moins bonnes.
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Lexercice d'une activité économique est déclaré par 41,6 % des malades
agés de plus de 14 ans, proportion qui passe de 36,7 % dans les ménages
démunis & 49 % dans les ménages non pauvres. Linactivité, sous ses multiples
formes, concerne prés de deux tiers des malades de ménages démunis et la
moitié des malades de ménages non pauvres. Parmi les malades inactifs, on
remarque une forte représentativité de femmes qui se déclarent ménageéres.

Lanalyse des caractéristiques générales des maladies déclarées
constate une prépondérance de syndromes palustres. s constituent I'affection
_ déclarée par un peu plus d'un quart {26,6 %) des malades du sous-échantillon,
chiffre qui ne fait pas I'objet de fluctuations importantes selon le niveau de vie
des ménages. Un malade sur dix se plaint d’'une affection respiratoire et de la
sphére ORL. Il en est de méme pour les affections du tube digestif et les affec-
tions ostéo-articulaires et neurologiques. Pour un peu moins d'un tiers (31,5 %]
des malades, |a nature de la maladie n'est pas specifiée avec précision.

On déduit une liaison assez étroite entre certains types de maladie et le
niveau de vie des ménages. Les affections respiratoires et ORL prédominent
dans les ménages non pauvres (16,2 % contre 8,7 % dans les ménages dému-
nis}, alors que l'inverse prévaut en ce qui concerne les affections du tube diges-
tif et les affections ostéo-articulaires et neuralogiques (13 % dans les ménages
démunis contre respectivement 8,7 % et 5,2 % dans les ménages non pauvres).

La durée de la maladie ne dépasse pas une semaine dans 42,6 % des cas.
Elle se situe entre 8 Jours et moins d'un mois dans 26,1 % des cas et plus d'un
mois dans 31,3 % des cas. Les maladies qui durent plus d'un mois sont, en ter-
mes relatifs, prés de 2 fois plus fréquentes dans les ménages démunis que
dans les ménages non pauvres (375 % contre 19,1 %!}.

Quant aux opinions sur les causes de la maladie, cette derniére est per-
¢ue comme naturelle, par opposition a mystique, par plus de 9 personnes sur
10. Les facteurs frequemment signalés comme causes de la maladie sont dans
I'ordre :1a saison hivernale qui est propice 3 |a propagation du paludisme, les
moustiques, I'alimentation, |a fatigue, les maladies contagieuses et les problé-
~ mes gynécologiques {avortement notamment). Un tiers des personnes ayant
répondu & la question ne sont pas en mesure de préciser la cause reelle (I'ori-
gine) de leur maladie.

Si on décrit las itinéraires thérapeutiques, 'automeédication et le recours
& un professionnel de santé moderne constituent les deux formes de recours
thérapeutiques utilisées en premier ressort par plus de 4 malades sur 5 :
82,6 % dont 41,4 % pour l'automédication et 41,2 % pour le recours a un
professionnel de santé moderne.

Médecine traditionnelle et niveau de vie des ménages sont trés comélés
pour le premier recours : 0,7 % des malades non pauvres utilisent la médecine
traditionnelle contre 12,5 % dans les ménages démunis.

Face & une affection ou symptome quelcongue, une personne peut décider
de ne pas se faire traiter comme il peut avoir un ou plusieurs types de recours

pour se soigner.
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Seulement 5,5 % des malades n'ont rien fait pour se traiter. Les soins 2
domicile concernent 11 % des malades, proportion qui varie peu selon le
niveau de vie des ménages. La médecine traditionnelle {(en dehors du domicile}
est le recours utilisé par 9,7 % des malades du sous-échantillon, moyenne qui
passe de 11 a 10 % dans les ménages démunis et movyens 4 6,9 % dans les
ménages Nan pauvres. :

Les différences constatées dans la dispersion des fréquences selon le
niveau de vie des ménages laissent finalement présager I'existence d’'une iné-
quité dans le recours aux soins.

Labsence de traitement concerne 42 malades qui n’ont rien fait pour se soi-
gner. lls se répartissent ainsi : 21 personnes dans les ménages démunis, 15
dans les ménages moyens et 6 personnes dans les ménages non pauvres.

Les raisons de I'absence de traitement divergent selon le niveau de vie des
meénages. Plus de 4 malades sur 5 identifiés dans les ménages non pauvres
(83,3 %) estiment que la maladie n'était pas grave et ne nécessitait pas de ce
fait un treitement ; le manque d'argent n’est évoqueé que par 16,7 % des mala-
des de ce groupe. C'est la tendance inverse qui prévaut dans les ménages
démunis : plus de trois quarts des personnes (76,2 %) évoquent le manque
d’argent contre 19 % qui justifient leur décision par la non gravité supposée de
la maladie.

[l apparait également que la grande majorité des malades ont eu tort de
n‘avoir rien entrepris pour se traiter, car la maladie a persisté dans 61,9 % des cas.
Pour recouvrer leur santé, 42,3 % des malades non guéris ont par la suite utilisé
l'autormédication, 19,2 % se sont fait traiter dans une structure de santé moderne
et 7.7 % ont consulté un tradi-praticien.

Les malades qui ont eu recours a 'automédication I'ont cité comme pre-
mier recours dans la trés grande majorité des cas : 876 % dont 85 % dans les
ménages demunis contre 96,5 % dans les ménages non pauvres,

Déclaré par plus de la moitié (56,7 %) des malades concernés par |'automé-
dication, I'achat de médicaments & la pharmacie par terre constitue la forme
d'automédication la plus utilisée & Conakry. Il est suivi par la « détention de
meédicaments modernes 4 la maison » (14,1 %) et 'achat de médicaments sans
ordonnance a la pharmacie moderne (9,6 %).

Les membres de ménages démunis ont surtout recours & I'achat de médi-
caments a la pharmacie par terre (61,4 % des malades contre 40,4 % dans les
ménages non pauvres). Quant aux deux autres formes d’automeédication, elles
sont, en termes relatifs, 2 4 3 fois plus fréequemment signalées dans les ména-
ges non pauvres que dans les ménages démunis : 29,8% contre 11,4% pour la
« détention de médicaments modernes a la maison », 19,3 % contre 5,7% pour
I'achat de médicaments sans ordonnance & la pharmacie moderne.

Lautomédication est choisie pour des raisons qui divergent selon le niveau
de vie des ménages : 64,9 % des malades de ménages non pauvres évoquent
la non gravité de la maladie et seulement 175 % justifient leur choix par le désir
d'éviter le paiement du colt de la consultation.

58




— «Qualité et accés aux s0ins en milieu urbainpg ————

C’est exactement |a situation inverse qui prévaut dans les ménages démunis
dans des proportions a peu prés identiques © maladie pas grave pour 20,7 % et
désir d'éviter le paiement des frais de consultation/soins pour 679 %. Plus de
la moitié {52,6%) des membres de ménages non pauvres ont pris une décision
conforme a leurs aspirations, proportion gui est 2 fois maindre (19,3%) dans les
ménages démunis.

Suite au recours a I'automédication, 3 malades sur 5 ont recouvré leur
santé. Les autres ont, par la suite, privilégié dans |'ordre les recours suivants :
traitement dans une structure de santé moderne (30,7%), toujours confiance a
I'automédication (24,6 %}, soins et consultation & domicile (21,9 %) et méde-
cine traditionnelie {14 %). La confiance persistante a I'automédication {ou I'im-
possibilité de faire autrement) et le recours a la médecine traditionnelle concer-
nent un nombre relativement pius important de membres de ménages démunis.

Lorsqu’on parle de « consultation et soins a domicile » a8 Conakry,
deux situations différentes liées au comportement des malades selon le niveau
de vie de leurs ménages méritent d'étre préalablement signalées. Les mem-
bres de meénages non pauvres qui se traitent a domicile utilisent pour la
plupart (77,8 %) des soins modernes et en deuxiéme recours dans la majorité
des cas. Quant aux membres de ménages démunis, la majorité (52,6 %) ont
recours aux soins traditionnels et dans plus de trois quarts des cas, il s'agit du
premier recours.

Décroissantes selon la situation des ménages, I'habitude et les relations de
parenté ou d’amitié avec la personne soignanie sont les causes du choix : 55,6
et 21% des membres de ménages non pauvres contre 21,1 % et 15,8 % des
ménages demunis, ces derniers exprimant la conviction que le colit est relati-
vement moins élevé pour les « consultations et soins a domicile ».

Le traitement suivi a abouti a une guérison dans plus de trois quarts des cas
(76,2 %) dont 73,7 % dans les ménages démunis contre 88,9 % dans les ména-
ges non pauvres.

Les structures de santé modernes assez souvent fréquentées par les
malades de Conakry sont : les hépitaux (40,3 %), les dispensaires ou centres
de santé (39,6 %}, les cliniques {12,7 %) et d’autres types de structures de soins
comprenant les centres 3 confession religieuse et les cabinets « clandestins ».
Les membres de ménages démunis sont relativement plus nombreux (42,6 %
contre 38,8 %) & s’orienter vers les dispensaires ou centres de santé & la diffé-
rence des membres de ménages non pauvres qui ont tendance & se diriger un
peu plus vers les hapitaux (45 % contre 36,4 o). En parlant d’hdpitaux, il s'agit
notamment de I'hdpital ignace Deen et de 'hépital Donka, sommet de la pyra-
mide des soins en Guinée.

Un dixigme (10,4 %} des malades du sous-échantillon ont été hospitalisés et
il y a eu trés peu de cas d'évacuation d’une structure de santé a une autre {0,4 %).
Sans distinction de niveau de vie des ménages, le recours aux structures de

-santé moderne est déclaré par au moins quatre cinquiémes des malades
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concernés & titre de premier recours, La « consultation curative » accompa-
gnée généralement de soins infirmiers est le type essentiel de soins regus par
plus de quatre cinquidmes des malades, et cela sans distinction du niveau de
vie des ménages.

Tableau 3 : Les raisons du choix des structures de santé moderne (%)

« CoOt des soins moins chers », « possibilité d'obtenir des médicamentsy,
« envoye par un autre praticien » sont d'autres facteurs évoqués, mais dans
des proportions relativement faibles : 5,6 % pour le premier et moins de 1 %
pour le deuxiéme et le troisidme.,

Lopinion que les malades se font du comportement et de la compétence du
personnel soignant incite aussi & affirrner, toutes choses égales par ailleurs,
que lorsqu’on se trouve en conformité avec les régles et principes de fonction-
nement et de gestion des structures de sante modernes, il y a genéralement
une égalité de traitement entre les malades, sans considération de niveau de
vie du ménage.

Les malades pour lesquels le traitement n'a pas eté sanctionné par une
guérison ont par la suite utilisé les recours suivants : Ig médecine tradition-
nelle (43 % dont 41 % dans les ménages démunis contre 76,5 % dans les ména-
9€s non pauvres), les soins dans une structure de santé moderne (25,3 %), I'au-
tomedication (19 %) surtout dans les ménages pauvres, pas de traitement
{10 %} dans les ménages démunis uniquement et soins & domicile (2,5 %).

Les malades de ménages non pauvres qui ont recours 3 la médecine
traditionnelle le déclarent tous comme 2°™ oy 3*™ recours contre |a moitié
des malades de meénages démunis. Les tradi-praticiens consultés sont essen-
tiellement les guérisseurs {56,8 %) et les « visilles femmes » (33,8 %).

En choisissant un tradi-praticien donné, les membres de ménages non pau-
vres suivent les conseils de leurs proches et amis (41,7%), tiennent compte de
la proximité de leur domicile (25 %) et aussi de I'idée qu'ils se font de I'effica-
cité de la médecine traditionnelle en matiare de traitement de certaines mala-
dies (16,7%). Ces arguments sont également avances, dans I‘'ordre, par les
malades de ménages demunis, mais dans des proportions un peu plus faibles.
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Trois quarts des malades de ménages non pauvres estiment que le choix
effectué correspondait @ leurs aspirations tandis que 70 % des malades de
ménages démunis affirment le contraire.

Par recoupement des informations qui précédent, il y a lieu d’'admettre que
les membres de ménages non pauvres ayant eu recours a la medecine tradi-
tionnelle sont dégus de |'efficacité de la médecine moderne en ce qui concerne
le traitement de leur maladie. Dans les ménages démunis, par contre, le man-
que de moyen n'est pas innocent dans le choix de la médecine traditionnelle.

Suite au recours a la médecine traditionnelle, le taux de guérison est de
52,7% dont 475 % dans les ménages démunis contre 66,7 % dans les ména-
ges non pauvres. Deux tiers des malades qui ont eu recours a la médecine tra-
ditionnelle ont une opinion favorable sur son efficacité, proportion qui varie de

B0 % dans les ménages démunis a 75 % dans les ménages non pauvres. A
I'absence d’une guérison suite au recours a la médecine traditionnelle, plus de
la moitié (571 %) des membres de ménages démunis se dirigent vers les struc-
tures de santé modernes.

Le colit et le paiement et des divers recours thérapeutiques sont
trés différents selon la pathologie a traiter et 'acteur de santé utilisé ; ie poids
des médicaments est toujours déterminant. La tarification est trés fluctuante
pour la médecine traditionnelle qui peut entrainer une cascade de dépenses
annexes : sacrifices effectués, don au tradi-praticien a titre de remerciement.
Sur un strict plan économique, les démunis ont finalement intérét & se tourner
vers les structures modernes comme le montre |e tableau 4.

Tableau 4 : Coits moyens des recours aux soins (en FrG)

Finalement, méme si elles méritent d'étre complétées par des études
d'ordre sociologique on doit tirer les conclusions suivantes :

1- Le manque d'argent et e désir d'éviter le paiement des frais de consul-
tation/ soins sont les raisons avancées par au moins deux tiers des membres
de ménages démunis pour justifier le choix de 'automédication ou la décision
de ne pas se faire soigner ; cette proportion est 3 a 4 fois plus petite dans les
ménages non pauvres {a peine 20 %). Le sentiment que |a maladie n'était pas

grave constitue la raison évoquée par la trés grande majorité des membres de

ménages non pauvres.
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2- La majorité des malades qui n‘ont rien fait pour se soigner finissent par
regretter leur décision face & la persistance de la maladie : cas de 62 % des per-
sonnes dont 71,4 % dans les ménages démunis contre 66,7 % dans les ména-
ges non pauvres.

3- Les membres de ménages non pauvres qui se tournent vers la médecine
traditionnelle le font presque tous en deuxiéme ou dernier recours, surtout
apres avoir constaté I'inefficacité des soins dans les formations sanitaires. Pour
les membres de ménages démunis, par contre, le manque de moyens n'est pas
innocent dans le choix de la médecine traditionnelle.

4- |l n‘existe pas de différences réelles entre malades de ménages démunis
et non pauvres, en ce qui concerne le jugement de valeur porté sur 'état des
locaux ainsi que sur le comportement et la compétence du personnel soignant.
Quel que soit le niveau de vie du meénage, les opinions émises par la trés
grande majorité des personnes (75 a 95 %) sur le comportement et la compé-
tence du personnel soignant aingi que sur I'état des locaux sont favorables et
dans des proportions presque identiques.

5- En matiere de recours aux soins dans les formations sanitaires, il y a
donc des obstacles économiques liés au niveau du colt des prestations,
notamment le prix des médicaments prescrits, en tenant compte de la faiblesse
des revenus des ménages et du faible taux de couverture par |'assurance
meédicale et la mutuelle de santé. Il y a également des obstacles qui se rappor-
tent aux habitudes prises en matiére de recours aux soins.
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I.1.4. DAKAR

Etude sur I'équité dans I'accés aux soins de santé
et les déterminants socio-économiques des recours
aux soins dans la Région de Dakar (Décembre 2000)

extrait du texte de
Dr Eugénia Gomes do E. Santo

Les quintiles des dépenses annuelles ou mensuelles par téte ont été utilisés
pour classer les ménages et les individus dans des groupes reflétant leurs condi-
tions de vie et identifier les démunis. Les dépenses du ménage constituent une
matiére plus fiable que le revenu déclaré, on a considéré la somme des dépen-
ses : loyer, nourriture, transport, habillement, téléphone, scolarité des enfants,
combustible {gaz, bois, charbon), électricité, épargne, remboursement des det-
tes, fétes et cérémonies, les funérailles et le salaire d'un employé. Les valeurs
des limites supérieures des quintiles sont présentées sur le tableau 1.

Tableau 1 : Valeurs des limites supérieures des quintiles
de dépenses mensuelles

D'autres variables telles que la possession de biens, la taille du ménage, 1a
propriété du logement, le type d’habitation, |e type de toilettes, ont été utilisés
en cours d’analyse pour former un indice synthétique afin d'avoir un autre sys-
téme de classification des ménages selon le niveau de vie. Le découpage en
quintile a ainsi été préféré. |l permet plus aisement la comparaison entre 3
groupes de niveaux de vie distincts : le premier, le troisiéme et le cinguiéme
quintile.

Lanalyse s’est intéressée particuliérement aux ménages démunis en les
comparant aux ménages non démunis définis par les classes de depenses
{revenus).

Lenquéte a porté sur 2339 ménages soit 16608 individus. Ces ménages
étaient proportionnellement répartis dans les deux départements de Dakar et
Pikine.
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Le tableau 2 montre la répartition de I'échantilion par age et sexe. La popu-
lation présente un équilibre entre les deux sexes : elle est caractérisée par sa
jeunesse : environ 79% des sujets sont 4gés de moins de 35 ans et les moins
de 20 ans constituent 51,7% de la population. La population adulte (21-60} cor-
respond & 45,1% de la population. La moyenne d'age de I'echantillon est de
23,2 ans ( masculin 23,5 ans et fdminin 22,9).

Tableau 2 : Structure de Ia- population par dge et par sexe

La population musulmane est largement prédominante a 92,3% du total. La
confrérie Mouride représente 25,3%, les Tidjanes plus nombreux, 49,2% et
d'autres confréries musulmanes représentent 17,8%. Les Catholiques sont 77%
&t les Protestants sont 0,1% de la population.

Lanalyse du. niveau d'instruction ne concerne que la population agée de
plus de 8 ans ; elle est peu alphabétisée. Les illettrés représentent environ
29,1%, en majorité des femmes - 39,7% contre 18,4% chez les hommes. Dans
l'ensembie 78% de la population dgée de 15 ans et plus sait lire et écrire contre
50% des catégories d’age supérieur a 40 ans.

Le statut matrimonial présente une forte proportion de célibataires {49,6%).
Les mariés sont estimés 4 44,5% : 34,6% de monogames et 9,9% de polygames.
Les unions libres représentent 0,1% de la population : chez les femmes, les
célibataires représentent 42% et les mariées 47% reflétant un age de mariage
plus précoce que chez 'homme. En outre, la polygamie peut aussi jouer un réle
important dans cette différence entre hommes et femmes dans la mesure ol Ja
possibilité pour Fhomme d’épouser plusieurs femmes fait doubler ou tripler la
population de veuves en cas de décés du mari ou augmenter !a population de
divorcées alors que I'homme reste marié.
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Tableau 3 : Distribution de la population selon la classe d'ége,
le statut matrimonial et le sexe

Il y a une relation statistiguement significative entre I'dge, le sexe et statut
matrimonial. Il est observé une forte relation entre le genre et |'activité principale.

La proportion de la population vraiment active, ¢’est & dire avec une occu-
pation fixe et un revenu régulier, représente environ 40% du total de la popu-
lation, chiffre obtenu en soustrayant de I'ensemble les «sans activité fixe», les
chémeurs (8,3%), les étudiants et les éléves (26,7%), les ménageéres (23,6%),
les retraités (2,7%) et autres inactifs (1,3%).

Le montant du revenu des membres du ménage n'a pu étre exploité dans
'analyse qu'en complétant avec les informations liées aux dépenses. Parmi les
16608 sujets étudiés, 4580 déclarent avoir un revenu régulier. Cela représente
275% de la population totale, dont 62,8% du sexe masculin et 372% du sex e
féminin. Les montants des revenus ont été relevés pour 3055 sujets sur les
4580 ayant déclaré avoir un revenu.

Le revenu moyen est de 82.585FCFA pour les hommes et de 44.494 FCFA
pour las femmes.

En ce qui concerne la prise en charge des soins de santé 83,0% de la popu-
lation ne dispose d'aucun systéme de prise en charge a part ses propres
moyens financiers. Létat couvre 6,7% de la population, 5,4% disposent d'une
assurance liée au travail et 2,9% sont assurés par une mutuelle,

Le tableau 4 donne les caractéristiques de I'échantillon selon le niveau de vie.
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Tableau 4 : Principales caractéristiques socio - démographiques
selon le niveau de vie en %

La taille moyenne du ménage est de 7 individus et la médiane et de 6, soit
une diminution par rapport & une enquéte de 1991 {respectivement 9,2 et 8,7
individus}. Il y a toutefois une grande variabilité, allant de ménages composés
dun seul individu {9,5%) a des ménages de taille égale a 32 personnes.

Tableau 5 : Répartition des ménages selon la taille et par quintile de
dépense mensuelle par téte en %

Parmi les 2339 ménages étudiés, 80,2% sont dirigés par un homme et 19,8%
par une femme. Ldge moyen des chefs de ménage de sexe masculin est de
48,7 ans tandis que |'dge moyen de coux de sexe féminin est de 48,1 ans. Dans

I'ensemble les chefs de ménage sont assez adgés, moins de 35 ans : 176% et
556 ans et plus : 38%.




«Qualité et accés aux soins en milieu urbain»

En ce qui concerne le revenu parmi les 2334 chefs de ménages étudiés, 2156
soit 92,4%, déclarent avoir un revenu. Ceux qui déclarent ne pas aveoir de reve-
nus déclarent toutefois la réception (iméguliére} de dons en espéces et de I'aide
en nature de la famille élargie. Le chef du ménage est actif, ¢'est & dire, a une
occupation rémunérée dans environ 74% des cas. Les chémeurs {sans occupa-
tion) représentent 4,0%.

Le niveau d’instruction des chefs de ménage est sensiblement plus élevé
que celui de la population en général. lls sont illettrés dans 32,6% des ména-
ges étudiés. Par contre, 10,8% ont entrepris un cours universitaire. Concernant
le niveau de vie, des inégalités en matiére d'éducation sont observées & travers
les quintiles : 51,9% des chefs de ménages du 1* quintile ne savent ni lire ni
acrire contre 15,0% des chefs de ménage du 5*™ en passant par 32, 4% des
ménages du 3 ; 3,0% des chefs de ménage du 1* quintile ont entrepris un
cours universitaire contre 27,7% du 5&me et 78% du 3*™.

© UNICEF / HQ99-0472 / Giacomo Pirozzi

Le tableau 6 synthétise les principales caractéristiques des logements et les
équipements sanitaires des ménages de Dakar et Pikine selon le niveau de vie.
Ces éléments de description sont importants car une proportion non négligea-
ble de maladies, en particulier les maladies infectieuses, peuvent étre condi-
tionnées par la présence de certains facteurs comme le type d'habitation, la
densité démographique, I'approvisionnement en eau potable, les équipements
sanitaires entre autres.
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Tableau 6 : Equipements des ménages selon le niveau de vie

Les dépenses des ménages recensées par I'enquéte peuvent étre regrou-
pées en trais types principaux : 'alimentation, le fonctionnement du lieu d'ha-
bitation et les fétes religieuses et cérémonies familiales.

Quelle que soit |a taille du ménage, I'alimentation semble occuper une part
importante. Les dépenses varient selon |a taille et le niveau de vie du ménage
entre 22.000 FCFA au 1= quintile & 144.729 FCFA au 5,

A taille egale, les ménages du 1* quintile dépensent moins que ceux du 5t
pour la nourriture. Dans I'ensemble les ménages dépensent en moyenne
61.000 FCFA par mois en nourriture. La médiane est égale 3 50.000 FCFA.
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Tableau 7 : Moyennes des dépenses mensuelles des ménages
avec la nourriture par quintile

b

4

Pour les dépenses en rapport avec le fonctionnement du lieu d’habitation
les variables ici retenues concernent les dépenses avec le loyer, d'eau, d'élec-
tricité, de bois, de téléphone et le salaire d'un domestique.

Comme pour la nourriture ces dépenses sont liées a la taille du ménage et
au niveau de vie en quintile.

Hormis les loyers, les dépenses d’habitation sont dominées par l'électricité,
I'eau, le téléphone et le salaire d'un domestique.

Tableau 8 : Moyenne des dépenses mensuelles de fonctionnement

du foyer
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Les depenses pour les fétes religieuses et les cérémonies familiales présen-
tent un grand intérét puisqu'elles constituent, aprés les dépenses liées au loge-
ment, Yune des principales fonctions de consommation. Le poids de ces
dépenses n'est pas trés variable en fonction du niveau de vie. Pour illustrer
cette observation, la dépense moyenne du ménage pendant la féte de Tabaski
a été respectivement du 1 au 5* quintile de 55.143 FCFA, 67.617 FCFA, 72.600
FCFA, 76.504 FCFA et 92,337 FCFA.

Pour la mortalité et la morbidité, au cours de la période de référence
{15 jours), il a été enregistré 1125 épisodes de maladie et 19 décés (soit 1,14/°°)
sur un échantillon de 16596 individus.

Les causes de déces déclarées ont été «Vieillesse» pour 16,7% et «Maladie»
pour 66,7%. Pour 14 des 1B décés étudiés (soit 778%), les malades ont recu un
traitement. Parmi les premiers recours, 57% se sont adressés & un service ds
santeé moderne, 28,6% ont préféré 'automédication et les 14,3% restants ont
appelé un professionnel 4 domicile.

Au cours de 'enquéte 1125 épisodes de maladie ont été recensés sur 1114
malades. Cela représente 1,01 épisodes par malade sur une période de 15
jours. Ce chiffre ramené a I'échantilion donne un taux d'incidence d'épisodes
morbides de 67%. soit 1,6 épisodes par personne et par an. Lincidence d’épi-
sodes morbides est inversement proportionnelle et statistiquement associée a
la répartition en quintile de niveau de vie {tableau 9). En effet, la proportion
d'individus ayant rapporté au moins un épisode de maladie est plus importante
parmi les meénages du 5*™quintile que parmi les rénages du 1=

Tableau 9 : Répartition des épisodes morbides selon le niveau de vie

Les différents cas de maladie évoqués ont été regroupés dans de larges caté-
gories pathologiques, présentées dans le tableau 10,
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Tableau 11 : Répartition des épisodes de maladie sefon la gravité et la
durée en jours

En ce qui concerne les recours thérapeutiques dans 90,8% des épisodes
morbides, les malades et leurs familles ont cherché a soigner la maladie : on
enregistre une association statistiqguement significative entre I'utilisation d'un
type quelconque de soins et la durée de la maladie, et entre le fait d’utiliser des
soins et la perception de I'épisode morbide comme un épisode grave.

Face a un épisode morbide, méme de moindre gravité, les individus cher-
chent & se soigner. Sur les 1123 épisodes morbides déclarés, seulement 103 soit
9,2% n'ont pas été soignés. Parmi les raisons données pour ne pas utiliser de
soins, le mangue de moyens financiers est évoqué dans 48,5% des épisodes.
Les autres motifs de ne pas se soigner se rapprochent de la notion de non gra-
vité de I'épisode («La maladie n'est pas graven et «Je connais cette maladie»)
&t de la notion d’'absence d'impact de la maladie sur la I'activité quotidienne
{«Je n'ai pas le temps»). Cette derniére notion renvoie d'ailleurs 3 la notion
d'un épisode de maladie sans gravité.

Ces observations permettent de conclure que les moyens financiers mais
aussi la perception de gravité de I'épisode qui est associée 4 la durée de |z
maladie jouent également un réle sur la décision de chercher ou non des soins.

Au cours de Ia période étudiée il a été observa 1097 recours thérapeuti-
ques pour les 1125 épisodes de maladie, ce qui correspond & moins d'un
recours par épisode. La répartition des recours selon le niveau de vie est pré-
sentés au tableau 12,
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La population a eu recours 3 une consultation a domicile pour 24 épiso-
des de maladie. Parmi ceux-ci, 91.7% ont fait appel & un professionnel de la
médecine moderne. Un cas a été enregistré de consultation 4 domicile par un
professionnel de médecine traditionnelle. I n'y a pas de différence significative
entre les quintiles de niveau de vie et les catégories de professionnel de santé
appelé a domicile.

Parmi les services de santé modernes le centre de santé est le premier
recours lors d’un épisode morbide (26,0%) suivi par les postes de santé publi-
que (21,4%) et les hépitaux {19,4%). Les structures privées réunies représentent
mains de 10% des recours aux soins de santé modernes.

Les postes de santé confessionnels viennent en 46M€ position avec 11,1%
des recours. Lorsqu’on considérg les niveaux de vie par contre le centre de
santé n'est le premier recours que pour les premiers quintiles et I'hépital
constitue le recours de choix pour les quintiles supérieurs.

De méme, les structures privées sont utilisges principalement & partir du

3#ME quintile et les recours aux postes de santé confessionnels décroissent au
fur et @ mesure que le niveau de vie s'améliore.

Tableau 14 : Répartition des recours & un service de santé moderne
selon le type ds structure (%)
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Tableau 16 :Temps moyens en minutes

Le codt moyen du déplacement est de 204 FCFA.

Sans tenir compte du type de service et du niveau de vie des malades, |e
colt moyen d’une consultation dans une structure de soins modernes est de
Fordre de 1382 FCFA.. On observe qu’en ce qui concerne les postes de santé
publics et les centres de santé, le prix médian Payé pour une consultation est
autour de 300 FCFA, par contre les structures privées pratiquent des prix plus
élevés,

Tableau 17 : Coit moyen de consultation par type de service
de santé et par niveau de vie
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Des différences significatives entre ies niveaux de vie peuvent étre obser-
vées dans la proportion de recours pour lesquels les malades auraient regu une
ordonnance pour acheter des médicaments.

Ces recours ont été plus fréquents dans le 5™ quintile que dans le 1* et
le 3™,

En ce qui concerne le respect de I'ordonnance, 91 % des malades du 5™
quintile ont pu acheter tous les médicaments contre 74,4 % du 1er ; dans 6,4
% des recours du 5éme quintile les malades ont acheté une partie des médi-
caments contre 14,0 % du ler, et dans seulement 2,6 % des recours du 5
quintile les malades n’ont pas acheté des médicaments contre 11,6 % parmi
les recours du 1.

Tableau 18 : Dépenses mensuelles da santé selon le niveau de vie, en %

Les médicaments ont été obtenus en grande majorité soit dans un dép6t
pharmaceutique du centre ou du poste de santé soit dans une pharmacie pri-
vée. Le col(t des médicaments correspond uniquement aux dépenses effec-
tuées par les malades pour leur achat. Le coit total des scins comprend la
consultation, les soins infirmiers, les médicaments et le cas échéant le coiit
d’une hospitalisation. .

On observe une augmentation substantielle du coit total des soins dd aux
frais de médicaments et de soins infirmiers lors d’'une hospitalisation si I'on se
référe aux montants payés uniguement pour |a consultation. En effet, le codt
moyen total est de 9986 FCFA contre 1381 FCFA pour la consultation.

Le plus frappant dans I'analyse des dépenses de soins et de médicaments
est que les individus du §™ quintile ont dépensé en moyenne plus
{8750 FCFA ) pour I'achat de médicaments gue ceux du 1= quintile {3537 FCFA).
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Tableau 19 : Dépenses moyennes mensuelles de santé selon
{e niveau de vie

Lanalyse du degré de satisfaction des malades montre que ceux du 5™ quin-
tile sont en général plus satisfaits des soins, de I'accueil et du prix que les mala-
des du 1%, Bien gque les malades du 5™ aient payé plus cher pour la consultation
et les médicaments ils se déclarent plus satisfaits du prix que ceux des quintiles
inférieurs pourtant moins aisés. De méme, il semble logique gue parce que les
malades du 5™ quintile ont plus de connaissances parmi le personnel soignant,
ils soient plus satisfaits de I'accueil que ceux du 1™ quintile.
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Tableau 20 ;: Pourcentage de satisfaction par motif selon
le niveau de vie

Seulement 35 recours ont concerné un praticien traditionrel. Vingt
recours {57.1%) ont été faits chez un guérisseur, 13 {37,1%) I'ont été chez un
marabout et les 2 derniers chez un Imam {5,7%). Bien que le nombre de recours
soit trop petit pour permetire des comparaisons on observe que le nombre de
recours aux praticiens traditionnels varie de fagon inversement proportionnelle
au niveau de vie.

En effet, 50 % des recours aux tradi-praticiens ont concerné des individus
du 1= quintile, 25 % pour le 2éme, 15 % pour le 3*™ et 10 % pour le 4*™. Le 5™
quintile n"a pas utilisé ce type de recours.

Lanalyse (logistique multivariée) des déterminants des recours aux

soins produit des résultats montrant que pris simultanément, I'dge du malade
entre 0-10, le niveau d’instruction du chef du ménage, la perception de la gra-
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vité de |a maladie (grave ou trés grave), les connaissances dans le lieu de sains,
le colit total des soins et le niveau d'instruction du chef de ménage influencent
significativement le choix de se faire soigner dans un service de santé
moderne.

En effet, les malades &gés entre 0-10 ans ont 2,4 fois plus de chance d'étre
soignés dans un service de santé moderne qu'un malade dans d’autres classes
d'age.

En ce gui concerne le niveau d’instruction du chef du ménage, lorsque le
chef de ménage est illettré, le malade a plus de chance de se faire soigner dans
un service de santé moderne gue lorsque le chef de ménage est lettré. Cette
observation semble paradoxale car |e fait de savoir lire et écrire devrait aug-
menter la probabilité de choisir de se soigner dans un service de soins moder-
nes {SSM) public ou privé plutét que d’utiliser 'autamédication ou d'aller voir
un praticien traditionnel.

La gravité de la maladie est confirmée comme une variable significative
dans le choix de se faire soigner dans un SSM. De fait, lorsque la maladie est
grave ou trés grave le malade a 1,8 fois plus de chance de se faire soigner dans
un SSM que lorsque la maladie n’est pas grave. De méme la connaissance du
personnel soignant augmente de presque 2000 fois |a probabilité d'utiliser un
SSM pour se faire soigner.

Enfin, cette analyse confirme que le choix du recours & un SSM est visible-
ment influencé par le niveau de revenu des malades qui se traduit par une dif-
férence dans le co(t total des soins. -

Il est évident que la différence de niveau de prix des médicaments entre le
public et le privé d'une part et entre les SSM et I'automédication d’autre part
augmente la probabilité de se faire soigner dans un SSM pour les niveaux de
revenus supérieurs et diminue pour les démunis.
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CONCLUSION

Lenquéte a permis de constater gue lors d'un épisode morbide la popula-
tion montre une nette prédilection pour la médecine moderne, soit en consul-
tant dans un service de santé (publique ou privé) soit en ayant recours a I'au-
tomédication. Les services de santé publics tels que le poste de santé et le cen-
tre de santé sont plus utilisés par la population démunie tandis que I'hdpital et
le médecin privé sont plus utilisés par les couches plus aisées de la population.
Les cabinets privés par ailleurs prennent de plus en plus dimportance dans
I'éventail des recours aux soins, en particulier dans la périphérie de la ville, a
Pikine et a Guédiawaye et il semble qu’au fur et & mesure que ces services de
santé proliférent, il y a une augmentation de leur utilisation pour répondre a
une demande non couverte par les services publics.

Létude n'a pas montré de différences dans 'accés aux services de santé
modernes entre les démunis et les non démunis. Cependant I'analyse montre
que l'inégalité s'opére autrement : dans I'acces aux médicarmnents, dans la lon-
gue attente de la consultation, et dans I'accueil réservé par le personnel des
formations sanitaires.

Lenquéte étant basee uniquement sur les déclarations des individus, I'éva-
luation de la qualité des sains fournis ne peut étre faite qu’a partir de I'appré-
ciation qu'en ont les malades eux-mémes. Lanalyse des données a montré que
les proportions plus importantes de satisfaction ont été obtenues parmi les
niveaux de vie plus élevés alors que les démunis déclarent moins de satisfac-
tion avec |les soins et le traitement.

Il apparait ainsi que le secteur privé est déja officieusement partie prenante
du systéme national de santé. |l est pressant d’étudier de plus prés le fonction-
nement, la répartition et I'organisation de ces structures a Dakar en vue d'une
meilleure prise en compte de leurs activités. :
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1.1.5. NIAMEY

Equité et accés aux soins

extrait du texte de
Oumarou EL HADJI MALAM SOQULEY

Introduction

Avec un revenu annuel par téte de 200 dollars et une superficie des terres
arables inférieure a 256% de la superficie totale, le Niger est I'un des pays les
plus pauvres de I'Afrique Subsaharienne. La pauvreté au Niger n'est pas sim-
plement le fait du faible niveau de revenu par téte, elle est également caracté-
risée par le faible niveau d'éducation (capital humain}, d'accés aux services
sociaux et d'éducation de base, qui contribuent & un niveau élevé de I'inci-
dence de la pauvreté. Plusieurs autres facteurs expliquent ce niveau relative-
ment élevé de la pauvreté. lls sont pour la plupart, environnementaux, écono-
miques, institutionnels et culturels. Certains de ces facteurs tels que les risques
de maladies sont difficilement prévisibles.

Lidentification des ménages démunis ne s'appuie pas seulement sur
les multiples définitions de la pauvreté. Le terme démunis intégre dans le cadre
de cette étude d’autres éléments d'appréciation sur les conditions de vie et le
niveau de revenu. C'est ainsi qu’'un ménage est démuni lorsqu'il appartient au
premier quintile : dépenses annuelles inférieures a 476.800 FCFA. Or, on défi-
nit la pauvrete de plusieurs fagons, chacune possédant ses vertus et ses fai-
hlesses :

- sur le revenu : “la pauvrete peut concerner le nombre ou le pourcentage
d'habitants dont le revenu et les dépenses sont inférieurs 8 un chiffre absolu
ou relatif par rapport a la moyenne du pays”.

Cette approche ne tiemt pas compte non plus de Fimportance essentielle de
la preduction ménagére non marchande et des charges non monétaires dans
les familles pauvres.

- sur les besoins essentiels : “la pauvreté peut indiguer I'incapacité a satis-
faire les besoins fondamentaux minimums comme la nourriture, la santé,
"éducation et I'habitat”.

Lavantage de cette approche tient au fait qu’il est possibie de préciser des
conditions différentes en fonction des difféarents milieux, elle ne tient pas
compte du fait que les individus peuvent avoir délibérément fait des arbitrages
{par exemple accepter un logement de qualité moindre pour réduire le temps
et le colit des transparts pour se rendre au travail).

- participatives “la pauvreté peut juste indiquer la perception des intéressés
eux-méames”,

La population démunie est estimée a 80 081 personnes dans la
Communauté Urbaine de Niamey. Sa répartition par groupe d'dges et par sexe

se résume dans |e tableau suivant.
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Tableau 1 : Répartition de la population démunie
par groupe d'dges et par sexe

Ce tableau montre que les femmes sont plus nombreuses dans cette situa-
tion, soit 51,81% de la population totale des démunis.

Compte tenu de la situation de la femme au Niger, trés peu exercent des
activités économiguement rentables. Tout au plus, elles n"exercent que du petit
commerce avec un chiffre d’affaire dérisoire. Dans la grande majorité leurs acti-
vités se limitent a la vente des plats cuisings, des fruits, des léegumes, etc. Les
ressources tirées ne couvrent pas en général leurs besoins essentiels, Cette
situation fait d'elles d'éternelles dépendantes. Parmi ces femmes ce sont les
jeunes qui sont plus touchées par cette situation : 52,81% des démunies sont
des filles de moins de 20 ans. En général, la principale activité de la fille nigé-
rienne demeure les travaux domestiques et surtout lorsque celle-ci ne va pas a
I'cole.

Létude des caractéristiques socio-économiques des démunis repose,
notamment, sur les activités, |'habitat...

Du tableau n°1 soulignons que :

- la forte proportion des ménages démunis (42,26%) ont pour chef des per-
sonnes qui exercent dans le secteur informel a son compte. La taille moyenne
de ces ménages est de 4 personnes (retraités 20 personnes par ménage, tra-
vailleur indépendant. 20 personnes par ménage).

- 10,46% des ménages démunis ont des chefs qui n‘ont d’autre activité que
les travaux de ménage. En fait ces types de ménages vivent soit d’une pension
soit d’'une aide provenant d'un parent ou d’un fis,

- 10,04% des ménages démunis ont le chef employé dans le secteur informel.
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La taille moyenne de 4,02 personnes par ménages est largement inférieure
a la moyenne de la Communauté Urbaine de Niamey (6,53). Cette situation
pourrait s'expliquer par le fait que la migration constitue la principale stratégie
de suivie pour les ménages les plus démunis.

Les caractéristiques de I’'habitat des ménages démunis sont résumées
dans le tableau 2 ; il montre que plus de la moitié des démunis vivent dans des
habitations en banco qui sont non seulement en nombre important & Niamey
{surtout dans les anciens quartiers ) mais aussi et surtout leur codt est relative-
ment trés bas. Le loyer pour ce type d’habitat varie entre § et 20 000 FCFA en
fonction du nombre de piéces.

Quant aux habitations en semi-dur ou en dur, le montant du loyer est assez
élevé : les loyers varient de 15 000 FCFA & 50 000 FCFA selon le nombre de
piéces et le quartier. S’agissant des villas modernes, le loyer est au moins égal

- & 50 000 FCFA et ceci dans les quartiers populaires.

Les paillotes sont occupées par 22,68% des ménages démunis. Cela est dii
au fait que ces types d'habitat ne sont pas chers : |e loyer tourne autour de 2
& 3500 FCFA. Le plus souvent, les paillotes ne sont pas louées, Les occupants
sont soit des gardiens soit des propriétaires. En effet ceriains ménages en dif-
ficulté financiére construisent leurs paillotes dans des parcelles d'un parent ou
tout simplement sur les places réservées par I'administration.

Les célibatériums sont occupés par 20,92% des ménages démunis. Pour ce
type d'habitation, le loyer varie entre 10 000 FCFA et 35 000 FCFA selon le quar-
tier et le nombre de piéces.

Les autres types d’habitation sont constitués essentiellement de tentes et
abritent pour 'essentiel les gardiens dans les quartiers résidentiels.

Tableau 2 : Répartition des ménages démunis selon le type d'habitat

En ce qui concerne le statut d'occupation du logement, 45,9% des ména-
ges démunis vivant dans des maisons en banco sont des locataires (les terrains
colitent trés chers a Niamey : le prix du m? varie de 500 FCFA en zone tradition-

nelle - sans infrastructures modernes - a 6000 FCFA en zone résidentielle).
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Un pourcentage important de meénages démunis sont locataires des céliba-
tériums qui sont situés dans les guartiers périphériques ol I'adduction d’eau et
i'électricité font le plus souvent défaut.

Pour 59%, les ménages démunis vivant dans les paillotes sont logés gratuite-
ment. En effet, 4 cause des fories précipitations qui ont rendu plusieurs ménages
sans abri en 1999, les propriétaires des parcelles vides y construisent des paillo-
tes qu'ils mettent a la disposition d’autres ménages sans contrepartie.

Tableau 3 : Répartition des ménages démunis selon le type d'habitat
et le statut d'occupation

La situation matrimoniale et niveau d’'instruction des chefs des ména-
ges démunis peuvent &tre résumés comme suit. Parmi les ménages démunis,
14,6% ont des chefs célibataires, le plus souvent des jeunes en quéte de pre-
mier emploi ou tout simplement des chdmeurs. En effet, depuis 1996 la fonc-
tion publique ne recrute plus et la privatisation des sociétés de la place ne per-
met pas d’embaucher d’'autres agenis.

Les mariés constituent la frange la plus importante des démunis : 59,8%.

Il ressort également que 15,5% des ménages démunis sont dirigés par des
veufs. Cette situation poutrrait avoir sa justification dans la perte d’un conjoint
qui pergoit un revenu dans le ménage.

S’agissant du niveau d'instruction des chefs de ménages démunis, la
majeure partie des chefs n’a aucun niveau d'instruction (64,4% de ces chefs ne
savent ni lire ni écrire, situation en rapport avec le taux de scolarisation au
Niger de 32%) et l'insécurité alimentaire en milieu rural pousse des ménages
entiers a I'exode. Il ressort également de ce tableau que 15,1% des chefs de
ménage démunis sont d'un niveau d'instruction primaire (71,3% de
déperdition au Certificat de Fin d'Etude du Premier Degré, CFEPD). Trés peu de
chefs de ménage démunis ont atteint un niveau d'instruction supérieur : 1,7%.

Pour les conditions de vie des ménages démunis, |a situation est vue

ici & travers l'accés & I'eau de boisson et 4 I'assainissement.
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I ressort gue 74,90% des ménages démunis de Niamey sont dirigés par des

hommes contre 25,10% dirigés par des femmes. Leurs chefs sont pour 3,8%
relativement jeunes.

Tableau 4 : Répartition des ménages démunis par dge du chef

S'agissant des sources d'approvisionnement en eau, 58,70% des ménages
démunis utilisent I‘'eau courante pour la boisson ; les quartiers periphériques
communément appelés extensions ne sont pas encore couverts par les
réseaux de la Société Nigerienne des Eaux (SNE). Les eaux de puits sont utili-
sées par 10,63% des ménages démunis. La rareté des forages a Niamey psu
expliguer la faible proportion des ménages qui les utilisent. Les ménages situés
loin des forages et ne disposant pas de robinet dans leur cour, se ravitaillent
aupreés des revendeurs.

Tableau 5 : Les ménages démunis selon la source
d’approvisionnement en sau

Du tableau 5 notons que 68,06% des ménages démunis utilisent les latrines
comme lieu d’aisance. La plupart des ménages disposent d'ailleurs de ce type
de lieu d'aisance compte tenu des réalités sociales de Niamey. En effet, un
ménage en milieu urbain accueille plusieurs personnes venant du milieu rural.
De ce fait méme si a I'intérieur du logement 'on dispose de WC moderne, la

majeure partie des membres utilisent les latrines.
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Tableau 7 : Populations démunies malades selon la derniére
maladie déclarée

Lanalyse de |a perception de la gravité de la maladie montre que les
maladies déclarées par la plupart des démunis sont considérées comme gra-
ves et pas graves a 44,78 et 23,88 % des cas. Cette situation justifie le choix
d'analyser l'itinéraire thérapeutique des malades déemunis selon la gravité de
la maladie. '

La plupart des maladies déclarées ont une cause naturelle : 89%, contraire-
ment & ce & quoi I'on s'attendait. Cependant ces résultats doivent étre lus avec
précaution puisque qu’en Afrique et au Niger en particulier, certaines maladies
demeurent toujours un sujet tabou, surtout chez les femmes.

Pour I'étude de V'accés aux soins et de Vitinéraire thérapeutique, le
regroupement suivant a été effectué : c'est ainsi que l'automédication, les
soins a domicile avec consultation d‘un tradipraticien et laTradithérapie ont ete
considérés comme soins non modernes et les soins dans une structure sani-
taire et les soins & domicile avec consultation d'un agent de santé comme soins
modernes. Ceci permet de mettre en exergue le type de soins des démunis
selon la gravité de la maladie ainsi que la pertinence du recours a une catégo-
rie de soins.

Du croisement de ces deux catégories de soins avec la gravité de la mala-
die, il ressort que 60,23 % de soins de la medecine moderne concernent les
maladies jugées graves.
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Tableau 8 : Répartition des malades selon le type de soins
et la gravité de la maladie

Le traitement des maladies varie selon le recours utilisé. Le premier recours
intervient des que la personne tombe malade ou remargue un guelconque
symptdime, les autres recours intervenant au cas ol le mal persiste malgré leur
premier recours, :

Pour le premier recours, on constate que 43,68% des malades ont eu
recours aux soins modernes, vient ensuite I'automédication avec 43,28% plus
marquée chez les femmes.

Tableau 9 : Recours aux premiers soins des démunis
ot hon démunis, en %

S’agissant du deuxiéme recours, 88,06% des malades ne I'ont pas sollicité
puisqu'ils sont guéris de leur ma'adie ou ils ont suspendu les traitements faute
de moyens financiers adéquats. ‘
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Tableau 10 :Type de soins au deuxiémse recours
et Démunis ou non, %

On remarque que le groupe des non démunis a eu MOiNs recours a une
seconde phase de traitement que fes démunis du fait qu'ils avaient utilisé des
soins modernes lors du recours précédent. Ce qui traduit I efficacité des soins
modernes dans les traitements des maladies.

Les tableaux qui suivront, mettent en lumiere des variations importantes
du type de soins selon |'dge et le niveau d‘instruction

Au niveau de la répartition en fonction des différents groupes d'age, au pre-
mier recours tout comme au deuxiéme, les malades qui vont pour la plupart
dans des structures sanitaires sont du groupe d’age de 0 a 14 ans {37.97%)

Tableau 11 : Malades par type de soins au premier recours
selon l'age, en %

Au deuxieme recours, seuls les groupes des jeunes et du troisiéme age ont
eu recours a la médecine moderne {respectivement 60% et 73,32%) ; mais au
troisiéme recours le groupe du troisiéme age s’active plus dans Fautomedica-
tion que les autres groupes avec un taux de 50%.

De par le niveau d'instruction trés bas des populations nigériennes en géne-

ral, il est nécessaire d'étudier comment varient les comportements en matiere
de soins de santé en tenant compte du niveau d’éducation du malade et/ou

d‘'un membre du ménage.
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Concernant le niveau d'instruction, on constate que l'automédication est
plus pratiquée par les malades d'un niveau primaire ou méme sans niveau
(respectivemnent 23,53% et 88,24%). Par contre la tradithérapie ne concerne que
ceux du niveau secondaire (33,33%} et les sans niveau {66,67%).

Tableau 12 : Malades au premier recours selon
le niveau dinstruction, en %

Le méme comportement persiste malgré le fait que le malade soit guéri au
niveau du second recours, puisque les sans niveau et ceux du niveau primaire
regroupent a eux la totalité d'utilisation de la médecine moderne.

En résumé les malades appartenant au groupe des démunis ont moins
recours aux soins de santé modernes que les malades appartenant aux autres
groupes de niveau de vie. Environ 20,91% des démunis n‘ont jamais fait appel &
la medecine moderne au cours de tout leur jtinéraire thérapeutique. Ce phéno-
méne s'accentue lorsque la gravité pergue de la maladie augmente.,

Quant 3 la répartition des types de soins choisis { automédication, soins dans
une structure sanitaire, soins 4 domicile avec consuliation d'un agent de santg,
tradithérapie), elle présente certaines différences selon le niveau de vie, c'est-a-
dire selon démunis et non démunis. Cependant, pour le premier recours, seules
les différences de proportions au niveau de I'automédication sont significatives.

Pour le volet des dépenses, plusieurs variables ont été prises en compte
afin de cerner le coit global des soins de santé au niveau des ménages dému-
nis ; selon les communes, les grands postes de dépenses, les soins et Ia nature
des centres des soins, présentent des grandes particularités.

Le tableau 13 qui répartit les dépenses de santé selon ies communes
montre une importance de la commune | en terme de dépenses, suivie par la
commune I! avec respectivement une moyenne par ménage de 326.959 FCFA
et 300.083 FCFA, confirmant le niveau de vie relativement supérieur des popu-
lations par rapport a celles de la commune Il

A l'intérieur des communes, on remargue une forte hétérogénéité au sein
des démunis de la commune [ll suivis de trés prés par ceux de la commune .
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Tableau 15 : Causes de non-achat des médicaments prescrits.

Ainsi, toute politique en matiére de santé visant a accroitre I'accés des
populations dont notamment les plus démunis aux soins de santé doit prendre
en compte la variable prix des produits et des services offerts.

En terme de type de soins, on note une prédominance au niveau de la tra-
dithérapie : 85 % contre 79 % pour les structures sanitaires et 70 9% pour
I'automédication. Par contre, c’est au niveau des structures sanitaires que I'on
rencontre des dépenses importantes avec une moyenne annuelle de I'ordre de
7738 FCFA contre 1267 FCFA pour Ia tradithérapie. Ce qui d'ailleurs pourrait
expliquer le recours massif aux pratiques traditionnelles des malades démunis,
contrainte imposée par le niveau de leur revenu. Le tableau suivant donne les
caractéristiques des dépenses selon le type des soins choisis.

Tableau 16 : Dépenses effectuées selon les types de soins choisis.

En terme de moyenne annuelle, les dépenses totales en matiére de santé
pour les démunis de la ville de Niamey se situent & 7433 FCFA avec une
dépense médiane de 3.700 FCFA. Selon I'importance des différentes rubriques,
le tableau n° 17 fait ressortir en premiére ligne les dépenses liées aux examens
médicaux, suivies des dépenses en médicaments. Les dépenses les plus faj-
bles s'observent sous la rubrique des consultations, justifiables en grande par-
tie par la gratuité des consultations dans les centres de santé publics qui consti-
tuent le recours des personnes démunies.
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Tableau 17 : Dépenses moyennes annuelles a travers les différentes
rubriques des soins.

La dispersion assez élevée au niveau des dépenses en examens meadicaux
et en médicaments témoigne du nombre peu élevé des patients qui amivent a
payer effectivement les examens complémentaires et les produits qui leurs
sont prescrits.

La paupérisation de plus en plus prononcée des démunis limite leur possi-
bilité d’accés & certains centres pour s’approvisionner en médicaments. Des
trois grands lieux d’achat, les pharmacies des hopitaux, privées et les pharma-
cies populaires, seuls les deux derniers types présentent des moyennes
annuelles en terme de depense considérables au regard du niveau de vie des
démunis.

En dépit des investissements dans le secteur de la santé, trés peu de
Nigériens ont accés aux soins de santé et a la médecine préventive. Le taux de
couverture vaccinale demeure trés faible au Niger. Les écarts relativement
importants au sein des couches sociales s'expliquent en partie par le faible
taux de couverture et provisions des soins de santé dans les ménages a forte
intensité de pauvreté. En effet, la distribution des centres de soins de sante est
extrémement biaisée en ce qui concerne les ménages a travers la
Communauté Urbaine de Niamey.

Tahleau 18 : Dépenses en médicaments selon la nature des pharmacies

Les prix extrémement élevés des pharmacies privées sont & l'origine de
recours massif aux pharmacies populaires. Les pharmacies par terre, bien que
présentant des produits bon marché n'ont pas été prises en compte a cause
des difficuliés éprouvées par les enquétés pour évaluer le montant de leurs
dépenses dans ces structures.

La qualité des scins et des services offerts a été appréhendée selon
un certain nombre de critéres subjectifs déterminés par des variables a la fois
gualitatives et quantitatives. En plus du degré de satisfaction exprimé par les
patients et du degré de guérison obtenue, le temps d'attente et la durée de la
consultation ont été également pris en compte.

a5
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Le temps d’attente constitue 3 beaucoup d'égard un critére fondamental
de la détermination de la qualité des soins regus et I'équité dans I'accés aux
soins de santé. En moyenne, on remargue que le temps que les patients met-
tent avant d'étre regus par le personnel secignant est important. Le tableau 13
situe la moyenne de ces temps a environ une demi-heure. Ceci est un facteur
gui réduit davantage I'accés des démunis aux centres de santé modernes pour
se tourner vers I'automédication ou la tradithérapie ou les temps d’attente sont
moindres voire nuls.

Concernant la durée des consultations, il se dégage une moyenne d'a
peu prés 12 minutes par patient, durée pratiguement insuffisante pour assurer
une consultation convenable. Limportance de I'écart type dénote la différence
au niveau de |'attente avant la consultation dans les structures de santé.

Tableau 19 : Temps d’attente et durée de la consultation

Les résultats du traitement de la maladie - ou la satisfaction obtenue
suite au traitement - sont largement corrélés au type de soins choisi selon qu'il
s'agisse de l'automédication, des soins & domicile, de la tradithérapie ou des
soins dans les structures sanitaires modernes, Lanalyse du tableau 20 montre
environ 50% de taux de guérison dans les structures sanitaires modernes
contre 33 % pour les soins 4 domicile puis 16 % et 14 % respectivement pour
I'automeédication et la traditherapie.

Tableau 20 : Répartition des éléments de la qualité des soins

Sur le plan de la satisfaction, le type de soins choisi est déterminant dans le
degré de la satisfaction obtenue par les malades démunis. De facon générale,

la satisfaction est importante puisque quelle que soit la nature du type de soin
choisi, ce taux est supérieur a 50 % voire 60 %.
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Parmi les éléments déterminants de la satisfaction dans les structures sani-
taires modernes, le tableau ci-dessous met en exergue les prix des différents
produits et services offerts; I'accueil et la propriété des centres et puis la qua-
lité des traitements et des soins.

Tableau 21 : Appréciation des démunis sur les éléments
de qualités de soins, en %

Avec I'analyse économétrique, la qualité des soins est appréhendée par
une fonction d'offre de soins en interaction avec 1a satisfaction que le patient a
retirée des différents services {accueil, prix pratiqués, propreté, temps d'at-
tente...} L'étude menée & travers un modéle d'offre de santé met en lumiére un
certain nombre de paramétres qui influencent positivement ou négativement
I'acces aux soins de santé des démunis de la Communauté Urbaine de Niamey.

En guise de conclusion et de recommandations, il faut insister sur le fait
qu’au Niger une frange importante de la population vit en dessous du seuil de
pauvreté et éprouve d'énormes difficultés a satisfaire ses besoins essentiels. |l
s'ensuit que dans de telles conditions, |es reformes sanitaires visant a intégrer
les populations dans le financement du systéme sanitaire notamment par le
recouvrement des colts des médicaments et services soulévent de grandes
inquigtudes.

Sur le plan sanitaire, I'étude révéle un écart important dans l'accés aux
structures sanitaires modernes entre les personnes démunies et les non demu-
nies. Les prix des produits et des services de santé sans aucun rapport avec le
niveau des revenus des démunis est considéré comme un facteur déterminant
de cette marginalisation. Ceci confine les démunis dans les structures traditionnel-
les de soins avec toutes les conséquences que peuvent présenter ces systémes.

Enfin vue limportance que présente la santé dans un pays comme le Niger,
Fexclusion des pauvres qui représentent une proportion considérable de la
population (63%} aurait des effets désastreux pouvant compromettre les efforts
de redressement économique mis en ceuvre par les autorités.

Le gouvernement doit mettre un accent particulier sur ce phénomeéne dans
toutes ses politigues de développement économigue et social. Pour ce faire, le
concours des partenaires extérieurs, des organismes internationaux, des ONG
et de la société civile s'avére nécessaire afin de mettre en place un mode de
financement de soins de santé qui permettrait la poursuite de I'objectif de la
santé pour tous.
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Rapport du volet socio-anthropologique.
Enquétes sur l'accés aux soins dans 5 capitales
d’Afrique de I'Ouest

extrait du texte de
Y. Jaffré et JP Olivier de Sardan
AvecY. Diallo, A. Fall, M. Koné, A. Soulay, Y. Touré

I.2.1. PRESENTATION

1.2.1.1- LA GRAVITE DE LA SITUATION ET LES ECHECS
SUCCESSIFS

Quelques chiffres suffisent malheureusement a caractériser les situations
sanitaires des pays dAfrique de I'Ouest ol se situe notre éiude.

Ainsi, au Sénégal, au Mali ou au Niger, les taux de mortalité infantile et
infanto-juvénile oscillent respectivement aux alentours de 150 et 230 deéces
pour 1.000 naissances vivantes (Banque Mondiale 1993) ; la malnutrition
modérée est proche de 30% chez les enfants de moins de cing ans (UNICEF
1997) ; au moment de l'accouchement, 50% des parturientes seraient ane-
miées, et la mortalité maternelle est approximativement de 600 décés pour
100.000 naissances vivantes, soit, pour une mere, un risque de décéder 100
fois plus élevé qu’'en Europe du Nord.

Le taux de séroprévalence, bien que variable selon les pays, est de I'ordre
de 4%, représentant par exemple au Mali 248.000 personnes infectées par le
VIH, et 47.000 décédées pour cause de SIDA.

~ Enfin, bien que l'offre de santé soit globalement insuffisante - en moyenne
1 médecin pour 20 000 habitants - il existe de trés fortes inégalités entre les
milieux urbains et ruraux : au Mali, la montalité infanto-juvénile est par exem-
ple de 149 /°° 3 Bamako et de 272 /*° en milieu rural.

Qutre cette similarité de problémes, une communauté de choix sanitaires
réunit ces trois Etats. lIs ont en commun d‘avoir adopté depuis 1987 “I'Initiative
de Bamako? caractérisée par la volonté d’améliorer I'offre de santé en “éten-
dant la couverture géographique en services de santé de base avec la partici-
pation des bénéficiaires, en adoptant une politique pharmaceutique basée sur
les médicaments essentiels en Dénomination Commune Internationale (DCI),
et en instituant un recouvrement des coiits des prestations et des médicaments
pour améliorer le fonctionnement des services de santé”
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Depuis une trentaine d'années, les réformes se sont succédées, les propo-
sitions se sont multipliées : et, pourtant, une grande insatisfaction persiste,
tant du point de vue des populations gue des intervenants.

Le sentiment est désormais largement partagé qu'une grande partie des
problémes vient de |'offre publique de santé.

Alors que, pendant longtemps, on imputait les mauvais résultats sanitaires
aux comportements des populations (ignorance et manque d’éducation, repré-
sentations populaires erronées voire dangereuses, recours aux thérapeutiques
« traditionnelles » et aux guérisseurs, etc.), on s’est apergu que, en fait, et
méme si de telles causes jouent pour une part, la mauvaise qualité des soins
dispensés dans les structures publiques était pour beaucoup dans la situation
catastrophique révélée par les chiffres evoqués ci-dessus.

Les populations ne refusent pas, en général, de recourir aux filiéres moder-
nes de soins, comme en témoigne le succés des cabinets privés (souvent infor-
mels et tenus, en milieu populaire, par des infirmiers) et des « pharmacies par
terre » {colportage et vente informelle de médicaments modernes). Mais les
hopitaux et dispensaires ont, par contre, une réputation exécrable, et il faut
reconnaitre que, bien souvent, elle semble hélas « méritée » Le manque de
moyens n'est pas seul en cause.

Certes, face a cette situation, on a depuis quelques années, multiplié les «
projets » pour former ou pour encadrer les personnels, etc. Mais ces mesures
semblent largement inefficaces.

Aux séminaires de formation succédent les supervisions qui, lorsqu’elles
débouchent sur des évaluations négatives, incitent a d'autres formations et
d’autres supervisions...

Bref, bien gue les interventions technocratiques en matiére de santé publi-
que soient indispensables, elles ont de nombreux effets pervers. Les nouveaux
venus sur la scéne sanitaire africaine {jeunes médecins africains revenant de
formation ou intervenants extérieurs des ONG ou des coopérations internatio-
nales) découvrent dans les services de santé une situation réelle bien pire que
prévu, masquée par la langue de bois des politiciens et des institutions inter-
nationalas.

11.2.1.2- NOTRE PERSPECTIVE OPERATIONNELLE

Si jamais aucun médecin ou infirmier n'a mis en cause nos résultats propre-
ment dits, et si de nombreux acteurs se sont félicités de ce qu'enfin la « face
cachée » de la réalité était mise sur le devant de la scéne, nous avons partout
rencontré deux types de réactions négatives, largement fondées sur des
malentendus, selon nous.’

« Votre évaluation est partielle car elle n’insiste que sur le négatif »

« En mettant I'accent sur ce qui ne va pas, vous avez une attitude negative,
gui ne contribue pas aux changements »
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1.2.1.3- METHODOLOGIE

Le programme de recherche dont nous avons assuré le volet socic-anthro-
pologique portait sur I'équité dans I'accés aux soins, et les facteurs d'exclu-
sions des plus pauvres. Lhypothése qui a guidé ce travail est que, outre les pro-
blémes de colts, qui ne sauraient &ire négligés (cf. volet économie), les dys-
fonctionnements internes au systéme public de santé étaient une cause
majeure de fréquentation insuffisante des formations sanitaires, de recours a
d’autres systémes de soins (en particulier I'automédication), et d'insatisfaction
des usagers, et que les plus démunis en étaient, plus que d’autres, victimes.
Elie nous semble largement confirmeée par nos résultats.

La présente étude met en évidence, pour la premiére fois en Afrique de
I'Ouest, de fagon documentée, I'impartance et la nature des dysfonctionne-
ments des services de santé tels qu’ils apparaissent massivement dans les
interactions entre soignants et soignés. Ceci n'a été possible que gréce & I'em-
ploi d'une méthode qualitative, pour 'essentiel héritée de I"anthropologie de
terrain, mais que nous avons tentée d'adapter, avec diverses innovations, tant
aux sites particuliers que sont les centres de santé qu’a la perspective compa-
rative systématique qui était la ndtre.

Huit mois d’enquétes menées simultanément dans cinqg capitales africaines
ont débouché sur un corpus substantiel, constitué sur ta base des méthodes
classiques en vigueur dans I'enquéte de terrain anthropologique.

Ce corpus est donc formé : d'entretiens en langues locales (menés sur le
mode de la conversation, et non du guestionnaire) ; d'observations consi-
gnées par écrit; et d’études de cas, de biographies, et de recensions variées.

Rappelons gue, pour chague ville, il y avait d'un c6té des enquétes dans 3
formations sanitaires, de "autre cdté des enquétes auprés d'une trentaine de
familles pauvres. Nous avons donc des dossiers détaillés sur 15 formations
sanitaires, et des transcriptions d'entretiens auprés de 150 familles pauvres.
Les formations sanitaires ont été, dans chaque ville, choisies en concertation
avec I'UNICEF et le volet « qualité des soins », avec pour condition qu’elles
touchent directerment des zones d’habitat populaire, et en excluant les centres
de référence.

Comme ordre de grandeur, nous disposons au total d’environ 1.000 entre-
tiens enregistrés et 500 séances d'observation systématique (par exemple 265
entretiens ont été menés a Niamey et 167 séances d'observation ont été I'ob-
jet de comptes-rendus). C'est la premiére fois en Afrique de "'Ouest que, sur la
santé, on dispose d'une telle masse de matériaux, recueillis selon des procédu-
res gualitatives rigoureuses, a partir d'une problématique et d'une méthodolo-
gie communes, dans une perspective comparative multi-sites.
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Ceci a éte possible grace a un travail d'équipe, fondé sur un investissement
personnel important de chacun. Il a été facilité par I'existence d’'un « réseau »
de chercheurs constitué depuis plusieurs années (devenu récemment « réseau
sur l'anthropologie de la santé en Afrique »), adossé & deux « bases » :
Marseille et Niameay.

Certes |les données fournies ne sont pas chiffrées. La plupart ne sont sans
doute pas chiffrables, comme le mépris dont |les patients se disent victimes, les
justifications que les personnels de santé donnent de leurs attitudes, ou la
fagon dont les soignants s'approprient I'espace aux dépens des soignés.

D'autres seraient peut-étre chiffrables, pour la plupart avec un colit
methodologique et pécuniaire éleve, et de trés nombreuses difficultés, comme
lorsque I'on aborde le théme de la corruption. Cependant, les données, pour
« gualitatives » qu’elles soient, sont selon nous « de qualité ». Elles « disent »
sans doute mieux que bien des données chifirées le « vrai » des conduites de
soins et permettent de mettre en évidence des mécanismes et des processus
significatifs.

Cette « rigueur du qualitatif » suppose une solide formation et compé-
tence des enquéteurs, et un travail d’équipe important pour harmoniser les
curiosités, les questions de recherche, les méthodes, les problématiques. D'ol
I'usage de la procédure ECRIS, qui a impliqué les &tapes suivantes :

1.Une enquéte collective & Niamey, de 8 jours, sur les 3 centres de santé
retenus, regroupant les 5 “responsables-pays’ les 2 coordinateurs du volet
socio-anthropologique, les 3 enquéteurs de Niamey, et 2 médecins, afin de
formuler des hypotheses et des indicateurs « issus de terrain » et non pas
élaborés en chambre.

2 Une enquéte coilective dans chacune des 4 autres villes, de 8 jours, avec
le responsable-pays, I'un des 2 coordinateurs, et les 3 enquéteurs de la ville,
sur I'ensemble des 3 centres de santé retenus.

3. Des enquétes individuelles de longue durée {par exemple, chaque
enguéteur a passé entre trois mois et six mois dans un centre de santé), avec
un appui permanent du responsable-pays et des réunions réguliéres de bilan.

4._Des enguétes dans les 3 centres de santé retenus par ville. Qutre les
observations faites dans chaque centre {autour des postes de travail, en suivant
le parcours de malades, en assistant aux consultations, en prenant des gar-
des...}, des entretiens ont &té menés auprés d'une grande variété d'interlocu-
teurs : les diverses catégories de personnels de santé, les malades, mais aussi
les accompagnants, les manceuvres, les gardiens, les vendeurs alentour, les
guérisseurs du voisinage, etc.

§.Des enquétes sur un ensemble de famille démunies ne fréquentant pas
ou peu les centres de santé (30 par ville).
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Enfin il faut souligner la qualité du travail accompli par les 15 enquéteurs
{dont certains sont depuis entrés en études doctorales) et par les 5 responsa-
bles-pays, grace auxquels nous disposons d'un ensemble de données qualita-
tives fiables, comparables, fortement convergentes, issues d'un dispositif d'en-
guéte commun, et, au-dela, d’'une posture scientifique partagée, ce qui n'est
pas si fréquent dans une discipline connue pour son individualisme.

i1.2.2. PRINCIPAUX RESULTATS

Nous proposons ici une synthése générale et comparative des principaux
résultats, organisée en deux niveaux. Un premier niveau se focalisera sur les
tendances communes aux 5 villes, en distinguant ce qui reléve plutdt des com-
portements des personnels soignants, ce qui reléve piutdt des systémes de
santé, et ce qui releve plutdt de I'environnement économique, politigue, et
administratif ; puis nous examinerons les variantes et les différences. Un
second niveau tentera de reprendre de fagon transversale ces tendances, eny
_déchiffrant I'effet d'un certain nombre de logiques sociales significatives.

H.2.2.1-TENDANCES COMMUNES ET VARIANTES

Une premiere conclusion s'impase en préalable. Alors que les cing pays,
ainsi que leurs capitales, sont extrémement différents (la paisible ville de
Niamey a peu & voir avec les mégapoles turbulentes d’Abidjan ou de Dakar},
alors que les histoires post-coloniales ont beaucoup divergé (entre partis uni-
ques, démocraties plus ou moins musclées, dictatures militaires plus ou moins
brutales et socialisme de la terreur}, alors que les ressources économiques et
les flux d'aide au développement varient considérablement {le Sénégal favo-
risé par la rente du développement et la rente migratoire contraste avec le
Niger démuni sur presque tous les fronts), les différences entre les centres de
santé des cing capitales sont, en fait, faibles, et les tendances communes I'em-
portent nettement.

Autrement dit, et avec une certaine surprise, nous avons retrouvé les
mémes dysfonctionnements a8 Bamako, Dakar ou Conakry, a Abidjan ou
Niamey. La « richesse » relative de la Cote d'lvoire ou la « modernité » de
Dakar, qui, sans doute permettent d'y trouver parfois des services hospitaliers
de pointe ou des cliniques privées luxueuses, ne donnent pas a ces deux villes
|"avantage relatif qu'on aurait pu attendre pour ce qui concerne fonctionne-
ment quotidien du service public de |a santé,

En fait toutes les tendances dégagees par nos études peuvent étre désignées
comme autant de « dysfonctionnements », autrement dit, elles relévent
d'écarts (et il s’agit ici d'écarts forts) entre d’'un cdté les normes officielles ou
publiques, et de I'autre |a réalité des comportements des soignants et la routine
quotidienne des formations sanitaires.
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Lampleur de ces dysfonctionnements est telle qu’on peut estimer gu’ils
sont quasiment devenus structurels dans le domaine du secteur public urbain
de la santé, au moins « vu d'en bas », en Afrique de |'Ouest (et peut-étre
au-dela ?). Beaucoup de ces dysfonctionnements sont déja connus des
observateurs avertis ou des praticiens lucides (comme, par exemple, le « favo-
ritisme », la surfacturation, ou la mauvaise qualité de I'accueil...}. Mais ces
dysfonctionnements ne sont jamais I'objet d'un véritable débat chez les déci-
deurs en santé publique, on n’en tient pas compte dans les programmes ou les
projets, la « langue de bois » des hommes politiques ou des opérateurs de
développement (et de nombreux professionnels de la santé) en fait rarement
mention. On ne parle de ces dysfonctionnements que dans un registre privé
{« off the record »}, impressionniste, anecdotique, allusif, jamais de facon
documentée, argumentée, sérieuse, ce qui est au contraire notre propos.

Pour que cette étude puisse autant que possible susciter un débat sur les
réformes nécessaires, nous présenterons les tendances communes dégageées
par I'enquéte en fonction de trois niveaux de « facteurs modifiables » : les
comportements des personnels de santé ; les structures de santé ; environne-
ment économique, politique et administratif. Puis on s’attachera aux variantes.

1.2.2.2- LES PROBLEMES LIES AUX COMPORTEMENTS
DES PERSONNELS DE SANTE

S’il est vrai que la pénurie constitue I'horizon permanent des centres de
sanié, et qu’elle est invoquée en permanence pour justifier de la mauvaise qua-
lité des soins, cette pénurie ne saurait expliquer tout. Les usagers se plaignent
constamment du comportement des personnels soignants {auxiliaires, infir-
miers, sages-femmeas, médecins), et nos observations ont partout confirme
que cette ingatisfaction profonde et générale n'était pas sans fondements.

Trois registres de comportements a problémes sont apparus (méme si cer-
tains comportements peuvent relever simultanément de deux, voire des trois
registres) : les éléments relationnels, la recherche de ressources personnelles,
et la « conscience professionnelle ».

a. Les éléments relationnels

Les relations soignants-soignés apparaissent comme trés souvent insatis-
faisantes, avec des enclaves de relations favorisées, sur lesquelles on revien-
dra, Disons que ce qui va suivre concerne essentiellement les relations des per-
sonnels de santé avec des patients « anonymes » et dépourvus de tous signes
extérieurs de statut ou de richesse. Ces problémes relationnels renvoient tous
a ce qu’on pourrait appeler une “médecine non centree sur le patient”, autre-
ment dit un univers médical ol le patient n‘est pas pris en compte en tant que
personne, et oU, qui plus est, il apparait plutét comme un géneur. On peut
décomposer le « probléme relationnel » en ces divers éléments suivants :

Le non respect des normes de bhienséance
Cette « impolitesse » ou « incivilite » profonde couvre de nombreux
aspects, depuis les attentes injustifiees ou mal organisées infligées aux
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malades, jusqu'a la non prise en considération de |'intimité ou de la pudeur des
malades. On peut y mettre le fait de ne pas saluer ou de mal saluer le malade,
de ne pas le faire asseoir, de lui parler de fagon autoritaire, distante, excédée,
de lui couper brutalement la parole ou de refuser méme de |"écouter, de le «
laisser en plan » pour les motifs les plus divers et parfois les plus futiles, de
I'examiner guasi en public, portes ouvertes ou avec un défilé de visiteurs, ainsi
que tout un ensemble de comportements courants oscillant entre I'indifférence
et le mépris.

Le reproche souvent exprimé par les malades « on ne nous regarde méme
pas » symbolise bien ce sentiment d’"humiliation éprouve par beaucoup.

Pour des patients ordinaires, I'univers meédical moderne est un univers non
seulement traumatisant a cause de la maladie, mais aussi traumatisant a cause
de I'attitude indifférente ou arrogante des personnels de santé {sinon tous, du
moins beaucoup). On voit |3 que la dimension de I'« accueil », souvent mise
en avant parmi les réformes nécessaires, va en fait beaucoup plus loin que la
simple mise en place d'un bureau d'information a 'entrée de la formation sani-
taire, et débouche sur I'ensemble de la relation entre personnels et usagers.

La violence verbale et physique

Au-deld de l'indifféerence ou du mepris, il v a parfois la violence, celles des
mots (insultes, injonctions) ou des gestes. Ce sont les maternités qui, partout,
en sont les lieux privilégiés. Les parturientes témoignent souvent des violences
gqu'elles ont subies de la part des sages-fermmmes.

Aussi c'est souvent une atmosphére de peur qui régne dans les centres de sante,

Labsence d‘écoute du malade
Il s'agit 14 d’un désintérét pour la parole des malades, non plus au niveau
de la bienseéance, mais au niveau de Iinteraction thérapeutique.

Les soignants (la plupart d'entre eux) non seulement ne sollicitent pas I'ex-
pression des plaintes ou la description par le malade de ses symptémes ou de
sa douleur, mais souvent les découragent. Le dialogue est le plus souvent
réduit a sa plus simple expression : quelques questions bréves et stéréotypées
du soignant, qui n'attend que des réponses toutes aussi bréves et stéréotypées
du malade.

En fait cette absence d'écoute verbale est souvent corrélée a ce qu’on pour-
rait appeler une absence d’écoute corporelle, dans la mesure ou le toucher, la
palpation, I'auscultation sont réduits & la portion congrue, voire évités.

On pourrait aussi analyser le « grand désordre » qui caractérise les forma-
tions sanitaires aux heures d'affluence comme une conséquence de I'absence
d'écoute, en {'occurrence comme une surdité face aux multiples inconvénients
que ce « grand désordre » fait subir aux patients :

Labsence d'information du malade
Bien souvent, aucune explication n’est fournie sur le diagnostic, sur la mala-

die et son évolution, sur les probléemes que peuvent poser les traitements ;
ceux-ci ne sont pas en général commentés, les ordonnances sont délivrées
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sans information véritable. Autrement dit, |'interaction avec le malade n’est
presque jamais pour le soignant I'occasion de faire un minimum d' « éduca-
tion pour la santé » (celle-ci étant réservée 4 des séances collectives routinié-
res ad-hoc ; cf. infra), ni méme de favoriser une observance minimale du trai-
tement prescrit.

Des ilots de personnalisation : le régime des « faveurs »

A l'inverse des comportements précédents, les relations que les soignants
entretiennent avec des malades « recommandés » ou faisant partie de leurs
propres relations, de leur propre réseau, deviennent beaucoup plus interacti-
ves, et méme parfois particuliérement chalsureuses.

On bascule alors dans un systéme de relations compléiement opposé,
réservé 4 une minorité privilégiée, ceux que parfois on appelle les PAC
{(“parents, amis et connaissances”} ou les “"passe” (passe-droits). Les saluta-
tions sont cardiales, le malade est pris en charge, écouté, informa.

On peut parler de « personnalisation » voire méme de « surpersonnalisa-
tion », dans 1a mesure oU il n'est pas rare que |le soignant délaisse son poste et
ses malades pour s'occuper de son protégé, le guider dans le dédale de I'hopi-
tal, 'introduire auprés de ses collégues, etc.

Pour les malades qui en sont exclus, il s'agit évidemment d'un « favori-
tisme » injuste, qui fait 'objet d’un fort rejet :

Bien sir tout n'est pas si simple, car celui qui en est exclu un jour {car il ne
« connait personne »), et condamne alors le favoritisme, sautera sur I'occa-
sion d'en bénéficier un autre jour {s’il « connaft quelqu’'un »).

Toute une sémiologie populaire exprime cette réalité du favoritisme: ainsi
la notion de topato en wolof {s’occuper de quelgu’un} ; on parle de « passe »
(« mon passe » = mon protégé ou ma protégeée} chez les personnels de santé
a Niamey.

On voit aussi se mettre en place des « stratégies de persennalisation », qui
prennent trois formes

* Se rendre a tout prix dans un centre de santé ou lI'on connait déja
quelgu’un {ou bien o0 I'on peut se faire recommander auprés de quelqu’un).
C’est |a stratégie la plus répandue. Remarquons qu’elle va, en ville, 3 I'encon-
tre des politiques de sectorisation : les usagers ne vont pas nécessairemant
dans |a formation sanitaire la plus proche, ils vont avant tout dans celles o ils
connaissent quelgu’un, directement ou indirectement.

» Jouer de son statut pour, d’emblée, passer de la relation ancnyme a la
relation personnalisée. Ce sera le cas des usagers qu'on pourrait appeler «
dotés », s0it riches (I’habillement et la mise en témoignent}, soit socialement
privilégiés (intellectuels, cadres), soit « beaux parleurs » { « 3 la bouche
douce » dit-on en zarma), capables de jouer sur le langage {avec, entre autres,
la capacité a utiliser le code des « relations a plaisanterie »).

Bien évidemment, plus le statut social et/ou scolaire est élevé, plus la capa-
cité non seulement & se « faire connaitre » ou « reconnaitre », mais aussi a
protester ou a se faire respecter, est grande, et, inversement, les risques d’étre
humilié ou agressé diminuent, de méme que la peur.

T00H
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* Chercher & se faire peu a peu « connaitre » par quelqu’un travaillant dans
le centre de santé ol I'on se rend habituellement, c’est-a-dire s’efforcer de «
construire » une relation personnalisée avec un agent de santé, par qui on ten-
tera de se faire progressivement admettre, identifier, nommer, grace a des
salutations empressées, des sourires, des essais de conversations, de menus
cadeaux... C'est plutdt une stratégie de « pauvre ».

b. La recherche de ressources personnelies

Les problémes de salaires (entre autres) sont souvent invoqués par les per-
sonnels de santé pour légitimer leur quéte d’avantages pécuniaires supplé-
mentaires dans I'exercice de leur profession.

Le captage de ressources a titre privé est en effet généralisé dans les forma-
tions sanitaires : il est parfois exprimé par les populations en termes crus : «
arnague », « racket », « contexte » (terme signifiant « corruption » en Céte
d’lvoire). De ce fait I'image du soignant compatissant est de plus en plus rem-
placée par celle du soignant rapace.

La quéte de ressources comporte tout un éventail de comportements et de
transactions, parfois tolerés ou méme correspondant & une « complicité »
avec les malades, parfois au contraire trés mal vécus par ceuxci (« vol », «
prise d'otage »}. On peut en proposer I'inventaire suivant :

Les « cadeaux »

Il est devenu extrémement courant qu'un malade {ou ses accompagnants)
donnent aux soignants du service public un « cadeau » {une somme d‘argent,
le plus souvent, en ville} en « remerciement » de ses soins.

Les personnels de santé n'y voient nullement une pratique illicite ou illégi-
time. Pour eux, il s'agit de gratitude (« on ne peut pas refuser de tels cadeaux »,
ce qui est effectivement la norme sociale), voire de « pourboires ».

Le probléme est que, du coté des usagers, cette « coutume » est parfois
pergue comme une contrainte plus ou moins indirecte sur le mode : si je ne
donne rien, la prochaine fois, il ne me soignera pas. De plus ces cadeaux sont
parfois « sollicités » avec plus ou moins d'insistance. Les limites entre le
cadeau volontaire et le cadeau forcé sont ainsi quelque peu brouillées.

De plus, la notion de « service public » s'estompe derriére celle de « ser-
vice privé », ce qui est parfois énoncé trés clairement.

La vente privée de médicaments.

Cette activité, parmi les plus rémunératrices, peut provenir de plusieurs
sources : meédicaments « détournés » du circuit public ; médicaments factu-
rés a un premier malade et revendus plusieurs fois ; médicaments achetés
{dans le circuit public, dans les pharmacies et parfois méme chez les colpor-
teurs) ; médicaments donnés (a titre humanitaire, ou échantillons médicaux).

Cette activité était devenue systématique avant le recouvrement des colits

{en raison de |a pénurie chronique de médicaments dans les formations sani-
taires). Sous le régime du recouvrement des colits, elle n’a pas disparu, méme
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si elle s’est faite plus discréte : les ruptures de stocks de médicaments essen-
tiels, la faible variété des médicaments essentiels dispeonibles, |a pratique de
plus en plus courante de la « double ordonnance » (une portant un ou deux
médicaments essentiels achetables a la pharmacie de la formation sanitaire,
I'autre prescrivant tout le reste), tout cela favorise ou « couvre » la poursuite
de la vente de médicaments par les soignants a leur propre profit.

Souvent cette vente est présentée au malade comme un « dépannage »
quon lui consent : on lui vend ces médicaments pour lui éviter d'avoir & se
rendre jusqu’a une pharmacie en ville, on lui dit (4 tort ou a raisen) qu'il paye-
rait plus cher a la pharmacie...

Un cas particulier se rencontre dans les maternités, avec la proposition
quasi-systématique faite aux parturientes de leur administrer « un sérum
pour accoucher plus vite », ¢’est-3-dire une injection par perfusion d'ocytoci-
ques {« synto »), ceci contre rémunération de la main & la main.

Toujours dans les maternités, les gants et les doigtiers sont systématique-
ment vendus nettement plus cher que leur prix de revient,

/ Giacomo Pirozzi
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Les surfacturations privées

e La « surfacturation & I'acte »

On peut en ce cas entendre par « surfacturation » aussi bien |a facturation
{au bénéfice du soignant) d'actes thérapeutiques normalement gratuits, que la
perception d'un « supplément » indu par le soignant pour un acte payant
dont e produit revient par ailleurs 4 la caisse du centre de sante,

¢ La surfacturation bureaucratique

Le parcours d'un malade dans un centre de santé est émaillé de transac-
tions bureaucratiques : enregistrement, achat d'un carnet de santé, payement
d‘un « forfait » médicaments, payement ex-post d'un « lit » en cas d’hospita-
lisation ou d’accouchement. Certaines de ces transactions devraient étre gra-

fuites, d’autres, dans le cas du recouvrement des colts, sont payantes. Les
unes comme les autres sont des occasions de sur-facturations privées.
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Contrairement 3 d'autres formes de recherche de revenus, qui se présentent
souvent comme des « services » rendus aux malades, les sur-facturations
peuvent étre pergues par ces derniers comme des « rackets », autrement dit
comme relevant d'une « violence » de fait. Parfois on peut avoir le sentiment
que la santé méme des malades est « prise en otage » par les personnels : «
si tu ne payes pas, tant pis pour toi... » (il est vrai que c¢'est le cas aussi pour
les facturations licites, dans le cadre du recouvrement des colits : pas de paye-
ment, pas de soins).

Les détournements de facturation

C’est une variété du cas précédent : ¢’est toujours le soignant qui empoche
de I'argent illicite, mais au lieu de le percevoir en plus de ce que le malade
verse a la caisse de la formation sanitaire (ou alors que I'acte est gratuit), il per-
¢oit de I'argent a la place de la caisse, ¢'est-a-dire a ses dépens. Parfois |es soi-
gnants demandent « moins » gue le colt normal, parfois plus, mais toujours
ils préesentent ces « détaurnements » comme faits pour « arranger » les
malades, comme une « faveurs qu’ils leur font. Les malades, quant a eux, ne
font pas toujours la différence entre surfacturation et détournement de factura-
tion: pour eux, ¢’est toujours |e soignant qui met de I'argent dans sa poche per-
sonnelle. Mais c’est pourtant la victime qui change : dans le premier cas, le
malade paye un surcodt, dans le second cas c'est ta caisse de la formation sani-
taire qui est Iésée, le malade pouvant lui étre avantagé relativement.

Les détournements de matériel

Le « siphonnage » du matériel public vers le secteur privé (formel
comme informel} est largement pratiqué. Il peut s’agir de petit matériel
{thermomeétres, tensiométres, stéthoscopes, matelas...), comme de matériels
plus importants (électrocardiographes ou endoscopes...), voire plus encore.
Bien sir, alors que le détournement de petit matérie! reléve d'un « chapardage
de proximité » souvent considéré comme « normal » (une sorte d'« avan-
tage de fonction »...}, le détournement de matériel codteux nous rapproche
singulierement d'une autre forme, le détournement de fonds, plus stigmatisé,
mais qui n'est pas absent, loin de 13, du paysage sanitaire local.

Le détournement peut aussi se faire non seulernent aux dépens du service
public, mais aussi aux dépens directs des usagers.

Les « certificats et attestations »

La « vente » de certificats médicaux, vrais ou de complaisance, est large-
ment pratiquée, depuis les échelons inférieurs (cf. attestations de virginité par
les sages-femmes) jusqu’aux échelons supérieurs {arréts de travail par les
médecins, ou hospitalisation de prisonniers « de luxe »).

Le « gombo »

Ce terme ivoirien évoque la fagon dont les fonctionnaires se « débrouillent
» pour exercer des activités supplémentaires afin d’arrondi leurs revenus. Dans
le secteur de |a santé, il s’agit souvent de consultations « privées » Ce sont la

des pratiques généralisées. |l peut s'agir de consultations a titre prive a l'inté-
rieur méme de la structure {en dehors des heures normales de travail, ou
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parfois méme pendant le service, auquel cas on rejoint le détournement de fac-
turation ci-dessus}, ou bien d’'une « aspiration » de la clientéle vers des
consultations privées & I'extérieur, que ce soit au domicile méme des soi-
gnants, dans des cabinets « informels », ou dans des cabinets privés déclares.

Mais Yusage des lieux de travail, ou du matériel peut aussi se faire au pro-
fit d’activités non-médicales :

Les frontiéres entre ces diverses formes de recherche de ressources person-
nelles ne sont pas toujours claires : I'utilisation systématique d’ocytocigues se
situe entre vente privée de médicaments (on vend un produit) et sur-factura-
tion {on vend une perfusion). La surfacturation d’'un accouchement est & la fois
bureaucratique {prix du lit) et thérapeutique (kit d’accouchement). Par ailleurs
ces formes oscillent entre la coercition et le « service rendu » ; de méme elles
ne sont pas nécessairement purement « marchandes », et peuvent parfaite-
ment s’interpénétrer avec les stratégies de personnalisation, quitte 4 accorder
des « réductions », dans la mesure ol ces « arrangements » s'inscrivent
dans une sphére du « marchandage ».

¢. La conscience professionnelle

Il faut enfin poser clairement la question de la conscience professionnelle,
sérieusement mal en point, probléme toujours évacué des discours publics.
Cette question ressort par contre souvent des entretiens, parfois en termes de
nostalgie d'une époque antérieure (qu’elle ait existé réellement ou non est une
autre histoire).

Certes |la conscience profassionnelle renvoie aussi aux deux points analysés
ci-dessus, et peut donc englober |la question des aspects relationnels comme
celle des avantages privés.

Il peut aussi y avoir une « paresse clinique et linguistique », qui fait guon
se contente des propos du malade pour émettre un diagnostic standard, ren-
forcé par la traduction simpliste courante des termes issus des langues natio-
nales lorsqu’ils passent en frangais local :

Bien sir I'absence de conscience professionnelle a aussi, ou surtout, un
aspect « technique », strictement biomédical. On observe en effet de fagon
courante divers manguements aux normes techniques telles qu’elles sont
enseignées pendant les études, ou les formations complémentaires, et expri-
mées dans les textes officiels et réglementaires.

Parfois, les gestes na sont pas effectués (le contrdle de l'intégrité du pla-
centa par exemple}, parfois ils sont simulés :

On peut lister les six principaux types de manguements aux normes médi-
cales :

1. Négligences fréguentes et de tous types, dans les soins, dans |a surveil-
lance des malades, dans le monitorage, dans les examens cliniques {par exem-
ple, dans les maternités, les constantes ne sont pas prises et |es partogrammes
ne sont pas remplis, il n'y a pas aprés I'expulsion du placenta de contrdle de
son intégrité, etc.)

2. Non-maintenance du petit matériel {¢’est un probléme permanent partout)
3. Tres faible niveau d’hygiéne, des instruments {non stérilisés, non désin-
fectés, réutilisés } comme des lieux {sols, tables, lits).
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4.Diagnostics baclés : ni interrogatoire meédical sérieux, ni auscultation;
non-respect des schémas plainte-traitement; non recherche d’informations a
'extérieur (collégues, documentation) en cas d’incertitude.

8Prescriptions hatives, sans vérification des incompatibilités, sans prise en
compte des problémes d'observance, sans information au malade sur les effets
des medicaments.

8. Absentéisme : réel {souvent 3 ou 4 heures seulement de présence au
travail par jour) ou virtuel (pendant les heures de travail, une grande partie en
est consacrée a diverses activités non professionnelles, méme quand les mala-
des attendent).

On aura sans doute remarqué dans ce bref survol que les manquements
aux normes techniques peuvent par ailleurs étre directement induits par le
meépris relationnel (cf. absence d'interrogatoire), ou la recherche de gains per-
sonnels {cf. prescription-vente systématique d’ocytociques).

Ces comportements relévent de fautes professionnelles, parfois graves, car
pouvant entrainer le décés des patients. Mais la question des sanctions, ou plu-
16t de leur absence, reléve quant a elle du fonctionnement du systéme de
sante.

11.2.2.3- LES PROBLEMES LIES AU SYSTEME DE SANTE

Nous ferons ici I'inventaire de toute une série de problémes qui renvoient &
I'organisation méme des services, et aux rapports entre |les formations sanitai-
res et la hiérarchie sanitaire. Certains de ces problémes sont évidemment aussi
liés aux comportements des personnels. Mais ils existent en méme temps 3 un
niveau proprement systémique.

Les « bénévoles » et « auxiliaires »

Lenquéte a révélé la place importance prise au sein des formations sanitai-
res par des « bénévoles » personnels auxiliaires non rémunérés officielle-
ment, et assurant parfois des taches medicales, parfois des taches non médica-
les {ménage, gardiennage), parfois des taches surtout relationnelles {accueil,
appui : cf. matrones).

En fait cette catégorie est trés composite. On y voit des filles de salle, gar-
diens, manceuvres, travaillant gratuitement, avec I'espoir de pouvoir étre
embauchés. Qu des « secouristes » (en général formés par la Croix Rouge),
tentant de valoriser leur petit bagage dans un réle d’aide-soignant absent des
organigrammes. |l y a aussi les dipldomés de la santé sans emploi (infirmiers et
infirmiéres, sages-femmes, médecins), qui essayent de ne pas « perdre la
main » ou de compléter leur formation, en I'attente parfois longue d'une affec-
tation esperée.

Tous ces personnels non statutaires, bénéficiant de « faveurs » ou de «
gesies » des personnels statutaires, dont souvent ils exécutent les tches, et
percevant des « gratifications » des malades, accroissent {a part de « I'infor-
mel » dans les services, et contribuent au « glissement des fonctions ».
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La bureaucratisation des taches

Le plus souvent, la division du travail est plus bureaucratique que médica-
lement justifiée. Ce qui expliguerait, en partie tout au moins, la trés faible pro-
ductivité, d'une organisation taylorienne vide de sens : un infirmier prend les
renseighements, un autre consulte, un troisieme donne les cachets, un gua-
trieme fait les pansements...

En fait, le stylo est sans doute le seul instrument professionnel gui ne fait
jamais défaut. Cette bureaucratisation est de plus renforcée par les demandes
des bailleurs de fonds, des programmes, et des projets (multiplications des
fiches, registres et questionnaires}, et par le réle croissant des fonctions dites
de « santé publique ».

Un autre aspect de |la bureaucratisation se donne a voir et entendre avec les
séances d' Information-Education-Communication (IEC). Celles-ci, censées
répondre a un besoin d’'information des malades (dont on a vu qu'il n"était pas
assuré au niveau relationnei, ol H serait pourtant |e plus efficace) tournent sou-
vent a la caricature.

Labsence de travail d'équipe

C’est sans doute une des caractéristiques majeures que nous avons rele-
vées : trés peu de formations sanitaires connaissent ne serait-ce qu’un mini-
mum de travail d’équipe. Le « chacun pour soi », dans le cadre de la division
bureaucratique des taches évoquées ci-dessus, est la régle. La plupart des ser-
vices n‘ont pas ou peu de staff. Les discussions professionnelles organisées
{hors interventions de « formateurs » extérieurs) sont quasi inexistantes. On
ne voit ni « projet de service », ni débats internes sur les pratiques, les techni-
ques, ou les problémes. Le chef de service (a4 quelque niveau que ce soit : infir-
mier-major, maitresse sage-femme, meédecin, professeur) n'a que trés peu d'in-
tervention quant a la qualité des soins. Le management raste essentiellement
bureaucratique. La supervision rapprochée est inexistante.

Limpunite

Elle est générale, partout. Aucune faute professionnelle (alors qu’elles sont,
on Fa dit, fréquentes) n’est véritablement sanctionnée, la seule « sanction »
aeventuelle étant "affectation dans une autre structure. Le mécanisme de cette
impunité est décrit partout en termes identiques : toute menace de sanction
entraine |'intervention de « protecteurs » divers du sanctionné {protections
politiques, familiales, etc.), l'intervention pouvant aller jusqu’a se retourner
contre le sanctionneur (cf. infra, sur le clientélisme}. Cette impunité entraine
vite la démission de fait des chefs de service et explique pour une part I'ab-
sence de travail d'équipe et le « chacun pour soi ».

Lappropriation des espaces par les personnels de santé
Non seulement I'architecture n'est pas adaptée aux malades, non seule-
ment le découpage professionnel de I'espace leur est étranger, et rien n'est en
général fait pour leur faciliter le parcours, qui est bien souvent un « parcours
du combattant », mais encore les agents de santé s’approprient-ils 'ensemble

des espaces de |la formation sanitaire, non pour leurs activités thérapeutiques,
mais pour leur propre usage et leur bien-&tre : pour leur sociabilité, leur repos,
leur restauration, leurs visites privées, leurs cammerces...
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De ce fait, les usagers ressentent I‘'espace de la formation sanitaire comme
fondamentalement « inhaospitalier », voire hostile.

Il est vrai que, parfois, c'est la pénurie qui crée en quelque sorte ia « base maté-
rielle de Finhospitalité ». La surcharge dramatique en patient{e)s par rapport au nom-
bre de lits disponibles aboutit & des situations d'entassement : lits ol 'on met deux
malades, parturientes en travail sur une natte dans un couloir, etc.

Linefficacité des comités de santé

Les comités de santé ou de gestion, censés étre les garants d'une « partici-
pation communautaire », sont loin de répondre toujours a cette vocation gu‘on
leur a assignée {toujours de l'extérieur : dans tout projet de réhabilitation
d'une formation sanitaire, avec passage au recouvrement des cofits, c'est une
conditionnalité des bailleurs que de constituer un « comité de santé »). Il faut
en fait distinguer deux types de « comités de santé », en fonction de leurs
compétences. Dans un cas, le plus fréquent, les comités n'ont en charge que le
controle de la gestion et la répartition des « bénéfices » dégagés par la venie
des médicaments et par le paiement des prestations, bénéfices qui n'aboutis-
sent en général qu'a de faibles « primes d'intéressement », au profit exclusif
des personnels. Les membres des comités se sentent inutiles, d’autant que les
personnels de santé contrdlent en fait ces comités, qui, au bout du compte,
n‘ont pas d'existence réelle. Si les comités de santé peuvent avoir un sens au
niveau des villages, dans la mesure ou il s'agit de sociétés d’inter connais-
sance, leur réalité et leur efficacité en ville est heaucoup plus contestable.

Dans le cas des Cscom (Mali), ou FSU-Com (Cote d’lvoire), les pouvoirs des
comités sont beaucoup plus importants, en particulier parce que ce sont eux qui
sont a l'initiative de la création du centre, et qu'ils embauchent et salarient les
personnels, médecins inclus (et les licencient éventuellement). Ceci assure incon-
testablement un « pouvoir » des comités sur le personnel de santé, autrement
dit un « contre-pouvoir » réel face au pouvoir médical. Mais ce nest pas néces-
sairermnent un « pouvoir » de la population, et on constate alors fréquemment
une « main-mise » de quelques notables ou d'une faction locale {en géneral
politique) sur le comité, les usagers restant en fait largement extérieurs.

1| existe aussi trés fréquemment des querelles entre les soignants et les
comités. Les premiers acceptant mal, alors qu'ils “produisent” des revenus
grace a leur travail, d'étre géré par des comités, qui parfais utilisent ces res-
sources a d'autres fins.

Comme souvent en matiére de gestion communautaire, les accusations de
détournement sont fréquentes.

En fait, ces structures de santé communautaires se retrouvent confrontées a
une double hiérarchie, lourde de conflits potentiels : médicale pour les soins, et
notabiliaire (donc liée a la politique locale) pour tout ce qui concerne la gestion
financiére et celle des personnels. Plus encore, dans bien des cas, les associa-
tions sont vides de membres, et les différents conseils composeés de notables
locaux utilisent 1a santé a des fins politiques ou d'enrichisserment personnel. |l
semble que le vrai signifié des discours locaux sur la santé communautaire
réside moins dans ce gu'ils proclament que dans I'effort des acteurs pour s'adap-
ter 3 I'offre de financements venant des ONG, et autres bailleurs de fonds.
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Globalement, le “communautaire” est une conditionnalité (et donc une
obligation rhétorique) pour capter les ressources nécessaires & la mise en
o2uvre de projets sanitaires et/ou politiques personnels ou factionnels. Dans
bien des cas, cette standardisation communautaire empéche la prise en
compte d'initiatives pragmatiques locales.

Lexclusion des plus défavorisés

Labsence de tout “filet social” pour les démunis est aveuglante,

Le recouvrement des colts signifie que celui qui n'a pas d’argent n’est pas
méme regu, et examiné. On a vu plus haut que, avec des « relations » ou des
« recommandations », on peut facilement contourner cette contrainte.

Le systéme clientéliste en vigueur dans |a société englobante, et 'extension
importante des réseaux relationnels, permettent incontestablement a un cer-
tain nombre de familles pauvres d'accéder aux formations sanitaires. Mais il
est aussi des pauvres sans relations, il Y en a méme beaucoup...

La pauvreté extréme se caractérise justement par la dégradation des liens
sociaux, et I'absence d'assistance familiale ou clientéliste. Alors, celui qui n'a ni
argent ni piston risque fort de mourir sans étre pris en charge.

On pourrait done opposer des pauvres « relatifs », repérés, ceux des servi-
¢es sociaux, ou qui dépendent des notabilités locales {et donc, en un certain
sens, « riches » de relations), & des pauvres « absolus », vivant l'indigence
sous la forme d’'un amenuisement des relations sociales, voire d’'un « bannis-
sement » de fait.

Pour les uns, la précarité, quoique douloureusement vécue, reste encore un
argument d'insertion sociale, méme sous la forme d'une aide, alors que, pour
les autres, elle correspond & une mort civile, comme ces vieilles femmes mala-
des qui disent ne plus attendre que la mort...

Certes il existe dans les textes des dispositifs de prise en charge des cas
nécessitant une exemption. Mais en fait ils ne sont pas ou peu appliqués. Les
sommes affectées a ce poste, quand il ¥ en a, sont dérisoires, ou bien sont
détournées. Quant aux assistantes sociales, caril y en a, elles sont dépourvues
de movens, et en général employées a d'autres taches (nutrition, pesée,...).

Parfois on constatera des attitudes de compassion et de charité chez les per-
sonnels de santé envers telle ou telle personne particuli¢rement démunie, qui
sera soignée gratuitement. Mais il en est de ceci comme de la mendicité. Pour
un mendiant & qui on donne, vingt n‘auront rien.

Beneficier d’un traitement gratuit quand on ne connait personne est une
loterie ol il y a peu de gagnants.

La pauvreté « relative », particuliérement répandue, a une autre caractéris-
tigue : ses multiples nuances et variations incessantes. Elle recouvre des états
instables et discontinus, que I'on vit comme dépendant d’une “fortune” bonne
ou mauvaise.

Bien que singuliéres, ces situations de pauvreté « relative » ont'en commun
que, aussi douloureuses soient-¢llgs, elles ne sont pas vécues commae définiti-

ves, insurmontables, ou forcément stigmatisantes. Il s’agit plut6t de précarités
“partielles” {du logement, mais pas du vétement, par exemple) et “sérielles”
(selon les moments), permettant de conserver de nombreux appuis sociaux.
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La mauvaise gestion des ressources humaines

Il s'agit tout d'abord de |la « ronde des affectations ».

Entre les formations a I'extérieur, les départs en stage, les recrutements par
des « projets », des ONG ou des institutions internationales, et les trés fré-
quents mouvements de personnels dans la fonction publigue, eux-mémes sou-
vent remis en question par certains affectés mécontents dotés de relations
puissantes, |a stabilité des personnels est moins que garantie, en particulier au
niveau des chefs de service.

Si les cadres sont donc souvent en quelque sorte en transit, ce sont les
agents subalternes (parfois) et les « bénévoles » {souvent} qui sont alors per-
manents, et constituent en quelque sorte la « mémoire » du lieu, ceux qui
reproduisent la « culture professionnelle locale », avec ses routines et ses
combines, ses tours de main et ses négligences. Cet état de fait empéche les
responsables hiérarchiques « de la ligne de front » qui le souhaiteraient de
mettre en ceuvre a leur niveau une culture de qualité cu d’exigence profession-
nelle, et contribue a "'absence de réformes au niveau des formations sanitaires
elles-mémes, toute réforme apparaissant inévitablement comme introduite
bureaucratiquement de |'extérieur et n’étant jamais portée par les personnels
locaux.

Il faudrait aussi y ajouter la mauvaise répartition des effectifs, entre les capi-
tales et I'intérieur des pays, entre les formations sanitaires, entre les services,
ce qui aboutit a une coexistence de sur-effectifs et de sous-effectifs.

Enfin le peu de poids qu'ont dans les affectations les critéres de compé-
tence par rapport aux pressions clientélistes, comme le rdle corporatiste du
syndicat, doivent étre évoqués. Mais ici nous entrons déja dans le contexte ins-
titutionnel plus général.

1.2.2.4- LES _PROBLEMES LIES AU CONTEXTE INSTITUTIONNEL
GENERAL

lls relévent de trois grands domaines : la situation catastrophique des Etats,
I"attitude des bailleurs de fonds, la faiblesse de la société civile. Evidemment,
ces problemes, plus ou moins bien connus par ailleurs, ne peuvent étre ici ana-
lysés en détail {d’autant que la réforme du systéme institutionnel et politique
déborde largement la réforme du seul systéme de santé et celle des compor-
tements des personnels). Et pourtant ils influent de fagon notable sur la situa-
tion sanitaire. On se contentera d'un bref survol.

La situation catastrophique des Etats

On constate partout, au-dela méme du dénuement (a la lirite de la cessa-
tion de paiement) des finances de I'Etat, un délabrement des administrations,
une tres faible productivité des services publics dans tous les secteurs, une
extension et une géenéralisation de la cormuption. Le tout est associé & une inter-
vantion permanente du clientélisme, politique {partis ou factions), familial, ou
autre, dans le fonctionnement de 'Etat, 3 tous les niveaux, ce qui signifie un
abandon des critéres de compétence en ce qui concerne les nominations et
promaotions.
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Ceci vaut pour la santé comme pour la poste ou la justice. Mais on constate
en outre partout, au-deld des belles déclarations, une absence de politique
nationale de santé digne de ce nom, gque ce soit en termes de moyens, ou en
termes de cohérence et de gestion. On doit admettre que les élites politiques
actuelles {qui se soignent toutes dans le privé, et souvent a |'étranger) n'accor-
dent aucune priorité réelle a la santé publique, celle du plus grand nombre.

Lattitude des bailleurs de fonds

Face a cette situation, |'aide extérieure semble impuissante, bien que des
sommes importantes soient affactées a la santé. Parfois méme, les flux financiers
dans le secteur sanitaire et social alimentent de fagon importante la corruption.

On peut craindre d'ailleurs que, en I'absence de réforme réelle de I'Etat en
général et de I'administration de la santé en particulier, et donc du fait de fai-
bles capacités d'absorption de fonds nouveaux et en raison de formes de ges-
tion inefficientes, les financements importants en direction de ce secteur qui
vont étre générés par la remise de dette (cf. Documents Stratégiques de
Réduction de la Pauvreté) n'aboutissent & des effets pervers.

Les effets pervers sont en effet nombreux dans le domaine de l'aide au
développement, et la santé n'y échappe pas. Du fait de leur parfois trés surpre-
nante méconnaissance des réalités locales, les bailleurs de fonds se satisfont
des documents officiels qui leur sont fournis sans comprendre les multiples
dérives qui interviennent entre les « projets » et leur mise en ceuvre, et les
innombrables processus d'« informalisation » gui s'interposent. En imposant
de I'extérieur depuis trente ans dans le domaine de la santé une succession de
réformes et de projets standards clés en main, ils ont souvent accru la
defiance, le scepticisme et parfois le cynisme des cadres locaux et leurs res-
sources en double langage, et ont soutenu une bureaucratisation inefficace de
la médecine. Par la fagon dont ils ont injecté des ressources financiéres, ils ont
contribué 3 installer et reproduire un systeme de gaspillage routinier, une cul-
ture des « per diem » et primes, et un Etat & deux vitesses (les secteurs « a
projets », et les autres).

La faiblesse de la « société civile »

Quant a cette société civile que les bailleurs recherchent {et invoguent) dés-
espérément, elle se réduit le plus souvent & diverses associations locales spé-
cialisées dans les droits de {'homme, le dialogue avec les ONG du Nord, et le
captage de ressources extérieures. On a vu que les comités de santé ne pou-
vaient en tenir lieu. Dans le domaine de la santé, on ne peut que déplorer I'ab-
sence d'associations de malades ou d'usagers (hors les cas trés particuliers du
SIDA et de la drépanocytose). Les protestations publiques sont trés rares, les
plaintes en justice encore plus rares, et l'instruction jusgu’a terme de celles-ci
devient exceptionnelle.

Les médias, qui ne pratiquent guére le journalisme d'enquéte, interviennent
peu dans le domaine de la santé, malgré quelques exceptions notables, dans
la presse écrite ou les radios, en particulier les radios rurales. Elles pourraient
pourtant &tre un veéhicule puissant d'expression des revendications des mala-
des et de descriptions des situations vécues par eux.
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Quant aux syndicats des personnels de santé, leur attitude essentiellement corpo-
ratiste va trés souvent contre les intéréts mémes des malades : quon pense a ces trés
nombreuses gréves sans « service minimum » gu’a connues le Niger | | |

En fait, la « société civile organisée » existe peu, et c’est la « société civile
informelle » qui tient |e haut du pavé. Dans le domaine de |a santé, le secteur
informel, c'est moins les « guérisseurs traditionnels », d‘ailleurs souvent en
quéte d'institutionnalisation, qui sont les acteurs majeurs que les colporteurs
et vendeurs & |'étalage de médicaments modernes (« pharmacies par terre »).
On remarquera |'absence de toute stratégie (préventive, répressive ou partici-
pative) a leur égard.

i.2.3. LES VARIANTES

Ceci étant, au-dela des « tendances lourdes » que nous venons de présen-
ter, on constate quand méme diverses variantes entre les cing capitales, de
méme que I'on constate d'importantes différences entre formations sanitaires
dans un méme pays.

Les différences entre formations sanitaires

La degradation des structures {ou insalubrité) n'est pas la méme partout. Ici,
Funité pertinente est moins le pays que la formation sanitaire. Des centres de
santé récemment construits ou réhabilités contrastent avec les batiments sales
et délabrés qu’on rencontre le plus souvent.

De méme, dans chaque pays, la pléthore de personnel dans les capitales
peut se conjuguer avec |'existence de tel centre ol il y a déficit. De méme,
enfin, la fréquentation des centres varie, pour des raisons difficilement réduc-
tibles & un seul facteur (réputation, densité de population, densité de I'offre
locale de soin, ancienneté urbaine de la population, qualité des soins...)

Certaines de ces variantes peuvent étre dies i des effets structurels, selon
trois types de variables : I'existence ou non de Cscom ou FSU-Com (embau-
che et paiement des personnels par le comité) ; 'existence ou non du recou-
vrement des colits ; le caractére trés particulier des maternités périphériques
{ol I'ensemble des dysfonctionnements évoqués plus haut est exacerbé),

Les différences entre pays

Lhistoire sanitaire est pour une part différente d’'un pays a I'autre, et en par-
ticulier le rapport entre médecins et infirmiers,

Ainsi, au Niger, |la plus grande partie des consultations et prescriptions dans
les formations sanitaires de premier niveau, y compris en ville, reste le fait d'in-
firmiers, qui font donc fonction de médecins. A l'inverse, a Abidjan, Conakry,
ou Dakar, les médecins ont presque acquis le monopole des consultations
dans les centres de santé (les infirmiers pouvant cependant « consulter »
informellement...). A Bamako, |a situation est intermédiaire.

L'écart entre les apparences et la réalité, qui existe partout, est quant & son
ampleur variable. Si la réalité est souvent la méme, les capacités a la masquer
changent d’'un pays a l'autre.
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La Guinée, sans doute en raison d’un lourd passé de dictature « socialiste »
ol le double langage était indispensable a la survie, tamoigne ainsi de ressour-
ces rhétoriques particuliérement spectaculaires pour dire le contraire de ce gui
se passe.

Enfin, selon les zones d'habitat et la carte linguistique, les problémes linguis-
tigues {non-communication en langue locale entre le soignant et le soigné) sont
plus ou moins aigus. Une communication urbaine souvent facilitée par une lan-
gue véhiculaire dominante (wolof a8 Dakar, frangais & Abidjan, et bambara 2
Bamako) ou un bilinguisme relativernent répandu (zarma et hausa & Niamey)
n‘empéche pas Fexclusion linguistique pour des groupes ou des acteurs mino-
ritaires non locuteurs (cf. peuls par exemple). Le probléme peut étre redoublé
par 'existence d'attitudes « racistes » {racisme social ou racisme « ethnique
»), qui sont inégalement présentes, mais souvent sous-jacentes. Mais ici on tou-
che directerment a la question des variantes individuelles.

Les exceptions admirables

Nous avons surtout insisté sur les « tendances lourdes » communes & tou-
tes les capitales. Dans la mesure ol il s'agit de « tendances », cela signifie qu’il
y a partout de notables exceptions.

Il y a partout des personnels de santé dévoués et consciencieux, il y a par-
tout des services qui marchent a peu prés. Notre sentiment est que ceci, par-
tout, est dd plus & la personnalité de tel ou tel qu'a des effets de systéme, ou
encore moins a une situation nationale ou a un contexte social incitatif.

1l reste que tendances comme exceptions sont inchiffrables : ne suffit-il pas
d’ailleurs, pour une perspective réformatrice, de savoir que ce qui a été décrit
ici de facon trés rapide, représente une proportion notable de ce qui se passe
dans les formations sanitaires ? Que cela recouvre 60 % des situations {pour
les optimistes) ou 90 % (pour les pessimistes) revient au méme : c'est beau-
coup trop, de toute fagon, et il faut des changements importants.

Dans la mesure ot ce sont les variabilités individuelles qui sont les plus
significatives, n‘est-ce pas alors sur les individus a-typiques, parce que refu-
sant les tendances lourdes que nous avons décrites, qu'il conviendrait de s'ap-
puyer ? On reviendra en conclusion sur le réle important que pourraient jouer
les « décalés » {par rapport aux comportements dominants), et les réforma-
teurs, et donc en un sens les « marginaux », pour impulser des changements.
Mais il faut garder a 'esprit qu’étre réformateur (« pour de vrai », et pas dans
les mots seulement) dans le contexte actuel est par de nombreux aspects une
posture trés admirable. N'oublions pas que le colt social de I'intégrité, du res-
pect des normes médicales, ou de I'écoute du malade est un codt social fort,
gue peu de professionnels de santé peuvent se permettre de « payer », car
ceux qui le font sont isolés, et souvent victimes d’'opprobre de la part de leurs
proches ou de teurs collégues : les pesanteurs sont en effet importantes.

Une fagon de mieux comprendre ces pesanteurs peut étre de les renvoyer

a certaines « logiques » sociales sous-jacentes. On peut donc proposer guel-
qgues hypothéses relatives a de telles logiques.
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Quelques logigues transversales

Les dysfonctionnements évoqués peuvent étre regroupés d'une autre
fagon, en fonction de logiques qui sont transversales aux trois catégories que
nous avons utilisées ci-dessus {comportements des personnels, systéme de
santé, contexte institutionnel} : ces logigues sous-tendent en effet, chacune 4
sa fagon, a la fois les pratiques des agents, I'organisation des services, et I'en-
vironnement social de la santé publique. Elles relévent simultanément d’ac-
tions individuelles et collectives st de régularités systémiques.

Ces logigues tentent de rendre compte de |a récurrence des situations sani-
taires, des rapports entre les différents segments de la profession médicale, et
des interactions entre soignants et populations. Ce faisant, elies obligent a por-
ter un regard critique sur certains concepts de la santé publique. En effet, si des
notions comme « objectifs », « formations », ou « taches » sontindispensa-
bles pour programmer des actions, ils se révélent, par contre, bien insuffisants
pour décrire e fonctionnement réel des structures de soins, et sans doute pour
penser concretement des actions adaptées a |a situation, et aptes & la modifier
positivement.

Les auteurs développent ensuite ces logiques de facon aussi détaillée que
passionnante ; on ne fera ici que les énoncer dans leur formulation originale.

1 : Je “glissement » des fonctions, la confusion des statuts, et le décalage
hiérarchique

2 : la polysémie des fonctions et des lieux

32 : l'accés “informel” & la profession

4 : de multiples formes de neutralisation des pouvoirs

& : une éthique de la proximite

6 : un large syncrétisme thérapeutique

7 :un espace public qui reste a construire
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CONCLUSION

Une réforme tant du systéme de santé que des conduites des personnels de
santé, débouche donc en fait sur de plus vastes problémes {extérieurs a la
sphere de la santé appréhendée d'un point de vue purement « technique »),
qui touchent aux normes sociales, ainsi qu’a la place du service public dans des
pays en voie de développement. Questions ol se cHtoient le politique, I'idéo-
logique, le social et le culturel au sens large. Soulignons combien ces remar-
ques rendent par exemple illusoire une réforme hospitaliére qui ne serait issue
que d'une volonté technocratique...

Mais un tel constat risque de n‘accoucher que de vagues généralités. Sil'on
doit garder ces remarques en mémoire, comme une sorte de « garde-fou »,
une fagen de ne pas oublier insertion des questions sanitaires dans de plus
vastes contraintes, il convient aussi de traiter cet enchevétrement du sanitaire
et du social de fagon pragmatique, & des niveaux plus opérationnels que la
simple attente de profonds bouleversements sociaux ou politiques... Il nous
faut donc maintenant préciser, dans une perspective de réformes concrétes,
quelques particularites de ces configurations liant le social {y inclus le politi-
que] et le sanitzire, au niveau précis de notre étude empirique, a savoir les dys-
fonctionnements des services de santé de premier recours dans les métropo-
les dAfrique de I'Quest.

Les extensions abusives du pouvoir de soigner

Dans bien des cas, les viclences constatées ne sont pas externes au pouvoir
de soigner. Elles correspondent plutdt 4 des « abus » de ce pouvoir. De nom-
breuses conduites des personnels de santé se présentent comme des sortes
d'excroissances plus ou moins illégitimes de pouvoirs liégs de maniére
consubstantielle au savoir médical, et que justement la déontologie, I'éthique,
et parfois la collaboration avec d'autres disciplines comme la psychologie
médicale, ont pour but de limiter.

Précisons certaines de ces maniéres de mésuser des prérogatives de la
fonction médicale.

Une premiere forme, quasi structurelie, du savoir meédical est |a constante
transformation de la demande du patient en une observation et un diagnostic.
Cela est, évidemment, cliniqguement indispensable, et, de plus, cette identifica-
tion du mal intimement ressenti est souvent déja un soulagement. « Je sais ce
que vous avez, et dont vous souffrez » est déja le début du traitement, et sou-
vent une maniére de rassurer. Cependant, dans bien des cas, par abus de tech-
nicité, les mots du malade, gui évoquent 'emprise d'une douleur sur sa vie, ou
comment une maladie affecte son identité, sont réduits aux seuls signes utiles
pour identifier une pathologie.

Comme le soulignait Mairaux, la science est le premier discours qui donne
une explication sans apporter une signification. Particuliérement dans le
domaine de la clinique, l'indispensable identification morbide se fait souvent
au prix de I'écoute de la dimension subjective de la maladie. Le corps est inves-

tigué, plus que le malade compris.
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Pouvoir technique donc, ou chaque pathologie doit, avant tout, &tre indexée
selon une régularité, et cataloguée seion une nomenclature, plutdt que située
dans la dramatigue singularité d’une histoire. |l n’est certainement pas indiffé-
rent, que, dans cette citation évoquant une toute autre réalité, celle d’'une
consultation spécialisée de pédiatrie dans un grand hdpital frangais, nous
retrouvions des mots précédemment évoqués dans nos enquétes en Afrique.

Certes, dans le contexte d'une consuitation spécialisée en France, les
patients soulignent que les résultats d'examens sont devenus plus importants
que la palpation du corps. Bien évidemment, le contexte d’'une consultation de
premier niveau en Afrique est tout autre. Dans un cas, il s'agit d'une trop
grande emprise de la technique ; dans |'autre il s"agit au contraire de la rapi-
dité indifférente d’'une consultation, ou souvent toute demande d'examen de
laboratoire fait défaut {si tant est qu'ils soient possibles}.

Mais, dans les deux cas, il s'agit de modalités d'un rapport entre les 50i-
gnants et les soignés qui est contraint par I'unique volonté d'établir un diag-
nostic (de fagcon complexe d'un c6té, de fagon sommaire, de I"autre).

Cet aspect du savoir médical, dans le quotidien des centres de santé ou
nous avons travaillé, s'exerce de maniére exacerbée, a la fois parce que cha-
que patient est quasi automatiquement indexé sous le nom d'une pathologie,
et plus encare parce que le diagnostic, dans bien des cas, n'est pas « scientifi-
que » et n‘ouvre pas sur |a possibilité d’un traitement. Le malade est indexé
d‘une certaine maniére pour rien, car il est étiqueté sous un terme alliant te ver-
naculaire au medical {« ¢'est du palu »), et en général sans qu’une certification
biologique ne vienne attester le diagnostic.

Prive de possibilité d'examens para cliniques, empétré dans d'embarrassants
problémes de traduction, manquant parfois de connaissances, le soignant {sou-
vent un infirmier) se contente en général de mimer dans sa « consultation » ce
que devrait &tre une démarche clinique cohérente, hors de sa portée.. On nom-
mera une pathologie standard et on prescrira un traitement tout aussi standard,
sans vraiment savoir, parfois presque « pour voir » en espérant que le traite-
ment vienne valider la paresseuse hypothése diagnostique. La subjectivité du
malade est donc obérée pour bien peu de profit thérapeutique...

Une seconde forme du pouvoir du médecin est lie a I'aspect « pronostic
» du savoir médical. En identifiant la pathologie, le médecin en sait plus que le
patient sur son propre corps. Il y a donc une sorte de forme oraculaire du savoir
meédical, qui anticipe sur un destin qui se joue souvent a I'insu du malade. Et
c’est & partir de cette dissymétrie consubstantielle 3 I'exercice médical que
prend naissance la demande du malade : « dites moi ce que j'ai... » ol peut -
s’entendre une plus fondamentale question sur ce qui va advenir de sa vie.

Bien s(r, dans certains cas, diverses attitudes de dissimulation pauvent étre
requises « pour le bien du malade ». Bien sir aussi, dans d‘autres cas, le soi-
gnant est bien incapable d’émettre un pronostic.

Mais la rétention de l'information va le plus souvent bien au-dela du néces-

saire ou du justifiable, soit en se prévalant du « secret professionnel », soit en
supposant que le patient est incapable de comprendre, soit encore en se foca-
lisant sur la pathologie plus que sur la personne malade. La consultation,
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tout autant qu‘une situation d‘interlocution, est une structure de pouvoir qui se
trouve particulierement exacerbée dans des situations ot la différence de sta-
tut entre médecin et malade recoupe celle entre analphabéte et lettré, pauvre
et nanti. Lautre n’étant pas reconnu un interlocuteur doté de facultés de com-
préhension suffisantes, I'information est « retenue », et le dialogue est réduit
& sa plus simple expression.

Pourtant, la demande des malades pour bénéficier d’explications sur ce
dont ils souffrent, et sur ce qui les attend {ou le pourquoi du traitement pres-
crit), est bien « réelle », mais leur « complexe d'infériorité », largement créé
et entretenu par le' « pouvoir medical », est tel qu'ils n‘osent souvent pas
Fexprimer. Cette demande ressort de tous nos entretiens, sous forme de repro-
ches : « on ne m'a rien dit ». Une telle expression revient comme un leitmo-
tiv.

Une troisieme forme du pouvoir médical est celui que confére la technique
de soin. Bien sir, certains actes sont invasifs et douloureux. D'autres peuvent
étre vécus comme génants ou humiliants, voire en contradiction avec des
valeurs religieuses ou culturelles. Parfois il n’y a pas d’autres choix que d'ac-
cepter la douleur causée par un geste médical, ou de « mettre entre parenthé-
sas » certaines valeurs sociales, contradictoires avec les obligations thérapeu-
tiques. Cependant, dans bien des cas, |a pratique médicale pourrait s‘adapter,
« s'enculturer » et le médecin pourrait expliquer les obligations du traitement,
ou choisir les gestes les moins génants et violents (comme, par exemple, évi-
ter des touchers vaginaux souvent inutiles et peu pratiqués dans les pays
anglophones).

En Afrique comme ailleurs, mais sans doute aussi pius quailleurs, ces
remarques pourraient s’appliquer : « dans un tiers des interventions, aucun
protocole analgésique n’est suivi pour les piglres, transfusions, poses de
drains, poses de points de sutures. Méme constat pour les actes chirurgicaux,
en particulier les prélévements de tissus musculaires a fin d'analyse ».

Dans nos exemples, ces problémes sont exacerbés. Notamment parce que
la douleur n'est que trés rarement prise en compte par les soignants. Mais
aussi parce que, pour se préoccuper d'un « moindre geste » médical, ou se
soucier de la qualité de la relation thérapeutique, il faut se préoccuper du
malade en tant que personne.

Mais, le pouvoir médical ne concerne pas que la seule activité thérapeuti-
gue, tout ce qui est lié & une technique médicale. Il procéde aussi du statut
qu’une société accorde & ce corps professionnel. Ainsi, le prestige lié a la fonc-
tion de soignant peut-il conduire les soignants a afficher du mépris envers les
patients et leurs familles. De méme, des considérations pécuniaires, a I'encon-
tre du serment d'Hippocrate, peuvent conduire & un refus de soins.

Le pouvoir discrétionnaire des soignants va bien au-dela de leur fagon de
soigner, il s'étend au droit de soigner ou pas, d’humilier ou pas....

Autrement dit, tout un pan de la mauvaise qualité de I'offre de santé, lige
aux comportements des personnels, correspond a un « déficit déontologique »,
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induisant de mauvaises interactions entre soignant et soigné. Il importe
alors de chercher des moyens pour « faire exister le malade » dans le champ
médical, et pour qu’en « prendre soin » devienne une contrainte intériori-
sée par les soignants.

Centrer la médecine sur le malade devrait étre un objectif central de toute
réforme, et cela passe nécessairement par un réameénagement éthique : on voit
ici que la promotion technocratique de la qualité des soins & travers des procé-
dures standardisées ne concourt pas nécessairement a un tel recentrage...

Un systéme sanitaire sans « bio-légitimité »

Pour étre complet, il faut aussi considérer I'autre versant, celui qui concerne
plus spécifiquement les populations. Plusieurs caractéristiques sont ici 4 retenir.

Tout d'abord, il faut, a 'évidence, souligner |a rupture importante qui existe
en Afrique entre les représentations populaires locales, exprimées dans les
diverses langues maternelles, et les représentations médicales, exprimées
dans un frangais spécialisé. Ces mondes sont certes parfois sécants, mais le
plus souvent ils ne font que se cotoyer.

En Afrigue de I'Ouest le discours médical est loin d’étre le seul, et le
domaine de ia santé s'apparente a un marché concurrentiel trés important,
empéchant que l'on puisse ici, & linstar de I'Europe, parler de
« bio-légimité » . Il faudrait plutét évoquer une constante recherche pragmati-
que du soulagement ou de |a guérison par tous les moyens. Cette « légitimite
du pragmatique » peut, selon les circonstances, conduire le malade sur des
sentiers fort variés, allant de I'hépital ou de la « pharmacie par tefsre » a I'ac-
tion magico-religieuse ou aux remeédes « de grand-meére ». La logique domi-
nante est le plus souvent celle de la quéte du « bon médicament ».

Est considéré comme légitime tout ce qui se présente comme efficace, ou
que I'expérience personnelle (ou la rumeur) associe a un « mieux ». Au quo-
tidien, cette attitude est souvent néfaste, puisque « les ruses du corps » font
parfois prendre pour une guérison ce qui n'est qu’une rémission, et retardent
Iintervention bio-médicale seule susceptible de sauver le malade. D'autres
consultations trop tardives sont le fait de premiers recours, parfois muitiples,
et souvent prolongés, a I'automédication ou aux guérisseurs.

Divers problémes proviennent donc aussi des comportements des mala-
des, dans un contexte ou I'offre de soins est trés large, fortement hétéroclite, et
n'est aucunement régie par une quelcongue instance scientifique et/ou politi-
que de vigilance sanitaire. Les formations sanitaires publiques ne sont gu’un
des multiples recours possibles. De 13, sans aucun doute, un certain agacement
des personnels de santé, méme si cet agacement s’accompagne indiiment
d'un sentiment de supériorité de « ceux qui savent » face aux ignorants.

De plus, bien des actes, pour le meilleur comme pour le pire, ne sont pas
entierement médicalisés ou médicalisables, du point de vue des populations
{naissance, accouchement, et mort bien siir ; mais aussi : prévention, risque,
etc). Il y donc, du point de vue des personnels de santé, une sorte de responsa-
bilité ultime des patients, qui ne respectent pas (et souvent ne peuvent respec-

ter) les régles d’un espace moderne de soins, ou les contraintes des traitements.
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a) Les séances standardisées d' « éducation pour la santé » (on en trou-
vera ci-dessous d’édifiantes descriptions : cf. le chapitre sur Abidjan), ou les
usagers sont infantilisés, et parfois menacés, n’apparaissent pas comme une
solution : ce n'est qu'au coeur de la retation thérapeutique, par Vinstauration
d’un dialogue véritable autour d'un épisode morbide « pour de vrai », dialo-
gue en général refusé par les soignants et souhaité par les soignés, que les
comportements des malades peuvent étre modifiés. .

b} Au Nord, il est devenu habituel de s’inquiéter de I'emprise des bio-pou-
voirs sur fa vie des personnes et les choix de société, et de s'interroger sur
comment accroitre I'autonomie du malade et sa respansabilisation. A I'inverse,
au Sabhel, aucun bio-pouvoir ne domine la société, et la demande sociale des
malades y serait plut6t d' « étre pris en charge », dans divers sens du mot,
dans un contexte ou cette prise en charge, loin d'étre excessive, fait au
contraire défaut. Or le comportement de beaucoup de soignants en Afrique est
par rapport 2 cela a contre-temps : ils méprisent les malades au nom d’un bio-
pouvoir qui s'arréte en fait a la porte de I'hépital, et ils imposent I'autonomie a
des malades qui voudraient d’abord qu’on s’occupe d’eux.

Les rapports entre corps profassionnels

On a noté plus haut I'instabilité et la variabilité des fonctions réelles des dif-
férents segments de la profession médicale. Certes, il s’agit de questions rele-
vant de la formation et des compétences, puisqu’il est difficile d’assurer son
autorité lorsqu’on ne peut prouver son efficacité technique.

Mais il s'agit aussi de démographie médicale et d’histoire récente de la
santé en Afrique. En effet, les infirmiers étaient souvent seuls responsables des
postes de santé. lls sont, en ville, et méme parfois en milieu rural, de plus en
plus remplacés par de jeunes médecins, et voient donc leurs prérogatives
rognées.

Le passage du rurzl 3 I'urbain modifie I'autonomie du soignant. Celui gui,
en brousse, était « docteur » a part entiére (il diagnostique, prescrit, traite, et
pratique de petites opérations) retrouve un simple statut d'infirmier. Ces déca-
lages hiérarchiques que nous décrivions ci-dessus ont, entre autres origines, le
fait que nul veuille déchoir et renoncer 3 « des avantages acquis ». |l s'agit
donc ici de rapports de forces entre corps professionnels.

Il en est de méme avec les sages-fernmes, lorsqu’elles se trouvent placées
sous l'autorité de gynécologues et obstéiriciens, voire parfois de simples
médecins généralistes. On peut donc considérer comme nécessaire une stabi-
lisation des fonctions et des hiérarchies entre corps professionnetls, par lI'inter-
médiaire entre autres des représentants syndicaux et des ordres profession-
nels... Forganisation du systéme de santé passe sans doute par une relation
plus harmonisuse entre des compétences technigues mieux délimitées, et la
possibilité d'instaurer un ordra hiérarchique cohérent.
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Dans le méme ordre d'idées, la fonction de « chef de service » devrait
inclure des dimensions tant de gestion des personnels gue d’animation techni-
que, aujourd’hui le plus souvent délaissées. Actuellement, il n'y a aucun «
cahier des charges » explicite propre a une telle fonction, et il faut le charisme
exceptionnel de tel ou tel médecin pour, ici ou la, enclencher une dynamique
de réforme dans un service, ou méme simplement permettre une division plus
claire des taches et une organisation plus rationnelle des procédures. Mais, si
le charisme ne se « routinise » pas, une fois le leader muté tout redevient
comme avant....

Les soubassements déontologiques et leurs applications dans des
domaines pratiques

Comment comprendre cette position spécifique « du pouvoir de soigner »
en Afrique de I'Ouest ? 1l $'agit tout d’abord d’une histoire particuliére, qui,
pourrait-on dire, s’est déroulée a I'envers ou en miroir de celle de I'Eurcpe.

En effet, la constitution du rapport au malade s’est construite en Europe
selon deux lignes de pente, d’'une part avec I'émergence d'une déontologie
issue du giron des préceptes religieux, et d’autre part autour de la figure du
médecin réformateur, tel que l'illustre cette sorte de vignette emblématique du
« médecin de campagne » dépeint par Balzac.

A linverse, en Afrigue, le modéle qui a présidé a I'édification du systeme de
santé actuel a été celui de I'hospitalo-centrisme a la capitale, associé a la créa-
tion, pour le reste du pays, d'un corps d'auxiliaires de santé, techniciens défi-
nis par des actes monotones et systématiques a effectuer pour vaincre d’ano-
nymes « grandes endémies », et en rien par une fonction de prise en charge
d’une personne malade.

Cet indispensable détour par I'histoire doit permettre de s’interroger sur ce
que pourrait étre une sorte de « fondement » pour une éthique profession-
nelle locale. Plus précisément, la question se pose ici de savoir sur quelles
hases fonder une déontologie pratique {ou une pratique de la déontologie)
plus satisfaisante pour les corps professionnels de la santé, et comment opé-
rer un transfert de ces catégories d’un domaine de validité et d'application a un
autre, entre la santé et les autres services publics.

Ouelles sont les variables qui pourraient favoriser une morale de la compas-
sion envers I'usager anonyme ?

S’agit-il de se tourner une fois encore vers la religion (lslam, christianisme}?
Le relais peut-il étre pris par une morale civique laique 3 inventer, analogue
{toutes choses égales d’ailleurs) par exemple a celle qui mobilisa les institu-
teurs de la 3éme République en France ?

Des valeurs issues de telles ou telles formes de solidarité familiales ou vici-
nales peuvent-elles &tre mobilisées (mais on sait que la famille comme le voi-
sinage sont autant des lieux de conflits que des espaces de fraternité) ? Les
syndicats ont-ils définitivement sombré dans le corporatisme, ou peuvent-ils
encore contribuer 3 une éthique publique ? Que faire des décombres des idéo-
logies de la fin du 20éme siécle (pan-africanisme, nationalisme, socialisme) ?
Des mouvements sociaux de défense des usagers ont-ils une chance de naitre

sans étre prisonniers d’une logique de pure captation des aides extérieures
{facilement accordées a tout ce qui se réclame de la « société civile ») ?
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Un continuel glissement des « sphares distributives »

Nous sommes concernés ici par la santé, son inhospitalité pour les malades
autant que ses incertitudes pour les soignants. Mais les mémes termes pour-
raient évoquer de semblables difficultés largement rencontrées dans I'ensem-
ble des différentes administrations de I'Etat. Il s'agit donc d’un probléme plus
global, celui de la constitution d'un espace public.

Tout bien social ou tout ensemble de biens sociaux constitue une sphére
distributive, & I'intérisur de laquelle seuls certains critéres et dispositifs sont
appropriés. Désorrmais les charges ne s'achétent plus, et le fonctionnaire est
pour I'essentiel indépendant du gouvernement,

Tout se passe comme si, dans les contextes d’Afrique de I'Ouest, nombre de
sphéres distributives n’étaient pas stabilisées, ou tout au moins stabilisées de
maniére semblable & celle des Etats modernes du Nord, qui constituent pour-
tant le modéle normatif officiel {mais non respecté). On constate de perma-
nents empidtements, et d'incessants glissemants des « sphéres distributives
». Dans le domaine de I'Etat, en particulier, Ie clientélisme {distributivité faction-
nelle) et la vénalité des charges (distributivité marchande) empiétent sans
cesse sur les procédures bureaucratiques normales, et sur la répartition des

postes selon les compétences (distributivité méritocratique).

Au plus large, rien ne semble encore correctement nousé entre les nouvelles
formes du pouvoir et les mots qui pour les populations sont supposés les nom-
mer. En langue bambara, la démocratie devient le « pouvair de tous réunis »
{béé jé fanga) ou « la force du champ collectif » {foroba fanga). La commune se
nomme « |4 ou on réside » (sigida), ou « lieu de I'autorité » {mara yord). Le
maire est désigné par les mé&mes termes que les anciens gouverneurs (kafotigi)
ou selon ce qui est le plus visible de ses activités : « celui qui marie » {furusirila), etc.

Cortes, tout ceci n’est pas trés éloigné d’un lexique moderne, mais on sent
bien aussi & quel point ce vocabulaire est incertain face aux nouvelles réalités
politiques, et peut rendre obscur le fonctionnement d’une administration
moderne, en ce sens, par exemple, que I'élu n'est pas un citoyen au service des
autres, il est celui qui dirige et possade Ia force...

Les multiples chevauchements entre |les processus politiques (jusqu’au plus
haut niveau) et le champ des « forces occultes » {magie, maraboutage, sorcel-
lerie...), largement attestés en Afrique, sont un autre exemple de la porosité des
sphéres distributives, ou de leur instabilité. ‘

Dans le champ de la santé, les nombreuses innovations institutionnelles
introduites depuis trois décennies par les organisations internationales et les
bailleurs de fonds {qui, en général, définissent plus les politiques de santé que
les gouvernements nationaux) ont contribué en fait 4 accroitra cette porosité et
cette instabilité au lieu de les réduire : aprés une longue phase de médecine
coloniale gratuite mais quelque peu « vétérinaire », batie sur le modale «

grandes endémies + dispensaires » on a vu emerger les soins de santé pri-
maire fonctionnant sur un modéle de bénévolat communautaire {postulé de
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I'extérieur) donnant un statut de soignant a des paysannes et paysans sous-for-
més, avant que |'Initiative de Bamako ne vienne introduire une forme de com-
mercialisation systématique des soins, complétée par une sorte de surveillance
communautaire.... Le tout dans un champ de quéte thérapeutique beaucoup
plus large, ot logiques magico-religieuses, logiques de pouvair, logiques fami-
liales, et logiques marchandes s'interpénétrent sans cesse....

On voit 12 que les modalités de distribution des biens de santé dans le sec-
teur public sont aussi disparates dans le temps que peu lisibles pour les usa-
gers aujourd’hui.

Toute réforme ne devrait-elle pas réduire, clarifier et stabiliser les formes de
distribution des biens de santé, plutdt que d’ajouter encore a la confusion
régnante ?
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11.3. LEQUITE CONSIDEREE SOUS FANGLE
DE LA QUALITE DES SOINS

I.3.1. SYNTHESE

Texte de Didier GOBBERS

Alors que depuis toujours la qualité etait partie intégrante de la déontologie
de chaque acteur professionnel de la santé, depuis un siécle on se préoccupe
de la qualité des soins pour différentes raisons, dont les principales peuvent
étre résumees en deux familles : la premiére regroupant I'arsenal humain,
scientifique et technique pour I'action de préservation et de restauration de ia
santé des individus et des groupes puis la seconde associant celles liées aux
divers aspects de I'économie de la santé.

Ce qui est plus récent, c’est le positionnement du concept de qualité dans
un cadre plus large ol convergent des préoccupations de type moral, éthique
et social.

Méme si ses avocats dans les années 70 n'ont pas été pionniers et n'ont pas
rencontré de succés de librairie, les théoriciens de la qualité dans le domaine
de la santé ne sont pas restés inactifs et on doit a certains d’avoir commis des
travaux qui font autorité aujourd’hui encore.

Dans les pays en développement, la question est aussi posée et dans ce qui
suit, on relatera les ” découvertes ” récentes qui relancent I'impératif de qua-
lité sur des bases nouvelles dans le secteur de |a santé.

La méthodologie de I'enquéte a été fixée comme suit.

- les autres prestations ont été étudies avec les fiches «observation» uniquement :

- soit 300 dossiers de consultations des enfants sains,
- plus de 280 dossiers pour les activités de |a caisse, de la distribution des
médicaments, des soins infirmiers et les prélévements au laboratoire.

- des interrogations des personnels sur les résultats ou la qualité pergue par
les prestataires a concerné une centaine agents : deux tiers de personnels soi-
gnants et un tiers de personnels non soignants ou administratifs.

Les enquéteurs devaient noter tous les éléments pertinents et autres inci-
dents critiques, en rapport avec I'organisation des services et la qualité des
soins.

Si le biais de la relation observateur-observé a été perceptible les premiers
jours, il est vite apparu gu’ensuite |'observateur était passé « dans le décor »
laissant alors s’exprimer les attitudes et comportements naturels des acteurs.

Au final, les analyses portent sur un nombre considérable d'observations,
prés de 10.000, ce qui fait de ce volet de {"étude Equité un exemple unique et
incontestable de mesure de la qualité.
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Pour le traitement de I'information

Les prestations ont été étudiées en distinguant la qualité des soins selon
quatre champs d'investigation.

Chaque champ était divisé en un certain nombre de dimensions : chacune
des dimensions étant construite a partir de varlables regroupant des condmtes
a tenir ou des activités & mener.

Le champ du respect de la dignité du malade, refléte I'interaction entre
le soignant et le soigné, il comporte deux dimensions: d'une part le respect
physique et psychique du patient (convenances sociales, salutations) et d'autre
part le respect de I’lntlmlte du patlent etdela confldentralrte de la consultation,

Le champ de la démarche climque et therapeuthue porte sur trois
dimensions : I'mterrogatoure du pat.lent I'examen: phy5|que I"hygiéne entou-
rant les actes.

Le champ de la.continuits dés soins explore les moyens mis en ceuvre
par la structure samtalre pour assurei' la contmu;te de la prise en charge du
patient. P S

Le champ de I'aufonomlsntion dl.l patient' con5|dere V'effort du praticien
pour rendre |e patient acteur de sa sante {le: tempé d expliquer au patient son
état, comment faire pout’ améliorer-cet état, cb tenir en cas de problé-
mes, comment et pouquOl o} gndre |es meﬂ carnents, dispenser des conseils
d'hygiéne). - - ¥ oo

Le regroupement des variables étudlaes dans chaque dimension a permis
d'établir un score qui varie de 0 3 10 mals: r-e prejuge pas dela quallté des pres-
tations. || mesure la réalisation d'actes .
préalables & la qualité des soins. Ainsi, 1
une Insuffisance qui exclue I'acte de la

Les résultats généraux qui émergenf sq'ﬁt;classables en trois familles :
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Lobservation des prestations

- 60 % des malades déclarent avoir suivi un itinéraire thérapeutigue avant
de venir en consultation dans une structure de soins. De plus, 90 % des usa-
gers habitent dans la commune d'implantation de la Formation Sanitaire et
plus particuliérement dans des quartiers situés & proximité de ces établisse-
ments.

Formation Sanitaire et plus particutiérement dans des quartiers situés a proxi-
mité de ces etablissements.

- La qualité de I'accueil est déficiente (non-respect des convenances socia-
les, attente trop longue). Cependant un meilleur accusil est observé dans les
centres dits communautaires par rapport aux structures publiques.

- plus de 30 % des consultations observées se sont déroulées en présence
de tierces personnes {problémes d'intimité et de confidentialité).

- F'examen physique du patient n'est réalisé gue dans un cas sur deux des
consuitations externes, dans ce cas a4 656% par les médecins et 25% par les
paramédicaux. Cependant, lorsqu’il est pratiqué, tous les gestes indispensa-
bles 3 I'établissement d'un diagnostic ne sont pas effectués, et ce quelle que
soit la gualification du prestataire,

- & l'issue de la consultation, des ordonnances sont délivréees mais les
médicaments prescrits ne sont pas toujours achetables a la pharmacie de I'éta-
blissement, situation beaucoup plus marquée dans les structures publigues de
soins que dans les centres dits communautaires ou de type confessionnel,

- concernant ['hygiéne, la plupart des agents de santé ne se lavent pas les
mains avant et/ou aprés la réalisation d’un geste technique. Le port des gants
est loin d’étre systématique.

Les scores des indicateurs de la continuité des soins sont relativement bons.

Enfin, les scores du champ de I'autonomisation du patient révélent un défi-
cit global de la communication au cours de toutes les prestations étudiées.
Lensemble des informations montre un mangue de maitrise globale de I'éta-
blissement de soins tant au niveau administratif que technigue, entre autre par
mangue de supervision, par I'absence de travail en équipe.

~ Lopinion des usagers
Les usagers trouvent souvent long le temps d'attente (prés de 40 % des
cas). La plupart des patients n‘ont pu renseigner l'enquéteur sur leur état de
santé car a la fin de la consultation aucune conclusion ou explication ne leur a
été communigquée. iis savent seulement ou se rendre pour réaliser un examen
de laboratoire ou pour honorer une ordonnance.

Le point de vue du personnel
La plupart des agents sont satisfaits de leur poste de travail (60 % pour le
personnel soignant et 80 % pour le personnel non soignant).

De méme, la majorité pense répondre aux attentes des usagers et offrir
ainsi un service de qualité : respectivement 60 % et 70 %.
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Concernant le personnel soignant, prés d'un tiers se plaint de I'administra-
tion, et 15 % signalent 'existence de problémes professionnels entre person-
nels médicaux et paramédicaux.

Le personnel soignant affirme que la formation continue est assurée génsé-
ralement par les laboratoires pharmaceutiques.

Le personnel administratif, 25 % signalent rencontrer des problémes d'or-
dre éthique avec le personnel soignant : racket ou malversation & I'encontre
des usagers.

Finalement on peut procéder 4 la synthése suivante :

Pour le respect de la dignité des usagers lors de la consultation, deux
points sont & mettre en exergue :

- Le mauvais score global de la dimension «respect physique et psychi-
gue» apporte un éclairage sur les convenances sociales de salutations lors de
I'arrivée de I'usager dans la salle de consultation. Ce score s'améliore quand
Fusager est bien habillé, donc bien se vétir facilite le cheminement dans un
gnvironnement souvent vécu comme hostile, la méme observation étant
retrouvee dans le volet socio-anthropologique.

Le score plus élevé obtenu dans les structures non publiques refiéte un
meilleur accueil dans ces établissements ou les agents comprennent |'intérét
de bien accueillir les usagers afin que ceux-ci ne désertent pas leur centre de
santé. En effet, & la fin du mois, le paiement du salaire est assuré par les recet-
tes générées par ces établissements,

Il'y a une forte proportion de tierces personnes présentes dans la salle de
consultation. Ce constat peut s'expliquer en partie par la disposition inadaptée
des locaux qui ne favorise pas la confidentialité de la consultation.

Pour la démarche clinique et thérapeutique, on constate que I'examen
physigue n’est réalisé qu'une fois sur deux, mais plus souvent par les méde-
cins que par les infirmiers.

Dans certains cas, on peut penser que I'infirmier ne dispose pas d'un envi-
ronnement lui permettant de réaliser un examen clinique en respectant la
confidentialité du malade en raison de I'alignerment de boxes de consultation
sans portes. Cependant, méme quand les conditions d’environnement le per-
mettent, I'examen clinique n'est que partiel, quelle que soit la qualification du
prestataire (médecin ou infirmier. On note cependant que le manque de dispo-
hibilité de petits matériels de consultation ne facilite pas la réalisation d’un exa-
men clinique correct.

Pour 'Hygiéne pendant la consultation les observations ne concernent
que les prestations pendant lesquelles un examen clinique z été réalisé. Le
score trés bas de cette dimension est di essentiellement 3 I'absence de lavage
des mains des agents avant d'examiner un patient ; I'environnement n'était
pas en cause, puisgu'un lavabo équipait presque toutes les salles ol ont été
réalisés des examens cliniques.

D'autre part, il convient de signaler que I’hygiéne autour de la table d'exa-
men est assurée par les patient{e)s qui, en connaissance de cause, apportent
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Le probléme de I'hygiéne est ici préoccupant : pas de lavage des mains
avant de realiser les soins ou les prélévements, pas de port systématique de
gants lors de ces prestations ; mais le port des gants est plus fréquent lors de
la réalisation des prélévements sanguins et dans les formations publiques que
dans les formations communautaires.

Les scores des indicateurs de la Continuité des soins sont relativement
bons mais les variables retenues pour construire ces indicateurs sont limitées :
I'existence d'un carnet de soins détenu par les malades est un point favorable
puisque le contenu de la consultation y est généralement retranscrit.
Cependant, |a forte proportion des consultations dont le sdiagnostic» final se
limite & un symptéme réduit I'importance du carnet de santé comme outil de
continuité des soins.

l'absence de fiches individuelles, y compris pour les malades chronigues,
I'absence d'échéancier ou de carnet de rendez-vous sont des points negatifs en
terme de continuité. La seule exception est I'enregistrement et le suivi longitu-
dinal des tuberculeux, dans les centres ou cette activité existe.

Enfin, l'indicateur du champ Autonomisation révele un déficit giobal de la
communication du soignant au cours de la consultation On notera que les per-
sonnels pensent qu'ils répondent aux attentes des usagers en dispensant des
services de qualité.

Dans chaque champ et dimension les scores ont été aussi présentés gra-
phiquement & I'aide d’un « radar de la qualité » comme le montre 'exemple
ci-aprés pour |'Interrogatoire en consultation prénatale.

inter. sur
nbre grossesse

Inter sur 0’

statut vaccinal inter. pour déterminer

dge sur gross.

Inter sur . . T
hémorragies / . “alnter. sur ATCD d'HTA

Inter. sur 3 V. “ - Inter. sur
pertes vaginales . : ¥ ATCD diabete

4

Inter, sur | : Inter. sur ATCD
mwvis fostus ™. - affect. cardiaques

 Inter.sur M ¥ Inter. sur
épisode fébrile -, régime aliment,

Inter, sur”*
Pb urinaire Inter. sur dyspnée




«Qualité et accés aux soins en milieu urbaine

En conclusion, la qualité des prestations n'est pas & la hauteur des attentes
de la population compte tenu des ressources disponibles. Loffre de soins qui
se limite & un interrogatoire sommaire et 4 |la délivrance d'une ordonnance sté-
réotypse, peut éventuellement étre percue favorablement par un patient habi-
tué & subir le systéme de soins auquel il a recours.

Lamélioration de l'accusil, de I'sxamen clinigue, la personnalisation de la
consultation avec, notamment pour les malades chroniques, la promotion de
la prise de rendez-vous afin de limiter I'attente, la permanence d’une consulta-
tion médicale le matin et I'aprés-midi dans tous les établissements participant
au service public sont des mesures simples qui permettraient d’améliorer la
qualité des prestations.

Enfin le point a souligner, c’est qu’alors gue la théorie sur la qualité des
soins est désormais bien connue {beaucoup de responsables sont capables de
traiter de sa méthodologie et des indicateurs de structures, de processus et de
résultats), cette étude a montré comment la mesurer avec des paramétres
quantifiables.

On n’est plus dans la perception subjective du bon, du moyen ou du mau-
vais mais dans un registre binaire ; tel geste est fait ou n'est pas fait. On se
trouve donc en dega de la zone de qualité et les améliorations portent donc sur
ce qu'il convient de faire pour entrer dans cette zone.

Finalement, ce qui ressort sans contestation c'est que le principal facteur
d’exclusion réside dans une double cause : la relation soignant-soigné et le
niveau de qualité pergu de 'offre de soins : ce gui bien entendu ne peut faire
oublier les dramatiques évictions des systémes de soins de ceux qui nont
aucun pouvoir d'achat.

Le volet socio-anthropologique met 4 mal certains clichés et fait apparaitre
des images trés dures qui donnent un contenu corcret aux questions de dés-
tructuration des solidarités traditionnelles générée notamment par une urbani-
sation non maitrisée. On vérifie que la priorité donnée 2 la santé urbaine ne
répond ni a une mode ni & une attitude de facilité mais correspond a une néces-
sité car, si la ville est lg lieu ol s'élaborent les progrés elle est aussi le siége de
tous les dangers épidémiologiques et sociétaux.

Dans le voiet Santé Publique, il est établi que la qualité est une composante
gui se mesure. Avec 130 variables définis par des professicnnels, on dépasse
le niveau subjectif d’appréciation habituellement formulé en ban, mayen ou
mauvais : on peut expliquer pourquoi les soins ne sont pas” dequalité 7 puis
identifier les zones, méthodes et moyens pour les améliorer, Les résultats inter-
pellent ceux qui détiennent le pouvoir en matiére d’administration sanitaire :
la recherche du consensus qui prévaut généralement dans les relations entre
professionnels de la santé n'est peut étre plus le mode de gestion adapté et on
devra g'interroger sur une restauration de I'autorité.

Les responsabies des politiques de santé doivent donc potter leurs efforts
sur deux fronts : ’
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- d’'une part sur celui de I'accessibilité économique des soins a la fois en
gérant mieux ce gui est sous leur contréle direct et peut &tre en favorisant des
alternatives 2 l'offre de soins publique. |l reste qu'une frange importante de
population, certainement de |'ordre de 20 a 25%, ne dispose pas des moyens
de se soigner en I'absence de mécanismes de prise en charge des plus dému-
nis qu‘il faudra bien irmaginer.

- d’autre part sur celui de la qualité en réconciliant les professionnels de
santé avec leur métier mais également avec les usagers.

On a déja indiqué que le volet Qualité de I'étude sur I'équité dans l'accés
aux soins représentait une masse considérable d’informations, consignées
dans 600 pages divulguées. Dans le cadre de ce petit livre, il n‘est donc pas
possible - comme cela a été fait pour le volet économique — de présenter an
une dizaine de pages des résultats tout en finesse qui ne tolérent pas plus I'ap-
proximation qu'un énoncé non expliqué. Comme a quelgues nuances prés —
parfois sensibles — les observations dans chacune des cinq villes sont conver-
gentes, on a choisi de présenter a titre d’exemple celles mises & jour dans la
plus grande capitale, Abidjan, parce qu‘on peut craindre qu'une nouvelle
décennie d’urbanisation ne conduise demain a des résultats semblabies dans
des villes aujourd’hui moins broyeuses de destins.
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1.3.2. LEXEMPLE D'ABIDJAN

extrait du texte de
J.L. Duponchel

LOrganisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la qualité des soins
comme le critére permettant «de garantir 4 chaque patient I'assortiment d'ac-
tes diagnostiques et thérapeutiques qui Iui assurera le meilleur résultat en ter-
mes de santé, conformément & I’état actuel de |a science médicale, au meilleur
coiit pour un méme résultat, au moindre risque iatrogénigue, et pour sa plus
grande satisfaction en termes de procédures, de résultats et de contacts
humains a l'intérieur du systéme de soins». LOMS ajoute que la: «la qualité est
sans doute le facteur qui contribue le plus 3 donner confiance dans le systéme
de soins, chez les professionnels comme dans le public»,

Les informations recueillies sont indiquées ci-aprés

- Les fiches «Structures»

Données «physiques»

Locaux : description, état et configuration, destination des salles ...

Equipements : inventaires par service, état du matériel {&ge, fonctionnalité)

Ressources humaines : effectif, qualification et répartition par services, for-
mation et compétences particuliéres, dge, sexe, statut ...

Disponibilité des médicaments et consommables de premiére nécessité

Aspects institutionnels

Statut de la formation (publique, associative ...)
Instance dirigeante, réle de la tutelle

Aspects grganisationnels

Systéme de tri des malades

Organisation et durée ds I'attente

Propreté du centre et respect des régles d'hygiene {disponibilité de lavabos,
destruction des déchets ...)

Services produits et tarifs pratiqués

Existence et application d'un réglement intérieur

Information des usagers (affichages tarifs, circuit, garde ...)

Organisation des références et/ou des évacuations

Confidentialité des consultations

Services produits et tarifs pratiqués

Existence et application d‘un reglement intérisur

Information des usagers (affichages tarifs, circuit, garde ...)

Organisation des références et/ou des évacuations

Confidentialité des consultations

Aspects technigues
Disponibilité des supports de suivi des patients (partographe, carnets de
santg, cartes de vaccination, courbes de croissance staturo-pondérale ...)
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Présence d'échéanciers

Existence d'un systéme de monitorage des activités
Intégration des activités

Permanence des services

Aspects relatifs a la gestion
Des ressources humaines

Des locaux et des équipements
Des médicaments
Financiére

Aspects financiers
Situation financiére {(compte de résultats 1999)

Tarifs pratigués
Evolution des comptes

Aspects sociaux
Mécanismes de tiers payant
Mesures destinées aux personnes les plus démunies

Ces informations ont été recueillies par I'cbservation sur site, par I'étude
des documents disponibles et par 'exploitation des données du sysiéme d'in-
formation et de gestion (SIG). Des fiches d’enquéte adaptées aux spécificités
d'’Abidjan ont été utilisées.

- Les fiches «Procédures»

Attitudes du personnel vis a vis des usagers

Place accordée aux malades: modalités d’accueil, temps d’atiente, circuit
des malades, confidentialité des consultations, informations données aux usa-
gers {sur le centre, sur la maladie, sur les prescriptions)

Observation des conduites professionnelles pendant le déroulement des
activités [consultations externes, consultations prénatales, accouchement,
consultations préventives des enfants, soins infirmiers...}

Pratiques professionnelles

Existence et utilisations de protocoles diagnostiques et thérapeutiques

Etude des prescriptions :

- liste des produits prescrits et proportion de médicaments prescrits en DCI

- colt moyen des ordonnances

Observation de la pratique :

- adéquation entre qualification du personnel et la réalisation des presta-
tions {qui fait les accouchements, qui fait les consultations 7 )

- modalités d'accés aux consultations médicales (tri infirmier....)

- continuité des soins

- respect des principes techniques usuels d'une consultation (interroga-
toire, examen clinique,...}, durée de {a consultation, confidentialité de l'interro-
gatoire et de 'examen, respect du secret professionnel,...
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Etude des examens paracliniques :

- modalités de prescription des examens paracliniques.
Etude des références et des évacuations des malades :
- critéres d’orientation ou de misg en observation

- mises en observation au centre et hospitalisation

- évacuations

- Les fiches «Résultats»

D’'un point de vue technigue

Volume d'activités et évolutions annuelles
Productivité du personnel : consultations/agents/jour

Du point de vue des bénéficiaires (supports de données «Opinions des usagers)
Enquéte auprés des usagers a la sortie de la consultation ou suite a la pres-

tation sur les aspects suivants :

Relations humaines (accuell, attitudes du personne!, information, temps
d’attente)

Situation et organisation du centre de santé (situation géographique, types
de soins fournis, proprsté, organisation,..),

Deroulement de la consultation/prestation {explication pendant la consulta-
tion, respect intimite, rendez-vous ...)

Qualité des soins qui ont été fournis (efficacité pergue)

Colt des services

{supports «lnterview du personnel»)
Sur les conditions de travail
Sur leurs propres résultats

Certains aspects ont été délibérément écartés lors de la préparation du pro-
tocole pour des raisons de faisabilité opérationnelle 7

évaluation des connaissances théoriques du personnel par questionnaires
{type QCM ou autres)

validation de |la démarche diagnostique par des praticiens de référence
{contre-visite de validation & |a sortie de la salle de consultation).

Tableau 1 : Nombre d’observations par type de prestation
et par centre
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Les résultats sont présentés de la maniére suivante :

Consultations externes (résultats, discussion, conclusion)

Consultations prénatales {résultats, discussion, conclusion)

Accouchement {résultats, discussion, conclusion)

Surveillance préventive des enfants : vaccination et pesée (résultats, discus-
sion, conclusion)

Prestations des services techniques d'appui (caisse, soins infirmiers, prélé-
vement laboratoire, vente des médicaments)

i1.3.2.1- LES CONSULTATIONS EXTERNES CURATIVES
a) Enoncé des résuitats

Age et sexe

Vingt-deux pour cent de |'échantillon est constitué d’enfants de moins de un
an, 46% d'enfants de moins de cinq ans et 55% d’enfants de moins de 11 ans.

Les adolescents (les «11/16 ans») représentent 6% de l'effectif. Le groupe
des «17 ans et plus», qui dans le reste de la présentation constitue ie groupe
des «Adultes» représente 39% de I'échantillon,

Le sex. ratio H/F est de 1,2 chez les enfants, de 1 chez les adolescents et de
0,3 chez les adultes d’ou une clientéle globalement féminine.

Niveau scolaire
Vingt huit pour cent des adultes n'ont jamais été scolarises, 30% ont atteint

le primaire, 20% le 1° cycle du secondaire, 12% le second cycle et 9% un
niveau d’études supérieures. La proportion d’hommes augmente réguliére-
ment avec le niveau d'étude (12% d’hommes dans le groupe non scolarise,
60% parmi les niveaux d'études supérieures).

Chez les enfants accompagnés la question a porté sur le niveau scolaire du
chef de famille. La question a été posée a I'accompagnant, Trente six pour cent
des accompagnants n‘ont pas pu répondre & cette question. Sur les 410 dossiers
documentés, 32% des chefs de famille n"ont pas été scolarisés, 12% ont atteint

le primaire, 16% 18" cycle du secondaire, 15% le second cycle et 20% auraient
atteint le niveau supérieur.

Situation professionnelle

Quarante sept pour cent des «Adultes» est «sans activité» (meénagére, étu-
diant, retraité) , 38% déclarent faire du «petit commerce» et 13% sont des sala-
riés du secteur public ou privé.

Lieu de résidence

Quatre vingt douze pour cent des usagers déclarent résider dans la com-
murne dimplantation de la formation sanitaire. Les autres résident dans une
autre commune d’Abidjan. Lanalyse réalisée pour chacun des établissements
montre que la majorité des usagers viennent de guelques quartiers situés a

proximité du centre ou de quartiers plus éloignés mais dépourvus de structu-
res sanitaires.
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Critéres de choix de I'établissement

Les critéres de choix de I'établissement (non exclusifs) chez les adultes sont
essentiellemeant : la proximité du centre {(42% des réponses), les conseils d'une
connaissance {20% des réponses), la compétence et I'accueil du personnel
{14% des réponses).

Chez les enfants, les accompagnants déclarent : la proximité du centre
(34%), la compétence et 'accueil du personnel {32%) et les conseils d’'une
connaissance {22%). ‘

Dans ce groupe, 45 mamans sur ( le chiffre de ce groupe serait 644 , il y aurait
donc moins de 10% des mamans... ce qui n‘est pas cohérent avec les pourcen-
tages ci avant} souhaitaient faire suivre leurs enfants dans la formation sani-
taire ol elles avaient suivi les consultations prénatales et/ou accouché.

itinéraire thérapeutique avant la consultation actuelle

Trente neuf pour cent des répondants adultes déclarent se présenter dans
I'établissement sans avoir suivi aucune autre démarche thérapeutique préala-
ble. Parmi ceux qui déclarent avoir essayé de se soigner avant la consultation
actuelle, 33 personnes ont consulté précédemment dans une autre formation
sanitaire publigue ou communautaire et 25 patients ont consulté un tradithéra-
peute. Lautomédication vient cependant en premiére intention soit avec des
medicaments modernes achetés en officine ou & |la pharmacie «par terre» soit
avec des médicaments traditionnels.

Le tableau est similaire dans le sous-groupe des «Enfants».

Langue de communication
La langue de communication la plus utilisée pendant la consultation est le
frangais (87%) puis le dioula (12%}.

Durée de la consultation

La durde médiane des consultations est de 8 minutes. |l n‘existe pas de dif-
férence significative de la durée de la consultation selon la qualification de
I"agent, ni selon le statut de I'établissement. Par contre, elles durent plus long-
temps lorsqu‘il sagit d’un adulte, 9 mn que lorsqu’il s'agit d’un enfant : 7 mn.

Qualification de I'agent en charge de la réalisation de Fexamen clinique

Les consultations externes observées ont été réalisées soit par un médecin
{65%), soit par un infirmier (20%), soit par une sage-fernme (15%).

La frequence des consultations réalisées par un médecin est nettement plus
élevée dans les FSU Com {97%) que dans les FSU publiques {24%).

Réalisation d'un examen clinique des patients

Il a été demandé aux médecing enquéteurs de préciser si les patients admis
en consultation ont été effectivement examinés ou non, quelle que soit la
nature de I'examen pratiqué. Le seul examen des conjonctives n'était pas

considéré comme un examen clinique. Seuls 47% ont été examinés.
Un examen clinique est plus souvent réalisé chez les enfants (51%) que chez les
adultes {40%), indépendamment du statut de F'agent qui réalise la consultation.
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Présence du matériel de consultation

Un tensiomeatre, un stéthoscope et un otoscope sont présents en salle de
consultation dans seulement 4% des dossiers. La présence d’un tensiométre et
d'un stéthoscope est retrouvée dans 28% des dossiers. Un stéthoscope est pré-
sent en salle de consultation dans 72% des dossiers.

Présence de tierces personnes pendant la consultation

Globalement, 32% des consultations se sont déroulées en présence de
tierce personnes. Ce taux est de 23% pour le sous-groupe des «adultes» et de
37% chez les «Enfants/adolescent» . A titre anecdotique, 10 consultations se
sont déroulées avec un délégué médical présent dans la salle de consultation
et une en présence d'un vendeur de journaux.

Demande d'examens complémentaires

Un examen complémentaire (examens biologiques et/ou d’imagerie médi-
cale) est demandé & 10% des patients. Il est plus fréquemment prescrit chez les
«adultes» {17%) que chez les «enfants» {7%). |l existe cependant une interac-
tion entre 'dge du patient et la qualification de I'agent, les médecins prescri-
vant plus souvent un examen complémentaire chez les adultes {22%) que chez
les enfants (6%j); alors que le groupe des c«infirmiers/sages-femmes» prescrit
des examens complémentaires avec la méme fréquence {6,7%) quelle que soit
la classe d'age des patients.

Explications données au patient sur son probléme de santé

Une explication est clairement donnée au patient sur son probléme de
santé dans un peu plus de 9% des consulitations observées. Ce taux est de 12%
chez les consultations conduites par un médecin contre 3% lorsqu’'elles sont
conduites par un «infirmier/sage-femmen. La différence est statistiquement
significative.

Prescription d'une ordonnance de produits pharmaceutiques

A |z fin de leur consultation, 93% des patients ont regu une ordonnance :
interne pour24% (destinée a l'achat des produits pharmaceutiques dans la
pharmacie de I'établissement), externe pour 30% (3 destination d'une officine
en ville). Enfin, 46% des patients ont regu une xdouble» ordonnance (ordon-
nance interne + ordonnance externe).

Le type d'ordonnance prescrite (interne, externe, double} différe significati-
vement selon le statut de |'établissement. Ainsi, dans les structures commu-
nautaires, 35% des ordonnances étaient de type interne, 16% externe et 50%
des «doubles» ordonnances. Ces proportions étaient respectivement de 11%,
49% at 40% pour les 454 ordonnances des formations publiques.

A la sortie de la salle de consultation un relevé des ordonnances remises
aux patients observés a été réalisé et les produits identifiés selon qu'ils étaient
inscrits sur une ordonnance interne et/ou externe. Lanalyse exhaustive montre
que dans les établissements publics, 73% des produits étaient inscrits sur des
ordonnances externes alors que cette proportion n'était que de 30% dans les
établissements communautaires. Si des ordonnances sont trés fréquemment
remises en fin de consultation, seuls 5% des prescripteurs se préoccupent de
la capacité du patient a acheter les produits prescrits.
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Devenir des patients

A la fin de la consultation, 3% des patients sont mis en observation. Les
autres quittent I'établissement dont 1% avec un bulletin d’hospitalisation et 4%
avec un bulletin de référence vers un établissement plus spécialisé.

Opinion des usagers sur la propreté du centre

De fagon globale, 83% des usagers considérent que I'établissement est pro-
pre. Lopinion est meilleure chez les usagers des FSU Com {89% d'opinion favo-
rable) que chez les usagers des formations publiques {76% d'opinion favora-
ble). La différence est statistiquement significative.

Respect de Fordre de passage

La grande majorité des usagers {91%) estiment que I'ordre de passage a été
respectg. La proportion des mécontents sur cette question est statistiquement
plus élevée chez les usagers des FSU publiques ou le taux de mécontents est
de 11% que chez les usagers des FSU Com ol le taux de mécontents est de 7%,

Opinion des usagers sur la durée et les conditions d’installation
pendant I'attente

La durée de |'attente est jugée cormme longue par 38% des usagers ayant
répondu a la question. Les usagers des FSU Com sont plus critiques sur ce
point puisque que 41% d’entre eux estiment I'attente trop longue contre 35%
des usagers des FSU publiques. Cependant les conditions d'attente sont
jugées satisfaisantes par 82% des usagers qui ont répondu & cette question. Il
n'y a pas de difference dans les réponses données par les usagers des deux
types d’'établissements.

Affichage des tarifs
Vingt quatre pour cent des usagers déclarent avoir vus les tarifs affichés. A
noter que 33% des répondants signalent ne pas savoir lire. :

Opinion sur la durée de la consultation

Globalement, 8% des patients considérent que la consuitation est trop
courte. Onze pour cent des usagers des FSU publiques estiment |a durée de la
consultation trop courte contre 5% des usagers des FSUCom.

Vérification du statut vaccinal

Les femmes de 15 & 3% ans devaient répondre & une question afin de savair
si au cours de la consultation e praticien avait vérifié leur statut vaccinal contre
le tétanos. Seules 3% des 259 femmes ayant été interrogées ont répondu affir-
mativement,

De méme, & la sortie des consultations curatives des enfants, il a été
demandé aux accompagnants si le praticien avait vérifié e statut vaccinal de
I'enfant : une réponse affirmative est recueillie dans 19%. Pour ces patienits, le
praticien a précisé que I'enfant était correctement vacciné (66%), que les vac-
cins devaient étre mis & jour sans précision de date {31%) ou que I'enfant devait
étre vaccing le jour méme avec la recommandation d'aller au service de vacci-
nation en sortant de la salle de consultation (3%).
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Montant des dépenses en consultation
La dépense médiane payée par I'usager «Adulte» pour consulter est de
1025 F Cfa.

Il existe une différence significative entre le montant médian payé par l'usa-
ger «Adulte» selon le statut de I'établissement : 500 F Cfa dans les FSU publi-
gues et 1250 F Cfa dans les établissements communautaires.

b. Les indicateurs synthétiques

lis concernent quatre champs :

«Respect de la dignité du patient» qui comprend deux dimensions :
«Respect physique et psychique» et «Respect de la confidentialitél'intimité»

«Démarche clinique et thérapeutique» qui comprend trois dimensions :
«Interrogatoire» et «Examen clinique» pour les symptdémes ou regroupements
de diagnostics retenus ainsi que la dimension «Hygiénen

«Continuité des soins» calculé sur I'effectif global et sur des sous-groupes
de population {patients recevant un rendez-vous, patient recevant une
demande d’examen complémentaire)

wAutonomisation du patient»

Les résultats sont présentés ci-dessous.
Champ du Respect de la dignité du patient

Les scores globaux (la note maximum étant de 10) correspondant & ces
dimensions sont présentés dans les deux tableaux 2 et 3 ci-dessous.

Tableau 2 : Cotations des dimensions «Respects physique et paychique»
et «Confidentialité» pour I'effectif total

Tableau 3 : Cotations des dimensions « Respects physique et peychique »
at «Intimité» pour le sous-groupe des patients examinde

Le score de la dimension «Respect physique et psychique» est significative-
ment différent selon le statut de |'établissement : 3,5 dans les établissements
publics contre 4,8 dans les établissements communautaires. Cette différence

est encore plus marguée si on compare les scores pour les seules consulta-
tions conduites par les médecins : 2,8 dans les établissements publics contre
4,7 pour les établissements communautaires.

143




«Dualité et accés aux soins en miliev urbains

En fonction de la qualité de I'habillement des patients et/ou de leurs accom-
pagnants, on obtient un score pour cette dimension de 5,6 chez les patients
«Bien habillé» contre 3,9 aussi bien pour ceux «Normalement habllle» et ceux
«Mal habillé».

Enfin, pour cette dimension et pour les consuitations «Adulten-,‘il n’est pas
mis en évidence de différence du score «Respect physique et psychique» selon
le niveau d'étude du patient.

Pour la dimension «Respect de I'intimité» il n'est pas mis en évidence de dif-
férence entre les scores obtenus par les médecins selon le statut de I'établisse-
ment dans lequel ils travaillent {71 établissements publics; 74 établisserments
communautaires).

Enfin, pour cette dimension et pour les consultations «Adulte» ll n'est pas
mis en évidence de différence du score «Respect physique et psychique» selon
le niveau d’étude du patient. ‘

Pour la dimension «Respect de I'intimité» il n'est pas mis en évidence de dif-
férence entre les scores obtenus par les médecins selon le statut de I'établisse-
ment dans lequel ils travaillent {71 établissements publics; 74 établissements
communautaires), '

Champ de la démarche clinique ot thérapeutique

Dimensions «Interrogatoire» et «Examen clinique»

Cing groupes de symptdmes/syndromes avaient été retenus lors de I'élabo-
ration de la fiche d'enquéte : la fidvre, la diarrhée, Ia toux, I'HTA et les MST.
Seuls les résultats des 4 premiers groupes seront présentés ici, le groupe
«MST» etant sous représenté (6 cas).

Le manque de précision du diagnostic porté par les praticiens en fin de
consultation {au moins 54% des consultations se terminent sans qu’un diag-
nostic ne soit énoncé) n'a pas permis d’explorer les regroupements de diag-
nostics comment le prévoyait te cadre d'analyse initial. Le regroupement
~ «Maladies infectieuses» vient en téte, le paludisme (confirmé ou non) en
constituant I'essentiel. Ce regroupement est indirectement exploré par le motif
de consultation «Fiévre». De méme les maladies respiratoires sont indirecte-
ment explorees par le motif de consultation oux». Nous avons retenu le
regroupement corrgspondant au domaine uro-génital, un des plus fréquem-
ment retrouvés apres les regroupements diagnostics «maladies infectieusesn
et «maladies respiratoires». Pour chaque symptdme/syndrome ou diagnostic
est construit un indicateur synthétique «Interrogatoiren et un indicateur synthé-
tiqgue «Examen cliniquex.

Fiévre
Les scores pour les dimensions «Interrogatoire» et Examen clinique» en
fonction de I'age du patient sont présentés dans le tableau 4 ;
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Tableau 6 : Score des dimensions «Interrogatoire» et «Examen clini-
quen en fonction de I'ége chez les patients se plaignant de toux

Comme dans les cas précédents, pour le sous-groupe des enfants consul-
tant pour ce symptéme, le score «Interrogatoire» ne difféere pas significative-
ment en fonction de la qualification de I'agent : 5,9 pour les médecins contre
5,7 pour les infirmiers/sages-femmes. Le score de la dimension «Examen cli-
niques différe significativement selon que I'enfant est regu par un médecin
{2,1) ou par un «infirmier/sage-femmen. Les résultats sont similaires pour le
sous-groupe des adultes se plaignant de toux

Hypertension artérielle, HTA

Les 18 cas d'HTA enregistrés concernent des adultes. Le score pour la
dimension «Interrogatoire» est de §,8. Celui pour la dimension «Examen clini-
que» est de 3,4. La prise de |aTA est réalisée en salle d’examen par le praticien
mais le temps de repos préalable n'est respecté que pour deux d'entre eux.

La faiblesse des effectifs ne permet pas de mettre en évidence de différence
significative entre les scores de ces deux dimensions en fonction de la qualifi-
cation des agents.

Diagnostic domaine Uro-génital

Un diagnostic du domaine uro-génital a été enregistre pour 59 malades
adultes. Seul 40 dossiers sont complets pour toutes les variables nécessaires
au calcul des indicateurs synthétiques. Les résultats globaux sont les suivants
: dimension «Interrogatoire» : 6,8 ; dimension «Examen clinique» : 2,6. Bien
qu'il existe une différence pour les dimensions «interrogatoire» et «Examen cli-
nique» en fonction du sexe du patient (Interrogatoire : 5,0 chez les hommes
conire 7.0 chez les femmes ; Examen clinigue : 0,5 chez les hommes et 2,8 chez
les femmes), ces différences ne sont pas statistiquement significatives, les
effectifs étant trop faibles {4 hommes contre 36 femmes).

Dimension «Hygiéne au cours de la consultation»

Le score pour la dimension hygiéne (qui n'est calculé que pour le sous-
groupe des patients examinés} est de 2,4. Cet indicateur est tiré vers le bas
parce que le personnel ne se lavent pas les mains avant d’examiner un malade
{lavage des mains dans moins de 10% des dossiers).

Champ de la continuité des soins
Les résultats pour ce champ figurent dans le tableau 7 :
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Tableau 7 : Score du champ «Continuité»

Champ autonomisation

Le score pour ce champ est de 1,7 Il est plus élevé chez les
«Infirmiers/sages-femmes» 2,1 que chez les médecin :1,5. Quand 1a consulta-
tion est conduite par un médecin, ce score est plus élevé dans les établisse-
ments publics : 2,1 que dans les établissements communautaires - 14.

11.3.2.2- LES CONSULTATIONS PRENATALES
a. Enoncé des résultats

Au total, 610 dossiers «Observation» et «Opinion des usagers» ont été
recueillis pour la consuitation prénatale {CPN)

Age
Lage moyen des femmes de notre échantillon est de 245 ans.

Niveau scolaire

Cinquante pour cent des femmes de |'échantillon sont analphabétes, 32%
ont un niveau d’enseignement primaire et 16 % ont atteint le hiveau secon-
daire. Neuf femmes {1,5%) ont atteint le niveau d’enseignement supérieur.

Situation professionnelle

Dans I'étude, 53% des femmes sont des «ménagéress, 30% déclarent étre
«vendeuses» ou tenir un petit commerce. Dix femmes (1,9 %) sont employées ou
fonctionnaires. La profession est mal définie pour 16% des femmes interrogées.

Lieu de résidence

Quatre vingt douze pour cent des femmes déclarent résider dans la com-
mune d'implantation de la formation sanitaire. Les autres résident dans une
autre commune d'Abidjan.

Gostité
La médiane de |a gestité est de 2 grossesses : 183 femmes {30%) sont des

primigestes. Prés de 10% de I'effectif sont de grandes multigestes (6°Me

sixiéme grossesse ou plus).
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Langue de communication

Dans I'échantillon, la principale langue de communication est le frangais
. (74%) puis le dioula {26%). |l existe un effet «formation sanitaire» {en relation
avec le quartier d’'implantation de ces établissements), la proportion d’échange
en dioula passant de 9% a 46% selon 'établissement.

Compréhension de la langue de communication

Dans 83% des CPN observées, il n'existait pas de probléeme de communica-
tion en rapport avec la langue utilisée pendant la CPN. Les médecins enquéteurs
rapportent toutefois des difficultés mineures de compréhension dans prés de 17
5 des CPN. Un probléme majeur de compréhension de |a langue est enregistré
pour seulement quatre femmes.

Durée de la CPN
La durée médiane d'une consultation prénatale est de onze minutes.

Qualification de I'agent en charge de la réalisation de I'examen
clinique

La réalisation de la CPN est assurée par une sage-femme au cours de 99%
des CPN observées. Six CPN {soit 1%) ont été réalisées par un médecin. Un
examen clinique est ici toujours réalisé mais le contenu de cet examen sera
présenté plus loin.

Explication du déroulement de I'examen clinique aux primigestes
Parmi les 183 primigestes de I'effectif, 55 viennent en CPN pour la premiére

fois. Moins de 4% d’entre elles regoivent une explication préalable sur le dérou-
" lement de I'examen clinique dont elles vont, probablement pour la premiére
fois, faire l'objet.

Matériel de consultation

Les structures ne disposent pas toujours du petit matériel nécessaire pour
la réalisation d’'une CPN de qualité. Un tensiométre, un métre ruban et un sté-
thoscope obstétrical sont tous trois présents dans 64% des consultations
observées. Ce déficit en matériel est di a la non-présence systématique d'un
tensiométre dans le poste de consultation, les deux autres éléments étant pré-
sents dans 100% des dossiers. Cependant, la tension artérielle est souvent
prise dans le couloir avant de rentrer dans la salle de CPN.

Les spéculums métalliques sont trés exceptionnellement retrouvés en salle
de consultation CPN {1 dossier). Quand ce type de matériel existe dans |'éta-
blissement, il est généralement retrouvé dans la salle de consultation des
médecins (généralistes ou gynécologues quand ceux-ci sont en place dans un
établissement}, soit stocké chez la major de la consultation prénatale.
Cependant des spéculums & usage unique sont en vente dans les pharmacies
de ces établissements mais sont trés peu prescrits ; lors de la CPN I'examen
au spéculum est exceptionneliement réalisé.
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Présence d‘une tierce personne pendant la consultation

Quarante pour cent des CPN observées se sont déroulées dans un contexte
od, 8 un moment ou & un autre de la prestation, il y a eu possibilité d'établir un
colloque singulier réunissant une sage-femme et la femme enceinte. Mais des
entrées et sorties non justifiées ont perturbé le déroulement normal de la consul-
tation dans 23% de ces consultations.

Au cours de 23% des CPN, la femme est en face d'un collége de personnal
soignant (une ou plusieurs sages-femmes assistées d'une fille de salle ou
d’une stagiaire}.

Au cours de 37% des CPN, en plus du personnel médical, la consultation
s'est déroulée en présence d'une tierce personne n‘appartenant pas & la forma-
tion sanitaire : dans la grande majorité des cas il s'agit d’autres femmes qui
viennent consulter et qui sont admises par lot en salle d'examen. Bien que l'exa-
men clinique soit généralement conduit derriére un paravent protégeant ainsi
l'intimité de la femme, la confidentialité de la consultation n’est alors pas assu-
rée. Dans certaines formations sanitaires, deux tables d’examen sont occupées
simultanément par les femmes qui viennent consulter, Ia sage-femme passant
d'une table a I'autre pendant que la premiére consultante se rhabille et qu‘une
nouvelle femme est appelée pour occuper la table laissée libre |

Enfin, au cours de 6 CPN, la présence de délégués médicaux a été consta-
tée dans la salle de consultation alors que des femmes étaient regues par la
sage-femme.

Hygiéne pendant la CPN
La dimension «Hygiéne pendant la CPN» sera abordée dans le chapitre des
indicateurs synthétiques mais trois points méritent d'tre développés ici.

Le port des gants est quasi systématique (99,7% des 602 dossiers documen-
tés). Mais les médecins enquéteurs ont signalé que, souvent, le port du gant
n’est pas réservé au seul examen gynécologique : le gant est enfilé dés le début
de I'examen clinique et le toucher vaginal est réalisé au terme de 'examen
général {conjonctives, seins, hauteur utérine, recherche d'cedémes) sans que
I'on change de gant. Une autre procédure est le port permanent d’un gant sur
la main réalisant I'examen, un second gant étant enfilé sur le premier a chagque
nouvelle patiente. .

En raison de |a faible utilisation d'instruments susceptibles d’étre souillés lors
de la CPN (4 examens au spéculum sur les 586 CPN observées et documentées)
et de I'utilisation de matériel & usage unique, il n'y a pas de chaine de déconta-
mination dans les différents services de CPN des établissements étudiés.

Enfin, le lavage des mains avant d’examiner une patiente est une procédure
exceptionnelle : 9% des 578 dossiers documentés. Labsence de points d'eau
semble &tre une explication plausible 4 la faible fréquence du lavage des
mains. Cependant, quand on ne retient que les établissements disposant d'un
point d’eau dans les salles d’'examen de CPN, la fréquence du lavage des mains
passe de 9% a 11%.
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Demande d’examen biologique de laborataire et d’échographie

Au cours de la consultation prénatale, 180 femmes (soit 31% de I'effectif)
ont regu un bulletin d’analyse de laboratoire. Soixante et onze pour cent d'en-
tre elles consultaient pour leur premiére CPN.

La raison d'une telle prescription a été expliquée 3 38% des consultantes
alors que I'indication du lieu ol doivent étre faits les examens est donnée dans
82% des cas.

Cent quinze femmes (20% de I'effectif) ressortent avec une prescription
d'échographie (couplée ou non & une demande d'examen de laboratoire). Ce
taux est de 48% si on considére le sous-groupe des femmes venant en CPN
pour la premiére fois.

Le taux d’explication de ia prescription d’échographie est un peu plus élevé
(45%) mais on prend toujours le temps d’expliquer aux femmes ol se rendre
pour réaliser cet exarmen (87%).

En interrogeant les femmes & la fin de la CPN, 27% des femmes auxquelles
un examen paraclinique a été prescrit déclarent avoir recu une explication sur
la raison de cette prescription. La grande majorité d'entre elles (88%) déclarent
gu'ellas ont néanmoins l'intention d'effectuer ces examens.

Prescription d’'une ordonnance en CPN
Lorganisation des CPN conduit 2 deux approches distinctes en ce qui
concerne la prescription d'une ordonnance.

La premiere approche concerne |'analyse de ce qui a été observé dans la
salle de consultation {(pour mémoire, nous rappellerons que dans certains éta-
blissements -voir monographies des établissements- I'ordonnancs est rédigée
en dehors de la salle et que de ce fait I'observateur n’a pas pu relever ies infor-
mations demandées). C'est ainsi que 95% des femmes pour lesquelles le
medecin observateur a pu recueiliir Vinformation, ont regu une prescription. Il
s'agissait dans 43 % d'ordonnances «externes» (destinées & étre servies par
une officine en ville}, 23% étaient des ordonnances «internes» {servies par la
pharmacie de |'établissement) et 35% étaient des doubles ordonnances
(interne + externe). Le taux de prescription sur des ordonnances externes est
plus élevé dans les établissements publics {51%) que dans les formations com-
munautaires (34%). Globalement, la prescription n’est expliquée qu’a 29 % des
femmes. Il existe également une différence significative en fonction du statut
de I'établissement : une explication du traiternent est donnée 3 44% des fem-
mas dans les FSU Com contre 18% dans les FSU publiques.

La seconde approche a consisté a relever a |a fin de la CPN le nombre de
femmas ayant regu une prescription : 96 % des 602 femmes interrogées a la
sortie avaient une ordonnance. Au total, 71% de toutes les consultantes ressor-
tent avec une prescription anti-palustre et 75% d’entre eiles avec une prescrip-
tion anti-anémique. Cinquante-neuf pour cent de ces femmes ont une prescrip-
tion anti-palustre et anti-anémique. Une prescription anti-palustre gf anti-ané-

mique est plus souvent réalisée dans les FSU Com, 70%, que dans les FSU
publigues, 45%. Enfin, chez les 6% des 431 femmes ayant regu une prescription
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anti-palustre il a été prescrit du Daraprim® {pyriméthamine), produit contre-
indiqué pendant la grossesse. Au moins 18% des prescriptions comportent des
produits «fortifiants», des complexes vitaminiques ou autres composés buva-
bles 4 base de magnésium. Certains de ces produits contiennent parfois en
petite quantité des dérivés ferreux et sont alors présentés par les délégués
médicaux comme efficaces contre I'anémie.

Mise en observation
5 femmes ont été mises en observation au décours de la CPN.

Conclusion a I'issue de I'examen

Le praticien a clairement précisé a 8% des femmes venues en CPN com-
ment évoluait la grossesse a l'issue de I'examen ; a la sortie de la CPN, 82%
des fermmes interrogées signalent que rien ne leur a été dit sur le déroulement
de leur grossesse.

Information sur la date probable de I'accouchement

Glabalement la femme n'est pas informée de |la date probable de I'accou-
chement, celle-ci n'étant clairement mentionnée que dans 2% des dossiers. Ce
taux n’est pas meilleur {moins de 1%} pour les femmes qui viennent a leur pre-
miére CPN.

Pour les femmes au cours de leur dernier mois de grossesse {I'information
sur I’dge gestationnel a été recueillie sur le carnet de la femme & |a sortie de la
consultation}, ce taux d'information passe & 10%. Dans preés de 11% des dos-
siers documentss la sage-femme leur indique ou aller accoucher. Interrogées a
la fin du processus de consultation prénatale, seulement 17% d’entre elles
déclarent avoir recu le conseil de venir accoucher a la maternité.

Respect de I'ordre de passage
La grande majorité des femmes (91%) estiment que I'ordre de passage a eté
respecté. |l 'y a pas de différence selon le statut de I'établissement.

Opinion des usagers sur la durée et les conditions d'installation
pendant "attente

|_a durée de I'attente est jugée longue par 681% des usagers ayant répondu
a la question. ceux des FSU Com sont plus critiques sur ce point puisque que
66% d’entre elles estiment ['attente trop longue contre 56% des usagers des
FSU publigues.

Les conditions d’attente sont jugées satisfaisantes par 80% des femmes qui
ont répondu a cette question, aussi bien dans les FSU Com que dans les FSU
publigues. -

Montant des dépenses par CPN (hors produits pharmaceutiques)

Les frais engagés lors de la CPN dépendent d’'une part du rang de la CPN
{tors de 1a premiére CPN on achéte le carnet de santé par exemple} et d'autre
part de I'organisation propre a chague centre (par exemple, les gants d'examen
peuvent étre compris dans le prix de la prestation ou étre achetés a la pharma-
cie et dans ce cas non pris en compte ici).
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Globalement le prix médian payé' par une femme pour une premiére CPN
est 1000 F CFA et 625 FCFA pour une CPN ultérieure.

b. Indicateurs synthétiques
lis concernent quatre champs :

«Respect de la dignité du patient» qui comprend deux dimensions «Respect
physigque et psychiquer et «Respect de l'intimitéx»

«Démarche clinique et thérapeutique» qui comprend trois dimensions
«Interrogatoire au cours de la CPN», «Examen clinique au cours de la CPN» et
«Hygiéne de la consultation»

«Continuité des soins» calculé sur I'effectif global et sur des sous-groupes
de population (femmes au cours de son dernier mois de grossesse, femmes
ayant regu une prescription, multigeste)

«Autonomisation de la patiente en CPN» qui comprend deux dimensions
«Femme, actrice de sa sant& « et «Conseils»

Les résultats sont présentés ci-aprés.

. Champ du Respect de la dignité du patient
Les scores globaux correspondant aux dimensions de ce champ sont de 4,9
pour le «Respect physique et psychique» et de 6,3 pour le «Respect de l'intimité».

Le score obtenu a la dimension «Respect physique et psychique» a été cal-
culé en fonction de la qualité de I'habillement de |a femme venant en consul-
tation (I'appréciation sur la présentation extérieure de la femme avait été
demandée aux meédecins enquéteurs). Ce score augmente en fonction de |'ap-
préciation positive de 'aspect extérieur : de 4,6 pour les femmes classées dans
la catégorie «mal habillée» ce score passe a 5,7 pour celles classées comme
étant «bien habillée». La différence n'est cependant pas statistiquement signi-
ficative,

Le score obtenu 2 la dimension «Respect physique et psychique» différe
significativement en fonction du niveau scolaire, ce score passant de 4,6 pour
les femmes n’ayant jamais été scolarisées a 6,3 pour les quelgues femmes de
notre effectif ayant atteint un niveau scolaire supérieur.

Le score pour la dimension «Respect physique et psychique» est trés varia-
ble d'un centre de santé a I'autre passant de 3,6 pour le plus bas & 5,7 pour le
plus haut.

Le score obtenu & cette dimension est significativement plus élevé chez les
sages femmes contractuelles/vacataires, ot il est de 5,8, que chez les sages-
femmes fonctionnaires ou il est de 4,7 Cependant, ce score est significative-
ment plus élevé dans les établissements publics, ou il atteint 5,5, que dans les
formations communautaires ou il est de 4,4. En ne retenant que les établisse-
ments communautaires, on observe que le score pour cette dimension est de
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3,7 pour les sages-femmes fonctionnaires contre 5.8 chez les sages femmes
contractuelles/vacataires, la différence étant significative. La figure 3 ci-dessous
montre clairement que ce sont les sages-femmes fonctionnaires affectees dans
les établissements communautaires qui altérent le score global la dimension
«Respect physigue et psychique» dans cette catégorie d'établissement.

Champ de la démarche clinique et thérapeutique
Ce champ comprend trois dimensions : «Interrogatoire», aExamen clinique»
et «Hygiéne»

Dimension «Interrogatoire pendant la CPN»
Les résultats calculés correspondant a cette dimension selon les différentes
associations possibles sont présentés dans le tableau 8.

Tableau 8 : Cotations des dimensions du champ
«Respect de la dignité» en CPN

Le constat principal est que certaines questions ne sont pratiquement
jamais posées,

Pour les femmes revenant en CPN au cours du 2°™ ou 3*™ trimestre de gros-
sesse, le score pour la dimension «Interrogatoire en CPN» varie de 0,3 a4 2,4
selon le centre de santé. Ce score a été calculé chez ces femmes en tenant
compte du statut de I'établissement {public versus communautaire) et du sta-
tut de la sage-femme {fonctionnaire versus contractuel/vacataire}. || est de 1,9
chez les sages-femmes fonctionnaires travaillant dans un établissement public,
de 2,2 pour les sages-femmes fonctionnaires travaillant dans les FSU-Com et
de 0,3 pour les sages-femmes contractuellesfvacataires travaillant dans les
FSU-Com .

Dimension «Examen clinique pendant la CPN»

Les effectifs sont forts variables d’une combinaison & V'autre : de 7 dossiers
pour le groupe «Consultation 2 et plus au cours du premier trimestre de la
grossesse» (C2T1) & 193 dossiers pour le groupe « Consultation 2 et plus au
cours du troisidme trimestre de la grossesse» (C2T3}.

Les résultats caleulés correspondant & cette dimension dans ces différentes
combinaisons possibles sont présentés dans le tableau 9.
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Tableau 9 : Cotation de la dimension «Examen clinique pendant la CPN»
selon le rang de la CPN et I'ige de la grossesse

Certains gestes techniques ne sont quasiment jamais réalisés, notam-
meant lors de la premiére CPN, alors que d’autres sont pratiguement systé-
matiquement exécutés.

Pour les femmes revenant en CPN au cours du 3°™M€ trimestre de gros-
sesse, le score pour la dimension «Examen clinique en CPN» varie de 6,5 2
8,1 selon le centre de santé. Ce score a été calculé chez ces femmas an
tenant compte du statut de |I'établissement et du statut de la sage-femma. ||
est de 7,3 chez les sages-femmes fonctionnaires travaillant dans un établis-
sement public, de 7.3 pour les sages-femmes fonctionnaires travaillant dans
les FSU-Com et de 6,8 pour les sages-femmes contractuelles/vacataires tra-
vaillant dans les FSU-Com. La différence n'est pas significative.

Certains gestes technigques ne sont quasiment jamais réalisés, notam-
ment lors de la premiére CPN, alors que d'autres sont pratiquement systé-
matiquement exécutés.

Pour les femmes revenant en CPN au cours du 3°M® trimestre de gros-
sesse, le score pour la dimension «Examen cliniqgue en CPN» varie de 6,5 3
8,1 selon le centre de santé. Ce score a été calculé chez ces femmes en
tenant compte du statut de |'établissement et du statut de la sage-famme. I
‘est de 7,3 chez les sages-femmes fonctionnaires travaillant dang un établis-
sement public, de 7.3 pour les sages-femmes fonctionnaires travaillant dans
les FSU-Com et de 6,8 pour les sages-femmes contractuelles/vacataires tra-
vaillant dans les FSU-Com. La différence n'est pas significative.

Le principal constat est le déficit global de la dimension
«Interrogatoire» au cours de la CPN, avec une lacune encore plus pronon-
cée chez |les sages-femmes contractuelles/vacataires.

Dimension «Hygidne pendant la CPN»
Le résultat calculé correspondant & cette dimension { 2 variables) s éta-
blit 4 4,9

Le tableau 10 résume pour les trois dimensions précédentes les résul-
tats obtenus.
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Tableau 10 : Cotation globale des trois dimensions
du champ «démarche clinique et thérapeutique» lors des CPN

Champ de la Continuité des soins en CPN
Les résultats figurent dans le tableau 11

Tableau 11: Score du champ «Continuité»

Le score calculé sur {'effectif global différe en fonction du niveau scolaire,
passant de 3,3 pour les femmes de bas niveau scolaire a 5,0 pour celles
ayant atteint le niveau des études supérieures. Cette différence n’est cepen-
dant pas statistiguement significative.

Champ de I'Autonomisation de la patiente en CPN
Les deux dimensions retenues sont : « Femmaea, actrice de sa santé» et
«Conseils»

Les résultats obtenus pour ces deux dimensions sont présentés dans le
tableau 12,

Tableau 12 : Cotation des dimensions «Femme, actrice de sa santén»
et «Conseils»
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Le score de la dimension «Femme, acteur de sa santé» augmente en
fonction du niveau scolaire passant de 0,3 pour les femmes analphabétes, a
0,4 pour les femmes ayant atteint le primaire, 0,6 pour celles ayant atteint le
secondaire. Il atteint 1,9 pour celles ayant atteint le niveau «études supérieu-
resy. Cette différence n’est cependant pas statistiguement significative (fai-
blesse des effectifs pour la derniére classe).

11.3.2.3- LES ACCOUCHEMENTS

a. Enoncé des résultats

Au total, 301 dossiers ont été recueillis.

Lage
L'age médian de la population étudiée est de 24 ans .

Etat matrimonial
Treize pour cent des femmes sont célibataires, les autres femmes déclarent
&tre mariées ou vivant maritalement.

Profession/domaine d’activité
Soixante pour cent des femmes sont «ménagéres», 28 % déclarent avoir
des activités de petit commerce ou &tre «dans les affaires».

Niveau scolaire

Les analphabétes représentent 52% des femmes de notre effectif, 33% se
sont arrétées au cours du premier cycle et 12% au cours du second cycle
d’étude. Seules 4 d'entre elles (1,3%) ont une formation supérieure.

Lieu de résidence

Quatre vingt treize pour cent des femmes habitent dans la commune d'im-
plantation de la maternité dans laguelle elles choisissent d'accoucher. Dix huit
femmes viennent d’'une autre commune dAbidjan et 3 femmes résident hors
Abidjan Ville.

Critére de choix de la maternité

Les trois premigres raisons évoquées par les femmes sur les raisons de leur
choix de |a maternité ou elles ont décidé d'accoucher sont Ia proximité de celle-
ci par rapport a leur domicile, puis la qualité de I'accueil du personnel et les
conseils donnés par une de leur connaissance.

Gestite

Vingt-huit pour cent des femmes sont des primigestes, la médiane de la
gestité étant a 2. Quarante femmes {soit 13 % de I'effectif) sont & leur sixieme
grossesse ou plus. :
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Grossesse a risque
Six femmes avaient été identifiées pendant leur grossesse comme étant
une «Grossesse & risque» (2,0 %).

Suivi du programme des consultations prénatales

La quasi-totalité des femmes de notre étude (99,3 %) a suivi au moins une
CPN au cours de leur grossesse. Cinquante-neuf pour cent des femmes ont
suivi 3 CPN ou plus.

Lieu du déroulement des CPN

Parmi les femmes ayant consulté en CPN, 78% déclarent avoir suivi leurs
CPN dans I'établissement od elles viennent d'accoucher (72%). Les autres fem-
mes déclarent avoir suivi leurs CPN dans un autre établissement.

Lieu de I'accouchement antérieur

Parmi les 201 fernmes qui sont & leur deuxiéme grossesse ou plus, 38 % ont
accouché précédemment dans la formation sanitaire ot elles se sont présen-
tées pour la grossesse actuelle.

Accouchement 4 domicile

Douze femmes ont accouché en dehors de la maternité, une dans un taxi &
I'arrivée a la maternité et onze & domicile. Parmi celles-ci au moins deux fem-
mes s'étaient présentées a la maternité pour y accoucher mais ont eu pour

consigne de rentrer chez elles et de revenir a une heure précisée par la sage-
femme. Ces 2 femmes ont accouché a domicile avant I’heure de leur «rendez-
VOUSY,

Parmi les femmes ayant accouché a la maternite, 265 ont répondu & la ques-
tion de savoir «quelles raisons les ont conduit & accoucher en maternité» : Ia
premiére raison évoquée est la plus grande sécurité de I'accouchement en
structure (226 réponses), la seconde raison évoquée étant une exigence de
I'entourage proche {20 réponses).

Utilisation en salle d’accouchement du carnet de CPN
Le carnet des CPN est demandé 2 la parturiente par le personnel en poste
en salle d’accouchement lors de son admission dans 97% des dossiers.

Utilisation en salle d’accouchement du carnet de CPN
Le carnst des CPN est demands 3 la parturiente par le personnel en poste
en salle d'accouchement lors de son admission dans 97% des dossiers,

Délai entre admission et accouchement

Deux cent soixante-sept dossiers permettent ca calcul {exclusion des accou-
chements a domicile, des femmes évacudes accouchant hors salle d’accouche-
ment). . .
Le délai médian entre admission a la maternité et 'accouchement est de 74
minutes (22 & 162 minutes).
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Si on prend en compte la gestité le délai moyen est significativement plus
long chez les primigestes par rapport aux femmes qui sont & leur deuxiéme
grossesse ou plus : 156 contre 110 minutes. Le tableau 13 rapporte certains
paramétres concernant le délai entre admission et accouchement.

Tableau 13 : Délai admission/accouchement en fonction de la gestité

Evacuation des parturientes vers un établissement de référence

Au total 8 % femmes ont été évacuées vers un établissement de référence,
dont 5 aprés réalisation de I'accouchement.

Les moyens d’'évacuation ne sont pas mentionnés sur la fiche d’enquéte,
mais selon les médecins enquéteurs, |a totalité des évacuations a été effectuée
aprés que les parents de la patiente soient revenus avec un véhicule {«Woro»
ou taxi collectif, taxi eccompteurs), y compris dans les établissements dans |es-
quels I'inventaire des moyens logistiques fait ressortir I'existence d’un véhicule
urmedicaliseén.

Réalisation d’uns épisiotomie

Dans 18 % des cas des episiotomies ont &té réalisées. Si on ne met pas en
gvidence de différence du taux de réalisation de cet acte par établissement, le
regroupement de ceux-ci selon leur statut (publics et communautaires) permet
de noter un taux significativement plus élevé d'épisictomie dans les forma-
tions publiques :23% que dans les formations communautaires :13%.

Existence d’une déchirure du périnée {(hors épisiotomie)

Parmi les 217 dossiers pour lesquelles les informations sont disponibles
{exclusion dossiers «accouchement & domicilen, «femmes évacuées», uréalisa-
tion d'une épisiotomien), 22 femmes présentent une déchirure du périnée, soit
10% ; 19 ont été réparées {1 dossier incomplet, 2 déchirures mentionnées
comme «superficielle» non réparées).

Utilisation d’ocytociques pendant la phase de travail

Des ocytociques ont été administrées aux parturientes pendant la phase du
travail pour 5 % d‘entre elles, dans tous les cas I'administration a été décidée
par une sage-femme. Les voies d’administration sont les suivantes : 9 en per-
fusion, 1 en intraveineux direct et 4 en intramusculaire.

uLieu» de I'accouchement en maternite
Si 95% de femmes de I'effectif accouchent sur une table d'accouchement,

B% d'entre elles ont cependant accouché sur le sol. Dans certaines des mater-
nités étudiées, cette situation est 4 mettre au compte de la trés forte fréquenta-
tion et & une insuffisance en boxes d'accouchement.
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Mortinatalité
Six enfants mort-nés ont été enregistrés (2,1%) sur les 283 enfants.

Soins au nouveau-né : le lavage :

En fait de lavage, il faut parler d’essuyage, puisque c’est la méthode de réfé-
rence mise en ceuvre dans les maternités étudiées. En effet, 240 des 269
enfants nés vivants sans complication ont été essuyés dans la période de post-
partum immédiat {89 %}. lls sont généralement essuyés avec un pagne propre
fourni par la mére. || a été parfois constaté que le pagne utilisé pour I'essuyage
du nouveau-né était d’'une propreté douteuse (pagne utilisé pour réaliser la toi-
lette vulvaire avant I'accouchement ...). La maternité ne fournit quasiment
jamais un linge propre pour assurer un minimum d’hygiéne quand la maman
n'a pas de pagne propre.

Associé & I'essuyage, il faut mentionner I'aspersion de solutions alcoolisées
sur la peau des nouveau-nés. Ces solutions {«Joli bébé», «<Beau bébé» ... géné-
ralement teintées en bleu) sont apportées par les mamans quand elles vien-
nent a la maternité avec le nécessaire gu'elles ont constitué (pagne ou habit de
rechange, vétements nouveau-né, nécessaire de toilette ...). Dans quelques
rares cas, les mamans ont acheté des lotions non zlcoolisées réellement
congues pour les soins des nouveau-nés,

La seconde méthode mis en ceuvre est le lavage du nouveau-né sous le
robinet d'eau froide (10%).

La mesure du score d’Apgar

Si sur le plan quantitatif, la «<mesure» du scare d’Apgar a 1 minute a été clai-
rement énoncée par la sage-femme dans 73% des cas, les observateurs ont
émis des doutes sur la qualité de la mesure et sa retranscription sur le registre
d'accouchement et sur le carnet de santé de I'enfant. En effet, bien qu'il
s'agisse d'un moyen rapide mais «subjectif» d’appréciation du risque immé-
diat de vitalité du nouveau-né, il parait important qu’il corresponde au moins &
la réalité telle qu'évaluée par le technicien. Dans certaines maternités, la sage-
femme chargée de I'examen du nouveau-né énonce un chiffre entre 0 et 10
pendant qu’une seconde sage-femme «secrétaire» s'efforce alors de remplir
au hasard les 5 cases du registre {Fréquence cardiaque, Respiration, Tonus,
Reactivité, Coloration) pour parvenir au chiffre lancé depuis le box d’accouche-
ment par sa collégue.

Soins au nouveau-né en difficuits :

Dix-neuf nouveau-nés ont été «réanimés» suite a 'accouchement. Chez 15
d’entre eux les voies respiratoires ont été dégagées mais seuls 6 parmi eux ont
bénéficié d'une aspiration avec un aspirateur. Onze ont été placés passivement
SOUS oxygéne mais aucun n’a été réellement ventilé. Des essais de ventilation
ont été réalisés par le personnel avec la bouche a travers un stéthoscope obs-
tétrical dans 4 cas. Tous ont eu un massage cardiaque. Aucun n'a été perfusé.
Enfin, il convient de signaler dans 3 cas I'aspersion d'alcool au décours de la
réanimation.
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L'examen du placenta et révision utérine

examen du placenta est réalisé au mieux dans la population de I'étude
dans 19 % cas.

Cinquante-neuf pour cent des femmes ayant accouché en maternité {exclu-
sion des femmes évacuées et des accouchements a domicile) ont eu une révi-
sion utérine systématique. Il existe un effet structure significatif, le taux de réa-
lisation d’une révision utérine allant de 28 % dans la structure la moins inter-
ventionniste & 94 % dans {a plus interventionniste.

Conseils a la maman en post partum immediat

Les conseils d"éducation pour la santé sont généralement donnés aux fem-
mes pendant la courte période d'hospitalisation {(56% des femmes ont quitté la
maternité dans les 12 heures qui suivent I'accouchement et 98% des femmes
quittent la maternité au cours des vingt-quatre premiéres heures).

Le constat est que peu de travail éducatif est réalisé pendant cette periode :
53 % déclarent gu'aucun conseil ne leur a été délivré en suite de couches et 5%
que les conseils donnés n‘ont pas été compris.

Quand des conseils ont été donnés, deux conduites éducatives sont prédo-
minantes : délivrance de messages sur un seul theme {le théme dominant
étant la vaccination du nouveau-né) ou d'une approche plus globale avec déli-
vrance simultanée de messages portant sur quatre ou cing thémes (vaccina-
tion, soins au nouveau-né, planification familiale, prophylaxie contre le palu-
disme y compris la protection par les moustiquaires imprégnées).

Les cbservateurs signalent que les séances sont généralement collectives
et que |'approche individuelle avec I'établissement d’un dialogue entre techni-
cien et patiente est absente.

Les régles d'hygiéne
Le questionnaire «Observation de 'accouchements fait ressortir quelques
constats sur le respect des régles d'hygiéne pendant I'accouchement.

*Si des gants sont effectivement portés pendant la phase de surveillance du
travail ou pour réaliser I'accouchement, le lavage préalable des mains avant
d'enfiler les gants stériles est exceptionnel. Le lavage préalable des mains
avant la réalisation de I'accouchement n'est réalisé guant a lui que dans 4,9%
des cas, hors dossiers accouchement & domicile et évacuation.

» Si le matériel technique est changé entre chaque parturiente dans la totalité
de Veffectif abservé, si un bassin propre est fourni aux parturientes, des emeurs
sont commises en matiére de décontamination du matériel. Dans certaines
maternités, le matériel souillé n‘est pas systématiquement et immeédiatement
plongé dans une solution de décontarnination a la fin de {‘acte, soit qu'il y ait un
nettoyage préalable, soit qu'il n‘existe pas de solution de décontamination.
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* Le nettoyage des boxes d'accouchement y compris les murs ou les para-
vents), de la table d’accouchement, de |a paillasse ou du pése-bébé est trés
insuffisant. Soit on nettoie le dessus de |a table d’accouchement avec une solu-
tion savonneuse et/ou javellisée {dosage approximatif) mais on néglige les
écoulements et les projections de sang sur les pieds de |a table ou sur les murs,
soit on utilise la méme éponge pour laver table, sol, paillasse et pése-bébé; soit
on se contente de nettoyer les différents éléments avec la solution alcoolisée
ayant servi & frotter le nouveau-né (des traces bleues sont alors visibles sur les
surfaces ainsi traitées), soit on ne fait rien. Le nettoyage du pése-bébé n'est
souvent pas réalisé car I'enfant est généralement pesé sur I'emballage des
gants stériles posé sur le plateau de la balance et il est alors, de I'avis du per-
sonnel, inutile de nettoyer I"appareil suite 4 la pesée.

* Quand le nouveau-né est recueilli dans un pagne sale lors de 'accouche-
ment, le manque d’hygiéne est évident. Dans certains cas, la toilette vulvaire
est réalisée avec un pagne de la femme, pagne qui est ensuite utilisé pour net-
toyer et envelopper le nouveau-né.

¢ La fréquente réalisation du geste de révision utérine est généralement exé-
cutée avec des gants stériles de chirurgien n'offrant pas une protection suffisante
pour le praticien {trop court d'ou risque d’exposition accidentelle au sang de
I'avant bras et de la main insuffisamment protégés). Dans le méme ordre idée,
on constate la fréquente utilisation de gants stériles (généralement vendus a la
parturiente} pour réaliser le ménage pendant ou suite a I'accouchement.

* Le manque d’entretien du matériel de ventilation et d’aspiration. Outre le fait
que les sondes d’aspiration et/ou de ventilation sont généralement utilisées
jusqu’a ce qu'elles se délitent (elles sont «nettoyées» aprés utilisation et mises &
tremper dans une solution de Javel), les flacons des aspirateurs sont parfois
d’'une couleur douteuse et I'eau des barboteurs du matériel d'oxygénothérapie
n‘est pas réguliérement changée (développement de moisissures ou d'algues
dans certains cas !}

* La gestion fort peu rigoureuse du placenta : généralement celui-ci est
remis aux familles sans traitement préalable destiné & décontaminer cette
poche pleine de sang. Aucune information particuliére a I'intention des futurs
manipulateurs du placenta n'est donnée alors qu'il constitue un vecteur poten-
tiel de transmission des maladies liées a |'exposition au sang. Le placenta est
remis dans une poche en plastique {I'emballage du kit accouchement), parfois
directement dans un pagne souillé de |a parturiente. I est parfois demandé aux
accompagnants d'acheter un petit flacon d’'eau de Javel pour procéder 3 la
décontamination du placenta, mais cette pratique n'est pas systématique au
sein d'un méme établissement {procédures propres & chaque agent).

* Lutilisation de lames de rasoir achetées sur le marché proche dans une
maternité et utilisées, aprés les avoir coupé en deux, sans autre traitement 1 A

noter également, du fait de la fourniture de clamp de cordon défectueux dans
le kit d’accouchement , I'utilisation de lacet en coton également acheté au mar-
ché voisin.
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Le travail en équipe

Les sages femmes font exceptionnellement appel & une collégue ou a un
médecin en cas de probléme, soit du fait qu’elies sont le seul personnel qualifié
dans la structure notamment pendant la garde, soit par totale ignorance des uns
et des autres. Un incident critique, survenue dans une maternité ol un médecin
gynéco-obstétricien est en poste, a montré, au détriment de la patiente, 'absence
d’esprit d’équipe entre les sages-femmes et le corps médical. Ce sont finalement
les médeacins enquéteurs qui ont aidé la sage-femme en faisant en sorte que la
parturiente soit évacuée en urgence en taxi vers le CHU |

Le matériel de base

Un tensiométre est signhalé comme matériel manquant dans 17 % des dos-
siers : les différentes maternités de ces établissements sont équipées du maté-
riel d’oxygeénothérapie : ballon de ventilation, bonbonnes d'oxygéne avec bar-
boteur et manomeétre.

La disponibilité d'une boite d’accouchement est de 94%,

Le montant des dépenses faites par la femmme (ou ses accompagnants}

Les frais engagés lors de I'accouchement concernent le paiement du ticket
prestation {500 F Cfa dans les formations publiques, de 500 F 4 2500 F dans les
formations communautaires selon le statut d'adhérente ou non & |"associa-
tion}, le coit du kit accouchement {1500 F Cfa), le montant de I'ordonnance de
sortie (2300/2500 F si achat des produits & la pharmacie de I'établissement). Le
kit épisiotomie est fourni gratuitement si nécessaire.

La dépense moyenne est de 4010 F Cfa (de 2600 a 4500 F Cfa). Le maximum
déclaré, pour un accouchement normal, est de 35.000 F Cfa.

De I'accouchement au suivi en période postnatale

'hospitalisation en post-partum immediat doit étre I'occasion d'informer la
femme sur la possibilité voire sur 1a nécessité de venir consulter a la fois pour
elle {consultation postnatale) mais également pour le nouveau-né (suivi nutri-
tionnel et vaccination).

A la question : «Vous a t'on dit de revenir pour une consultation postnatale
7. 26 % des femmes ont donné une réponse affirmative. Généralement quand
la femme répond «ouis, une date de rendez-vous lui a été communiquée. I
existe ici un effet structure, le taux de réponse positive passant de 0% & 57%
selon "établissement. .

Le taux de réponse positive est plus élevé pour la question «Vous a-t'on dit
de présenter le bébé pour une consuitation dans la(les) semaine(s) & venir ?» :
40% des femmes répondent «Ouix.

b. Indicateurs synthétiques

lls concernent deux champs :
«Respect de la dignité du patient» qui comprend deux dimensions «Respect
physique et psychique» et «Respect de I'intimitén.

163
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«Démarche clinique et thérapeutique» qui comprend sept dimensions
«Premier interrogatoirz de la femme en travail», «Examen géneral d'entrée en
maternité», «Examen obstétrical d'entrée», «Réalisation de I'accouchements,
«Soins immédiats au nouveau-né.ou premier geste de réanimationn,
«Délivrance et surveillance en post-partum immédiat» et «Hygiéne en salle
d’accouchementn.

Les variables retenues pour la construction de ces différents indicateurs
sont présentées en annexe 3.

Champ du Respect de la dignité du patient

Les scores giobaux correspondant aux dimensions «Respect physique et
psychique» et «Respect de I'intimité» constituant le champ «Respect de la
dignité du patient» sont présentés dans le tableau 14.

Tableau 14 : Scores des deux dimensions du champ
«Respect de la dignité» en salle d'accouchement

Il a été vu plus haut qu’un quart des parturientes accouchent dans les 22
minutes qui suivent leur admission et on pourrait penser que les convenances
sociales d'accueil et de soutien ne sont pas respectées devant la nécessité
d'une intervention technique urgente, les sages femmes ayant plus & faire pour
vaccueillirs V'enfant 3 naitre que pour entourer de leur sollicitude la future
maman. Le tableau 15 montre le score de la dimension «respect physique et
psychique» en fonction du délai entre I'admission et I'accouchement.

Tableau 15: Score de la dimension «Respect physique et psychique»
en fonction du délai de survenue de I'accouchement

En considérant la gestité, I'accueil et la prise en charge sont ifs différents ?.
Les scores sont loin de I'optimum : 1,4 pour les primigestes et 1,1 pour les fem-

mes de gestité supérieure ou égale & 2,
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Il n"existe également pas de différence significative pour les scores calculés
pour cette dimension en fonction de I'age des parturientes linfériaur ou égal a
35 ans versus 36 ans et plus), ni en fonction de I'heure d’admission en salle
d'accouchement {admission entre 8h et 18 h versus admission de 19 h a 7h}, ni
en fonction du niveau scolaire {pour ce dernier croisement le score est 2,3 pour
les quelques femmes ayant atteint un niveau «études supérieures» contre 1,2
pour toutes les autres). )

£nfin, le score pour cette dimension «Respect physique et psychique» est
significativement plus élevé dans les établissements communautaires : 1,6
contre 0,9 dans les établissements publics.

Champ de la démarche clinique et thérapeutique

Les agents de santé travaillant en maternité sont formés pour accompagner
la parturiente pendant les différentes phases de I'accouchement (du travail a la
délivrance) selon une séquence logique :  chaque étape, des gestes doivent
étre réalisés, des questions posées, des renseignements enregistrés. En cas de
complications, I'accompagnement se transforme en assistance selon des pro-
cédures préétablies et encadrées par les outils a disposition de I'équips soi-
gnante comme par exemple le partogramme. Les dimensions qui ont été rete-
nues constituent un découpage séquentiel de cet accompagnement de la par-
turiente par le personnel soignant La dimension «Hygiéne» est une dimension
transversale.

Le tableau 16 présente le score obtenu aux sept dimensions du champ
«Démarche clinique et thérapeutique» ; ils sont calculés pour la totalité des
dossiers complets pour chaque dimension. Cela explique que le nombre de
dossiers exploitables soit différent selon les dimensions.

Tableau 16 : Champ de la démarche clinique et thérapeutique
Score par dimension (dossiers complets par dimension)
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Les trois premiéres dimensions correspondent a des pratiques conduites
lors de ['admission en salle d’accouchement. Ici aussi on pourrait penser gque
I'intervention urgente du fait du court délai entre admission et accouchement
pour un quart des parturienies pourrait expliquer des scores bas pour ces trois
dimensions. En fait, 'analyse montre qu'il n'existe pas de différence significa-
tive entre les scores en fonction du délai admission/accouchement pour les
dimensions «Premier interrogatoire» et «<Examen général d’entrée», Par contre,
on constate une augmentation significative du score de la dimension «Examen
obstétrical d'entrée» en fonction de I'augmentation du délai admission/accou-
chement. Le tableau 17 reprend les résultats pour ces trois dimensions pour les
243 dossiers complets pour toutes les variables retenues.

Tableau 17 : Scores pour les dimensions «Premier interrogatoire
d'entréen; «Examen générai d’'entrée» et «Examen obstétrical d’entrée»
(243 dossiers complets)

1.3.2.4. CONSULTATIONS PREVENTIVES DES ENFANTS

Au cours de 77 séances, 300 consultations préventives d’enfants sains ont
été observées. Selon I'organisation propre & chaque établissement les presta-
tions de suivi nutritionnel et de vaccination sont conduites physiquement dans
le méme lieu ou dans des salles ou des espaces séparés. De ce fait, les méde-
¢ins enguéteurs ont observé 77 consultations individuelles de suivi nutritionnel,
61 consultations «vaccination» et 162 consultations mixtes (suivi nutritionnel et
vaccination). Chaque consuliation a donné lieu au remplissage d'une fiche spé-
cifique.

a. Enoncé des résultats

Horaire, durée et affluence des séances de consultation préventive

Les enquéteurs avaient pour consigne d’observer les séances éventuelles
tout au long de la journée : le résultat de leur travail est que 91% des séances
observées se sont déroulées en matinée. Des séances ont été observées les
aprés-midi dans deux des six formations étudides. Soixante dix pour cent des
séances organisées en matinée et observées par les enquéteurs ont com-
mencé entre 7H30 et 8h30. Toutes les séances de la matinée ont débuté avant
9h45. La durée moyenne des séances est de trois heures.
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En ce qui concerne les séances de vaccination, le nombre moyen d'enfants
vaccinés par jour varie entre 47 et 137 selon le centre étudié. Lactivité n'est pas
régulierement répartie dans la semaine, le lundi étant un jour de forte affluence
(pic de 215 enfants vaccinés dans un centre).

Pour les séances de suivi nutritionnel, le nombre moyen d’enfants vus et
pesés passe de 27 & BO selon les centres. |l existe ici aussi un phénoméne de
concentration de I'activité le lundi, mais nettement moins important que celui
constaté pour la vaccination.

Qualification des animateurs de ces séances

Le premier constat & faire est |'absence de médecin lors des 67 séances de
consultation préventive observée,

Les sages-femmes encadrent 50% de ces séances, les infirmiers, spécialisés
ou non en puériculture, en encadrent 19% et les aides-soignants 18%. Enfin,
. 12% des séances sont encadrées par du personnel d’appui (fille de salle, assis-
tante sociale, agent communautaire ...).

Théme des séances d’'IEC collective

Une session d'lEC collective a éié organisée au cours des séances de
consultations préventives dans les deux tiers (66%) des 67 séances observées.
It existe un effet «Structure» puisque dans deux formations sanitaires la regle
est 'absence de sessions d'lEC lors de ces séances.

Les themes abordés au cours des 44 séances ou une session d’IEC a été
organisée sont :

- les vaccinations (40 fois)

- I'importance de fa surveillance de I'enfant et notamment la pesée régu-
liere (23 fois) )

- I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant {14 fois)

- la prévention du paludisme et |a prévention de la fiévre {4 fois)

Le total peut &tre supérieur a 44, puisque dans certains cas plusieurs the-
mes sont traités au cours de la méme session.

La langue de communication est essentiellement le frangais. Cependant,
lors des sessions d’'lEC, les messages peuvent étre traduit, selon I'auditoire,
dans une des langues nationales (dioula, baoulé).

Conditions d"accueil

Globalement les médecins enquéteurs ont jugé que les salutations d'usage
sont conformes aux convenances sociales dans 40% des séances observées. Il
existe ici un fort effet «Structure» avec une loi du tout ou rien, deux des six éta-
blissements étant jugés positivement alors que pour les quatre autres le juge-
ment est, sans aucune ambiguité, négatif. Dans un établissement, le ton de cer-
tains agents soignants a méme été jugé «agressif et violent» par les médecins
enguéteurs.
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Dans deux établissements les locaux ne permettent pas a toutes les femmes
de s'asseoir en attendant que leur enfant soit pris en charge. Cette situation est
retrouvée dans la formation sanitaire oil "activité est la plus élevée ainsi que
dans celle o0 I'activité observée est la plus faible.

Echéanciers ot dossiers médicaux

Aucun des six établissements étudiés n’a un systéme de fiches individuel-
les de suivi. De méme, aucun n'a mis en place un systéme d’échéancier pour
d’une part répartir la charge de travail des futurs rendez-vous et pour d'autre
part envisager une procédure de recherche des absents au rendez-vous. Les
activités sont inscrites dans des registres, Ceux-ci constituent une base de don-
nées chronologiques ne permettant pas le suivi longitudinal des enfants.

Déroulement des consultations individuelles

Durée de la consultation

Le temps médian de contact enfant/soignant est d'une minute [@1:1
minute - Q3 : 2 minutes] (n=251, les données d'un établissement ont &té
exclues du fait de I'intégration de délais d'attente dans le calcul du temps de
contact). Il existe une différence de temps de contact selon le type de presta-
tion : le temps médian de contact est de 3 minutes pour les prestations de suivi
hutritionnel, de 2 minutes pour les séances de vaccination.

Age des consuitants
Quatre-vingt-cing pour cent des enfants sont dans leur premiére année de
vie et 12% dans leur seconde année de vie. ‘

Qualification des praticiens

Les actes observés ont été pratiqués par des agents des formations sanitai-
res de qualification différentes :

- 34% ont été réalisés par une sage-femme

- 21% par une infirmiére (y compris puéricultrice)

- 14% par un agent communautaire

- 1% par une fille de salle

- 8% par une assistante sociale

- 6% par une éducatrice pré-scolaire

Hygiéne pendant les consultations

Lors des 300 consultations préventives observées, aucun des agents de
santé ne s'est lavé les mains avant la prise en charge des enfants.

Les 215 vaccinations observées et documentées sont toutes réalisées avec
du matériel a usage unique.

Réalisation d’un examen clinique
Aucun des 300 enfants «pris en charge» en consultation praventive (suivi
nutritionnel, vaccination ou mixte} n'a été examiné.

Réalisation d’'une pesée ot de la mesure de la taille

De fagon globale, au cours de ces consultations préventives, 57% des
enfants sont pesés et 40% sont mesurés. Ces deux parametres sont mesurés
presque systématiquement (respectivement 99% et 97%) lors des séances de
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suivi nutritionnel. Ces taux tombent & 59% et 28% lors des séances mixtes, ol
des activités de suivi nutritionnel sont réalisées en méme temps que des acti-
vités de vaccination. Ces mesures ne sont qu’exceptionnellement réalisées des
séances de vaccination, le taux étant de 3% aussi bien pour le poids que pour
la taille.

Administration de vitamine A lors des séances de consultations
préventives
Celle-ci n'a &té observée nulle part.

b. Indicateurs synthétiques

Quatre champs ont été retenus :
«Respect de la dignité du patient»
«Continuité des soins»
wAutonomisation du patient»
«Globalité de la prise en charge»

Champ du Respect de la dignité du patient

Calculé sur les 283 dossiers complets pour les trois variables retenues, le
résultat est de 3,9.

Il existe un effet «Agent» puisque selon la qualification de celui-ci les scores
sont forts variables : entre 6,7 & 6,9 pour les aides-soignantes, les diététicien-
nes et les puéricultrices a 0,9 pour les éducatrices préscolaires en passant par
2.7 pour les sages-femmas.

Il existe un effet «Structure» le score étant significativement plus élevé dans
les FSU communautaires ol il est de 4,9 que dans les FSU publiques od it est
de 2,8 '

Champ de la continuité des soins

Calculé sur les 292 dossiers complets pour les cing variables retenues, le
score est de 6,0. Il existe un effet «Structure» le seore étant significativement
plus élevé dans les FSU publiques ol il est de 6,2 que dans les FSUCom o il
est de 5,7 Le meilleur établissement pour ce champ obtient le score de 73 et le
moins bon le score de 5,4.

Champ de I'autonomisation du patient
Le score du champ «Autonomisation» (4 variables) calculé pour les 201 obser-
vations concernant les enfants effectivement vaccinés est de 0,3 |

Caleulé sur les 89 observations complétes pour les enfants effectivement
vaccinés et peses, le score du champ «Autonomisation» (5 variables) est 0,2.

Champ «globalité de la prise en charge»
Le score pour le champ «Globalité de la prise en charge» pour les 228 dos-
siers complets pour ces trois variables est égatement trés bas : 0,4.




«Qualité et accés aux sains en milieu urbain»

En conclusion, les consultations préventives des enfants sains pour lesquel-
les des femmes et des enfants se rendent dans les établissements de santé se
résument  |a réalisation de pesée et/ou a celle de vaccination. Aucun examen
systématique des enfants n'est réalisé. Léducation pour la santé est inexistante
du moins si on exclut les séances d'IEC collectives pour lesquelles il convien-
drait de revoir la justification et les objectifs éducationnels. Les taux de complé-
tude ne sont pas. disponibles, I'établissement se contentant de peser et/ou de
vacciner ceux ou celles qui se présentent sans préoccupaticn, en terme de -
santé publique, de 'objectif des actes réalises.

|l est probable gque I'amélioration de la qualité de ces prestations passe par
une compléte réorganisation de I'offre afin de disposer du temps nécessaire
pour mener a bien ces consultations et par un bouleversement profond des
habitudes prises par les agents des formations sanitaires afin que le temps
ainsi dégagé soit mis & profit pour assurer une prise en charge globale des
enfants. Enfin, il convient d’engager dans cette nécessaire reforme tout le per-
sonnel y compris les médecins afin de réellement piloter ces activités.

Salutation des usagers

A l'arrivée en salle de soins infirmiers, 10% des usagers sont salués par le
personnel de I'établissement. Ce taux est de 14% dans les établissements
publics et de 6% dans les formations communautaires.

Explication sur le déroulement de la prestation et la raison des
soins

Une explication sur le déroulement de la session est exceptionnellement
donnée (1% des cas). Le pourcentage est similaire quand il s’agit d’expliquer la
raison justifiant les soins infirmiers.

Hygiéne de la session

Un lavage des mains a été observé dans 1% des 291 prestations observées.

Le port de gants au cours de ces séances est observé dans 16% des presta-
tions. Il est significativement plus élevé dans les FSU Publiques (21%) que dans
les FSU-Communautaires (10%}.

11.3.2.5. LES PRELEVEMENTS DE LABORATOIRE
a. Enoncé des résultats

Qualification des agents chargés de la réalisation du prélévement
Quatre vingt neuf pour cent des prélévements sont réalisés par du person-
nel-qualifié {IDE, aide soignant, technicien de laboratoire ou laborantin).

Salutation des usagers

A son arrivée en salle de prélévements, I'usager est salué par le personnel
de I'établissement dans moins de 19% des prestations observées. Ce taux ne
différe pas en fonction du statut de I'établissement.
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Explication sur le déroulement de la prestation et la raison du pré-
lévement

Dans moins de 2% des prestations, une explication est donnée aux patients
sur le déroulement de la session de prélévements. On n‘explique jamais au
patient la raison justifiant les examens.

Hygiéne de la session

Un lavage des mains a été observé dans moins de 1% des 271 prestations
de prélévements sanguins observées,

Le port de gants au cours de ces séances est observé dans 48% des presta-
tions. Hl est significativement plus élevé dans les FSU Publiques (77%) que dans
les FSU Communautaires {22%).

Lutilisation de matériel & usage unique pour réaliser les prélévements san-
guins est la régle (99,6% des 268 des prélévements observés).

Explication sur la date de récupération des résultats
Dans 95% des cas, une explication est donnée a 'usager sur la date de
remise des résultats.
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11.3.2.6. INTERVIEW DU PERSONNEL DES ETABLISSEMENTS

Les interviews du personnel des établissements ont été réalisées par les
médecins enquéteurs lors de leur s&jour dans les formations sanitaires, géné-
ralement pendant la seconde semaine de I'enquéte dans |I'établissement. Une
fiche d’enquéte a été proposée afin de conduire I'entretien mais consigne a éte
donnée aux enguétaurs d’enregistrer sous forme de réponse ouverte tous les
éléments pertinents qui pourraient étre mentionnés par la personne interrogée.
Ces questionnaires sont anonymes et il a été demandé de conduire ces entre-
tiens de fagon individuelle afin de laisser a chacun I'opportunité de s’exprimer
le plus librement possible.

Enoncé des résultats

Quatre vingt cing personnes ont été interrogées : 40 hommes et 45 femmes.
Ldge moyen est de 39 ans.

Cinquante deux agents sont classés comme «soignants» : 21 médecins, 29
appartenant au groupe des «infirmiers/sages-femmes» et 2 sont des aides soi-
gnants. lls travaillent dans des services en contact direct avec les usagers
{consultation, CPN, vaccination/pesée, maternité) a I'exception de b d'entre eux
qui sont affectés soit 3 I'administration de 'établissement {1 surveillante géné-
rale} soit dans des services techniques (pharmacie, laboratoire).

Les autres agents non soignants {33 personnes) travaillent ou participent a
I"'administration de I'établissement (18 personnes), sont affectés dans des ser-
vices fechniques (14 agents travaillant a la pharmacie, au laboratoire ou a la
caisse de I'établissement). Enfin, une fille de salle est affectée en CPN.

* Personnel soignant en poste dans des services au contact des
usagers

Satisfaction des agents a propos de leur poste de travail

Parmi les 47 agents soignants au contact direct des usagers, prés de 60%
sont satisfaits de leurs postes, prés de 32% ne sont pas totalement satisfait de
celui-ci et 8% sont totalement insatisfaits de leur situation. Il n'est pas mis en
évidence de différence statistiquement significative selon que les agents tra-
vaillent dans un établissement public ou communautaire.

Les principaux motifs d'insatisfaction mentionnés par ces 19 agents (13
médecins et 6 sages-femmes) sont la précarité de I'emploi, de mauvaises rela-
tions avec I'administration de |'établissement (notamment dans les FSUCom),
les mauvaises conditions de travail. Seize souhaitent quitter leur poste.

Problémes du personnel soignant avec I'administration de I'éta-
blissement

Treize agents soignants sur 47, soit 28%, se plaignent de I'administration de
I'établissement. Les principaux motifs de mécontentement sont la non prise en
compte par I'administration des besoins matériels du personnel soignant et le
mangue de communication entre soignants et administratif.
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Problémes du personnel soignant avec le personnel technique de
I’6tablissement

Sept agents soignant sur 47, soit 15%, mentionnent des problémes avec des
agents technigues de I'établissement : incompétence du personnel paramédical,
problémes éthiques (racket et vente clandestine de produits pharmaceutiques).

Participation & la gestion de I’établissement

Si 40 agents soignants sur les 47 interrogés (soit 85%) estiment qu’on leur
fait confiance pour résoudre les problémes techniques des services, la trés
grande majorité d’entre eux (98%) estiment qu‘ils n'ont pas les moyens de
résoudre les problémes techniques des services {44 répondants). lls se plai-
gnent également d'étre totalement écartés des décisions prises concernant
I'amélioration des locaux (77% des 47 agents interrogés} ou de n’étre gue trés
partiellement associés a ces décisions (15%). La situation n'est guére meilleure
quand on les interroge sur leur association aux prises de décisions concernant
I"équipement technique : 47% des agents déclarent ne pas étre associés aux
decisions et 30% déclarent étre que partiellement associés aux prises de déci-
sion concernant |"acquisition de matériel technique.

La situation est un petit peu meilleure pour les requétes adressées a I'admi-
nistration du centre pour la fourniture en consommabiles médicaux ou en
acquisition de petit matériel (tensiomeétre, stéthoscope, boite d’instruments...) :
41% des agents (n=46) déclarent avoir satisfaction la plupart du temps a leurs
requétes.

Formation continue du personnel soignant

Quarante et un des 47 agents soignants au contact avec les usagers ont par-
ticipé & des séminaires de recyclage au cours de ces cing derniéres années.
Parmi les 6 agents n'ayant participé & aucun séminaire, 4 sont des médecins
récemment diplémés (en 1997 et 1998).

Les thémes des séminaires les plus suivis sont :

- la prise en charge du SIDA : 27 agents au total

- la prise en charge du paludisme : 16 agents au total
- la vaccination et le PEV : 12 agents au total

- la planification familiale : 11 agents au total

Un seul agent a suivi un séminaire sur la prise en charge de la malnutrition
et 5 ont participé au cours de ces cing derniéres années a un séminaire sur la
prise en charge des infections respiratoires aigués de |'enfant.

Dix neuf agents sur 47 {soit 40%) déclarent recevoir des revues médicales
ou d’autres informations scientifiques. Si an prend en compte la qualification
des agents, il existe une différence significative entre les médecins qui disent
recevoir une telle documentation dans 71% des cas et le personnel soignant
«infirmier/sage-femme» pour qui le taux de réception n'est que de 16%.
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La situation est similaire en ce qui concerne la participation & des activités
de formation continue comme les enseignements post universitaires, les
congrés ... puisque si globalement 40% des agents declarent ne jamais y parti-
ciper, il existe ici aussi une différence significative quand on prend en considé-
ration la qualification des agents : 64 % des «infirmiers/sages-femmes» décla-
rent ne jamais y participer et 36 % y participer dont seul 4% déclarent une par-
ticipation réguliére ; le groupe des médecins affirme y participer dans 91% des
cas dont 38% de fagon réguliére.

La participation aux séances de formation organisées par les laboratoires
pharmaceutiques est massive (89% des 47 agents). Si 100% des médecins
déclarent y participer, le taux est un peu plus faible chez les infirmiers/sages-
femmes o il est de 80%.

Enfin, les délégués médicaux sont trés fréquemment regus par les agents '
soignants puisque 73% d'entre eux déclarent les recevoir au moins deux fois
par semaine, 53% déclarent en recevoir tous les jours. |l n’est pas mis ici en évi-.
dence de différence significative dans le taux de réception des délégués medi-
caux en fonction de la qualification des agents.

Perception de la qualité des soins par le personnel soignant

A la question «Pensez-vous que les prestations offertes par le centre dans
lequel vous travaillez répondent aux attentss des usagers ?», 60% du person-
nel soignant répondent «oui, suffisamment» et 36% woui, mais pas suffisam-
ment». Quatre pour cent répondent «Non pas du tout». Il n'y a aucune diffé-
rence dans les réponses si on considére la qualification des agents (médecin
 versus «infirmier/sage-femmen).

Lappréciation sur la qualité des soins offerts est pour 60 % des agents inter-
rogés «bonne ou trés bonne» et «passable» pour 38% d’entre eux. Un agent
(médecin) répond que la qualité des soins est «mauvaise». Statistiguement, il
n'y a pas de différence dans les réponses si on considére |a qualification des
agents.

Par contre, les appréciations sont moins tranchées quand on
interroge ces agents sur I'évolution de la situation en ce qui concerne la gua-
lité des soins : 38% des agents déclarent que la qualité des soins s'améliors,
40% pensent qu'elle stagne et 22% qu’elle se détériore.

Il existe ici une différence significative entre I'appréciation plus optimiste
des «infirmiers/sages-fernmes» qui dans 48% des cas estiment que la qualité

des soins s'améliore et dans 24% qu’elle stagne et celle du groupe des méde-
cins pour qui la situation en terme de qualite des soins stagne pour 63% de ces
agents et s'améliore pour 21% d’entre eux.

Enfin, quand on interroge ces agents afin de savoir si la qualité des soins est
une préoccupation de I'équipe du centre, 81% des 41 agents répondent affir-
mativernent. .
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Quand on interroge ces agents sur :
- les points qui se sont améliorés, les trois premiéres réponses sont :
- I'accueil des usagers (11 réponses)
- I'approvisionnement en médicaments {5 réponses)
- le respect des horaires et la meilleure permanence des services {gar-
des ...} (4 réponses)

- les points qui se sont dégradés, les trois premiéres réponses sont
- le manque de matériel {15 réponses)
- la dégradation des locaux et de I'hygiéne au sein du centre (10
réponses)
- l'insuffisance de personnel {2 réponses)
- les problémes de qualité qu'ils identifient, la grande majorité des réponses
concernent des insuffisances en terme de moyens ;
- insuffisance de matériel technique (17 réponses)
- insuffisance de personnel {12 réponses)
- locaux inadaptés {11 réponses}

Plus rarement sont mentionnées des préoccupations moins matérielles
comme par exemple, des problémes d'hygiéne du matériel et des locaux {10
réeponses), des préoccupations en terme d'accueil et d'accessibilité financiére
des usagers {7 réponses) ou de trop courte durée des consultations du fait de
I'insuffisance de personnel et/ou du nombre important d'usagers (3 réponses).
Quelques personnes évoquent I'absence de réunions au sein des établisse-
ments sans plus de précisions.

* Personnel des services administratifs et techniques d’appui

Parmi I'échantillon d'agents interrogés, 19 travaillent dans le cadre de I'admi-
nistration et 18 dans des services techniques d'appui {pharmacie, laboratoire ...)

Satisfaction des agents a propos de leur poste de travail

La grande majorité (79%) de ces 37 personnes est satisfaite de leur poste,
16% ne sont pas totalement satisfaits de celui-ci. sont tout a fait agents, les b%
restant sont totalement insatisfaits de leur affectation. Il n'y a pas de différence
dans les réponses selon que les agents travaillent dans I'administration ou
dans un service technique d‘appui.

Problémes rencontrés avec le personnel technique de I’établissement

Neuf personnes sur 37 (24%} signalent des problémes avec le personnel
technique de I'établissernent. |l s’agit essentiellement des agents travaillant
dans les services administratifs qui se plaignent du personnel technique
(8 cas sur les 9}, la raison évoquée le plus souvent (4 réponses) est d'ordre &thi-
que : racket et malversation du personnel soignant a 'encontre des usagers.
Des problémes de non-respect du personnel soignant vis a vis des agents
administratifs sont également relevés.
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Perception de la qualité des soins par le personnel administratif et
technique d'appui

A la question «Pensez-vous que les prestations offertes par le centre dans
lequel vous travaillez répondent aux attentes des usagers ?», 68% des person-
nes interrogées répondent «oui, suffisamment» et 32% «oui, mais pas suffi-
samment». Il n'y a aucune réponse franchement négative & cette question. Il n'y
a aucune différence dans les réponses si on considére le poste de travail des
agents interrogés (administration versus service technique d'appui).

Lappréciation sur la qualité des soins offerts est pour 72% des agents inter-
rogés «bonne ou trés bonne» et «passable» pour 22% d'entre eux. La qualité
des soins est pergue comme mauvaise ou trés mauvaise par 2 personnes (6%
des personnes interrogées). Statistiguement, il 'y a pas de différence dans les
réponses si on considére le poste de travail occupé par les agents.

Les appréciations sur I'évolution de la situation en ce qui concerne la qua-
lité des soins est la suivante : 60% des agents déclarent que la qualité des soins
s'améliore, 30% pensent quelle stagne et 10% qu'elle se détériore.
Statistiquement, il n'y a pas de différence dans les réponses si on considére le
poste de travail occupé par les agents.

Quand on interroge ces agents !

- afin de savoir si la qualité des soins est une preoccupatlon de I'équipe du
centre, la réponse est affirmative pour 94% des 32 agents qui ont repondu a
cette guestion.

- sur les points qui se sont améliorés, les trois premiéres réponses sont :

- l'accueil des usagers (15 réponses)

- l'approvisionnement en médicaments (7 réponses}

- I'augmentation du personnel et |'entretien des locaux {4 réponses
chacuneg).

- sur les points qui se sont dégradés les trois premiéres réponses sont

- la dégradation des locaux (9 réponses)

- |le mauvais état du matériel (8 réponses)

- problemes d'approvisionnement en médicament, le manque de
movyen d’évacuation et la propreté des locaux (2 réponses chacune)

- sur les problémes de qualité qu‘ils identifient, les trois premiers problemes
identifiés sont :

- les trop fréquentes ruptures de stock et la difficulté d’approvisionne-
ment en produits pharmaceutiques {12réponses)

- la dégradation et I'insuffisance du matériel technique (6 réponses)

- la longue durée d'attente des usagers (4 réponses).

Réception des délégués médicaux

Du fait de leurs activités, ces agents sont moins sujets & la rencontre avec
les délégués médicaux : 64% des 36 agents qui ont répondu a cefte question
signalent ne jamais les rencontrer. Ce sont essentiellement les agents techni-
ques des services d’appui qui signalent rencontrer les délégués medicaux tra-
vaillant a la pharmacie ou au laboratoire, la périodicité des rencontres étant
plus faible {mensuelle ou hebdomadaire) ici que ce que nous avons trouvé plus
haut avec le personnel soignant.
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A noter que les 4 membres travaillant dans |'administration déclarant ren-
contrer episodiguement des délégués médicaux appartiennent tous 2 des ,
FSUCom (2 gestionnaires de centres, 2 membres de conseil d'administration).
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CONCLUSION

Aprés avoir mené ce type d'analyse a Abidjan a partir des données recueil-
lies, de février & avril 2000, dans trois formations sanitaires urbaines pu bliques
et dans trois formations sanitaires urbaines & base communautaire, on conclut
d’'une maniére générale, que la qualité des prestations n‘est pas a la hauteur
des attentes compte tenu des ressources dispanibles.

Le constat principal est le manque de prise en charge giobale de Iindividu
qui se présente dans un service socio-sanitaire : manque de consideration lors
de I'accueil ; absence de communication au cours de la prestation ; approche
limitée 3 la seule plainte sans se préoccuper de 'homme ou de la femme qui
s'expose, & priori en toute confiance, a8 un professionnel de la santé ; déficit
d'information & la fin de |a «prise en chargen, le patient repartant sans en savojr
plus sur I'évolution de son état et en ignorant les conduites & tenir pour main-
tenir ou recouvrer un bon état de santé.

Des lacunes ont également été constatées dans le domaine technique : la
non-réalisation d'un examen clinique ou les déficiences constatées dans la
conduite de celui-ci et par ailleurs le faible recours a des examens complémen-
taires ne permettent pas au praticien d’établir un diagnostic. En I'absence de
conclusion en fin de consultation, la remise d‘'une ordonnance constitue le
signal de la fin de la prestation.

Dans ces conditions, peut-on considérer gue les attentes de l'usager sont
satisfaites ? Le passage par un établissement de soins n'est-il qu'une étape
d’un cheminement initiatique, souvent commencé avant de venir voir un «doc-
teurs, oll le praticien ne constitue qu’un médiateur vers la guérison qu'il faudra
peut-étre chercher ailleurs ? Le soignant ne devrait-il pas étre un appui ou un
soutien vers qui se tourner du fait de son attention, de sa compassion mais
également de son efficacité ? D’un autre coté, les mauvaises conditions de tra-
vail, quelles soient réelles ou construites par les acteurs eux-mémes, le déficit
de communication entre les différents praticiens, I’absence de travail en équipe
et I'angoisse inhérente & la profession, contribuent probablement au repli sur
soi des praticiens et portent préjudice aux patients.

Les problémes structuraux tels que I'inadéquation des locaux aux presta-
tions offertes, le manque de petit matérie! expliquent partiellement la médio-
crité des scores obtenus aux différentes dimensions de la qualité des soins.
Loin de les négliger il convient de les corriger. Mais des décisions portant sur
la réorganisation des circuits des patients, sur le respect des horaires ou sur
I'adaptation de ceux-ci, sur une utilisation plus rationnelle des moyens et des
locaux pendant la totalité de la durée d’ouverture normale des établissements,
pourraient améliorer nettement, et & moindre codt, la qualité des prestations
offertes.

Le probléme de I'hygiéne existe dans tous les établissements étudigs. Les mau-
vaises techniques lors de la décontamination du matériel, I'absence de lavage des
mains lors des consultations ou lors des soins mais également avant de prendre
une collation ou de rentrer chez soi traduisent une réelle négligence des problemes
d’hygiéne et un non-respect des protocoles en vigueur.
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La résolution de ces problémes, qui concernent toutes les activités de tous les
eétablissements, passe par des actions transversales relevant de la «structure»
{mise & niveau des équipements, formation initiale ...) mais également du
domaine des «procédures» (respect des protocoles ...).

Bien que les scores calculés pour les différents champs de |a qualité des
soins montrent des différences significatives en faveur des formations commu-
nautaires, il convient de faire deux remarques :

- La meilleure gualité des soins observée dans les FSUCom ne concerne que
certaines dimensions : consuitations externes plus friquemment réalisées parun
meédecin avec pour corollaire la plus grande fréquence de réalisation d‘un exa-
men clinique ; orientation préférentielle des usagers vers la pharmacie de V'éta-
blissement ou les tarifs pratiqués sont nettement plus bas que dans les officines
privées ; et, de fagon inconstante, meilleur score de la dimension «accueil» pour
des établissements dont la survie est tributaire de la fréquentation.

- Quel que soit le statut de la structure étudiée, les scores calculés de la
qualité des soins sont loin de I'optimum.

Le manque de vision globale concerne également la gestion technique de
I'établissement. Uabsence de réunions de service ou d’'atablissement, |'ab-
sence de tenue de tableaux de bord, le cloisonnement des activités, le mangue
de supervision, I'absence d'évaluations internes et externes ne permettent pas
a I'établissement de se situer par rapport 2 des objectifs d'amélioration de la
santé de la population dont il a la charge.

Lamélioration de la qualité des soins passe par la prise de conscience des
acteurs qui agissent dans le premier cercle de qualité {la performance du pra-
ticien : son savoir, son savoir-faire, la qualité de son jugement et sa capacite a
créer des relations interpersonnelles avec les patients) .

Sans 'adhésion des acteurs, il n’est pas envisageable de modifier & moyen
terme la situation actuelle. Les aiguillons, qu’ils soient internes {promaotion,
sanction} ou externes {reconnaissance, valorisation sociale, dépdt de plaintes),
pour stimuler les professionnels de la santé sont absents et, ceux-ci, du moins
pour l'instant, ne voient pas ce qu'il convient de changer si ce n'est d’amélio-
rer le cadre de travail et de «discipliner les usagers». Ne sommes-nous pas déja
dans un systeme en voie de dégradation par rapport & ce qui existait il v a
quelgques années a peine ? Un cercle vicieux ne s’est-il pas constitué dans des
établissements fréquentés par les couches moyennes et défavorisées ?

Les usagers ne possédent aucun élément de comparaison pour revendi-
quer une offre de soins de qualité. Or, le contre-pouvoir ne peut pas étre
construit par des hommes et des femmes passifs. On pourrait imaginer a
contrario un cercle vertueux, ol I'amélioration de la qualité modifigrait sensi-
blement le recrutement dans le sens d’une plus grande mixité sociale. Cet
apport d’'usagers plus revendicatifs pourrait tirer vers le haut la qualité des

prestations au profit de tous y compris des plus défavorisés, a condition toute-
fois que I'amélioration de la qualité des prestations ne passe pas par une aug-
mentation inconsidérée des tarifs.
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Deux approches complémentaires, qui peuvent étre conduites de fagon
paralléle, sont envisageables pour modifier |a situation actuelle :

- La premiére est la création d’'une dynamique interne avec une large infor-
mation sur la problématique de la qualité des soins dans les établissements de
santé mais également aux différents échelons décisionnels. La réflexion devrait
gtre poursuivie afin que la qualité des soins devienne un but, un résultat
attendu des formations sanitaires.

Le démarrage récent & Abidjan des activités de supervision, avec la consti-
tution d’une large équipe cadre du district et la formation de ses membres a la
supervision et & |'évaluation par les pairs, s'inscrit dans cette dynamique.

La promotion du travail en équipe, la validation interne, au sein méme des
établissements, des outils d’amélicration de la qualité des soins doivent étre |a
régle. Cependant il convient de faire savoir que le processus d'amélioration de
la qualité des sains est sans fin, que |'atteinte de V'excellence est hypothétique
puisqu’elle est elie-méme en perpétuelle évolution. Dans cette marche ascen-
dante vers cet objectif fuyant, le principe est de ne jamais redescendre de
niveau quand un degré est franchi. .

- La seconde est I'émergence de contre-pouvoirs au sein de la société
civile. La promotion de la santé communautaire, 'appui a la création d’associa-
tions d'usagers, gestionnaires d'établissements sanitaires participant par
convention au service public, ont, entre autres objectifs, celui de favoriser cette
émergence.

La représentation communautaire, entre le personnel soignant et les bénéfi-
ciaires potentiels de ces établissements, peut servir de caisse de résonance pour
amplifier les revendications des anonymes et stimuler ainsi les professionnels de
la santé. Cet objectif n’est, pour l'instant, pas atteint, les contingences de la ges-
tion quotidienne, mais également les enjeux de pouvoirs ne permettent pas a ces
associations de jouer pleinement leur role. Lidentification d’'un médiateur, issu de
la société civile, connu de tous, sans implication aucune dans la gestion de I'éta-
biissement et qui servirait d'interface entre |"établissement et les usagers, pour-
rait &tre une solution intéressante de développer.

1l est probable que d'autres approches peuvent étre proposees. Mais a
I‘heure actuelle ol la société est en profonde mutation, ou la liberté de la
presse, la démocratie, I'indépendance de la Justice, la citoyenneté sont des
mots qui apparaissent dans le débat au sein de la cité, I'émergence de contre-
pouvoirs externes sera peut étre le levier le plus puissant pour faire a terme

changer les choses si, & 'intérieur de leur «premier» cercle, les professionnels
de la santé ne modifient pas, en toute conscience et pour linstant sans
contrainte, ni sanction, leur «savoir-étres et leur «savoir-faire».
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ENEME

Le séminaire sur le théme de “qualité et accés aux soins en milieu urbain”
organisé par I'UNICEF, la Coopération frangaise et la GTZ, s’est tenu & Dakar du
18 au 20 juin 2002. Il a réuni plus de 120 personnes, responsables politiques,
techniciens du développement, chercheurs et bailleurs de fonds provenant de
22 pays, dont les caractéristiques figurent en annexes 2.

Il avait d"abard pour objectif de restituer les résultats de recherche du projet
UNICEF/Coopération frangaise, puis d’échanger avec d'autres familles d'acteurs
des expériences d'ameélioration de la qualité et de I'accés aux soins pour finale-
ment tenter de définir les stratégies d’une phase opérationnelle qui s'impose.

Ce séminaire a comporté 4 sessions principales
La premiére session a consisté a introduire la problématique de la santé
urbaine et a présenter les projets UNICEF/Coopération francaise et UE/GTZ.

Au cours de la seconde session, les résultats des études menées dans le
cadre du projet Santé urbaine ont été présentés et discutés. Cette restitution a été
organisée en trois volets : économique, qualité des soins et anthropologique.

La troisiéme session fut I'occasion de partager des expériences en matiére
d'amélioration de I'accés et de la qualité des soins, émanant non seulement du
projet « Santé Urbaine » et de 'Action Concertée, mais également d’autres
acteurs de développement.

Six sessions paralléles ont été organisées portant sur .

- F'amélioration de |'accessibilité financiére aux services de santé et celle de la
gualité des soins offerts : accueil et prise en charge médicaie ;

- la démocratie sanitaire et la participation communautaire ainsi que 'amé-
lioration de V'information sanitaire en ville

- 'organisation du district sanitaire en milieu urbain et la levée des autres
obstacles 4 |'accessibilité.

La quatriéeme et derniére session a fait Fobjet de travaux de groupe qui ont
aboutit & la formulation de recommandations pour I'action, devant servir de
base & I'élaboration de plans d’actions.

Les deux premiéres ayant été développées en premidre partie du livre, on
mettra principalement |'accent sur les troisiéme et quatriéme sessions.

Les participants au séminaire de Dakar ont finalement su & connaitre les
résultats de prés de 140 travaux dont les intitulés figurent en annexes 3.

La totalité de ces travaux a été gravée sur un disque CCRom qui a até remis
& chague séminariste avant son départ.
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LAction concertée: Améliorer la qualité et I'efficacité des réseaux
de santé dans les zones urbaines

Pourquoi la santé urbaine? Parce que la moitié de la population du monde
vit dans les villes (50% en 2000) et que les populations les plus pauvres se
concentrent dans les grandes villes du sud. On sait que les conditions de santé
dans les villes se dégradent et le colit social est de plus en plus lourd, d’autant
qu‘emergent de nouveaux problémes: SIDA, Violence, Santé mentale

Le fosse se creuse entre riches et pauvres L'enjeu de la santé en ville renvoie
a une compréhension large de la «santé»

ction concertée représente une nouvelle forme de collaboration dans le
domaine de la recherche financée par la Commission Européenne (Direction
générale de la recherche) elle devait impliquer au moins 3 partenaires du Nord
et 3 partenaires du Sud pour une durée 4 ans.

Finalement, le réseau constitué liait vingt partenaires (soit plusieurs dizai-
nes d'acteurs) de deux types !

Au debut de I'Action Concertée, les questions de fond pouvaient étre résu-
mées ainsi

- Quels sont les acquis et les échecs des initiatives en santé urbaine et quels
sont les modeles de « bonnes pratiques » & promouvoir 7

- Comment transformer les concepts en action et renforcer les réseaux
locaux?

Un travail en réseau a été entrepris parce que les enjeux de la santé urbaine
au Sud et au Nord sont similaires et que I'écoute des pratiques et les échanges
favorisent I'éclosion de nouvelles approches et de nouvelles dynamiques.
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Un intense et abondant travail d’'une extréme diversité a été réalisé, comme
en témoigne la lecture des annexes 3 ; 'accés aux soins et leur qualité en
milieu urbain a trés vite imposé d'explorer des champs sans lesquels toute
hypothése d’action future présentait des facteurs minorés de progrés. C'est
ainsi que les questions de déemocratie sanitaire, de participation communau-
taire, d'organisation des systemes en terme de réponse de proximité {district
sanitaire) mais aussi de solidarité et de prévoyance (mutualité) ont également
fait I'objet d'investigations.

Bien qu’il soit difficile de porter un diagnostic débouchant & coup sur vers
des solutions universelles, de tous ces travaux il est possible de dégager les
lighes de force suivantes :

- il est impérieux de mettre les acteurs en réseau pour renforcer |'accés pour
tous & des soins de qualité.

- de nouvelles formes de partenariat doivent étre imaginées pour dévelop-
per des environnements favorables.

- il ne saurait y avoir d'amélioration sans un renforcement de la participa-
tion des habitants a la prise en charge de leur santé dont de surcroit on connait
mal la demande

- les systéemes d’'information de routine, souvent cloisonnés sont défaillants
et ne sont pas couplés & la décision

- le mangue d ‘informations sur les groupes les plus pauvres est notoire et
pose de graves problémes, peut &tre parce que la recherche a un réle marginal

- les perspectives de solutions aux questions de santé du Sud ne peuvent
gu’étre confortées par un partenariat avec le Nord.

Il - LES ECHANGES DU SI'EMIN{\IRE ET LES ACCORDS
SUR LES OBJECTIFS A ATTEINDRE

On a dit que les échanges avaient eu pour support autant I'exposé des résul-
tats des travaux sur les trois volets du projet Santé Urbaine et ceux de I'Action
Concertée que les communications faites par des chercheurs et des témoins
venant du Sud et du Nord.

Les échanges aussi intenses que foisonnants ont mis en lumiére des ten-
dances lourdes, dans lesquelles, paradoxalement, les acteurs du Nord pour-
raient trouver des voies de selutions & leurs propres problémes. On en indi-
quera ci-aprés les plus marquants.

* Sur les questions d’accessibilitéd financiére

Lépineux probléme de l'accessibilité financiére aux soins n'est plus la
préoccupation des seules autorités sanitaires et divers acteurs prennent une
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place croissante dans les questions de financement. C'est vrai pour les munici-
palités qui, a Dakar comme dans d'autres capitales, sont désormais responsa-
bles des réponses aux besoins de santé de leurs administrés dans le cadre
d’orientations politiques générales d'une nouvelle répartition des réles entre
|'Etat et des collectivités territoriales ; partout souffle le vent de la décentralisa-
tion, ce qui n'est pas toujours une ambition facile 8 mener puisque la décon-
centration n'était souvent pas achevée.

Dans certains pays, dont le Mali fait figure de pionnier, la mutualité fait son
entrée remarquée, avec un impact plus important que le seul financement de
la demande : les responsables des mutuelles en viennent a se poser la légi-
time guestion du contenu des actes 4 rembourser ce qui les conduit a engager
un dialogue sur la qualité des soins avec les prestataires.

Parfois des mécanismes originaux sont mis en oeuvre, & I'instar de centres
de santé en Mauritanie qui lissent sur tous les « consommateurs » le colt des
risques pour la minorité des mamans présentant des grossesses difficiles.

¢ Sur les questions de qualité des soins

Evidemment les échanges les plus fructueux se sont exprimeés sur le fait
que la qualité n'est pas un jugement de valeur, mais le point terminal de mesu-
res qui peuvent &tre aussi rigoureuses et expliquées que celles utilisées dans
un processus de production industriel

Sans mésestimer le « nerf de la guerre », il s'est dégagé un consensus sur
la conviction que de gros progrés pouvaient étre accomplis sans que cela colite
plus cher aux systémes de santé et aux patients ; ¢’est vrai pour la prescription
du « bon médicament » comme pour la considération a accorder au malade.

C'est dans I'offre publique de soins que les efforts devront étre les plus
intenses car les citoyens ayant, par la force des choses, admis que |la santé gra-
tuite ne pouvait plus &tre atteinte adoptent des attitudes de consommateurs :
ce que je paie doit avoir une consistance. Le développement de 'offre privée
de soins — dans laquelle on trouve le meilleur et parfois le pire - constitue pour
les citoyens une alternative et donc un aiguillon pour les centres de santé
publics.

Lamélioration de la qualité est autant I'affaire des professionnels dans leurs
gestes quotidiens, quand ce n’est pas le respect ou le retour a I'éthique du
métier, que des responsables de I'administration sanitaire gqu’elle soit décon-
centrée ou décentralisée.

+ Sur des aspects généralement peu abordés

Qu’il s'agisse de la considération a accorder aux difficiles problémes de la
Santé mentale ou de |a spécificité des soins a apporter aux personnes dgées,
quelques acteurs (ex Zaire, Sénégal) sont venus rappeler que la santé urbaine
ne pouvait étre circonscrite a la prise en charge des meres et des enfants.
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s Sur les questions de démocratie sanitaire

Lépanouissement d’'un systéme de fonctionnement des sociétés sur le
concept de démocratie a des prolongements dans des univers particuliers dont
celui de la santé. Les échanges sur la démocratie sanitaire ont mis en exergue
les aspirations des citoyens et leurs limites en particulier dans les rapports avec
ceux qui sont détenteurs du pouvoir médical. La question de la prise en charge
des malades du Sida a aussi montré I'immixtion de nouveaux acteurs, les ONG
de toutes tailles et obédiences, qui se caractérisent par un accroissement de
compétence et s'interfacent entre le malade et le pouveir sanitaire.

Mais I'essentiel des échanges sur les divers volets de ce concept de démo-
cratie sanitaire a été concentré sur celui de la gestion des appareils de produc-
tion de diagnostics et de soins,

Loffre de soins communautaire, en particulier au Mali et en Cote d'Ivoire
dont chacun s'est accordé a ne pas sacraliser la formule représente néanmoins
une avancée majeure que certains citoyens des pays du Nord aimeraient avoir
a leur portée. Le dialogue sur le terme de communautaire qui revét en Afrique
une valeur presque mythigue a bien cerné des ambiguités exacerbées par la
recomposition des groupes hurmnains engendrée par [‘urbanisation.

Ces centres de santé communautaire, que certains appelleraijent pius volon-
tiers associatifs, constituent une synthése prometteuse des impératifs élémen-
taires de la gestion économigue avec ceux de conduite d’action de santé publi-
que ; cependant la représentativité des dirigeants de ces centres et leur alter-
nance au pouvoir rappellent que dans toute organisation humaine la réalité
emprunté souvent des chemins de traverse.

» Sur les questions de solidarité

Au-dela des considérations morales, les participants en admeattant |a néces-
site que I'acces aux soins soit possible pour les plus pauvres ont échangé sur
deux questions dont le contour est analogue dans tous les pays : |a faiblesse
des mécanismes de prise en charge des personnes les plus démunies, ce qui
pose la problématique de la définiticn de cette catégorie de citoyens.

Un examen attentif des comptes des centres de santé ou des dossiers des
politiques sociales des municipalités révéie que les crédits, pourtant modestes,
prévus pour prendre financiérement en charge les colits de santé de ceux
appelés les plus pauvres cu démunis ne sont pas intégralement consommis.

Personne ne s’autorise cependant & affirmer que cette non-consommation
des crédits est imputable a I'absence de pauvres puisqu‘on sait d’une part avec
les indicateurs macro-économiques et d'autre part avec les enquétes en popu-
lation qu’une proportion importante de la population vit en dessous du seuil de
pauvreté. _

On a appris que I'exclusion est un processus dans lequel les individus sont
conduits & s'enfermer eux-mémes ; cependant les échanges ont acté de la dif-
ficulté pour les personnels sanitaires mais aussi pour les personnels sociaux
des structures de santé ou des collectivités territoriales de détecter a temps st
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a juste titre qui est impécunieux c'est a dire ne peut espérer sur la solidarité
familiale ou de voisinage, temporairement ou de maniére stable.

lintérét de s’appuyer sur I'avis des communautés a été souligné sans en
méconnaitre las limites voire les dérives.

Aussi bien & Voccasion des relations d'observations dans le cadre de
I'Action Concertée qu'a Vissue de la phase de recherche du projet
UNICEF/Coopération frangaise, les participants au séminaire ont abouti au dou-
ble constat établissant I'existence de:

difficultés d'accés financier aux soins modernes pour les plus pauvres ;

problémes de qualité des soins, tant techniques que relationnels.

Pour faire face aux défis qui vont peser de plus en plus sur les systémes de
santé urbaine, six pistes stratégiques ont été proposées :

La mise en place de mécanismes spécifiques de prise en charge financiére
pour les plus démunis ;

La réduction du coiit de la facture médicamentsuse par [‘amélioration de la
disponibilité des génériques;

Lamélioration de la qualité relationnelle des soins en replagant le patient
au centre du processus thérapeutique, et ce par un processus d'auto-évalua-
tion, de meilleur management, de pressions extérieures, etc ;

La promotion d’une démocratie sanitaire et d’'une participation accrue des
populations afin gu’elles deviennent des forces de proposition et de défense du
droit des patients ;

La mise en place d'un systéme d'informations sanitaires permettant de dis-
poser d'informations pertinentes sur ta santé urbaine ; )

Le renforcement du district sanitaire en milieu urbain.

Elles ont été illustrées par une série d’expériences dont ont été tirees des
recommandations pour |'action.

11.2.1. YAMELIORATION DE PACCESSIBILITE FINANCIERE

Des expériences de mise en place de modalités de paiement visant a allé-
ger et & maftriser le colt des soins ont été débattues, ainsi en a-t-il été du pré
paiement avec la création d'un forfait obstétrical & Nouakchott, et de la mutua-
lisation des risques. Toujours dans {'optique de la réduction des colts, la créa-
tion de Formations Sanitaires Urbaines & base Communautaire (FSU-Com} &
Abidjan, comme alternative a I'offre publique de soins a été examinée.




«Qualité et acceés aux sains en milieu urbaine

Une seconde voie d'action envisagée a été la possibilité d'accroitre I'acces-
sibilité des medicaments génériques qui participe a la réduction du colt global
d'un épisode morbide. Cela concerne autant la prescription par des incitations
auprés des prescripteurs, que la vente, par sensibilisation des pharmaciens ou
I'achat, par la multiplication des points de vente dans les quaniers populaires.

Mais tout cela reste insuffisant pour les cas nécessitant une exemption. Il
faut donc imaginer des mécanismes spécifiques de prise en charge financiére
et, particuliérement dans le cadre de la décentralisation, responsabiliser les
collectivités locales. Deux expériences réalisées & Yopougon {Cdte d'ivoire) et
Dakar ont été présentées.

11.2.2. LAMELIORATION DE LA QUALITE DES PRESTATIONS
‘DE DIAGNOSTIC ET DE SOINS

Trois options stratégiques ont été retenues et illustrées. Dans un premier
temps, ont été envisagées le recours & des pressions internes au centre de
santé, sur le personnel, afin d’amener celui-ci & modifier son comportement.
Une réflexion a été engagée a cet effet sur le management et sur la mise en
place de contrats de performance en milieu urbain,.

Il a également été envisagé de recourir, parallélement, & des pressions
externes sur le personnel soignant, par |'intervention acerue des communau-
tés, directement, ou par des intermédiaires tels que les comités de gestion ou
les organismes de tiers payant. Et ce au nom d'une exigence de qualité des
" soins.

Enfin, a été abordée I'opportunité de la création d'espaces de réflexion sur
leurs pratiques pour les professionnels, sous forme de supervision facilitante,
d’auto-évaluation, de création de réseaux de pairs, etc.

i1.2.3. LE DEVELOPPEMENT DE LA DEMOCRATIE SANITAIRE
ET DE LA PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE.

Le developpement d’'un véritable dialogue entre les différents acteurs de
santé est une condition essentielle de changements en matiére d'amélioration
de la gualité et de I'accés aux soins.

Ont été présentées d'une part, des expériences de création d’'espaces de
rencontre entre communautés, institutionnels et professionnels, en Guinée, en
RDC (ex Zaire) et en Afrigue du Sud ; et, d'autre part, des initiatives d’appui aux
communautes afin qu'elles puissent s’organiser et jouer un rdle dans la
défense de leurs intéréts en santa.
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1.2.4. FORGANISATION DES SYSTEMES DE SANTE VIA
LE DISTRICT SANITAIRE

La pertinence et I'adaptation au milieu urbain du modéle du district sani-
taire ont été discutées. Dans un premier temps, les contraintes et spécificités
de la ville ont été étudiées ; dans un second temps, I'application concréte de
ce modéle a Bamako et Niamey a été examinée,

I.2.5. LA LEVEE DES AUTRES OBSTACLES

Des obstacles supplémentaires a |'accés aux soins, autres que la qualité des
services et ['accessibilité financiére, ont été présentés en introduction, & savoir
les obstacles géographiques, organisationnels, socioculturels et institution-
nels. Une réflexion sur la globalité des soins et ses modalités d'application a
ensuite été conduite, suivie de deux présentations dexpériences, menées en
RDC et au Niger, sur la levée des obstacles organisationnels, et socioculturels
entre spignants et patients.

I1.2.6. LAMELIORATION DE LINFORMATION SANITAIRE

Pour la compréhension des contextes urbains, un des enjeux principaux est
la possession d’une vision globale de la situation sanitaire. Une premiére
réflexion sur la construction d'un indice de pauvreté permettant de mieux cibler
les actions en faveur des pauvres a été présentée, suivie d'un examen des diffi-
cultés de recueil d'opinion des usagers. Enfin, I'expérience de I'Observatoire de
la santé & Conakry a été discutée.

C’est & partir de ces réfiexions qu’ont été élaborées des recornmandations
qui serviront de base a des plans d'actions urbains.

Un accord s'est unanimement fait sur les constats et les Pistes d'action a
entreprendre.

_11.3.1, LES CONSTATS

La froideur des chiffres sur lesguels il n'y a pas de contestation constitue le
plus sur sar, mais triste, diagnostic.
Resumons-les.

¢ En 2020 : au sud du Sahara, plus d'un_habitant sur deux vivra en ville.

¢ La croissance démographigue de 5.2% par an entrainera une baisse du PIB
de 0.66%.

* Deux habitants sur 3 vivent dans un habitat précaire.

* Plus de 1 habitant sur 3 dispose de moins de 2§ par jour pour vivre,
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* Les réseaux d'entraide traditionnelle sont et deviennent plus faibles,

* Les pauvres ont des risques sanitaires élevés, ce qui rejaillit sur 'ensem-
ble de ia population.

* Sont appelés pauvres ceux qui ne disposent que de 0,7 4 1 dollar par jour
et extrémement pauvres ceux en dessous de cette fourchette (soit en moyenne
respectivement 10.000 et moins de 5.000 F CFA par maois).

* Labsence de mécanismes formalisés de prise en charge des plus démunis
les fragilise encore plus.

Sur 10 individus malades :

* Un seul ne recourt & aucun soin, souvent pour des raisons financiéres.

¢ Un malade se dirige vers la médecine traditionnelle quand B ont recours a
la médecine moderne.

Le codt moyen d'un épisode morbide varie de 5.500 a 16.800 F CFA.

Une hausse de 10 % du prix des soins entraine une chute de 7% de la
demande pour les pauvres.

Les médicaments pésent de 47% & 70% des dépenses et I'approvisionne-
ment au niveau des pharmacies par-terre reste important..

Les tendances a la banalisation de la maladie, SAUF pour les enfants et au
recours & I'automédication entrainent un retard dans le recours aux formations
sanitaires ce qui débouche sur un risque d’aggravation de I'état de sants.

S'avérent en conséquence nécessaires :

- La prise de conscience du probléme, elle est acquise pour 'Unicef et ses
partenaires.

- La mise en place de mécanismes de solidarité pour protéger les plus
pauvres. _

- Linstauration de mécanismes d'amélioration de la qualité des soins.
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11.3.2. LES PISTES D'ACTION A LISSUE DU SEMINAIRE

Renforcement
Renforcement institutionnal at
tes capacités réglementaire

Plaidoyer auprés
des gouvernements

»
o
L Renforcement

B _Henfo;'éomsnt Lo du pauvoir des
du partenariat : populations

Les conclusions &t recommandations que les différents acteurs se sont
engagés a promouvoir tiennent en quelques énoncés simples et realistes | ils
sont indiqués ci-aprés dans leur formulation originelle.

s Impliquer de fagcon accrue des colleétivités locales au finance-
ment de la santé des plus démunis.

« Mettre en place des mécanismes de réduction du coilt des
médicaments.

* Mettre en place des mécanismes de subventions et de pré-
paiement.

s Réviser les attributions des Directions Régionales et Distritales de
la sante.

» Adopter des textes réglementaires sur la substitution et le décon-
ditionnement des médicaments.

+ Réglementer le secteur privé de I'offre de soins.

« Pousser a |"'auto réglementation dans le secteur privé.
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* Formaliser la référence des malades par niveau de soins en milieu
urbain.

* Revitaliser les formations sanitaires de niveau primaire.

* Créer un fonds pour la promotion des initiatives locales.

* Réviser les normes ot guides de pratiques cliniques.

* Favoriser Vauto-évaluation et I'approche de résolution des
problémes.

¢ Former sur site des professionnels de santé.

* Monitorer les pratiques cliniques dans les formations sanitaires.
¢ Intégrer le monitorage das pratiques cliniques dans les SNIS.

* Promouvoir la supervision facilitante.

* Conduire des campagnes de sensibilisation pour la promotion des
MEG.

* Impliquer les communautés aux processus d'auto évaluation et
d’approche de résolution des problémes.

Selon les pays et les contextes, le plaidoyer pour la mise en ceuvre des
recommandations sera formulé en direction des Centres de santé, des
Collectivités locales, de I'Etat et vraissmblablement vers les trois catégories
d’acteurs.
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Conclusion ;

Les « penseurs du développement » autant que les responsables
nationaux des questions de santé en Afrique continueront a opposer des
théories expliguant les causes et les conséquences sur les insuffisants
progrés de |'état de santé des populations et, partant, a promouvoir des
politiques et des stratégies.

It semble qu'une vieille querelle soit aujourd’hui dépassée : la prio-
rité a accorder aux questions de santé en milieu rural ou urbain ; si
les efforts ne peuvent étre concentrés sur I'un au détriment de I'autre,
il est acquis que la ville en tant que berceau d'évolutions présente des
enjeux nouveaux et gue des actions spécifiques doivent y étre
menées.

Les moyens humains et financiers qu'il faut absolument affecter a
la santé des populations ne seront pas, avant longtemps, suffisants
pour entrainer des bouleversements significatifs.

Ce livre nous confirme que I’Afrique avance plus vite que ne le lais-
sent supposer les images dramatiques offerte au grand public : on
ose aujourd’hui observer, analyser, comprendre et dire.

La lucidité de tous, cadres africains en premier lieu, sur la briilante
question des facteurs d'exclusion aux soins est certainement le gage
le plus prometteur des indispensables changements a accomplir pour
une plus grande équité dans la jouissance du droit a la santé.

© UNICEF / HO96- 1223/ Giacomo Pirpzzi
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Annexe 1
Liste des principales personnes st structures nationales ayoant cBuvré
directement a I'obtention et & la mise en forme des résultats de Vétude

Equité

Personnes
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Annexe 2-1
Participants par pays et institutions au Colloque de juin 2002 & Dakar
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Annexe 2-2 .
Les métiers des participants par pays au Colloque de juin 2002 a Dakar
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Annexe 3-1

Ventilation des Communications et dossiers présentés au Collogue de Dakar
an juin 2002
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Annexe 3-2

Enoncé des Communications et dossiers présentés au Colloque de Dakar en
juin 2002
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ACS
APQ
ASACO
ASAPSU
BM

BP
BRAOC
CAPS
CPC
CPN
Cscom
Csref
csl
DHS
DSRP
EFOM
IEC
FCFA
FSU
FSU-Com
GJMC
HIV
HSR

e

IRA

IST
MEG
NEPAD
oDas
OMS
ONG
PEV
PHR
PMA
PNUD
PRSP
PSMT
IPPTE
PTME
SFPS

LISTE DES SIGLES UTILISES

Actions Concertées pour la Santé

Approche Participative de la Qualite

Association de SAnté Communautaire

Association de Soutien & lAutopromotion Sanitaire Urbaine
Bangue Mondiale

Bureau Pays

Bureau Régional pour 'Afrique de I'Ouest et du Centre
Centre d’Animation et de Promotion de la Santé
Consultation Primaire Curative

Consultation prénatale

Centre de Santé Communautaire (Mali)

Centre de Santé de référence {Mali)

Centre de Santé Intégré

Demographic Health Survey

Document Stratégique de Réduction de la Pauvreté
European Fondation of Quality Management
Information, Education, Communication

Franc de la communauté financiére d'Afrique
Formation Sanitaire Urbaine

Formation Sanitaire Urbaine Communautaire {Céte d'Ivoire)
Greater Johannesburg Metropolitan Council
Human Immunodeficiency Virus

Health System Reform

Initiative de Bamako

Infection Respiratoire Aigué

Infection SexuellementTransmissible

Médicaments Essentiels sous nom générique

New Partnership for Africa’s Development

Outil Diagnostic de la Qualité des Services
Organisation Mondiale de |a Santé

Organisation Non Gouvernementale

Programme Elargi de Vaccination

Partnerships for Health Reform

Paquet Minimum d'Activités

Programme des Nations Unies pour le Développement
Poverty Reduction Strategic Plan

Plan Stratégique a MoyenTerme

Initiative Pour les Pays Trés Endettés

Prévention de la Transmission Mére Enfant

Santé Familiale et Prévention du SIDA

Syndrome d'Immuno Déficience Acquise

Sommet Mondial pour 'Enfance
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Systéme National d’'Information Sanitaire
Soins Obstétricaux d'Urgence

Santé de la Reproduction -

Service de santé moderne

Soins de Santé Primaire

Université Cathotique de Louvain

Union Européenne

Université libre de Bruxelles
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