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Cette éade a ét€ réalizée dans le cadre d'un projet finance par la cooperztion beige.

Mous tenons 4 remercier és chaleurevsement le Mimstére de Ja santé publique du Mali qui noue a
beaucoup aidé dans |"organisation et la réalisation de cette mission. Nous tenons zussi & Temersicr
"ensemble des professionnels rencontrés qui ont accepté de nous recevoir et de discuter avee unc
grande ouverture d'esprit de leur sysiéme de santé. Grice 4 eux nous avons pu ameliorer notre

compréhension du systéme de santé malien. Nous espérons qu’ile se reconnafront dans ce document
qui 5'est nourri de lewrs réflexions.



INTRODUCTION

- Cette éude sur les médecins de premitse ligne au Mali 8’intégre dans unc recherche plus vaste dont
I"objectif est d'étudier les stratégies de renforcement de le médecine de premidre ligne dans différents
contextes, et d'en faire une znalyse qui prisse nourrir la réflexion de la coopération belge dans ce
' domaine. Pour ce faire, i} est nécessaire de ponvoir confronter différentes situations et en pasticulier
- d"analyser deux grands types de contoxtes

'w  Des conloxics ob 12 premidre ligne est essentiellement sous la responsabilité de médecins.
L objectif est alors d'analyser la situation de ¢es médecing dans le systiéme ginsi que les stratégies
utiligées pour renforcer une médecine d¢ premiére ligne de qualité,

» Des contexics oo la premiére ligne est essentiellement sous la responsabilité de nen-médecing
(aénéralement des infirmiers). [.’objectif est alors d'analyscr dans quelle mesure et 4 quelles
conditions il pourrait &tre pertinent d’envisager le relais d'infirmiers par des meédecing, «t, =i cela
f'est pas pertinent, de voir en quoi le modile de médecine de fumille powrrait éwe utile aw
développement de services de premiére ligne de qualite.

. Une étude de cas sur ia siigarion du Mali o &té décidée pour les ralsons suivantes |

= Le sysime de scins de santé malien est, depuis une dizaine ¢’années, dans une dynamique de
changemeont qui conceme au premier plan les services de premicre ligne.

« Il s"agit d'un contexte od la premidre ligne est essenticllement sous la responsabilité 4'inficmiers.

« (in assiste cependant dans le pays au développement progressif d’un réscau de meédecins de
premikre ligne, & la fois £n milieu urbain et, ce qui est beaucoug plius rare, en milieu nual.

»  Le Mali est un pays reiulivement représentatif dc nombreuses situations de pays d’Afrique sub-
saharienne ot les enscignements que 1’on peut retirer de cefie expérience peuvent 4 priori €ire
utiies ailleuss.

Les objectifs d’une visite sur le terrain ételent .

1, Visualiser la premisre ligne dans le systéme e soins de santé inalien et cn analyser les principaux
enjeux

3. Faire une anmalyse contextuelle des expériences de meédecins chefs de ventres de samté :
motivations, différents types de structores ct de statots, conséquences ds la présence de médecin
sur les services offerts, sur leur utilisation ef sur 'ensemble du systéme.

3. Dégager de cette analyse ies risques et potenticls liés 4 la préscnce do médecins en premidre ligne
au Mali et bes lagons que 1'on peut en lirer.

La mission 5’est déroulée du 3 au 17/12/00. De nombreuses structures de soins ont &té visitéas et de
nombreux enwetiens ont eu liew avec des professionnels de santé de différents niveaux (Cf. programme
et PETSONNes Pencontrées en annexe}



CHAPITRE 1 - CONTEXTE : EVOLUTION RECENTE DU
SYSTEME DE SANTE MALIEN

La déclaration de politique sectonielie de 1990 fait dale dans le systdme de soins de santé malien, Sa

mise en euvre progressive depuis cette date représente une étape impartante pour le systéme de soins
de santé du pays.

LE SYSTEME DE SANTE AVANT LA POLITIQUE SECTORIELLE DE
1990

Le Mali a adopté la stratégie des soins de santé primaires en 1981, Jusqu'en 1990, P'état était le
principel fournisseur de soins, tant hospitaliers que de premidre ligpe. Les services de santé
périphériques suivaient lc découpage administratif en cercles ¢t amondissements avec

=  Un centre de santé par arrondissement (CSA), soit wn total de 286 CSA (Maiga e af
199%), correspondant chacun a une population approximative de 30 & 60 000 habitants. Le
CSA proposait des activitds curatives et préventives sous la responsabilité d'un infirmier.
Il n'y 2vait pas d’approvisionmement organisé du CSA en médicaments (les patients
devaient acheter les médicaments disponibles avprés de 1"infirmier qui constifyait son
propre stock privé ou au niveau de points de vente de médicaments, officiels cu non). 11
n'y avait pas de recouveement des colits, mais les patients payaient au moins les
médicaments achetés auprés du centre. La population o'éait pas impliquée dans la geation
des C3A. L'infirmier chef de S était fonationnaire de Pétat, mais le personnel auxiliaire
(matrone, aidz-infirmier) relevait de 1'adminisiration locale.

" Un centre de santé de cercle (CSC), commespondant 3 une population de 150000 4 200 0000
habitants en moyenne (un cercle regroupant plusienrs arrondigsements), Le CSC proposait
des soing ambulatoires semblables 4 ceux du CSA. La différence tenait 4 ia préaence d'un
médecin ef de services tels que fe service d'hygiéne et le service social. Les CSC n'avaient
{4 quelques exceptions prés) ni d2 service d hospitalisation ni d’activité chirurgicale.

= Il y avait également quelques structures de soins confessionnrelies, qui ne suivaient pas
toujours le déconpage administratif,

LA POLITIQUE SECTORIELLE DE 1950

LA PHASE DE MATURATION

La décision de s'engager sur la voie de |'initiative de Bamake en 1987 a été une émape déoisive. Elle a
denné ua nouvel élan 4 un certain nombre d'expériences de ceatires de sant? avec recouvrement des
eoilts et implication de la population dans une pestion plus communautsirs, Les toules premidres
expéniences de CS communautaires ont mns1 commencé entre 1984 et 1988 dans 1a région de Kayes
dans le cadre du projet PDS appuyé par le Bangue Mondiale, Des expériences de C8 communautaires
sur Bamako ont commence en 1989 Ces diverses expériences somt wennes earichir la réflexion
politique, qui a d&houché sur 1°élebaration d*un cadre conceptuel de 'initiative de Bamako dans lequcl
wla décentralivation (aver ume nouvelle définition des rdles de chaque échelon) et In
responsabilisation effective des popudaiions dans la pestion des centres de santé (dy dépébt des
médicaments en particulier) avaient dorénavant fx méme importance gue fa nécessaire disponibilité
du médicament essentiely (Maipa et af 1999), puis sur la déclaration de polifigue sectorielle de 1990.

Le processus de discussion et de mamraiion a également permis de déboucher sur un consensus de la
part des prncipaux partennires & cofinancer le programme national proposé, Le PSPHR {projet santé
population et hydraulique rurale), co-financé par différentz partenaires (MSP, Banques Mondiale,



UNICEF, USAID, KFW, FED, FAC.)) a &té un owtil privilégié de la mise en plage de cetie politique
sectorielle,

LES GRANDES ORIENTATIONS DE LA POLITIQUE SECTORIELLE DE
1990

Elie opre pour le ddveloppement d’un sysiéme de santé de cercle & dewx échelons et propose une
évolution majeure: I'état matien fait Iz choix de ne plus éire le fournisseur principel des services de
premier échelon et passe le relais aux comwmunantés pour ia pesiion globale de ces services. Bl
réorienie som action sur la régulation des services de premiire ligne et sur Uaffre de soltis des
échelons supéricurs

Lors de [a mise en ceuvre, le MSP a effectivernent soutenu je développement d'un réseau de CS
communautaires (CSCOM), géréa par des ASACO (Associatons de santé communautaire), sur la base
d'unc Convention d' Assistance Mutuclls avee le Ministére de la samté qui Géfinit les engagements st
obligations réeiproques de chacune des parties,

Pour cela il a utilisé une approche dite populationnetle, <t a travaillé en patenariat avec les cercles et
les comrmmautés capables de remplir des conditions d*&ligibilite 4 T"aide Ananciére de 1'état.

Politique sectarielle de santé 1990 ; (Source : déclaration de politique sectorielle 15712/90)

Objectifs - amélforalion de lo sanié des populations, extension de la couverture sanitaire

recherche d 'wne plus grande viabilité et d une plus grends parformance.

Sirardgiey -

i. Différenciation des rifes et missions der différents échelons du sysréme de saomd. Bife
consiste & faire évoluer la notion de pyramide saritaire d'une conception hidrarchique
gdminisiraiive vers uAe conception plus fanctionnefle gui différencic fes nmivesur
cpérationnel (earcle), & appui {région) et 4 orientation {central).

2 La paramtie de lg disponibilitd ef de accessibilité & médicament essentiel, lo
raticnafisation de la distribiction ot de fa prescription grdice & la mise en euvre de le
#Eforme du secteur pharmaceutique.

3. Ta parficipation communapiaive 4 la pestion du tvstéme ef & fn mobilisation der
finarcements du systéme de ranite p compric Io recowvrement des codits et laptimisation de
deur utiffsation.

4. Lapromotion d un secteir privé dynamique ef communauiaire complémentaire du sysiéme
public. .

Approche populntonmelle Source : déclamtion de polibque sectorielle 1571250}

Pour accrolire Io couverture et D'wiilisarion des services, ['approche privilegie le

développement de gyxiénss de sonlé de cercle of de commaume of ufilise un processus de

Panification, d'orpanisution ¢t de gestion décemiralisde selon une approche dite

popufationnelle qui 3 ‘eriinuie gutour dex principer spbsens

al  L'étude du miliew et 'dabaration de cartes sanflaires de cercle spérationneiias sur o
base de concenitrations optimales de population dans les alres géographiques donndes
appalées gire de sante

b La différenciclion entre les jorctiony de soing de sonté primaires, de spinsy de santé de
rifdrence et de gestion du svstéme ;

of La réhabilitation er si mécessgire lo construction de structures ldgérez dz soins
comprenant dans un premier lemps, un dispensaire, wne malemité o un dépii de
médicaments essentielt ou sein dex airet de soald ef démommes cemtres de samed
COmMUAGNidires

d)y L erpanisation de la participation der pomilations denr o geviion des centrex de santé de
cercle e dons lo réhabilitationfconstruction ef Iy pestion des cenives de souté
CommunRJuigires.




Convention d’asslstance mutuclie entre ko MSF of FASACO (source ; exemplaire d=
convention)

Ce texte définit lts engagements et nbligations réciproques de chacune des parties avec -

Pour le MSP ;

Assurer 1a dispenibilité 4d'un platean technigue de référence

Contribuer 2 la constroction/réhabilitation du C'8

Fournit |'équipement de base et assurer son renotrvellement

Fournir le stock initial de médicaments cesentiels (ME) et assurer 1a disponiibilité des
ME au niveau régional

Assurer I'approvisictnement en vaccins au nivean régional

Assurer la formation initiak du personnel de santé ot des membres de I'ASACO
Assurcr un appui technigue § la gestion du persomnel, du matdiel ot du médicament
asgentiel

Exercer une supervision technique périodique au CS qui porteca sur I'organisation &t
la qualité des z0ins eI sur la gestion du ©5.

¥ O WYYY YYvYYy

Pour 'AS4CQ -

Assurer en permanence le paquet minimum d activitds (PMA) de soins euratifs,
préventify, d'activités promotionnelles et sociales pour Jes habitants de |'aire de santé
Financer en partie les codits de construction ou rénovation du 8

Assurer ["enmretien des infrastructures et de 'Equipement et "amortissement du netit
matériel ef de la logistique

Assuret I'enzemble des dépenses de fonctioonement courant du ©5 ¥ compris le
saluires

Fournir les rapports d'activités, informztions et statistiques au médecin chef de cercle
Fournit un bilan financier semesiriel

Déclater officiellement le personnel employd par 1*assaciation

Veiller 4 In geation des ME

Assurer le renouvellement démocratique du bursay de 1*ASA OO

Tenir au moins deux fois par an le conseil de gestion de 1*aire de santé

Pacticiper aux conseils de pestion du service socio-sanitaire de cercle.

¥ ¥YY v

YWY VY Y

TABLEAU DESCRIPTIF DU SYSTEME DE SANTE MALIEN ACTUEL

LE SYSTEME DE SANTE DE CERCLE

Les découpages

Sur l¢ plan adminisiratif, le découpage en régions, cercles et amondissements (dont le chef est nomme
par I'état) a fait place depuis 1999 & un découpage en régions, cerciea et communes (dont les maires
sont Ehzs).

Sur le ptan sanitaire, le Mali st divisé en 9 répions (extrémement diverses sur le plan du contexte
géographique, climatique et populationnel), 36 cercles et 784 aires de santé. La cercle est le niveau
opérationnel et constitue "unité chargée de planifisr le développement de la sant£, de e budgetiser ot
d’en assurer la gestion. 1 est constitué d’un emsemble d’aires de santé, et regroupe une population
vatiable, le plua souvent de 100 3 300 000 habitaats mais aves de gros écarts {de 3 700 babitants duns
le cercle de Tin-essako & 525 000 habitants dans le cercle de Sikusso). Les aires de santé ne
correspondeat pas nécessairement aux communes. En revanche, il ¥ a superposition du découpage
sanitaite &t administratif pour les cercles et los régions.



Fonctions de I'équipe socio-sanitaire de cercle (ESSC)

Chague cercle, corduit par une équipe secio-sanitwire de cercle (ESSC), a pour objectifs de
Savoviser le ddveloppement d'un réseau de sirnctures de premidee Hgne & rolson d'un €5 par aire de
santé ex d’'assurer U'offre de services de véférence au niveau d'une structure appelde centre de sants
de référence (CSKef).

Le role de I'BSSC dans le développement du résean de structures de premidre ligne est essentiellement
de foumnir un appui technique 4 la mise en place de centres de santé commmunautaires et 4 |z
transformation progressive des centres de santé d’arrondissement en CSA revitalisés (=CSAR), cest &
dire fonctionnant comme des CSCOM. 11 *agit d’un rile de régulation et de support technique
puisqu'il o'y a plus de relation d'ordre administiratif entre VESSC & les personnels de santé des
CSCOM (qui sont employés par I'ASACO) ni entre "ESSC et kes ASACOS. En revanche, vis 4 vis
des C5A. non revitalisés, I"équipe de cercle est en situation de respongabilité administrative directe.
L’équipe socie-sanitaire de cercle assure par ailleurs un ile de gestion at de soing au nivean de la
siructure de référence. L ESSC aie Mali »'est en effet pos wne Squipe & Ia fonction uniquement
gestionnaire, elle est constituée de professionnels qui axercent similtandment une fonction de soins
danz ia stryctore de référence. Le médecin chef de cercle est également ke médecin chef du C5Ref. Les
auires membres de 'ESSC comprennent généralement le ou les autres médecing, une sage-femme, un
technicien sanitaire, e chef du service social et un gestionnaire.

L'ESSC est enfin responsable de la coordination de "ensemble des structures de soins et des
intervenants préscnts sur son territoire et de "ensemble des activités o programmes proposés par les
niveaw: supérieurs du MSP.

La structure de référence du cercle @ ke CSRef

La réfonme de 1990 a dans un premier temps mis I"accent sur le développement du réseay de structures
de premidre ligne. Cest quelques années plus tard {dans la deuxibme partie des années 90), une fois le
processus des CSCOM en marche, que "effert a pu se concentrer sur la mise place des structures de
reéférence. Nous avons vu qu'avant la reforme de 1990, les centre de sunté de cercle assuraient plus ou
meins les mémes fonctions que les CSA, avec pour principale différence la présence d'un médecin. Le
premier niveau de référence a proprement parler {avec admissions et sctivitd chirurgicale) Stait
"hipital régipnal.

La tenminologie centrs d= sant¢ de réference (C3Ref) adoptéc depuis 1990 parte en elle une ambiguttd
puisqu’il g’agit bien de structures hospitaliéres ¢t non de centres de santé. La mise en place de ces
CSRef implique donc des changements importants en termes d’infrastructures, de platesu techmique,
de distribution des ressources humaines adéquates, d’organisation du travail..... Ces changements sont
en itrain de s'opérer propressivement, mais il o'y a pas actuellement de CSRef fonctionnel dans tous
les cercles, A noter que dans les cercles cheds lieu de région, I'hipital régional joue le donble ridle de
{CSRet et d'hipital de denxiéme référence,

EL’appellation CSRef, si elle est ambipug sur la namre de Ja strochare (cemtre de santé versus hopital)
25t en revenche trds claire sur l¢ réle attribué 2 cette structure dans le systéme, celui de relais des
structurss de premidre ligne. Il y a done bien une vision de fonchionnement ¢n gystéms de santé avee
complémentarité des fonctions entre les différents échelons. La supervision des CS par I'ESSC
constitué de professionnels hospitaliers offre aussi la possibilid d*ure nwilleurs coordination des
£léments du systdme,

LES STRUCTURES DE SOINS DE PREMIERE LIGNE

Les différents types de structures de premier échelon

Les données ci-desscus sent dennées i fire indicalif Elles ne proviennent pas toutes des mémes
sources i des mémes années. Elles ne représentent donc pas un tablesu précis ot complet 4 un moment
donné.



' " | - Nombre
Type do struciore de premldre Lpne . et
Tre ; d approximatif
C5 prives communeotaires ' CSCOM * 263
a but non luceatil ’ CSAR * 158
CSA s 28
C5 confescionne]s ** 13
Autres OF & but! non loctakf
CS INSP*» 15
C5 associatifs T
Premier échelon 4 but lveratif | Cabioets de consultation privés
légaux & but lucratif sur Bamcko 7
| 1]
- Données statistiques de la DNSP 1999

** Données du plan décenpal de développement sanitaire ot social 1998-2007

N Données de 1'inspection générale 2000 pour Ik ville 4« Bamako : ce nombee représente
seulement Jes cahinets officicliement déclarés, dont 46 cabinets de consultation médicsle, R
cahinets de consultation de sage-femmes et 23 cabinets de consndiation 4’ infirmisre,

swaw Nombre de CEA non revitalisés = total des CSA (288) domit sont retranchés les 158
CSA déjd revitalisds,

Les CS communantaives : CSCOM et CSAR

Au pombre de 421, ils constituent la grande majorité des services de premier échelon. Lenr nombre a

augmenté de fagon trés rapide depuis 1992 (of. tableay ci-dessous)

v Les CBCOM sont les CS créds sur le mode du privé communautaite, avec gestion de ia structure
par la communauté représentés par une ASACO, sur la base d'vne convention d'assistance
mutuella avec la MSP.

* Les CSAR (cenires de santé d’arrondissement revitalis€) sont les anciens CSA qui ont évolué vers
le statat de CSCOM. Iis ent pour cela suivi secondairement une approche populaiionnelle,
constifué une ASACO, signé une convention d’assistance mutuelle. Leur histoire reste cependant
différante © au dépant service public, lewr interaction initiale avec la communauté ne s'est pas
vécue sur jes mémes bases (moindre degré d’implication des communantés dans le linuncement et
la gestien de ces C5). L aulre différence notable es1 que le chef du C8 demeure un foncticonaire
de I"&tat, au moins dans une phase transitoire.

Hormis les deux différences seulignées ci-dessus, CROOM et CSAR offeeat bes mémes services et ont

un fonctionnement identique : une petite équipe de professionnels (Je plus souvent 3 ou 4 personnes)

proposent un PMA (paquet minimum d’activités) comprenant des services curatifs, préventifs et
promotioanels, wne disponibilitd en médicaments essentiels, nn systtme de recouvrement des cofite
avec paisment séparé du service et des médicaments, et une gestion globale sous la responsabilité de

1" ASACQ, avec supervision technique de {"&quipe socio-sanitaire de cercle.

La mise en plece de ces stuctures de soins se foit salon une carts sanitaire théotique éablie par les

professionnals et discutée avec les communautés, [approche comuinunautaire inclut un systeme

d'adhésion au C5 qui n'est pas standardisé et qui a samble t-il évolué depuis le début de la mise en
place des C5Com. [l s'agissait av départ d’un systéme d*adhésion par village ou par quartier. Ce
systéme sernble maintenant en perte de vitesse au profit d*un sysiéme 4'adhésion par famille. Dans les
deux cas la carte d'adhérent donne droit & des tarifs préférentiels, 4 un droit de regard sur lc
fanctionnement du CS {participation aux assemblées générales) et d la possibilité d*&tre éiu au coaseil
d’administration. I1 y a manifestement des problémes d'organigation vig 4 vis de ce systéme
d’adhégion qui font que les geng ne sont pas forcément informés de la poassibilité et des avantagea de
I'adhésion, et que lez CS eux-mémes ne connaigsent pas leur nombre d'sdhérents.
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Programme du séminaire AMC ; année zﬁjr—'—‘—i
lt.urtdi 29 octobre 2007 : |

th - Duverture du séminaire

0h : Pause café

0N L5 ¢ début de fa formation © Nutrition

- Leg malautritions - [e kwashiorkor, marasme : Iy

- Nutrition et maladies chrorigues - . maladjes barasitaires . Dy gy

- Nutritian et femme enceinte - aspect qualitatil et quantitatif, place de |3 supplémentation { les
micro muitriments) : Or SY ¢ MAIGA

21 30 : pause repas
4130 : nutrition suite
Ear‘di 340 octobre 2001 -
30 1 présentation du livre « Séminlogie ot Nesologie Clinigtres en Aflrique » par son aureyr Dr
cques TASSY
bh- 10h 15: Pause

e 15— 12R30 : Los cardiopathics de |°
1130-17h : travail en sroupe : en guoi |
erapgulique national ameliore L-il 2 prig
- Les ievres
- Les afTectiong pulmonares
- Tharrhées
- Anémies
h : restitution des aroupes ef
reredi 31 oclobre2 0] :
30— 10h : Activités de b
- Dr Patrick Brunet ;
130 — 12h30 : Expérience ipilepsi a} Conteny scientifigue de sa publication
£pileptiques  en miliey rural .
3] pauze Repas
30 1 Formation aux araences abstetricales - ppon de séminaire de formation par le Dr Tirothe Dag
(Vidéo de démonstration)
di 1™ novembre 2001
0 ouverture de la conlérence par le Minjstre
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Evolution dw ombre de CSCOM/CSAR
et du pourcentage de population desservie par vés structures

1993 1% 1999
CSCOM * ? kL& 263
CRAR~ 1 o5 158
TOTAL CSCom/CSAR % ] 211 421
% de population vivant dans
un rayon de 3km d*un kR 17 * 30 v#*
CECom/CEAR
%% de population vivant dans
um rayen de 15km 4 un - a8 59 ex
CECom/CSAR

Sources * Données du Systéme local d°information saniteire, Direction Nationale de la sanie
publique

= Plan décennal de développoment sanitaire ot sociat 1998-2007
Ak Rapport Revue & mi parconrs — Cooperation Mali-Unicef 1598-2002

Les 421 aires de santé actuellement desservies par un CSCOM ou un CSAR représenient 54% des 784
aires de santé prévues et couvrent environ 50% de la population si I'on coasidére un rayon de 15km
autour de ces CS. La couverture réelle de la population est supérieure & cela puisqu’il cxiste d autres
structures de premier échelon, en pasticulier les CSA. Cependant, d'une part cegs struchires ne
proposent pus loutes des activités & méme de résondre les problémes des patients (absence de
médicaments, absence d’activités préventves...), d*autre part ¢flca ne suivent pas toujours la carte
sanitaire. Nous n'avons pas trouvé de shiffes disponibles les prenant en compte dans le caleul de
couverture de la population.

Les autres services de premier échelon & but non lucratif

» Les CSA sont les centres de santé d’arrendissement non encore « revitalisés ». Ce sont des
structures publiques qui fonctionnent l¢ plus souvent 4 minima en atendant d'8tre reviialisées. Ces
5 n'ont pas d'approvisionnement organisé du miédicament, pas de budget qui putsse assurer les
activitds de siratégie avancée et mobile.... Il est prévu qu’ils sopient tous progressivement
tranaformeés en CSAR (Sur 286 C8A, 158 ont d&ja &t « revitalisés » en CSAR).

»  Les C5 confessionnels, au nombre de 23 en 1998, ont un fonctonnement variable selon qu'ils ont
adopté plus or moins complétement la politique sectorielle . [ls sout régis par une convention
générale qut a &té sipnée entre le Ministére de la santé et e président de la conféeence dpiscopale.

#  Les OF de I'INPS ({institut national de prévoyance socizgle), su nomsbre de 15 ont &€ créés pour
assurer les soins an mravailleurs qui Jui sont affilids, En pratique ils dispensent sussi souvent des
soins 4 Ja poputation non affiliée conire paiement des acies.

= Les CS associatifs : on les rencontre plus particulirement dans la région de Kayes, région 4 forte
émigration vers le France. Ces ressortissants apportent un souticn sctif & leur région d'origine en
initiant différents projets de développement t=ls que desn €5, sous forme associative.
Contrairoment aux CSCOM, ils o’ont pas passé de convention d*assistance mutuelle avec I'état, et
leur maode de fonehonnement peul re trés varable d"wn C8 & 'sutre.

Les seroices de premier échelon & bt Iucratif

L’ecxemice privé des professions sanpitaires a €¢ aworisé par la loi dc 1985. Fes promiers
émblissements ont ouverts en 1989, L'exercice privé s'est jusqu’h prégent développé essentiellement 4
Bamako, puis dans quelgues autres grandes villes du pays. En 1996, il ¥ avait 67 cabincts de
consultations privés officiels dans la pays (31 cabinets médica et 36 cabisets infirmists), dont 3 fswr
Bamako {17 +!14) {Source: Plan décennal de développement sanitaire et social 1998-2007). La
mission de I'inspection de la santé effectué en 2000 en a recensé 77 sur la ville de Bamako (46 cab
medicaux, 23 ¢ab infirmiers et § cab de sage-femme).

En dehoes de ces établissements privés déclarks, il existe égalesaent vn secteur privé informel.
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Le personael en charge du premier échelon

Au Mali, les services de premier échelon sont tés majoritairement dirigés par des infirmiers. Les
infirmiers chefs de CS sont soit des infirmiers diplémes d’état (TDE), soit des infirmiers de santé
publicque.

I exists devix ratépories o infirmiors

+ Le corps des sgeatr fechalgues de senté | formalion dmu wne dcole 4 infirmicrr de premizy ovcle,
en 3 ans aprés e BEPC* d'infirmisrs de sanré publique, (nfirmiers abstéiriciens 2t infirmiers de
laboratoire-pharmacie.

»  Le corpe dey technicions de santé @ formanion dons une deole secondaing de la xonté, ex 1 ans apreés
fe BAC ** J'infirmiers diplomés 4'8at (IDE), de sage-femmes, de lechniciens de laboraioire-
pharmacie el de rechniciens sanifaires,

NB:  *BEPC: dipidme de fin d ‘études secondaires soit 9 ans d'ecole.
** DAC : dipidme de fin d'éiudes pré-universitaires soit 12 ans d'éeogle

Une éude des CSCOMICSAR a eu lieu en 1997, effectuée par le Population council dans le cadre de
I*implantation du programme national de distnbution 4 base comnmunautairs en SE/PF dans cing
régions dw pays Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou et Mopti. Elle a porté sur 81 CSCom et CSAR tirés
de facon aléatoire 4 raison de 14 CS dans ehacune des 5 régions (aprés avoir observe au préalable les
critéres suivants : tous les cercles ayant an moins un CSCom/CSAR opérationnel sont représentés, et
un maximum de 3 CSCom/CSAR par cercle sont enquétés). Cette édnade a mis en évidence la
répartition suivante pour le profil des chefs de C3:

Profil du chef de C3ComfCSAR — 1997

Oualificatlon du chef de C5§ Nombre Poureentage
[ofirmier dipldme d"état 31 4%
Infirmicr de premuier oycle EH 3B 5%
Midecin ] T3%
#ide-zoignant 3 6%
Matmine par inténm | 1%
TOTAL sur 31 ) Bl Loes

Source : Document du Population council « Etude des CSCOM et CSAR dans le cadre de 'implantation du
programme amtional de distibution 4 base communantaire en SE/PF dans les aires opérationnelles dos régions de
Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou et Mopti. 1998,

Fn 1997, les infirmiers dinigeaient dong wne large majorité des CSCom/CSAR dans ces 5 régions.
Depuis quelques anndes, un nombre croissant de structures de premitre ligne sont dingees par des
médecing, Wous déaillerons ce phénoméne au chapitre swivant.

Le chef de CS est généralement entouré d’une €quipe de quelques persomnes : matrone ou infirmigre
obetétricienne (parfois sage-femme en milicu urbain), aide-soignant ¢t gestionnaire de la pharmacie.

L'utilisation des services de premier échelon

Les données reprises dans le tablean ci-dessous provicnnent du systime d'information sanitaire. 1
s*agit des données concernant les struchures de premier échelon publiques et privées communantaires
{CSCom, CSAR, CSA) et du CSRef. Les données séparées pour le premier échelon uniquement ne
semblznt pas disponibles 4 I'échelon national.
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Evolution de |'utllisation des services par 1a population & Péchelle nationale

—

1995 - 196 1047 1998 1999

fﬁ;mmuﬁm {NC/an/hab) - 0,17 0,16 0,18 6,18

[ Tx de ™ consultations prénales - 3% 36% 41% 46%
| Tx d'sceouchements en CS ou CS Ref . 25% 28% 31% 339,
| Tx 3 DTCP3 chez leq < fan 49% 39% 41% 54% S0%
“Ix de VAR chez les < lan 52% . 44 §7% 51%

Nous ne disposons malheursusement pas de données nationales datant d*avant Ia mise en place de la
nouvelle politique sanitaire, ¢ est 4 dire d’avant 1992,

Les données de ce tableau monirent un taux dutilisation de la consultation curstive stable au-dessous
de 0,2NC/an'hab, une sugmentation nette et constante du tauwx de consultations préfiatales, une
augmentation constante maig trés lente duo taux d'accouchements en structure de soing &t upe varation
des resultatg difficile & interpréler pour les taux de couverture vaccinale {évolution cn « dents de
soie »)

CONCLUSION

Ce que Pon reticnt d"une premicre vision rapide du paysope sanltaive malien est done

a Le shoix dn privé communautaive comme fournissenr Frincipal de services de premiére
ligne

O L'imporiance du chemin parcotru depuis un pea moins de 1 ons en terme de converiure
de Ia population par des services de santé @ priorl capables de rdpondre & wne majoriié de
ses problémes de samté.

O A faible utifisation des services de soins, et en particuller de In consultation carative, qui
demeure en depd de ce Uon attendrait compte tenu des prodlémes de santé réels auvgneals ln
populution est confrontée (méme vi 'on doit rester prudent dang les interprétations dans la
mesure il 5°agit d'une réforme récente £t en cours de mise en place),

Nous essaisrons dans le chapitre suivant de discuter ce qui nous parait constituer les principaux enjeux
actuels de la premiére ligne maliennes.
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CHAPITRE 2 : LES ENJEUX ACTUELS DE LA PREMIERFE
LIGNE

LINSTABILITE DU PERSONNEL DES CSCOM

LE PROBLEME

Le Mali est actuellement confronté 4 un probléme majeur de recnutement et d'instabilité du persennel
dans les CSCOM. De nombreux chefs de centre quittent leur posiz, parfois pour une meilleure
altetnative, mais pas toujours, Le tuen-over des personncls, en particulier des chefs de CS, est trés
rapide. Ce probléme est une source de préoccupation majeure pour tous les responsables rencontres a
tous les niveaux (central, rigional ot cercles). Compte tenu de ce turn-over, avoir une vigion quantifide
précise de 13 situation du personnel est un sxercice difficile.

Au niveau des CSAR, il était prévu que les chefs de CS, payés par 'émt, deviennent personnel
communautaire au bout do quelques années. Considérant le risque que ces chefs de CS abandunment
ieur fonction en changeant de stamt, ce transfert d*autorité n'a pour l'instant pas eu liew Les chefs de
CSAR sont jusqu’l présent trés majoritairement des fonclionnaires,

Le tableau ¢i dessous est illustratif de I'instabilité particulibrement marquée du personnel des
CSCOM, méme si les chiffres sont en deca de la réalité actuelle puisque la sination a empiré depuis
1997 : Ia reprise du recratement dans la fonction publique depuis 1995 a en effet accentué les départs
des personnels de CSCOM. En 1997, 71% des chefs de poste des CSCOM étaient en place depuis
moins de 2 ana contre 37,5 pour les CSAR ; 12% des chefs de poste de CSCOM é&taient en place
depuis plus de 3 ana contre 43% pour les CSAR.

Anciennett du chef de C§ par CSCOM ot CSAR - 1997

Ancienoeté CSCOM CSAR TOTAL
Nbre % {41} Mhee %o (140) Ihre % (/81
Muoina de 1 an 14 4 10 25 M 29,6
Enire 1 =t 2 ans 15 k¥ 5 125 20 4.7
Entz 2 et 3 ans 7 §7 7 17.5 14 17,3
+ de troix ans 5 12 18 45 X 284
Total -4l 100 44 100 81 : [i.1]

Source : Documset du Populaiion council « Etsde des CRCOM et CSAR, dans le cadre de [ implantation du
programme national de digtibution & base commumautaire en SEPF dans les aires opéranionmelles des rdgions de
Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou et Mopt. 1998.

SES CONSEQUENCES

Un probléme d'accessibilité 3 une offre de soins adéquate en quantité et en qualité
pour la population :

Les départs de chefs de C5 étant nombreux, la position généralement adoptée par les ASACO et les
ESSC est de ne pas fermer l¢ CS (pour répondie 2 a demande de 1a population et pour ne pas avoir 4

Rérer un nouveaw dématrage de C3) mais de poursuivre une affte de soins réduite avec le personnel
encorg en place, ¢'est & dire le plus spuvent un aide-soignant et une matrone. En pratique cela signifie
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une rédustion de la listc des médicaments disponibles et des adtivités limitées selon les compétences
des personnels disponibles, o

Pour 1'usaget, cela se traduil par yne offre de soins réduite en quantiké at en qualité. Non seulement
jusager A régulidrement & faire 4 des professionnels moins qualifiés, mais I'instabilité du personnel est
or 801 W obetacle majeur 3 un travail de qualité en terme de contnuité des soins, d’approche bio-
paycho-sociale du patient, de fonction de synthése, et &instaurstion d*use relation de confiance. Cela
peut &re un facteur de Umitation important 4 utilisation des services,

Un probléme de viabilité financiére du CS :

1 abscmce du chef de CS entraine généralement un déséquilibre financier car les rentrées financiéres
fides sux consultations et 3 la vente des meédicaments diminuent de fagon important: slors que les
charges, A I"exception du salaite do chef de CS restent les mémes. Si la période sans chef de C5 32
prolonge, la survic du CS peut &tre en jew. La gestion des médicaments devient particulidrement
difficile ; les médicaments non utilisés s¢ périment, et les revenns Lids 4 Ia vente de la liste réduite de
médicaments ne permettent pas de refaire un stock adéquat.

Une limitation aux possibilités d’extension de la couverture en structures
sanitaires de premier échelon :

Les difficultés de recrutement du personne! par les ASACOS rendent aléatoire le développement de
CHCOM dans les zones non encore couvertes.

SES PRINCIPALES CAUSES

Un capital en ressources humaines faible.

Nous nous concentrerons ici sur les infirmiers, les données congement les médecinsg serent données
dans le chapiire 4 qui leur cst consacré.

Sur le plas quantitatif

1| est difficife d'avoir des données précises et récentes sur la sitwation du personnel de santé (la
mission d’appui aux ressources humaincs elle-méme n'avait pas ces données sy moment de notre
visite). D'aprés lez différentes sources que nous avons pu OUVEr voici les chiffres {probablement
approximatifs) concernant le total d'infirmiers par nombre d’habitants. Ces chiffres illustrent une
situation assey classigne de pays d'Afrique sub-saliarienne ayamt des ressources humaines & Lz fois
pest nombrases el mel diseribirdes.

Sliustion quuntitative des infirmiers sw Muki - 1947

Infirmiers ' L

Total (source Santé Sud) 1814
[oot fonction publique (FF)

Source Santé Sud 1370 (75%)

Sparce PDSS 1554
Dot FP hors Bamako (zource PISE) 931 (38%4)
Ratip infirmier f hab 145067
Ratio inf FP / hab

Source Santé Sud 1/6 708
| Scurce PD3SS 1{35 766
Ratia inf FP { hab hore Bmko 179002

NE : Chiffre de population considéré pour 1997 1 § 190 B46 (Source Document PSS 1993-20407)
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Jusgu'en 1996, la production d'infirmiers avaii lieu dans 3 écoles publiques, 2 écoles de premier cycle
{formatien d’infirmiers d¢ santé publique) a Bamako et Sikasso, ¢t uge école sacondaire de |4 sants
{formation d'IDE) 4 Bamako. Ces écoles sont gratuites. L'entrée s fait mar concours et les dmdiants
en formation ont Wus une bowse. Depuis 19493 le oombre de dipldmés annuels a trés neitement
diminué du fait de la chute du nivean scolaire général ¢t en consdquence de la forte proportion
d*échecs au concours d’entrSe. Aprés une année blanche (gréves) en 1994, la production fut de 20 4 30
diplémés par an pour les deux écoles de Bamako {au licu de 40 4 90 les années peéoédentes).

En 1996 et 1997, des écoles privées se sont ouvertes : 1 école formant aux deux cycles d”infirmiers &
Bamako at Gao, | école de premier cycle 4 Sikasso et Ségou. Les premiers diplomés de ces écoles sont
sortis en 20060 pour Bamako et sortivont en 2001 pour les autres. Les écoles privées sont payantes
{environ 100 000 FCFA d'inseription + 200 000 FCFA pendant |’ année) mais leur aceds &tait jusqu’a
présent meins exigeant (pas de concours d’entrée). Elles suivent les mémes programmes que les écoles
publiques =t débouchent sur le méme dipldme.

Sur le plan qualitatif
La chute du nivean scolaite général au Mali depnig wne dizaine d'anntes est un phéhomdne évoqué par
tout le monde. L'utilisation des éléves et des éudiants i des fins politiques a rendu impoessible une

scolarité normale. Les enseipnants des écoles d’infirmiers disent ressentir trés nettement cetts chule de
niveau lors du concours d'admissien.

Un statut de personnel communautaire peu attractif

Le personnel des CSCom est employé par 'ASACO. Urn contrat lie normalement 'amployé 3
I"ASACO, et précise ce qui est attendu du professionnel de santé, les modalités de rémunération et les
avantages éventucls d'autre nature (Jogement mis a disposition...). D'apnts 'ensemble des personnes
tencontrées, le personnel communantaire est dans la majorité des cas mieux payé que le personnel
fonctionnaire. Cependant, ce facteur de motivation pasitive ne semble pas compenser lez facteurs de
moiivation négative gui sont de plusieurs ordres :

Des Jactenrs Iiés au statut de personnel communautaive | imsboyrité, absence de
perspectives et de formation

Le stamt communauataire présente trois différences majeures avec celui de la fonction publique : la
non-gécurité de emploi (possibilité d’éwe licencié selon des modalités qui sont nermalement
précisées dans te contrat), |"abscnee de progreasion ds carmiére ot 1’abaence de formation continue (les
bourses de formation sont généralement réservées anx fonctinomaires. Ces trois dléments semblent &tre
trés fortement démotivants pour les prufessionnels qui considérent plutdt le staut communautaire
comme un statut de passage.

Des facteurs lids ¢ la pratique de la relation avec PASACO

La dynamique comminautaire est "une des principales richesses de la mise en place de 13 politique

sectorielle an Mali, ot de nombreuses ASACO fanctionment bien et en barmonie avec les

professionnels de santé. Cela n'est cependant pas le cas partout =t les difficultés de relations avec

' ASACO sont une des causes principales de U'instahilité du persommet dz santé. Il 2 dome &té important

pour nous d'sssayer de mieux les comprendes. Elles sont de plusietars ordres :

+ L*ASACO comme employeur : un employeur exigeant st pas foujours respectusiix des droits <t du
travail d¢ son personnel de santé,
1l est Fréquent que les ASACO n’établissent pas de contrat avec leur personnel ot ne les declacent
pas 4 I' INPS (Institut National de Prévoyance Sociale), ce qui signific absence de couverture
sociale, de retraife, et possibilité d’&re renvoyé du jour au lendemain. Parfois cependant, il semble
que ge soit l¢ professionnel qui ne veuille pas du contrat pour avoir kui mssi la liberté de partir du
jour au lsndemain, mais ce n'est pas le cas Je plus fréquent.
L& fait d*avoir des comptes & rendre A son employenr et quz cela puisse avoir des conséquences
diregtes sur le mainticn de Pemploi est quelque chose de nouvesmu pour la majonté des
professionnels rencontrés. La fonction publique ¢’est en effet aussi, comme le disent certains
cadres de la fonction publique, « le salaire assurd sans exigence de vésultats », Co changement né
va pus de soi, ¢'autant plus que les professionnels n’ont pas toujours le sentiment d’étre respect2
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dans leur travail. La relation employé-employeur n’est pas forgément facile 8 vivie pour des
professionnels lomsgue U'smployeur lui-méme n'est pas un professiomnel et n’a pas de
connaissance de la profession. :

D¢ facon plus spécifique, les communautés et les ASACQ exigeni une disponibilité des
professionnels de santé nettement plus importante que ce & quoi cas demtiers sont habitués dans ta
fonction publique. 5'ils reconnaissent 2tre plutbt micux payés cn communawtaire qu'en public, les
professionnels disent sussi que la disponibilité que Pon exige d"eux les empdche d’avoir aucune
autre activité lucrative en debars de leur travail.

¢ L'ASACO comme gestionnair: de CS. Beaucoup des tensions entre ASACO et professionnels de
santé sont lides a la fonction de gestionnaire des ASACCL
Les ASACO sont souveni novices en terme de capacité pestionnaire, of la formation initiale
fowrnie par ke MSP ne suffit pas dans de nombreux cas & rendre les ASACO suffisamment
compétentes pour £tre autonomes. Le chef de CS est le premier 4 subir les coieéquences d’une
mauvaise gestion dont i} n’est pas respansable.

Le travail d*équipe des ASACO avec le chef de C5 pour la gestion du TS fait partie des aspects
trés variables d'un CS 4 Pautre, Cela dépend de la qualité des relations établies et du degré
d'indépendance de P'ASACO. Certaines ASACO sont en effet ués jalouses de leurs nouvelles
prérogatives et veuleni 2ire les «seuls maitres & bord ». D'autres au contraire recherchent
d*emblée le sautien du chef de CS pour remplir une fonction qu'elles ne mairisent pas vrainent.
De la mime facon, I"éventuel support technique d¢ la part de PESSC est plus ou moins bien
acceplée.

Au-dela des problémes de compétence technique pour gérer une structure de soios, ¢'est parfors
les intentions de « mal gestion » qui sont montrées du doigt. La transparence de la gestion
fnancidre n’est pas toujonrs au rendez-vous. Les revenus d'un CS représentent des sommes qud
peuvent susciter la tentation, et le terme communautaire n’est pas une garantie de probite.

+ L'ASACO comme représentant de la communauté. La problématique de représentativité est
classique de toutes les stuctures dites participatives ou communautaires. Les ASACO attirent
souvent des personnalités d’influence, qu’elles soient politiques, commercizles, religieuses. .. Leur
agenda personnet est plus ou moins en harmenit avec celui du CS. Leur fonctionnement
démocratique ¢st plus ou moins avancé : les assemblées générales annuelles n'ent pas toujours
lieu, les ré-élections du bureau tous les trois ans n"ont pas towjours liew, et Jes élections du conscil
d’administration ne sont pas toujours i proprement parler des Elections.

Certains des problémes évoqués ci-dessus somt lids aux titomnements de la mise cn place d'une
politique nouvelle, certains autres correspondent & des mauvaises interpeatations du systéme proposé
ou 4 ses dérives.

DES VOIES D'AMELIORATION POSSIBLES

Les orientations déja prises

Pour répondre au probléme majenr de recrutement ¢t ¢’instabilité du personnel, des stratégies de
réactioms ont ét¢ mises en place.

Awgmenter la production d'infirmiers

En 2000, e MSP a décidé d'inverser la tendance en tecme de production d’infirmiers pour les écoles
publigues, et de fixer le nombre d’admis au concours en fonction du besoin estimé. A titre & example,
1'abjectif &tant de former ¢n § ans enviton 1000 IDE, soit environ 200 par an, 180 émdiants ont été
recrutés en premiére année de formation TDE pour I'annce 2000. L'arrivée sur le marché de 1’emplol
des premidres cobories d'infirmiers formés dans les écoles privées va également participer 4
{"augmentation du nombre total 4'infirmiers sur Je marche. A noter anssi que le recrutement est plos
nettement sugmenté pour les TDE que pour les infirmiers de premier cycle (En 2000 : 180 2dfmisgions
en 17 année IDE contre 80 ¢n 1™ annéc d’infirmiers de premier cycle) ce qui correspond & la
volonté d'éveluer & moyen terme vers une filiére unique d'IDE.
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On peus espérer que le développentent d’écoles décentralisies améliore I"accds aux formations des
jeunes venant des différentes régions du pays et favorise ainsi leur enracinement professionnel en

“périphéric. On peut aussi s'inquiéter des modalités de sélection-d enivée jusqu’a présent différentes

entre public et privé pour des formations ceasées amener au méme dipldme.

Llaborer un nouvean statut des personnels communantaires

Un atelier national a eu lieu en Mai 2000 & propos du statut du personnsl communautaire, Durant 3
jours, 'enseroble des acteurs impliqués (MSP, professionmels de santé, Fepascom', Syndicats,
partenaires...) se sont rencontrés. Tn projet de statut a é14 €laboré suite 4 cette réunion puis validé par
I"ateller national. Ce sialut en était au moment de notre visite an stade do passage devani le conseil des
ministres. Nous n'avons pas eu acces aux documents écrits. Il s'agit d'un stetut qui concemerait
|'ensemble dv personnel communautaire &t tentecail de répondre aux principaux problémes identifiés,
d'une part & travers la sévurisalion des conditions de recrutetnent, de congé et de licencicment, d'autre
part 4 travers la création d'incitatifs sous forme de cotisation INPS {= Institut National de Prévoyance
Sociale}, primes de fonction, indemnités de déplacement, primes d'hewres supplémentaires.... Cela
permeurait probablement de répondre & une partie des facteurs de démotivation du personnel. En
revanche nous ne savons pas si des facteurs de motivation positive tels que "accés qux formations, des
possibilités de progression de carridre, la fourniture d’un logement, le suppoct régulier de 1'équipe
cadre de cercle, ont été pris en compie dans ce nouveau stahit.
Les facteurs de démotivation sont en effet cenx qui ont un ¢ffet répulsif sur le personnel et leur
suppression est importante pour éviter en particulier la fuite du personnel en place. Néanmoins, la
suppression de ces [acteurs ne suffit pas 4 rendre le statut attractif. Pour cela, mavailler au
développement de facteurs de motivation, dattraction du personnel est également trés important. Ce
qui &5t certain, c'est que le personnel a placé beaucoup 4"espoir dans ce nouveau statut.
Maintenir voire augmenter Pimplication de 'état dans la gestion du personnel
L &tat utilise plusieurs moycns d’actien vis 4 vis de ce probléme :
= L‘idéa de remplacer les fonctionnaires des CSAR par du personnel comnmunautaire 3 pour le
moment été mise en suspend, compte tenu de la situation de orise du personnet des C3Com.
* Les équipes de cercle aident souvent activernent les ASACOS & trouver du personnel pour ieurs
CECOM,

" [Dang lez zenes considérées difficiles {isolement, population dispersées ou nomadcs...), & MSP
jous parfois un réle plus actif en nommant du personnel de la fonction publique.

D’autres orientations possibles

"  Lramrivée d'un nouvel acteur sur le termin, 13 commune et son maire £hy, va inévitablement
modifier 1"équilibre des mapports de force tocaiement. Avec la politigne de décentralisation, les
communes vont avoir des mespongabitités vis 4 vis deg serviees de santé de leur temitoite. La
convention actuellement bipartite MSP/ASACO pourmait évoluer vers une convention tripartite
MSP/ASACO/ Cammune, avec des edles respectifs 4 définir. A partir de 13, des évolutions de
statut des professionnels de sanié sont possibles, soit vers un statut de pessonnel communal, soit
vers uq statut mixte ptivé communautaire avec certaing aspects pris en charge par le service public
ou 12 comrmune, tels que la formation par exemple. ..

*  Valoriser ' expérience communautaire dans le cursuz profesgionnel est ume autre voie possible © on
pourrait envisager un recrutement prioritaire dans la fonction publique pour les professionnels
ayant exercé x années en CSCOM.

"  Renforcer las ESSC de fagon 4 ce qu'elles puissent pleinement jouer levr rile est sussi une
orientation de travail importante. Ces ESSC peuvent en #ffet exercer une influence positive sur la
relation entre professionnels ¢t ASACO de plusieurs fagons :

- En apportant au personnel un appui technique et humain qui les renforce dans leur rile
profegsionnel

- Fn apportant aux ASACO un appui technique & la gestion du CS qui renforee leur compétence
et améliore la gestion du C35

! Gepascom ; fédémbion nationale des ASACOS.
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- En effecuant la supervision financiére régaiidre du £8 -
- En jonant un rdle d'intermédiaire en cas de conflit

LA QUALITE DES SOINS AU NIVEAU DE LA PREMIERE LIGNE

L’'UTILISATION DES SERVICES COMME INDICATEUR DE LA QUALITE
PERCUE

Compte tenu de I"approche adoptée et de "échelle nationale du programme, la persistance d*une faible
utilisation des services curatifs de premier €chelon aftire |"attention, Un effort considérable a é4¢ fowmi
pour la mise en place de la politique sectonelle avec une amélioration effective de 'accessibilité a des
struchures de soins de premier échelon capables de proposer un enzemble de services 4 la fois curatifs
et préventifs, d'assurer une disponibilité en médicarents essenticls & des tarifs peu dlevés. La
caractéristique principale de la démarche fut I'approche sommunautaive tant dans ie processus de mise
en place que dang le mode de gestion choisi.

La consultation curative est généralement la demande pacipale des pepulations et Jeur premier motif
d'utilisation des structures de soins. Son utilisation £5: souvent céwélatrice de la eonfiance et de la
satisfaction de la population vig 4 vis du CS.

Si 'on examine d'un peu plus prés le taux d'utilisation Z: 1a consultation carative, on constate que :
{. L’évolution du taux d’utilisation stagne depui - sieurs années au-dessons de 0,2 NC/an/hab
2. Pour I'année 1999 (TU moyen de 0,18 NCia=Tah), les taox d’utilisation par région montre
une variation assez pen marquée entre les régic=: - de 0,13 3 0,26 NC/an/bab
3. Au gein des régions, la situation est variable Pour 4 régions, les variations d*un cercle A
I"autre sont peu marquées, aliant de 0,08 4 0,2¢ Xoulikoro, Sikasso, Mopti et Gao}. Pour les 5
autres régions, les vaniations sont plus marquées :ant de 0,06 & 0,44 NC/an/hah.
La persistance d'une faible ulilisation des C3 pose 1z - zstion de 1a satisfaction de Ia population, ot
donc de la qualité des scrvices offerts telle que pergue 22 s population.

L'IDENTIFICATION DE QUELQUES OBSTACLES A LA QUALITE

{yuelques enquétes auprés de la population permetra:=—: 1'entendre oe que les usagers ont i dire an
sujet des motifs d’utilisation ¢t ds pon-utilisation des s ces de santé. Lobservation des eervices de
santé permet par ailleurs d’identifier des facteurs pouve- influsneer négativement la qualité des sing
ik services offerts.

L’instabilité du personnel

La stabilit¢ du personnel, et en particulier du chef de =2ire est yme condition nécessaire i 1a qualité,
Elle autorise la connaissance muwelle et la capacité cr mnthése nécessairss 4 Fapproche globale du
patient, & la contimuiité et 3 U'intégration des soing, 4 le-r efficacits. Si 1a stabilité du personnel rgst
pas une condition suffiasnte 4 Ja qualité, sen absencs onstitue cependant un obstacle majeur 4 la
qualité.

L'instabilité du personnel a un aure effet néfaste sic = qualité des soins et services, Les périodes
intermittenics sans chef de centre, pendant lesquelles = xctivitts sont réduites 3 ce qui peut étre pris

en cherge par le personnel dispanible moins qualifié oz 2 chef de C§, décrédibilisent le service aux
yeux de la pepalation.

La faible intégration de I'équipe du centre de anté

Il y a généralement une distnbution du traveil au sei 2= équipe telle que Ie plus souvent le chef de
centre 28t en charge de la consultation curative, I'aids-s2cnant en charge des soins infiemiers ot des
vaccinations, la matrone oun l'infirmidre obstérizr des consultations pré-natales ei des
accouchements. Cette répartition des fonctions st exs=mée dans lea fonmations de préparation aux
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ouvertures de centre. Elle a pour objectif de  permetire un . travail en Equipe plug efficient, tenant
compte des competences de chacun. Cependant, si I%on vise Iy prise en charge intégrée des paizienm ot
la continvité des soins, il est nécessaire que le gavail de chisoun goit réintépré au sein diyy travail
d*&quipe, ot que le chef de centre exerce la fonction de synthése, Dags de nombreux CS, Iy gualité des
soins souffre de ["absence de ce travall. {1 y a une juxtaposition d*activités verticalisées, mécanisées ef
désintégrées, qui ont perdu ce qui fait I'essence méme de ce qu'est un service de premidre ligne de
qualité ; la prise en compte des différents problémes du patient, des difSérents-aspects (bio-psycho.
sociaux) de ses probl2mes, des interprétations et des pricrités du patient, Ia capagits de synthise ot de
négociation du saignant,

L*absence d’un outil important de la qualité des soins : le dossier médical du
patient

Au nivean des centres de sani€, il y a des outils de suivi, eszentiellement pour 188 activités de certaing
programmes verticaux (vaccination, suivi des femmes enceiates, tuberculeux. .. ), En revanche, i n'ya
pas de dossier médical individuel etfou familial, outil d’intégration des contacts des palients avec les
différents membres de 1'équipe, outil de synthése, de continuité ¢t de mémoire. Dans un contexte
d’instabilité du personnel, I’absence de c2 type d'outil se fait plus cruellement ressentir encore. Le
centre de santé fonctionne plus comme un liew de réponses ponctuelles que comme un liey privilégic
de relation continue aves la population.

L’ENJEU

Ces £léments observés au Mali et identifiés comme des obetacles 4 la quakitt ne sont en rien des
spécificités maliennes. Ce sont au contraire des observations que I'on peut faire dans de trés nombrenx
pays africains. Elles viennent renforcer un questionnement désormais central : deux décecnies
d'efforis de mise en piace de strictures de santé géographiquemen! accessibles, proposant une offre de
soins théoriquement 4 méme de répondre & la majorité des problémes de santé courants § des tarifs
supposés accessibles 4 une majorité, et ceci dans de nombreux pays, semblent se beurter un peu
partout & ce qui est considérs comme une sous-utilisation des services. Ce qui est intéressant au Mali
par repport 4 cette question, c’¢st que I'on pourrsit attendre de orientation communautaire qui a &té
prise, d’une par qu'clle ait permis mieux que d'autres d'adapter 'es services aux attentes de la
population, et d’autre part qu’cle soit A méme de capier Jes déceptions, inadéquations e probidmes
divers pouvant mencr 4 une faible utilisation. De plus ¢n plus, la question de la qualité des services
offerts est an ceeur des débats. La néflexion sur la qualité a le mérite de nous faive revenir a deg choses
4 la fois simples et complexcs mais £ tous cas contrales, klles que Ia qualité de la relalion soignant-
soigné, 1cs notions d’approche bio-psycho-sociale et de soins centrés sur le patient ; elle nons fait
revenir & une vision plus basée sur le professionnalisme et "bumanisme que sur la standardisation et la
bureaucratizagion,

Le Mali, ¢n choisissant de passer le relais de la premiére ligne auz communantés s'est ¢n partie
protégé d’une mise en place verticalisée et standardisée des districts sanitaires. Cependant, plusicurs
persannes du niveav central ont exprimé que ['objectif actesl était Pextension de couverlure et
qu’ensuite on se préoccuperait de la qualité. On pewt questionner cette priorisation dans la mesure of
la mise en place de services pauvres en qualité va logiquement meser 4 une faible confiance et & une
faible utilisation, qui d"une part sont difficiles & corriger dans un second temnps, et qui d'autre part
rendent plus difficiles wne extension de couverture basée sur la dynamique conumunsutaire.

LA FIABILITE DU RELAIS : LE CENTRE DE SANTE DE REFERENCE

UNE COUVERTURE INCOMPLETE EN CSREF FONCTIONNELS

Comme nous I'avons vu dans |a partie descriptive, (es CSFRef s2 meitent ¢n place progressivement
depuis 1995, Pour ke opérationnels, les CSRef doivent répondre A certains eritéres d'infrastructures,
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'~ de platean technique et de niveau technique du persoanal. 11 nlest pag toujours facile de remplir
=~ I’ensemble do ces conditions et les cercles ne disposant pas tous &'un CSRef fmctionnel,

- La non-digponibilité des ressources humaines adéquates constitue 12 encore un obswmols important 4 la
- fonctionnalité des CSRef, en perticulier pour Iactivité chirurgicale, L’objectif pour un CSRef est
- d"avoir au moins deyx médecins dont au moins un 4 tendance chirurgicale. Cela n’est pas toLjours
' facile & obtentr, d’autant plus que depuis quelques anndes, les étmdiants en médecine ne bénéficient pas
tous dume formation en chirurgie. Il ¥ a donc assez scuvent soit des difficuités pour recrutet un
- médecin capable de pratiquer Ies interventions courantes, soit un probléme de permanence de |*actvitd
. chirurgicale lorsqu’il n'y a qu'un médecin capable d'exercer cete astivité. Or la chpacité de la
- gmicture de référence A effectuer les interventions chirurgicales de base est cpssnticlte pour elficacité
- du systéme de soins et pour la confiance que Ion peut lvi accorder.

- Ces obstacles ne doivent pas faits oublier Vextension progressive effective du réseau des CSRef
- fonctionnels et les efforts qui sent faits pour améliorer Paceds des patients séférés au CSRef Une
initiative intéressante dans ce sens existe dans un certain nombre de cercles, it s"agit d’un systdme
- d'dvacuation des urgences obstétricales : un partage des colits est organisé entre ’état, le CSRef,
- I'A3ACO et le patient afin d éviter que le paiement de frais importaitts au moment méme de ['urgence
obstétricale ne soit un frein 4 la référence. Les modalités pratiques orgenisationnelles peuvent différer
d’un lieu & "autre, mais le principe est le méme : la paticnte prézentant une urpence obstétricale doit
 pouvoir &tre prise en charge pour son transport jusqu’an CSRef et pour les soins nécessaires au nivean
- du CBRef en n’ayant 4 payer quune partie de frais engendrés et de fagon différée, Ce systeme semble
- Bire (rég apprécié L3 on il existe.

'LES ENJEUX LIES AUX CSREF

La crédibilité de la premiére ligne

La crédibilité des centres de santé est directement liée a leur capaaité 3 apporter une réponse
 satisfaisante 4 I'ensemble des problemes des patients, ¥ coenpris en passant le relais A une autre
 structure de soing lorsque cefa s*avére nécessaire, et cela particulidrement lorsqu'il 5°agit de résoudre
‘des problémes ol la vie du patient e¢st cn jeu. Cela fait bien sir référence & la qualité des soins
- dispensés, mais aussi au fonctionnement du CS au scin d'un systéine cohérent ¢t en particulier 2
Vexistenice d’un hdpital de référence capable d’assurer un relais afficace. Lorsqu™un centre de santé
- pratique ta consultation prénatale, mais ne peut pas proposer i la femme présentant une complication
un relais accessible et adéquat an niveau du cercle, il perd en crédibilitd.... et {"ensemble du systime
BYEC.

La crédibilité de 1'état

 L'état o pagsé lc relais du premicr échelon aux communantés et a joé wun 16le trés actif dans 1s mize ea
ceavre des CSCom, 1! reste en charge du nivean de référence et deg Equipes cadres d¢ cercle. On attend
done: logiguement de Tui quil renforce effectivement les CSRef de fagon A ce que ces derniers putssent
jouer leur rdle. $i I'état réussit cet objectif, il aura remplil son « contrat implicits » avec Ia population.
Si ce n’est pas le cas, la population risque @'avoir l¢ sentiment de s*tre fait manipulée, 1'dtat se
-« désengageani » du premier échelon sans assumer pleinement sa responsabilité vis A vis des
populations a travers les CSRef.

LE ROLE DES EQUIPES SOCIO-SANITAIRES DE CERCLE (ESSC)

Nous avans évoqué dans la partie descriptive quel &tait [e pamel des différentes responsabilités
auxqueikes devait faire face 'ESSC :

¢ Une responsabilité directe de soins et de gestion de structure de soins au nivean du CSRef,

¢ Une responsabilité administrative ef technique vis a vis des CSA, qui demeurent jusqu'an moment
de leur revitalisation des stroctures de soins publiques.



+ Une responsabilité d’appui (echnique et de répulation vis & vig des CSCOM, i laquelle s'ajoute

une responsabilite directe de gestion des ressources humaines (les shefy de CS) pour les CSAR.
Depuis le développement des CSCOM, le réle des ESSC connalt un glissement progressif vers moins
de relation hiérarchique divecte et plus de guidance et de régulation. L'ESSC n'a en effet pas de
pouveir administratif’ direct sur les C8Com et les ASACO. En revanche, it est clairement établi dans la
convention entr2 le MSP et I'ASACO que 1'état, 3 travers I'ESSC, a un rdle « d'appui technigue & In
gasilon du personnel, du marériel et du médicament exsentiel 5 ot de & Supervision iechnigue des
CSCom qui porfera sur I'organisation et la qualité des soins, ef sur la gestion du centre »..

Le rbie de I'équipe de cercle dans cette phase de mutation est difficiie ¢

+ Parce qu”il est muitiforme : il faut savoir jongler avec ses différentes casquettes

+ Parce qu'il est 4 découvrir : I'équilibre nest pas simplc 3 trouver eatre le désir d’autonomie des
ASACO et leur besoin de guidance et remplacer un pouvoir hiérarchique par un pouveir de
conviction n’est pas chose aisée, I 5’agit de nouveau d’un changement de culiuse de travail,

+ Parce que la responsabilité est lourde : assurer le bon foactionnement des CSRef, guider les
CSCom er place el accompagner 'extension de couverture sont trois chantiers qui correspondent
aux irois grands enjeux de fa politique sectorielle. Cette responeabilité agt d°autant plus lourde que
les ESSC sont souvent jouncs et peun expérimentées. Elles découvrent lewrs responsabilités
muitiples en m&me temps qu’elles découvrent anssi les difficultés du travail d'équipe,

l.a reconnaissance de la difficulté &t de "importance du rile des BSSC par les niveaux supérieurs st
leur apput par des équipes régionales expérimentées sont essentislles.

C'est dailleurs, au-detd des ESSC, I"ensemble des équipes cadres du MSP aux différents niveaux qui
doivent répondne de ces responsabilités et en particulier découvrir et définic Jeur nouveau rile de
régulatour,

LA SOLIDARITE NATIONALFE

Vis 4 vis des aires de santé non viables

Le programme de développement des CSCom a logiquement démarré avec kos zones les plus
favorables, c'est A dire ayant la concenteation de population suffisante et les ressources nécessaires 3
l'investissement initial, capable d’attirer du persobnel pour y travailler, et ayant une dynamique
communautare préte i s investir dans un projed sanitaire. Un psu phug da Ja meitié des aires de sants
bénéficient actuellement de a prisence d'un CSCom cu CSAR. La phase d extension restante est la
plus difficile et 'on aait que certaines aires ne sont pas viablss parce que la population eat disperaée
etfod plus pauvre qu'ailleurs. L'&tat devra alors wtilizer la solidarité nationale putr que ces mires ne
soient pas les laissées pour compte.

En réponse au caractére inéquitable des CSCom

Lea CSCom sant des C8 privés, qui reposent esseatiellement sur les ressources de la conumunanté.
Plus une communauté est riche, plus elle anra les moyens d'améliorer ' Squipement de son centre,
d'embaucher du personnel plus qualifié et/ou plug nawmbreux, d'améliorer les services offerts ... Il y a
dunc un prebléme d'équité évidenl, vis 4 vis duquel 1’é1at doit proposer des mécanismes de régulation.
La passation de relais du MSP au communawiés pour la

LE ROLE DES COMMUNES

Lz mise en place des communes est également un enjeu impoertant ; comment ce noavel acteur va t-il
s"intégrer dans le paysage ambiant ? Comment va se situer son rfls par rapport ax ASACO et au
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MSE ? Comment le probléme de I"existence d'un doubls découpage (aires de santé &t communes ne
sont pag systématiquement superpasables) va t-il étre résoly ?

Le role ded comumunes ¢5t & envisager 4 [a limiére des enjeux sctuels': comment powrraient-elles ventr
renforeer Is miss en place des services de sanid 7 A quels enjeux peuvent-elles apporter une

réponse (statut du personnel cormmunantaice. 37

CONCLUSION

Des enjence actuels de ta premizre ligne se dépagent quelgues réflexions

Q  Un systéme de soins ne pewt se falre sans gie le personnel de santé n'y trouve son
compte. Le prive communautalre leur o fait perdre les avansages du public et découvrir
les contraintes du privé sans suffisamment béndficier de ses avantapes, 11 est Hrgent de
frokver un meilleur dquilibre,

O 1 est « politiguement correct » sur In seong internationale de considérer que ce gui est
COMIMunautaire €3t automatiquement bor. Le mot communautaire ne doit cependant
163 faire oublier le wiot privé, et I présence d'un ponvoir de régnlation est ur dément
crucial dans un tel sysieme.

Q La réforme de santé malienne est yne téforme en profendevr qui implique des
changements de culture de travail, Pour les profexsionnels de premidre ligne, o'sgt Ir
possage d'une culiure de fonction publigne & une cultusre du privé, aver ses
consdgnencey an termes de résuliats, de sécuritd d’empiol. Pour lex cadres du MSP,
c'est Ie passage d'une fanction d'administration directe de services & une fonction de
régulation, ce qui impligne le passage de reiations hiérarchigues administragives & des
relations d appui technigue,

Q  H ext essentiel que Ia réflexion sur la qualité du sevvice fourni « in fine » an patient «f
Vadéguation de ce service mix attentes des patients soit au centre des préoccuputions.
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'CHAPITRE 3 - GENESE DES MEDECINS DE PREMIERE LIGNE

Au moment d son indépendance, le Mali comptait 75 médecins. La faculté da médecine de Bamako a
quvert se3 portes en 1569 et les premiers médecing diplémés sont sortis en 1974, Le nombre de
dipldmés soranis chaque année entre 1976 et 1988 étaient de 20 4 40 {Source : Faculté de tnédecine),
Jusquien 1985, Jes médecing taient tous intégrés i la fonction publique et travail lsient au niveay des
structures hospitaliéres et des équipes cadres, les services de premier échelon étant quant 4 eux dirigés
par un infirmier,

Deux décisions pelitiques ont modifié les perspectives de La profession médicale |

»  L’instauration d'un concours d’entrée A Ia fonction publique en 1985 dans lo cadre de la politique
d'ajustesnent structurcl. A noter qu’a cetic date, le pays comptait 450 médecing, Le recrutement de
médecins est devenu minime {quelques médecing chague année}, ot la majorité dez médecing
sortants n'avaient donc plus accés a la carriére de la fonction publique,

» L'avtorisation de I'exercice privé de la profession médicale en 1985, mesure d*accompagnement
inévitable de la déeision précédents.

Par ailleurs er (988, un consultant de la Banque Mondiale congidérant le mombre croissant de

médecins av chdmage proposait la fermetue de la faculté de médecine (Source : Bxpérience des

medecins de campagne 98). A partir de cette date, des discussions ont eu lieu avec les étudiants de la

faculté de médecine, portant sur les altemnatives possibles 3 {a fonction publique telles que I'excrcice

privé ou de type associatif, sur les pogsibilités de travail en milicy urbain, mais ansgi sur le modéle des

« médecing de campagne » 4 la frangaise.

Les années suivanies onl vu se deévelopper un double mouvement: d'une part des médecins, se

retrouvant au chdmage, ont cherche 4 travailler en premiére ligne =0 miliew urbain, principalement a

Bamsko ; d’autre part I'école de médecing (avec le Doctenr H Balique) soutenu par une ONG (Santé

Sud) el la cooperation frangaise, ont lancé yne initiative d"installation de médecing en premidre ligne

en milicu rural,

LES MEDECINS DE PREMIERE LIGNE 4 BAMAKO

A Bamako, il y a eu développement parailéie de cabinets de consultation médicaux purement privé i
but lucratif et de centres de santé appelés communautaires et dirigés par des médecing.

LES CABINETS DE CONSULTATIONS MEDICAUX A BUT LUCRATIF

Les cabinets médicaux de consultations privés officiels se sont lentement développés A partir de 1985.
s n'éwicat que 17 4 Bamako ¢n 1996 (10 ans aprls la légalisation dz 1’exercice privé) ei sont au
nombre de 46 en 20040. Ces chiffres sont une sous estimation de la réalité puisqu’ils ne prennent pas en
compte le nésean exisiant des cabineis non officiels.

LES CENTRES DE SANTE COMMUNAUTAIRES DE BAMAKO

Le phénoméne des centres de santé communautaires de Bamako a prévédé la politiqus sectorielle et
I'ouverture des premiers C5Com du PSPHR en 1993. Les structures de soins 4 Bamako étaient
essenticllement hospitaliéres | les structures de premiére ligne étaient trds peu nombreuses ct st
limitaiant & un centre de santé de PMI par commune, desting surtout mix fermmes ot anx enfants,

Le premier des CS communautaires de Bamako fut celui de Bankoni qui a puvert ses portes en 1989,
200; I’impulsion de la population organisée en ASACO et de professionnels de santé tés motivés. Il
s'agissart d'un C8 effectivement géré par ]a communauté, sans but hucratif, avec systéme d'adhésion,
recouvrement des cofits différencié selon 'adhésion ou not, introduction de médicaments essenticls,
PMA initialement réduit 4 la consultation curative et qui s’est dans mm second s Slargit zux
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| activités prdventives concernant les enfants ef les femmes enceintgs (Iknare 1991}, La misc en place
de ce CS & &é appuyé par différents bailleurs (ONG Santé Sud ¢t Médacing du Monds, coopéation
"~ francaise, H Balique, Lyon club, OCOGE). - .

- Le suceés de ce CS a débouché sur Ta création d'autres CS communaataives, 11 semble cependant que
contrairement au cag de Bankoni o I'initiative venait de la communausé, ce sont par la suite plutét de
- jeunes médecins an chdmage qui ont fhit une démarche aclive vers -la population poor susciter
- I'ouverture de CS communautaires. 1 y g en remcentre d’intérdt emire des mbdacing & la recierche de
 travail ot une population urbaine demandeuse de services de santé tenus par des médecing,

| Le norbre de CSCOM est progressivement passé de 1 en 1589 & 25 cing ang plus tard en 1994,

. Les termes de C8 Communsutsire et d’ASACO exisiaient done déja 4 ce momeni, mais ily ne
- correspondaient pag comme ce gera le cas par la suite 4 un statat clairement déGni puisqu’il o’y avait
| pas de réglementation en place pour ce type de pratique. 1l y aveit 4 chaque fois négociation entre le
- meédecin €t I'ASACO pour définir les lermes de L'organisation, en particulier pour sa partie financiére.
- Ce qui constitait la base commune de ces C8 communautaires &tait la gestion par ta commumanté
reprgsentée en ASACO, le réle de centre de soins de premier recours et I'utilisation de ME.

LES MEDECINS DE CAMPAGNE

(Annaheim-Jamet 1996) {Association des médecins de campagne du Mali & Association Santé-Sud
 1998)

 Cette terminologie de médecins de campagne fait référence 3 une réatité de la pratique médicale en
France appatienant 4 un passé assez récent {avant 1945). Il s’agit des médecins de famille qui
exergaient en milien rural, 3 une époque ol les conditions de transport ¢ les moyens de
communication étaient beancoup moins dévelappés que maintenant ce qui obligeait |e médecin 4 une
- grande polyvalence pour résoudre des problémes trés divers, ol la technologie médicale #tait encore
trés rudimentaire, et o la sécurité sociale n'existant pas, les médecins devaient dégager des revenus
suffisants tout en 5°adaptant aux capacités de chacun A payer. '

L'esprit de Uinitiative des médecins de campagne an Mali était semble ti] d'offrir une alternative
professionnelle aux médecing maliens en mettant en évidence le paralléle existant entre le médesin de
campagne frangais de cette période et ce qu'il pourrait &re duns le milien rural malien, en montrant
‘que Pexercice en milieu rural était possible et que ceux qui Etaient préds 3 teater I"expérience seraient
soutenus, Le Dr H. Baligue, I"ONG Santé Sud et la coopération frangaise ont assuré I'appui nécessairc
4 cette expérience. Les modalités d'cxercice envisagées étaient ouvertes 2 des modes privés 4 bur
lucratif, associatif, communautaires.. . _

De leur citz, de nombreuses associations villagenises dans Ie pays avaient construit ot parfois équipé
un centre de santé, et étaient i la recherche de personnel.

-+ Un premier médecin de campagne s"est instalié eo 1989 sur Ia région de Sikasse (3 Koutiala) en

~ pnvé indépendant dans uo villege appartenant 3 une zone d>activité économique importante, Une
association villageoise avait construit et équipd un centre de santé, dans leque! travaillaient une
matrone & un aide-soignant Il fut convenu que le médecin lowerait le local, embaucherait le
persatinel en place, fournirait des soins curatifs et préventifs, et que 1'associetion villageoise,
propriéiaire du CS, serait responsable de la gestion du dépst phammaceulique. Les révenus de la
tarification des services revenaent an médecin qui devait payer les salnires du personnel qu’il

-~ employait.

'+ LUn second médecin de campagne s’est installé la méme annés avec un stabut de salarié dans un

~ centre de santé confessionnel.

4 Un troisitme médecin de campagne s’est installé en (990 dans la région de Kaves oi de

~ nombrenses associations de ressortissants maliens vivant en Frange et ayant financé et équipé des
CS recherchaient du personnel, de préférence médical. Un contrat de droit privé fut établi entre le
médecin et I’association selon lequel le médecin s’cngageait A assarer Je PMA défini par L'état, i
nassurer 1'accés au CS 7 jours sur 7 et 24h sur 24, 4 effectuer des visitey & domicile  la demande ¢t
A assurer |2 direction techmique ¢t administrative du CS. En contrepartie "association mettait 4 sa
disposition le local, son équipement et son personnel ainsi qu’un logement ; le partage
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d’honomeirey devait permeitre au médecin en toutes circotistances de recevoir un versement
forfaitaire de 50 000 FCFA par mois ot la moitié des recettes sur tons les actes réalisés, 3
I'exception des consultations qui n’étaient comptabilisées qu'd partir de la 171%™ d'une me;ne
journée. L’assoctation villageoise gardait k2 gestion complite du dépst phatmaceutique.

¢ La mise en place de la politique sectorielle et "apparition des CSCom a favorigé par la snite les
instaflations contractuelles de médecing avec des ASACO, selon l¢ processus PIoposé par le
P3PHR.

. Le rythme des installations a été lentement progressif, passant de 2 en 1989 & 19 ¢inq ans plus tard ey
1994,

 CONCLUSION

- Les similinudes du développement des CSCom de Bamako et des médecins de Campagme sont assez

~ frappantes. Provoquées par I"obligation pour les jeunes médecins de ouver des alternatives de travail
- 4 Ia fonction publique, ces expériences se sont orieniées vers la recherche d'associations contrectuelles
a‘mcja popuiation donnant naissance i une gamme étendue de formules négociées.
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CHAPITRE 4 - ANALYSE DESCRIPTIVE DE 1.4 SITUATION DES
MEDECINS DE PREMIERE L IGNE

DONNEES GENERALES SUR LES MEDECINS MALIENS

DONNEES QUANTITATIVES
Le tableay ci dessous rassembic quelques données quantitatives concemant les médecing maliens. Les

 dopnées concernant lez infirmicrs sont rappelées  tine comparatif,

Infirmiers 1997 * Médecins 1997 * Meédecinz 2000 *
Total (source Santé Sud) 1814 ED2 1134
f Dont fonction publique (FP)
Scurce Santé Sud 1370 (75%) 117 (52%) 675 {60%)
Source PSS 1594 LT %
Dont FP hors Bamako {source PDES) 931 [538%) 230 (42%) ? L
Rotio professionnel / hab : 175067 1411 440 L/ NHed
Ratio prof FP f hab
Source Senté Sud 176703 1F22 040 1715227
Source PDES [ /5766
Ratio proi FP / hab bors Brko 1/9 002 l 1726 640 ?

- NB.  Population du Malien 1997 9 tog 846 (Sovirce : document PDSS 1998-2007)
| Population du Mali en 2000 : 10 278 256 (Source Bulletin semesiriel SLIS 2000)

Remarque . Les médecins de la fonction publique travaillent ossentiellement dans strusturcs
hospitalitres et dans les Squipes cadres aux diffrents niveauy (cercles, régions, national),

; Les infimmiers de 2 fonction publique travaillent essantiellement dans les structures
hospitalidres, les CSA et CSAR, ot leg Equipes cadres aux différents niveau,

FORMATION

Les medecins maliens sont trés majorimirement Formes & la faculed de médecine de Bamako. [a
faculté est ouverte aux bacheliers sans concours d’entrée et aux profemsionnels IDE syt concours La
quantité d'dtndiants en premitre année de owidecine a considérablement augmenté au cours des
années, Au début des anndes 80, il ¥ avait environ 100 étudfants o0 médecine toutes annces
confondues, mais depuis quelques années il ¥ a un bon millier d’étuliants en premiére année |
L'absence jusqu’a ce jour de numerus claugus Pose un probléme majour de qualité des dtudes puisque

nombre important d'éhudiants échoue chiaque année zux examens de passage dans 1’année supérienre,
Ia quantité d*Etudiants restante demeure lrop impaortants pour un enseignement et des stages de qualite.
L& nombre de diplétnés antuels est variable, de 30 4 60 Jo plus souvent. Ces toutes dernidres années il
a tu tendance 3 une augmentation ; 75 en 1998, 93 en 1069, A Pengorgement de la facults de
médecine s'ajoute la chute du nivear scolaire général ressentie par les enseignants. La conjugaizon de

compétence des médecins formés,
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On notera ici le paradoxe existant entre infitmicrs et médecins en ce qUui concerne {'accds A la
formation : T'accés aux étndes de médecing est ouvert aux bacheliers sans sélection (pas de concouss
d’entrée ou de numerus clausus en fin de 1°7 anade) alors que I'sccds 4 la formation d'IDE ey ouvert
aux bachelicrs avec sélection par un concours d’entrée. 1] semble donc plus difficile de commencer deg
tudes d’infirmiers que de médecins. En revanche les taux d&chec au cours des ¢tudes semblent
beaucoup plus manqués pour es études de médecine que pour les Studes d'infirmiers.

ANALYSE QUANTITATIVE DES MEDECINS DE PREMIERE LIGNE

La siteation est assez différent= & Bamako ¢t hors Bamako

A BAMAKQO

Liessentel des soins de premier échelon est entre log maing doc médecing qui travaiflent dans dewx

grands types de stmetres ;

¢ Les CSCom au nombre d’environ 40, Tous les CSCom de Bamako sont tenus par des médecins. 11
arrive régulierement qu'un infirmicer soit chef de CS par intkrim, mais c'est par intérim, en
attendant qu'un médecin parti soit remplacé.

¢ Les cabinets médicawx officiels (o'cat 4 dire officiellemnent déclarés) de coneultation privés : m
recensement 2000, ils Staient au nombre de 46. Dans ces cabinets travaillent d’une pact des
médecing penmanents qui ont officiellement un siart privé, & autre part des médecins vacataines
qui sonat majeritairemant des fonctionraires exercant une activité Privée 3 temps partiel, On ne
conn#it donc pas le nombre total de médecing eoncernés, mais & raison de plusienrs médecins pour
chacun des 46 cabinets médicaux, il est assez élevé.

En dehors des médecing, il existe dgalement 4 Bamako 23 cabinets de ¢

onsultations privés tenus par
des infirmiers auquel s*ajoute bien sir le sectenr privé informel.

HORS BAMARKO

Si Vessentiel des soins de premier échelon est entre les mains des inflrmiers, #f existe cependant
depuis 1989 un nombre croissant de médecing de premiire ligne, dont (s grande neajorlté s'est
regroupée au sein de Passociation des médecins de campagne. L'ONG Santé Sud est lice &
I'association des médecins de campagne par une convention et se sitne dang une fonction dappui anx
meédecing d¢ campagne a travers leur association. Cette ajde comptend 1a mise en relatjon de
populations 4 la recherche d’un meédecin et de médecins cherchours da ce type de travail, I'étude de
faisabilité, 1'appui metériel (instaliation solaire, conditions de logement, forage...) et la formation
confinue.

Les médecins de premidre ligne installés en milieu rural peuvent exercer daps les différents types de
stuctunes exigtantes décrites an chapitre 1: Cscom/CSAR, CS associatifs, CS confessionnels, et
structure privie indépendante,

Il y avait:en 2000 un total de 58 médecing travaillant en premikre ligne hors Bamako, concentrés
essentiellement dans trois régioms : Sikasso (région « riche » du fait de g3 production de coton), Kayes
{région « riche » du fait de son important riscau d'expatriés vivant ep Frawe) =t Koulikore (région
proche ds la capitale).

Si 'on observe les types d'exercice choisis par ces médecins, on comstate que ks médecins privés
indépendants représentent une minenité (21%). La majorité des médecing de premikre ligne hors
Bamako travaiilent dans un cadre de privé 4 but non lucratif, et 6™ d'entre eax exercent dang les
CSComfCSAR ¢'est & dire dans des structures privées communautaires A finalité publique.
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Distribution des médecios de premidre ligne hors Bamako
par région et par type de struciure — Données 2080 ~ (Source : Santé-Sud)

Riglom | Nbre de médecizs Dont Doat Dot Dont privé

1" ugne CSCom/CSAR | Assoclatif | confessionmel | Indépendant
Sikasso 22 13 1 1 7
Kayes L5 5 5 ) 1
Koulikoro 14 iz 0 i} 2
Ségou 4 3 0 0 ]
Moph I 1 0 D ]
Gao | _ 0 0 0 |
Tombouctou 1 1 Y a 0

Total 58 BT | 6 (i | 10%) 12 21%)

Remogque : Les chiffrea que nous avons pu reuver sur la situation des médegins de premidre ligne hors Bamako
sont ceux de Santé Sud , ONG qui soutient depuir le début Iinitigtive das « médering de campagne ». Les
médecins qui vealent s'installer en milieu rural lc font dany leur grands majorité svec lo support technique,
matériel <t financier de Santé Sud et adherent 3 s chants des médecing de campagne, ¢t ce quel que soit 1a
modalité d'exercice qu’ils choisissent. Mous avons confront? ces donndsa de médecins da premidre ligne 3 celles
dont dispesaient Jes médecins chefs de cercle ou de répion ol nous semmes pagséee (cercles de Sikzsso o
Kadivlo, tdgion de Koulikoro), et les chifftes étaient concordants. Ces doapdes peuvent cependant éne sous-
estimées dens la mesure oi certains médecins de premidre ligne peuvent s'étre installés indépendamment de
Sant¢ Sud (cela pourrait en particulier e 1e cas de médecins travaillant dans un cadre confessionne] et surtout
de certaing privés indépendants officiels &t non officiels),

L'évolution du nombre des installations de médecing en premiare ligne hors Bamako est lentement
progressive :

Annbe = 1929 9 1998 20

Nombre de médecins de 1

ligme hors RMKOQ 2 16 37 38
CONCLUSION

Q Liexistence de médecins de premitre Hgne est une réalité qu Mali Elle ost jeo résultat
logigue de choix politiques : diminution importante du recritement de la Sfonction publigne
sany diminution de la production des médecins, amiorisation de Hexercice prive,
privatisation communautaire de la premiére Iigne qui rend les ASACO libres de choisir Lo
type de personnel gu'clle désire embancher.

0 Ce #'est pus un phénoméne marginal puisqu’il concerne en 2000 'ensemble de la capiiale
e environ 20% de Vensemble des CSCom/CSAR du pays (79 CECom/CSAR tenus par des
wmddeclus sur wn total de 421). Le développement des médecing de premiére ligne suit yne
progression lente et constante depuls 1959

O Lec midecing de premiére lipne sonit installés dant les zones priviléglées du pays,

0 fis exercemt majoriairement dans un contecte priv 3 but fucradf & Bameako, et
majorifairement dans structures & finolité publigue dans le remtz dy pays.

O Jlyadars I2 disconrs des antorltés sanitwires une confiusion frégnente entre « médecing de
compagre » et « médecing privés & but lucratif v, gui previent sans doute du fuit que Tes
Ppremiers médecins de campagne Saient gzser souvent des privés indépendants. Pour les
autorités le terme (médecins de camtpagne) est souvent assimilé i un Salni (privd), alors gue
la terminologic correspond, selon les actenrs impligads dany cetie expédrience, @ nne
Jonction qui peut s'exercer sous différents types de simmuts, evceped eelui de In fonction
publigue. Dans les faits, ia plupart des médecing de campagvie fravalllent actuetflement dans
des CSCom ou CSAR, ob, ¥ et vral, Ia fuible réglementotion dex modalités de paigment a
rendu possibie fa diversification des relations financidres avec los ASACOs {rous
reviendrons ultérieurament sur ce point).
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ANALYSE QUALITATIVE DES MEDECINS DE PREMIERE LIGNE

La question principale ici est d'essayer de déterminer les différences potmntieiles dun CS teny par un
mfinmier d'un C8 tata par uo médeciy,

Rarmarque : pour catte analyse, nos sourees d'informutions incluent les STUrCtiens au niveay central of avec Sanié-
Sud, des visites de terrain 2 Bamako et sur |as régions de Sikasso et Koulikoro, et des documents {ef. ci-dessous),

L'OFFRE DE SOINS EST-ELLE DIFFERENTE ?

Le paquet minimum d’activités (PMA)

Une restriction du PMA essentiellement dans le privé & but Iycratif

Les cabinets de consultation privés ont une activité essenticllement de soins curstifs. Ceci n’est pas lié

a la présence d'un médecin mais au statut de la structure : les structures 3 but oratif, qu’elles soient

tenues par un médecin ou par un infinmier, ent woe logique de travail orientée sur les activitss

génératrices de revenus.

Les premicers C8Com de Bamako oni eu anssi la tendance 4 se conceptrer sar le curatif. Avec ia mise

en place de la politique sectoriclle, ics premiers CSCom de se sont progressivemsnt convetitonnés et
- les nouveaux ont démaré d’emblée comme CSCom conventionnés, Il ot depuis lors globalement
~ joué le jeu de la canvention en respectant le PMA qui ¥ est clairement précis€ et qui inclut, en plus des
- activités curatives, des activités prévenlives e promotionnelles (vatcination, swivi des fenmes
- enceinies et accouchements, consultations préventives des enfants de 0 3 2 ans, promation des activités
-~ d'hygitne et d'assainissement.. ). Si ces activités font effectivement I plus souvent partie de 1'offre
- de soins dans les CSCom/CSAR tenus par des médecins, ce ne sont geéndralement pas ces derniers qui
- en ont la charge maig un autre membre de I'équipe. Ceci n'est pas I'apanage des CS tenus par des
- médecins, la situation est la méme dans les CS tenus par un infirmier.
- L’ONG Santé Sud a pris position ¢n faveur du PMA et ies médecins qui adhérent 3 la charte des
- médecins de campagne, que! que soit le type de structure dans laquelle il Lravaillent, s'engagent &
~tmavers cetts charte 3 effectuer le paquet minimum d’activits défini dans le programme de
 développement socio-sanitaire du Mali.

- Deux études, qui ont cu lieu en 1997 ¢ 1998, donnent des informations sur leg structures de premidre

 ligne et nous y ferons céférence tout an long de ¢e chapitre : :

- P L'upeest un « St des lieux » fail par Sans Sudml’ﬂmiaﬁmhmﬁwh:dcmumaummde
|& années d'expérience des médecins de campagne, L' 4tude 3'est déroulé de Mai & Octobre 98 et a poré
sur 32 deg 37 centres ayant alors eu m médecin de carnpapne (gur ley 5 centres festants, 3 ont £t Scariés
paree que lews dermier médacin était parti depuis plus d'un an, | parce que lo médecin avait changé de
Iocalitt depuis moins d'um mois e 1 pare quc son viliage dtait difficilement sccessible). (Sotnce :
docurnent « I"expérience des médecins de campagne du Mali- Décembre 1998 Association des médecins
de camprgne du Mali & Association Santé Sud.)

* L'aufre est una étude des CTSCom et CSAR effectués par le & population comnciln dans le cadre de
I'implantation du programme national de distibution 4 base commumantaine <n SEPF dans les airss de
santé opérationnelles des régions de Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou &t Moptl, Elle x*est dérpulés de Tuin
3 Aociit 97 et & porté sur 21 3Com et CSAR tiréds de Fagon aléatoire & raisen de 16 C5 dans chacunn des 5
régions. Nous y avons déja fait éférence plus haut. (Souree : document dy puopulation council de Janvier
1998 « Enade des CSCom et CSRA dans ke cadre de Iitnplansation dw programme netional de distribation 3
base communeutaira tn SE/PF dans les aires de santé opérationnelles des régions de Kayes, Koulikom,
Sikmsao, Ségou et Mopti)

La comparaison de ces deux études en terme de PMA est intéressante (Cf. tableau ci-dessous):

= Elle confinme {a concentration des cabinets prives indépendants sur les activitda génératrices de

| revenus. La CPN fait partie de I'offre car elle ne demands pas d'invegtissement et méne
logiquement & 1'accouchement en CS, qui Jui est pénératewr de wevenus. Bn revanche la

- vaccination n'en fait le plus souvent pas partis.

= Elle confirme que les CSCom/CSAR avee médecins offrent majoritairement un PMA
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*  Eile fait cependant apparaitre une différence entre les CSCORvCSAR « fout veaant hors Bamakos
o les CSCom/CSAR avee médecing hors Bamako : les dermiers ont une offre de service moins

systématique pour les activitds préventives de vaccination, PF et surtout de consultation de
I"enfant sain.

Etude du population council 1997
Activités du PMA offerics par les CSCom/CSAR par riglon, ea penrcentage

Type de salns Kayes | Koulikers | Slkssso Ségau Mapti Total
Curatif 100 [00 10 100 100 100%
CPN & accouchs 10 108 100 100 100 100%
Vaccinntions 92,9 £32 90 93,8 100 02,6%
Planning Familial 100 88,2 0 100 100 90, 1%
Swivi enfant sain 114 88,2 90 93,8 100 92,6%

Etnde des médecins de campagae 1998
Activités du PMA offertes par Jex médecius de camparme stlom ie type 3¢ structure de soins

Typede s[5 CSAR] CS ket | 6 G | Cicmpro| Tot 15
Soine caeratifs 21 {10D34) 3 2 6 32 100%
CPN & Accouchts 21 {100%) 3 2 5 3t 97%%
Vaccinations L7 (81%) I | L 19 39%
Planning Famifial 13 {p2%) 1 | | i6 S50%
Suivi enfani sain O {43%) 4] 2 [ 11 349
Petite chirurgie 17 {81%) 3 | & 27 24%

Une tendance généralisée & Pextension technigue du PMA

En revanche, la présence d’un médecin conduit souvent 4 une extension du PMA, dans le seng
technique, aves classiquement le développement d'activités chinrgicales et de laberatoire.

Pratiquement tous les médecing de premiére ligne hors Bamako ont une activitd dite de petite
chimargie. Les interventions chirurgicales, faites sous anesthésie locale, semblent &tre les mémes
partout : excision d'abcés, ablation de lipomes ¢t de kysies, hydrocéles ef hernies, révision utérne.
Aucun médecin ne déclan: {zire de césarienne. Ces centres de santé n’ont pes de bloc chirurgical mais
oot quelques lits &’observation. Les principaux arguments avancés par les médecins pour justifier cetie
activité sont les suivants: '

* Il y a une forte demande de la population pour cette ectivité, C'est méme souvent pour la
communauté le motif principal pour recruter un médecin, Pour a population, c¢’est rassurant de ne
pas avoir & aller & "hopital, souvent loin, souvent plus cher (tarif officie] ¢t officieux).

*  Un medecin qui n'opére pas n’est pas considéré comme un vrai médecin,

* Uiz ont ls compétence pour pratiquer cefte activité et les conditions d’interventions ne sont, A leur
avis, pas moins bonnes que dans bon nombre de CSRef,

L'autre tzadance est celle du développement d’exemens complémentaires. Ce phénoméne est plus
marqué 4 Bamako avee 1= développernent da Inboratoire st parfois d'autres axamens complémentaires
tels que ’échographie. Hors Bamako, il ¥ a cependant aussi une nette tendance chez les médecing A
essayer d'avoir un isboratoire au niveau de leur structure de soins. Le développement d™un laboratoire
est d’ailleurs soutenu par I'ONG Santé Sud i travers une aide 3 |"équipement et 3 la formation.
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 L*quipe de professionnels et les fonctions de chef d’éqﬁm

- Une taille d'équipe babitueile, X Pexception de Bamako

- L'étude du « population council » metiait en évidence en 97 pout les 81 C3Com et CSAR étudiss, un

. effectif moyen en personnels de 3,7 pour les CSCom et de 5,15 pour b= CSAR.

- L'¢tude de Santé Sud portant sur 32 médecing de campagne trouveit un effiectif moyen en personnels

- de 4,7 par centre. Les médecing nous "avons vu, se sont installés dang tes régions les plus riches et/ou
les plus urbaines ; ¢e sont donc aussi les zones ol des fonds suffisants peuvent dtre dégagés pour

 financer plusieurs personmels de santé,

- Des chservations que nous avons pu faire sur le terrain se dégagent wne différence netie de I taille et

- de la compasition des &quipes entre les CSCom de Bamako ot las structures de soins de pramikec
- ligne tenves par des médecins en dehors de Bamako -

La taille des équipes sur Bamako atteint o2 souvent dépasse la dizaine de personnes alors qua celle
des CS avec médecing que nous avons visits aflait de 5 a 7 PETSORDES.

La composition des équipes sur Bamako st plus forte en qualifications, aver généralement, en
plus du médecin, plusieurs autres personnes de niveau infirmier oy sage-femnme. Dans les CS hors
Bamako, le médecin est entouré du méme type de personnel qu’nn infirmier chef de CS, c'est &
dire d'agents peu qualifiés tels que les aides-soignants, les matrones ou les accoucheuses
traditicimielles.

 Une instabilité des médecins chefs de CS comparable & celle des infirmiers
- La encore la comparaison des donnéss entre les deux études mentionnées plus hant est intéregsante ;

Ancienneté do chef de C5
Ancienneté * Nombre ef % duns kes Nombrs et % poar ke
#1 C8Com/CSAR 29 mélecins de campagne
Hors Bamako hors Bamako

Moins de I an 24 [28.6%) T (24%)

Entre 1 et 2 ans 20 {24 7% T (24%)

Entre: 2 &t 3 ans L4 {17.3%) & [21%)

Plus de 3 ans 23 (28.4%) 9 3%

: Total 21 {100%) 29 (100%a)

- Elle montre que :

Il ¥ a une instabilit¢ importante des médecins chefs de CS puisque 65% de ceux qui étaient en
poste au moment de |’étude le sont depuis moins de trois ans. A noter que i las chiffres portent
sur 29 médecins sur les 32 centres étudiés, c’est parce que lors de I'enquéte, 3 médecins des CS
¢tudiés venaient de quitter leur poste (1 pour la fonction publique, les 2 anires pour le privé en
L'imstabililé des médecins chefs de CS est comparablc 4 la situation de |'eusemble des chefs de
3.

- Des fonctions de chef de CS mieux investies par les médecins ¢

Les &quipes de C5, qu'etles soient diripées par un médecin o un infirmier ravaillent selon une
- Mépartition de domaines de responsabilité classique dont nous avons précédemmont parlé.

En revanche, ce qui semble plus camactéristigue des médecing, e'est lsur invesfissement dans les
-fonclions de supervision de leor équipe et dang la fonction de synthése. Le gradieat de compétence
entre le médecin et les autres membres de I"équipe: fait que son leadership va généralement de soi, et
i donne une fonction naturelle de référence interne, qui n’est pas sussi évidents borsque Je chef de C5
est infitmier. Il ¥ a de la part du médecin un sentiment de regponsabilité qui a ét¢ spontanément
exprimg & plusiewrs reprises; « Ici, oa fait tout, on doit tout suivre du Jébut 3 la fin, on est
responsable. Plus tu es responsable, plus tu as peur de faire des erreurs. A t'hdpital, il ¥ une dilution
-des responsabilitds », «je me sens responsable vis 2 vig de la population .... je me demands c¢ qui vo
$¢ passer quand je ne seeai plus 13.,, ». Ce sentiment exprimé par leg médecing chefs de CS d’étre

]|



L
]
|

investis d*une responsabililé est assez frappant par rapport 4 la sitmaton classique des infirmiers chef:
de C5 ol ce seatiment est plus rarement spontanément exprimé.

La qualité des soins

L'ohjecul de cette visite au Mali n’était pas de faire une évalustion qualitative comparative des
services de premitre ligng tenns par des médecins ou des infirmiers, et & travers eette visite, nous
n’avons pag d’élément qui nous permette de juger de la qualité dea soins de fagan comparative.

Nous avons seulement identifié qualques éléments qi pourraient participer au débar gur Iy qualité des

%0ins ;

* Plusisurs médecins chefs de cercle ou de région nous ont dit que les CS avec médecing £tajent
globalement plus utilisés que los autres, ce qus pourrait &tre considéré comme wn indicateyr d*une
meillewre qualité, telle que pergue par Ia population.

Maiz d'une pant Jes chiffres dont nous disposons ne semblent pas re trds démaonstratif, 8i 1*on

prend I’exemple du cercle de Sikasso pour |*année 1999 -

» Le taux d'utilisation moyen pour Iensemble des CS (29 CSCom/CSAR fonctiornels) du
vercle est de 0, 18 NC/an/habs.

P Le taux d'utilisation moyen des CSCom/CSAR avet médecing en 1999 (Dembella,

Doamanaba, Kafana, Nongon), est de 0,25 NC/an/hab, ce qQui ne constitue pas une différence
majeure,
NB:Ne fmtpupartiedencﬁcnmymmdnuxﬁmmm::m lgﬂ:thdI:Knummmpamc
que o n'est pas un CECom/CSAR mais un C8 Privé qui n'est pas inclut dans 1 carte sapjtaire fil &
cependant une papulation de responsabilité et un tax d*utilisation 40,36} ; le CS de Fama parce qu'il ¥
8 pour ¢o C8 une discordanee entre les donnges du cercle | T 40,06) et colles que nous avons pu veoir
dans le C3 lui-méme. '

D’autre part, les taux d'utilisation plus &levés peuvent étre bizisés par le fait que les médecins

choisissent souvent des lieuwx d'implantation ol la concentration ou Faffiwence de la population est

particuliérement importante, pour assurer la vizbilifé dy €S,

~®  Llinvestissement des médecins dans les fonctions de supervision interne et de synthése aingi que

le sentiment de responsabilité ressenti vis 4 vis de T population sont des éléments importants de Iz
qualité des soins et services.

- * Iln’y a pas l¢ plus sonvent de supervision clinique des médecins chefs de C3 {nons y reviendrons

un peu plus lein} alors quil y a beaucoup plus régulicrement une supervision clinique des
infirmicrs chefs de CS.

- ® [l n’y a pas, de fagon plus générale, de mécanismes d’Assurance Qualité en place actuellement

dans I'ensemble des structures de premidre ligne, en dehors de |"activité de supervision qui n’est
pas forcément régulidre, ni forcément centrée sur I"amélioration de la quakité des soins.

Les tarifications des soins

Pour les CSConV/CSAR, les taifs des servioes et des médicaments sont géoéraloment décides par
I'ASACO avec Pimplication plus ou moins importante du personnel. Dans ces C8, il v a le plus

souvent un tanf différencié poor les adbérents et les non adhérenta A PASACD. Pour les autres

- structures de gremier &chelon, les tarifs sont plus ou moins négociés avec la population concernée.
'La comparaison des tarife moyens des prestations des 81 CSCom/CSAR. de |*&tude du « Population
- Council » ¢t des 32 structures de sains avec médecing de campagme donne les résultats suivants ;
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Tarifs moyens des prestations irour les adhérenty en frames CFA

Type de prestation $1 CSComiCSAR | 32 médeding do 2
Etude population connell Rtude Santé Sud
Consultation curmtive 240 ' 40%
CIN 473 455
Aceouchement 1017 179
Consultation de i’ enfant sain 212 217

Tarifs moyens des prestations pour les nop-adhiireuts am foancs CFA

Type de prestation 81 CSCom/CSAR 32 médecing de campagne
Etude Popwlstion Coneil Etude Saté Sud
Coosuitation curative 415 95
PN ) 719 654
Accoycherent I712 2291
Conauitation de 1'enfant sain 3155 283

Ces données montrent des Larifs de consultations curatjves &t d’accouchement nettement plus dlevés en
moyenne chez les médecing de campagne pour les activitds d'otdre curatif. Cette différence est
probeblement esscntiellement due aux tarifs Plus dlevés des médecing installés en privé indépendant,
Les CSCom avec médecin que nous avons visitds avaient tous des tarifs inférieurs A 1a moyenoe citée
ici (terife adhérents : consultation 250 ou 300, CPN 250, accouchement 1000}. Les données de |"étude
de Santé Sud précisent d'ailleurs, 4 cité des tarifs maoyens, les tarifs les plus fréquents qui sont trés
proches de 12 moyennc des CSCom/CSAR.

En revanche , le médecin privé indépendant que fous avons visité pratiquait effoctivement dos tarifs
plus élevés (tarifs adhérents ; consultatien 500, CPN 500, accouchement | 500),

Tous ces tarifs restent cependant proches les uns des alires comparés au prix d’uoe consultation privée
a Bamako qui va couramment de 3000 4 6000 francs CFA,

Dans tous les cas, cn dehors du tarif deg prestations, le professionnel responsable de ia consultation
curative a une influence directe sut le cofit des suins paur le patient 4 travers [a quantité et le type de
médicaments prescrits, Nous n’avons pas de doneées comparatives du coflt moyen 4'une otdonuance
pour un infirsicr et pour 1 médecin.

A noter également que les acics de « petite chirergie » sont généralement tarifés agsez cher, dans une
fourchette de 1000 & 20 000 francs CFA pour les tarifs lez plos fréquents selon le type d'intervention,

LE STATUT DU MEDECIN DE PREMIERE LIGNE EST-IL DIFFERENT ?

Il 0’y a pas de régle éerite concernant les modalités de paiemtent du personnel. Il v 2 donc & ce niveau
une marge de maneuvre potentielle pour la négociation entre le personne! et 1a comimnauté. Dans la
pratique, les médecins ont vilisé cette marge de manceuvre pour négocicr différents iypes de statuts,

@ qui les différencie des infinniers chefs de C$ qui ont un stafut besuconp plus bipolaire, privé libéral

ou salarié de [' ASACO,
On trouve pour les médecing trois grands lypes de statuts avec de nombreuses varjantes -

*  Le statut du privé indépendant qui B&re son cabinet commme une petits entreprise. 11 vient avee
son Equipernent, [ous un local § la cotirmunauié, emploie son parsotnd, népncie ples ou moins
avec la communautt les lanifs et les activiids qu'il va proposer. Il perpoit tous fes revenus qui
conatiment son chiffre d'affaire sur lequel il va payex les salnires da son personnel, le loyer du local
et les fimis de fonctionnement, Les médicaments font parfois partia de |'entrepcise, mais sont assez
Souvent aussi gérés par et sous la responsabilité de la comrmmnmué.

* Le statut de salarit. C'eat Ic cas de figure habimel deg infirmiers chefs de CSCom/CSAR et
confessionnels et semble t-il de l2 majorité des médecing occypant la mime pogition. Lo médecin
mn]m*ssalaﬁ&dei‘ASACO,iunnj\fcaunégocié genéTalement nettement supdrizur 3 celui de la
fonetion publique (facilement de 1,5 4 3 Fois le salajra de Ia FF), Le salaire est piméralement
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complété par différents types de primes on de pourcentage pour le wmavail en heurss
supplémentaires oy en week-end, par des indemnités etfou des-aviniages(iogement construit par I
comuurauté, forage...), qui sont g résulter d'une négogiation ,

* Lo stntut de droit privé avec partage d'honoralres. G'est un stahut intermédiai re, négocié par wm
cettain nombre de médecing travailiant dans des CSCamfCSAR o2 S BAsOCHANfs, et défendu par
I'agsociation des médecing de campagme et association Santé Sud. Le principe est celui d'un
minitmem garanti (zénéralement de 50 000 FCFA) asiocié & un partige d'homoraircs sur les
gervices (les médicaments sont quant 4 et toujours gécds de fagoa séparde par 'ASACO et
recauvrent |z codt d'achat des ME ainsi que le salaire dn gérant de la phermacie}. Dea svantages
tels que fa mise 4 disposition d'un logement font dgalement partie de Is négociation,

Dans tong les cas, les médecins appartenant 4 1"association des médecing de campagne bénéficiznl
cgalement de certains avantages liés a I'appui de 'ONG Santé Sud, tels que Minstallation d'un kit
solaire, d'un forage et "organisation de réunions d'échanges et de formation contimue, Parfols oest
PASACO qui s'emgage sur les revenus du C5 A fournir certains de ces avantages {panneauy
sofaires.. ).

[l y de nombreuses variantes 4 ces trois prands fypes de statut ef le pbsubtat est plus un continuun de
situations qui vont du pur privé libéral au salarié type fonction publique avec de nombreux
intermédiaires. Il n'y a pas non plus de lien direct simple ontre le type de structure et le tvpe de statut
du médecin : les CSCom/CSAR abritent différents types de statuts poasibies. Cette pluralité des siatuts
est liée & I'histoire du développement des médecins de premiére lighe 1 en est une caractéristique, elle
est aussi [e résultat logique de la privatisation de la premidre ligne et de la liberté de négociation entre
la communauté et le professionnel. Les résultats de la négociation ne débouchent pas tonjours sur un
contrat &Crit,

La défense de la possibilité pour les médecing d"exercer sous comimt de droit privé avec minimum
garanti ¢t partage d'honoraires reste un enjeu important pour les médecins de premiére ligne : ils sonr
inguiets vis & vis do nouvean statut du personnel communautaire élaboré suite i atelier national de
Mai 2000, qui « aurait »» retere "optivn sainires e primes. Les médecins de premiee ligne mettent en
mvant un état d’esprit qui passe par une relation de partenariat, et §a perts des avantages de la fonction
publique (moins de disponibilité, moins dobligation de résultats, sécurité et accés aux formations...)
gui doivent selon eux &ire compensés.

LA RELATION AVEC LA COMMUNAUTE EST-ELLE DIFFERENTE ?

Eemapque - Dans b2 grande mejorité des cas, la relation avec la communauts se fait 3 travers une ASACO, En
effet 'ASACO n'cst pas un terme réservé aux associations de santé oommunsumire lides aux CSCom/CSAR,
c'ast un terme pius pEnéralement wiilisé, Il existe dooc des situations ob dee ASACO treitent avee des C8
assaciatifs voire des médecins de compagne indépcoidants,

Des chaervations et discussions ressort que la relation des médecins chefs de CS aver les ASACO est
géncralement différente de celle des infirmiers chefs de CS, du fait du pouveir de népociation du
médecin avec lu communauté, géoéralement supérieur 4 celni de Uinfirmier. Ce pouvoir de
négociation s'exerce en particulior sur deux aspects trés concrets : le statut dn chef de CS at son droil
de regard sur la gestion du CS.

* Les médecins utilisent leur pouvoir de négociation pour définir leur stamt. Senls ies médecing
ont pu négocier des statuts avec partape d'honoraires. Les médecing sdlariés ont quant a eux
généralement pu négocier des salaires nettement supérieurs aux taux pratiqués dans la fonclion
publique. Par zillours les médecins onl gfofralement fermement négocié également différents
avantages qui lsur paraissent essenticls (logament, cau, dlectnicité. . ).

= Les médecins utilisent également leur pouwvoir de négociation pour revendiquer une
implication directe, ou au moins un droit de regard sur la gestion edministrative et financiére
du C5. [1s semblent moins souvent mis 4 1*écart des aspects de gestion par I’ASACO.

Les relations qui résultent de ce pouvoir de népociation du médecin ne sont ni mejlleurss ni moins
bonnes que celies avec un infirmier chef de CS, mais eiles subissent son influence.




Le pouveir de négociation des médecins tient 3 Plusicurs factewrs, plus ou rivins mporisnts gelon

chagque contaxte :

* LaloidePoffre et de la demande : assez souvent ep ellet, los médecing viennent an premiére |igne
I ot il ¥ & une demande spécifique de la population. Ts sont done d’emblés en position de forge
pour pégocier.

* Le nivean socioculturel du médecin, suriout en miljen rural, lui confire souvent une sorte
d"aauorité « a priori ».

" L'attitide des équipes cadres seciosanitaires de cercles {ES5C) qui s"immiscent moing facilenent
dans la aégociation enire un médecin et Ia population qu'ils ne vont le faire s'i sagit d'un
infirmier, L'ESSC était avant la privatisation communsutaire le supérieur hiérarchinue
adminiatratif et technique direct des infirmiars chefs de CS, ¢t méme s’ils n*ont plus derénavant
sur ces demiers de pouvoir administratif effectif, les habimdes de comportement ne se modifient
pas si facilement. En revanche, la refation dun médecin de PESSC avec un médecin chef de O3
sera diftérente parce qu'elle est nouvells, parce qu'il 5°agit d'une relation entre pairs et surlout
parce que les médecins revendiquent une plus grande autonamie que les infirmiers.

*  Le camctére plus antonome des médecing, lié 4 lear nivean de formation (universitaire) et & leur
type de formation (« professionnalisme »). Cette revendication d*autonomie transparait dans la
diseussion sur le statut, En effet, méme si les considérmtions purement financiéres sont centrales
dans le débat, il y a également dans cehe discussion une opposition entre des visions
fondamentalernent différentes de Ja relation entre professionnel de santé et communauté, Avec le
statut de salarié, on se situe dans une relation de type employé - employeur ; avec le statut de
partage d'honoraires, il s*agit d'une relation de partenanat, Si de pombrewx médecing aingj que
I"ONG Santé Sud ne se satisfont pas du statat de salarié, ¢'est aussi parce qu’ils 3¢ reconnaissent
micax dans ene relation de partenariat que dans une rclation employeur — emplayé, surtout
lorsque, cotnme ¢'est le cas, ils se sentent tras dépendants d"um employeur qu'ils ne reconnaissent
pas comme un « supérieur hérarchique ». La revendication da regard/contrdte de la gestion
financire reléve du méme raisonnement,

Selon les contextes, le pouvair de négociation des médecing peut &re conaidéré comme un nécessajre
rééquilibrage des pouvoirs en faveur des professionnels ou su contrire comme 1 dangerenx, pouvoir
de manipulation exercé par les professionnels sur [a communayté.

Le pouvorr de négociation du médecin n’cst pas lout puissant. D'une part parce que les membres des
ASACO sont parfois {swtoul en milien urbarn) des personnalités trég influentes de la communauté qui
ol elles-mémes un fort pouveir de négociation. T¥ autre part parce que existence d’alternatives pour
la communapté peut metire le médecin en position de faiblesse {c"est ainsi que lorsque la démarche
des CSCom a été expliquée aux populations 3 partir des années 92-93, certaines communautés qui
avaiefit négocié avec un médecin privé, ont décidé d’opter pour ia mise en place d*un CSCom qui leur
semblait &tre phus appropriée 4 {zurs besoing. Ces communauiés ant slom proposé au médecin privé en
place de devenir [cur médecin de CSCom. Dans une telle situstion . le pouvoir de négociation a
clairement changé de coté, Certaing médecins ont ainsi changé de statut, de privé indépendant 4 privé
commiiautaire, cerains auires sent partis).

LA RELATION AVEC L’ESSC EST-ELLE DIFFERENTE ?

Des tensions

Le statst financier

Il y a traditionnellement da la part du secieur public, dont les ESSC gont les représentants au niveau
périphérique, une attitude assez méprisante affichée vis & vig da privé, hahilattement entendu comme
pravé & but lucratif qui suit une logique profondément différents de celle du publie, et de laguelle les

 professionnels du service public se différencient ostensiblernent.
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- O, les premiers médecing qui se gont installés en Premiere ligne, avant la-mise e

 sanitaire. En milieu rural, Jc développement par les médeocins de¢ campagne d’activités chi
 trés rémunéatrices o partcipé an statut rémunérateur. Cela 3 inévitablement suscits deg g
jalousie et créé des teasions dans leg relations, liées 4 la défiance babitmetfe vis & vig du privé et de ce
qui, bisn que portant un avtre teyme (ussociatif), était assimilé 4 dy privé lucratif dang Ia mesure o Je
- médecin jouissuit d’un stamt plus proche du privé que du public. Le flon des lirites sur le terrain entrg
e privé 4 ot lucratif, le privé 4 but non lucratf et le public a entretenu la confirgion. Et les
 professionnels des ESSC congidérajent plus le st financier du médecin que la finalité
notL, des services foumnis, pour délimiter le privé et le public. Clest probablement une des cayses
[importantes du malentendu existant jusqu’h co jour A propos des médecing de FAMPAZNE : compte ety

systéme de convention et de contrats qui régulent les relations eotre les communautss et le systéme
public a clarifié les choses ; les médecing de premiére ligne sont progressivement devens plus
nombreux dans les CSCom conventionnes, avec pour la plupart d’entre evx un statyt de salarié, plus
proche de celui de la fonetion publique. D'autre part, les difficulids lides an statwt du personnel
communzutaive qui sont 4 la source des difficultés actaelles 4 fecruter du personnel pour les CSCom,
ont fait prendre conscience sux équipes cadres des aSpects moins attractifs du statut offert par le privé
Communautaire, et feur ont permis de refativiger leg choges. _

.Le plan de cowverture sanitaire

[.e3 premiers médacing qui se sont installés, que ce soit & Bamake on hors Bamako, "ot fait en
suivant la demande et en vérifiant la faisabiljs financidre de lcur éventuglle instailation, Losque le
programume de développement sanitaire s'est mijs en place, avec une approche de plan de couverture
Fepasant sur 1'élabormtion de cartes sanitaires, il ¥ 2 cu des tenzions, dpes & la nm-intégration des
médecins d&jd en place dans le plan de couvernure,
Actuellement, it ne semble pas v avoir de probléme notable de ptan de couverture lig 2 Ja présence de
médecins de premidre ligne © soit les médesins s'instellent en CSCom/CSAR et suivent Ia logique du
plan de couverhire, soit ils s’installent en privé associatif ou indépendant et ils choisizsent alors ung
ire non couvette dans un ohjectif de fajsabiliis, Par ailleurs, plusienrs médeging installés en privé,
ssaciatif ou non, ont par la suite rejoint un CSCom [ersque la communauts a décidé d’opter pour cette
Iternative,
L supervision des structures de premiére ligne tenue par des médecing
4 supervision des CS reléve de la responsabilits de I"Equipe de cercle. Blls.se fait en équipe associent
iénéralemen: mn médecin, unc sage-femme st un gestionnaire, le médecin de I"équipe de cercle &ant
n charge de [ supervision de I'activit curative,
@ présence d'un médecin chef de C§ change quelque chose dans 13 mequre ot Ul impose la présence
ffective d'un médecin dans {"équipe de supervision : les médecins chefs de CS ne sont pas préts 4
peepter d'étre supervisés par des professionnels moing qualifiés qu'eux. Or.la tnille réduite deg ESSC
 la charge de travail qui Feposent sur leurs épaules font que les médecing ont parfoia des difficyltés &
e libérer pour les supervisions.
e fagon générle, les médecing de premiére ligne tout comme les médacing des équipes cadres que
bus 2¥0NS rENcontres n’unt pas exprimé de problémes 4 superviser vn pair ou 3 e Supervisés pat un
uir. Plusicurs médecins de premiére lighe ont méme ¢lairement exprimé 1 importance de ' activité de
ision, comme occasion d'échanges et comme conire-pouvoir & la sopervision de PASACO.
ithportance d'une mupervision par 'ESSC de la gestion financire et des médicaments a étd
pulignée par plusisurs médecins chefs de CS PATCE que ce sont des aspects vilux poor le CS, pour
pquels il n°y a pas toujours la fransparence et ia confiagce nécessaires & un bon fonctionnement.
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La reiation de supervision qui s'ingtaure entre pairs st cependant inévitablement différente, -d"autant
plus que le superviseur est parfois plus jeune Gue le supervisé, Plasiours médeeing one dit qu'it ne
s'agizsait pas de faire des supervisions teckniques « puisqu*on. est 4ous tochniguement équivalents »

¢e qui montre que les choses ne sont pas si simples, .

Linsuffisance du nombre de médecins dans les servives de by fonction publigue

La mise en place des centres de santé de référence et des dquipes cadres de cercle néoessite |2 présence
de médecing. Le recrutement de ces médecins s’est fait de fagon pragressive et est encore foin d'étre
complet. Le menque cruel de médecing aux niveaux des CSRef et ESSC asmosis 4 Vimportance des
fonctions qu’its devaient remplir a parfois participé 4 [*exacerbation des Lensions entre ces demniers st
lez médecing chefs de CS il peut en effet arriver qu'un médecin s*indtalle en premiére ligne alory que
le CSRef voisin manque de médecins.

Une évolution vers la collaboration

La sikmtion a beaucoup évolud avec le temps et griice 3 quelques mitiatives de certains médecing chefs
de cercle et de cortains médecios de premidre ligne qui oat adopié une démarche posgitive.

Deux types distincts de collzboration se sont développds :

= Une démarche d'intégration des médecins de premidee lighe qui travaillent en dehors des

détmarche d*intégration partielle dans un intérét mutuet - o médecin aocepte que son CS développe
des activités préventives, accepte de remplir les documents dy systéme d"information sanitaire ; en
échange, le cercle founit le matériel nécessaire aux actjvitds préveatives, domne lo drojt au
médecin de s’ approvisionnet en ME au niveau du dépdt répartiteur, invite le médecin aux réanions
de cercle. ...

" Une démarche d'intégration des médecins de premisre ligne & certaines activitds de I'équipe cadre
te cercle. Dans certaing cercles, surtout dans des contextes oll I'ESSC éumit trés pauvre en
médecins, il y 2 ev des expériences d’intépration de certaing médecing de premidre ligne aux
activités de I'équipe cadre: réunfons de 1'équipe, supervisions des CS.... Ces expériences
semblent beaucoup phis limitécs,

Tout [c mende au niveau périphérique, tant les médecins de premiére ligne que les médecins dey

équipes cadres, de cerclc ou régionales, exprime que les choses ont évolug trds positivement Cest

finalement an niveau central que oo rotrouve le plus souvent (mais pas toujours) des discours plus
pessimistes. Peut étre est ce df au fait que ces cadres ont une expérience dn niveau périphérique qui
date du moment oit les tensions étaient les plus Importartes.

QUELS SONT LES FACTEURS DE MOTIVATION/DEMOTIVATION DES
MEDECINS DE PREMIERE LIGNE ?

Des discussions avec {es médecing rencontrés se dégagent les éléments de réflexion suivants:
Les conditions de vie

Les conditions de vie sont une base nécessaire sur laquelle le reste peut se construire. Leur absence
constitue souvenr une condition sing qua non & Paceepiation d"un poste de premidae lipne par un
médecin, Ce qui est considéré essentiel & ce niveay -
* Des revenus suffisants, que ce soit # travers un gaiaire ou up partage d*honoraines. On retrouve
ici le phus souvent {"expression de la défengs du fartage d'honoreines.
" Quelques éléments de confort de vie jugés TRES imporsants, essentietlement en rmilicy rural ;
un dogement fourni et si possibie jouxtant le lieu de travail, "accés & I'eza par forage ou puit,
I”&lectricitd soiaire.

Parmi les conditiong de vie qui, nu-deli de ce Qui vient d’ére dit, vont Jjouer un réle important sur la

stahilitd des médecins, on retrovve deg factenrs Familiany;
® Laprésence d’une école
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“  Lapassibilité pour la femme (1a grands majorité deg médeping de premidre ligne sont des
hommes) d’axercer s0i MELEr ou an moins de ge Plaire dans lenvirganement dy ey de
travail de son mari®,

Le conteru du travail

* La satisfaction de se sentir utile et de &« vair lMimpact de g que 'on fait », le santiment que les
CSCom sont un grog progres pour ia pepulation 1 la fiertd d’en faire partie, Le fajy de « devoir
tout faire » de « suivre les gens du dshut 4 la fin » semble &tre 4 1a fois g €lément danto-
évaluation « on voit ies résultats de ce que I'on fait» et de responsabilisation vis & vis «e Ia
Pepulation « que va t-il se passer quand fe ne serai pius M » « 3 I"hépital il y u dilution des
responsabilités, ici on ne peut pas £chapper A la responsabilité »., L aspect financier intervient auss;
dans la zesponsabilisation « ici il fauy que tout azlle bien, il fant que le patient revienge ».

= Les bonoes relations avee les patients et les communantés en géndral sont souvent citées comme
élément de satisfaction.

“  Un systeme de référence en voie d’amélioration, Plusieurs mddecins ont exprimé comme élément
de motivation le fait que la référence avec le C3Ref se s0it amélionée, avec reception de rétry-
information et satisfactivn des malades par rapport d leur prise en charge. Un médecin & priz
I"habitude d'sller voir ses patients 4 [*hdpital et de discuter avee les médecing de I"hdpital et trouve
que « ¢a change les choses dans Ia prise en charge des patients ».

*  Les rdunions d’échanges et de formation contimue -

Il ¥ a les réunions mensuelles de 'ensemble des chefs de C% avec Péquipe cadre du cercie.
Certains médecing expriment cependant des réserves sur ces réuniong qui soat adapédes pour des
infirmiers chefs de CS et beaucoup moins pour des médecins chef de C5,

Il ¥ 2 également les réunions trimestriefles régionales de I"association des meédecing de campagne
qui semblent constitier un élément de metivatien important par les « vrais échanges d'expérience
qu'elles permettent », par les inputs en terme de formation continue et par le fait que o c'est un
forum ot I"on essaie de résoudre les problémes qui se posent dang notre travail ». Actusilement,
cetts association s¢ présente davantage comme un argane de défense d'intéréts cofporatistes de ses
ruembres que comme une association scientifique,

* L'intégration des médecing dang certains aspects du travail de I'ESSC, tels que |z participation aex
Supervisions et aux réunions de 'ESSC

" La possibilité d'exercer ses compétences techniques. Plusicurs médecins ont, expeimé le fait de
POUVOIT exercer leur compétence technique, ¢t en particulier chirergicale, comme un facteur ds
metivation.

* La posgibilité d'innover, de prendre des iitistives pour essayer d’améliorer jos choses. {Un
medecin @ cité expérience de la mise o place d’une mvtuelle, un autrs san initiative de visiter
ses patients kitsqu'ils sont admis au CSRef. :

| Les conditions de travail

LDans les disenssions elles ressortent comme un facteur déterminant de la stabilité des médecing. L"un

- des médecins 1'a synthétisé de a fagon suivante « le respect du personnel dans ses droits et dans son
- travail » . On retrouve :

 Le désir exprimé par la population &' zvoir un miédecin est un factenr motivant.
Les médecing de premidre ligne viennent en effet majeritairement sur Pindtiative e la population et ils

ressenbent une motivation 3 satisfaire gne populatien qui les a choisis.

' I'étude réalisée en 1998 par Santé Sud et ' Association des médecins de campagne montre ue Jes médecins de

- campagric sont des hommes, d*Bge moyen 33 ang, le plus souvent marié (63%) avec enfant, originaires 4 76% dc
. localitds hors Bamako st dont Ie pére dhait dans la moitié des cas cultivateur, Les fermes des médecins de
 caumpagne sont en majorisé des femmes avee qualification professionnelle,
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- L'existence d’mn siatur olair aveg contrat ¢t cotisations i I’INPS.

De fagon plus globale, il ¥ a Iz demande d'un statut clait plus protectour piour I ensemble du personnel
- COttTunAutaire. :

Les relations avee FASACO,

Le mode de relation établi avee 'ASACO apparait trég déterminant.
- La relation peut &tre un facteur de motivation lorsqu'il y a :
~®»  Lerespact des personnels qui « e sont pas pris pour des esclaves »
* La iransparence entre ASACO et petsonned, en particulier en ce qui concemne la pestion
financiére

| *  [anotion de tryvail d’équipe entre ASACO et personnel pour la gestion du C8, les rdunions
| régulidres du comité de gestion de I' ASACO,
La relation personnel-ASACO peut aussi étre un facteur de démotivmtion important & travers :
= La relation employé-employeur qui peut, si la relation se passe mal, doster le sentiment an
professionnel d'étre « taiflablc et corvéable & merci». La grande dispanibilitt généralement
eXigde par les populations vis 4 vig dn personnel dont ils sont I'emphyeur est en effet une
containte importarte pour le professionnei, bien acceptée lorsque le medacin a le sentiment
que sen travail &st respect et qu’il fajt partie de ['4quipe de pestion du CS, mais trés mal vécy
dans le vas contraire. C'est la différence fondameptale qui est faite par d’assez nombreux
médecins entre la relation employé-employenr et 1a relation de partenariat qui ieur parail
d’emblée plus équilibrée,
* Lanecn-implication du médecin dans la gestion du 5. 1'ahsence de transparence financidre et
la non-implicationn du médecin dans les activités de gestion du C8, qui vont souvent ds pair,
SOt sources de grosses tengions par denx mécanismes difYérents :
¥ D'un¢ part les médecins ont wne tendance plus spontanée & vouloir maitriser lour
environncment, en l'occumence la structure de soins dont ils som techniquement
responsables. Ils supportent difficilement de ne pas au minimum Etre congultés el
informeés.
¥ Ce sentiment egt exacerbé par le fair que les décisions de gestion financidre ont des
cunséquences directes sur le fonctionnement &t "avenir des structures domt ils sont les
; chef, et que la non-tansparence suseite la méfiance,
1 ¥ a derridre ces tensions le sentiment EXprimmé par certains gue I'on a donné trop de pouvoir aux
populations el que 1"état devrait pius 8’impliquer dans Lz supcrvision et la régulation, le sentiment aussi
ju’en tant que médecin ils sont peut & plus souvent en situation de temsions parce qu'ils hegitent
noins 4 s'oppaser aux comités de gestion s'ils estiment qu'il y a « mal gestion », contrajrement HUx
nfitmiers qui « n’ont souvent pas agsez de force pour s'opposer aux personnalitds souvent influentes
fes comités de gestion ¢t bureau d' ASACO »

Les perspectives

.'8hsence de perspectives de plan de carridre est sans conleste un facteur tris important de 1 instabilité
médecins chefs de CS. Les médecins de premitre ligne sont en effet tous hors fonction publique.
€ fait de ne pas pouvoir s¢ projeter dang un Fuhgr qui représonie pour enx une progression
wofessionnelle et/ou sociale 4 travers une progression des revenus, une progression des compéterces
t:céz aux formations), une perspective de ravail dans n contexte phos yrbain, une perspective de
ogtes avee plus de responssbilitss... ferme horizon et démative, C'est l¢ motif Ic plus fréquemment
onjué lors des discussions sur I*instabilité deg meédecins chef de CS et les raisons qui los pousse 4 sc
réseniter aux concours de recrutement de Ia fonetion publique.

[
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CONCLUSION

O {Y existe das différauces en termas d’effre de soins entre lex striectires de Premiire lizne

privées @ but iucrafif et les autres. Dans les structures privdes & bur licratif, les aspeces
priventifs du PMA sont moins développés ef les tarlfs pratiguds sons 2énudralement plus
Elpwds, :

Au sein de U'ensemble des siructures de premiire lighe & fimalieé publigue (qui inclus fes €5
priblics mais ausst les CS privds communantaires, les CS confessionnsls ot zu mains une
partic des CS associatifs), Ia présence d'un midecin chef de CS ne change pas
Jondamentalement Uaffre de svins. Er revanche, les différences de comporiement entre
infirmiers et médecins vont avoir des conséquences sur le travail d'équipe (16lc de
sipervision Interne et de synthése), sur ia relation avee PASACO (pouvoir de népociation)
ot gur a relation avec PESSC frelation de supervision),
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. Nous avons discuté gy chapitre 2 ca qui

- qualité des soing offerts, de la fiabiljté qy n

CHAPITRE 5 : 1 ES MEDECINS DR PREMIERE

LIGNE AU
: LES LECONS DF LEXPERIENCE

UNE EXPERIENCE QU7 PREPARE LE FUTUR

Précisons tout d'abord que si ta question des msdeeing dn Premidre ligne nays Semble inmlgrecrants
o importante & discuter, efie ne Constitue pas pour SHRN! qyforrd i im VN Maieur dy SYSfime
de samtd malien,

NOUS paraissait étre lag cnjeux actuels de |a premiére ligne ay
Maii avec gur uy Plan technique : 1a Dprohlémati

que du statut de personne Lontmungn)iaj

re, de Iy
iveau de référence et de [g capecité des ESSC 4 remplir
~ leurs fonctions ; et syur un plan plus général - Pintégration des Communes comme noyvel acteur dans
Paréae sanitaive, le niveau de la formation scolaire ge base, le chanpement de cuiture de i
- qu'implique Ie pagsage ay privé communataire er la majin Eri Iyé i

, viables » pour des médecine #n milie, rural serpnt
Probablement rapidement Saturés),

Lz question de |3 prise en charge dg {°
Pas actucllemen:. Elie reste cependant
e structures de soing comrespond
pénuric de médecing, ce qui it |a cas dans la
"inddpendance. ) est done logique, avee Je développement Progressif des systémes dg SaME ot la
production eroissante de professionge i i 3

) & la maturation d'une réflexion sur i Stjet 6
rrtlr dey expériences en COWrT Sera a ce moment I préciense.

ES MEDECINS DE PREMIERE LIGNE : UNE REALITE NoN
[ARGINALE

. fonjugaison de plusieurs
teurs ; la diminution drastique du recrutement des i i :

ir ces derniers do trouver des voies altermatives, Pingtavration d'un certpin déséquilibre dans o
duction de médecing et d'infirmiers (réductipn Progressive depuiy quelques années de 1"écart de
duction entre médecins et infirmiers), le développemen: dy privé en général ]
rail, le développement dy prive ;
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de recruter un médecin comme chef de TS, anfin 'existence de!'movvemnents d’appui aux médecins
désirant tenter |'expérience de 3'installer en premidre ligne en milibu mrg|,

Le développement depuis quelques années de cabinets de consultation privés dans les grands centres

urbains est un phénoméne répandn dans la plupart deg pays d'Afrique, L'originalitd ef 1z spéeificizé de

Pexpérionce malisnne des médecing de Premiére ligne tient & denx caract :

*  Ccst une réalird qrei n'est pas limitée an miticn wrdain du fait de Pexpérience des ¢ médacing de
CAMPALDE

% Clest une rdalité trés anicrée dans le privé a finalité publigye. Classiquement en effet dany de

nombreux pays, le développement des médecing de premiére ligne se fait essenticllement sous
farme {'ouverture de cabinets de consultation médicaux privés i bup lucratif. Au Mali, a coté de
cene forme d’exercice, les médecins ont £galement opts powr la pratique de type associatif et
suttout privé communautaire : l¢ prive communautaire est le mode d*exercice le plus répandu
parmi les médecins de premiére ligne en milieu rural, et i} représente une proportion non
négligeable des médecins de premisre ligne en milieu urbain, Cocd e5t em sof CHSEignement
tres précieux : il foit In démonstration qu il ext possible d'envisager une prasigue de midecine
de presvitre ligne 3 finalité pabligue y compris en milley rural e Afrigne.

...UNE REALITE PORTEUSE DE RISQUES

- La présence de médecins de premigre ligne est un sujet relativernent scnsible et polémique au Malj, [j
¥ & a0 niveau des cadres du MSP une grande prudence ¢t une conscience aiguk dey risques de dérapage
liés & Ia présence de médecins A ce niveay, Nous rzprendrons ci-dessous ce qui nous semble constitusr
les principaux risques:

LE RISQUE DUNE SOUS UTILISATION DFS MEDECINS PAR RAPPORT
AUX BESOINS ?

11 est parfois reproch aux médecing de premidre ligne d'étre 14 oi ils sont alors qu'il ¥y a de tels
besoins de médecins & d'auires niveaux de soins. $i 'on considére lc systime de santé dans son
ensemble, il y a o effi, comple tenu du faible capital en ressowrces humaines, des miveaux du
dystdne ol le besoin en médecins est Plus erucial quaillewrs, 1l 5'agit globalement des structuces
bospitalitres et des équipes cadres, et plus particuliérement des hépitanx régionawx, des centres de

alors méme que leur présence fait cruellement défaut au nivean des CSRef et des ESSC » quelgue

chose d'illogique et a d'ailleurs &té source de tensions.

}F.‘amentuatim de cette tendance pourrait metire Je systtme en péril g'il s'agissait de vases

Cotmunicants, mais n'est pas I cas, Le développement des midecins de premitre lgne ne se fait

pas ay ditriment des pédecins de CSRef et d'ESSC puisque cos derniers font partie de 1a fonctiop

pablique alors métue que les premiers doivent |eur existence au refus de recoumternent de ba fonction
licuze. I y aurait probXune si les médecins ne ge ient pas aux concours de recrutement de la

LE RISQUE DYUN MOINS BON FONGTTONNEMENT EN SYSTEME

Nous avons vi au chapitre 4 que I"une des carctéristiques des médecing chefs de €S par rapport aux
nfirmiers est cette capacité ef cotte revendication d*autonomie. Si elle constitne d*abord um potentis
ur Tequel il est possible de construice (nous y reviendrons plus loin), cette caractéristique peut aussi
tre unc soures d'affaiblissement du fonctionmement €n systéme. A travers les discussions ave: des

3
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 médecins de premiére ligne aingi quiavec I

_ ONG Santé-Sud, on pergoit yme attitude de
corporatiste qui défend les intéréts des médecins dang le systdroe. sans toujours 5 inquitser dntypela

logique de systéme. 11 est vrai que Ic systéme est pris en compte dans la mesure it | charte dag
médecing de campagne défend par exemple 12 PMA, mais les inddecing expriment des revendications
de type corporatistes (défense d”un statut, d*un élargisscrnent da PMA. ..) qui e §'inscrivent pas dang
une vision de gystéme. La revendicatica de |"activité chirurgicale ou de laboratoire au niveau dy s
est assez illustrative 8 ce sujet. Les médecins de campagne revendiquent de pouvoir faire de g
chirugia et des examens de laboratoire sans se poser la question du niveay le plus approprié du
systéme pour ces activités. Ils fonctionnent comme une corporation qui défend ses intéréts et en cela
ils ont intigré I"état d’esprit des médecins libéraux tels qu’on les voit en Europe actuellement. Chez
les infirmiers, le désir d’autonomie sembile mains fort et en (out cas ne ge manifeste DA% commz une
revendication corporatiste L état d’esprit des médecins pett paraitre iogique pour des professioniels
qui ne font pas pertie de Ia fonction publique, mais il pose alors la question de b finalit publique. Qui
garantit la finalité publigne }. La capaciié répulatrice de Pécat est importaste pour marguer les
limiites qul permetient de conserver sine logique de sysiéme of de finalité publigne. La capacits du
MSP & proposer un niveau de réfirence fiable est un éément clé dans le débat aciuel : 3! g défense
d’une vigion de systéme se borne 4 un discours sans réatits tangible, {ey médecing de premidre Lgne
ont beasy jew de justifier leur attituds par les insuffizsances des niveawx de relais,

LE RISQUE DE DETOURNEMENT DE LA MISSION DU CS EN
FONCTION DES COMPETENCES ET INTERETS DES MEDECINS

Le manque de vision de systéme couplée 3 un esprit autcnome et corporatiste peuvent aussi déboucher

sur un détoumement des fonctions du centre de santé. 11 y a une crainte de la part du MSP que Ics

médecins chefs de CS orientent "offre de soins en fonction de leurs compétences techniques, au risque
d’onblier Ia missiott d’un centre de santé, Ce demier se transformersit on « petit bépital » centré sur

Paspect purement curalil’ des soins, an détriment des activités de prévention et de promotion gui

relévent nermalement de la mission d’un CS.

Cette crainte est fondée dans la mesute oi les médecins ont effectivernent tendance & hyperzophier les

fonctions techniques curatives, avee en particulier le développement de [*activité chirurgicale (cf.

chapitre 4). Cela ne semble pas se faire directement au détriment des activitds de prévention et de
proanotion qui sont géneralement sous |a responsabilité d*autres membres de I’équipe.

II n’cn reste pas moins que cette orientation pent avoir des conséquences néfastes, qui se gituent 3 trois

niveaux, sur la qualité des seins et services attendus d’ux structure de premitre ligne :

*  Au nivean concret de la qualité des soins et services offerts par le CS : le médecin, s'il est trop
absorbé par I'extension de son domaine curatif fisgue de ne pag pouvoir assumer correcizment ses
fonctions de supervision intecne et de synthése 4 I'échelle globale du C5$ (¢'est & dire en intégrant
I'ensemble des activités du C8). Or ces deux fonctions sont des &léments déterminants de la
qualité des scins attendus d™un CS.

* Au nivean du systdme de soing de santé : I'orientation plus tochnique des soins dans les CS avec
tnédecing instaure unc compétition « déloyale » entre CS aver médecing et C§ avec infirmiers, les
paticats &tant séduits par le médecin et 35 technologie, sans dtre forcément toujours & méme de
Jjuger de In qualitd des soins qui levr st offerte.

* Ao nivean conceptuc] de la réflexion de fond sur ce qu*est une médecine de famille de qualité : 5i
le passage de l'infirmicr chef de CS au médecin chef de CS se tduit wniquement par un
accroissement technologique, on risque de confondre médecing de premiére lipne de qualité et
médecine technique. Or toute Ja réflexion sur la médecine de premiérs ligne de qualité montre que
sa spécificité repose sur les capecités d'éeoute, do synthige, de coordination et de négaciation. I
va de soi que les soins effers doivent ée techniquement bons, mais 1 développement technique
des soins n'est pas un objectif de la médecine de premitre ligne. S'il peut persitre logique de
prendre en compte le nivean de qualification professionnglle pour définir lc PMA, ccla doit se
faire en prenant en compte 'ensemble des compétences attendues (pas zeulement technigues) et
dans I'objectif de fa qualité des soins attendue powr yn 8.
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I est essensiel que Ie contenu de in premiire ligne ne soit Pas wické por les déxirs ot las compétences
du personnel meis par la réflexion sur les nécessités de fa fometion d'une medifecing de premicre
figne deo quatité. La convention entre MSP & ASACO afnst éte la charta des médecing de cumpagne
s'engagent e favenr du PMA, ce qui constitue un élément de protection, méwe s'il e Jaur pas
confondre conteni et gualitd. L encore, Il est important que I'éter régulatenr s*assure que les choix
d'extenslon dvantuelle du PMA ne remetiont pax en question Iz missien du €S ni lg qualité des
sovns qui en ent mitendue.

LES RISQUES DE DERIVE FINANCIERE ET L'INEQUITE

Neus nous limiterons ici aux aspects dirctement lids & la présence de médecins.

L'inéquité

L indquité n’est pas un risque, c’est un fait Elle est inhérente ag principe du privé communautaire
{nous "avons évoqué dans la discussion sur les enjeux de |a premitre ligne an chapitre 2) puisque les
communautés sont loin d*2rre égales en terme de ressources. La présence de médecing est simplement
llustrative de ccite inéquité ; lcurs exigences financidres atamt supérieures 4 celles des infimiers,
seules des communautés suffisamiment richcs penvent «se paydr » un médecin. La présence de
tédecins de premitre ligne en dehors de Bamako ='est d'ailieurs effectuée, nous I"ayons vo au
chapitre 4, dans les zones privilégiées du pays. Les médecing de campagne font généralement avant de
s'ingtaller une étude de faisabilitd, avec I'aide de I"association Santd-Sud et considérent pour cela les
critéres suivants : une densité de popelation suffisante {15 000 hab dans un rayon de |5km), un
marché important dans le licu d'implantation, la présence d*une école et une source de revenus dans la
ZOne.

Cettaines communautés, tenant absolument 4 Ia présence d’un médeein, font ke choix dMutiliser une

partie importante de lewr ressources pour ie C$, alors que dautres dommines affectant le
développsment et la santé (alimentation, enseignement,...) sont mal couverts.

Les risques de dérives financiéres

Cest la suspicion principale du MSP 4 1"&gard des médecing de premiére ligne. Elle repose sur les

expériences des premiéres installations de médecins de premiére ligne, que ce soit a Bamako ou en

milien rural, qui oot vu ceraing médecing négocier des statuts trés rémunérateurs et /ou développer
trés prioritairement les activités pénératrices de revenys.

Les médecins ont en effet deux atours qul penvent mener & des dérives finmncléres : leur pouvoir de

ndgociation et levwr compétence technigue.

* Un pouvoir de négociation (c[. chapitre 4) important et poussé dans un sens lucratif, peut
déboucher sur une manipulation de la communauté 3 "avanmge dn médecin. Dans le cas d'un
mésdecin privé indépendant, les choses ont le mérite d*2tre relativement claires et fa communauté
est libse d’accepter on de refuser. Dans Je cas des statuts associatifs et commuinaataires, les chosss
gont beaucoup plus floves et le but luceatif n'est pas toujours 13 o on le ernit, Le prive
indépendant peut parfois &tre moing rémunérateur qu'un privé « dit» communantaire Bien
négocié 1 Or un reven: négocié trop haut peut avair des conpbquences praves : il peut mettre le
C5 en faillite.

= La compéience technique des médecing peut-elle aussi éire utilisée-a dés fing rémunératrices, avec
un élargissement du PMA 4 des actes rentables mais mom priovitaires voire inutiles. Le
développement d’activités de laboratoire semble étre un assez bon exomple de ce type d'actes. -
Aucun des médecins rencontrés et qui envisageait activement ke ddmarrage d’une activité de
laboratoire n'a su s& montrer convainquant quant & la justification d™une telle activiig, 1L est clair
que [a prescription d’examens inutiles et payants constituersit uac dérive financitre, Si dans le cas
de la chirurgie, il y a une demande parfois pressante de la population, co n’est pas le cas le plus
souvent pour les examens de laboratoire. 11 5°agit donc alors d*vae demande induite qui ne répond
pas & unc logique de finalité publique mais & une logique marchande.

* Pouvoir de négociation et pouvoir technique peuvent anssi s*asgocier pour le pire : on assiste alors
au développement d’actes et de prescriptions rentables mais non nécessaires aux seules fins de
permnettre su CS de dégager les revenus suffisants 4 la rémunération de son personnel. Nous en

44



AVaNs Vo un exemple flagrant dang yp CSCom de Bamako ol
paludisme simple Stgien; traités par i
cedte pregeription évitait Je tisque |

Poienrieiles, eiles ne cont PRS HRe réalité géniralisde s 4'autre part elieg pe SONT pas Uapanage des
médecing, maic pog derniers peuvent Plus facilemans que des infirmisrs foy

. L'exictence d'un SqIuY communoiuiniye olalr ou tout ay MOing difinissant foy fimites de oo qui g5y
accepiable seraif un gerde-fou utife & la fols posr protéger les Professionnels de sanis MQLs guss
Ponr protéger les communauris. 1 g définition de ia mission t dex Lmites aceeptables des activitgs
d'une structure de premidre ligne g finalis pebligue seralt {3 encope ey gtlle,

CONCLUSION

Dins towie cette discussion St les risques poteritiply fige d le prisence Je MELSCing en premiors
igne, les questions de i mission d'un €8 & Jinalité publigue somns cenirales : dans un comexte oi
des fimites entre fes différants siatuis (Privés & bue Yecratif, & bui nom ferasif, Pblic) des siructures

sont flouey, i devient assantiel do clerifier of de Sarantir ce gui ralive de 1z mission d'un censype g
Sanié & finalitd publigues

A RESOUDRE 1 g ENJEUX

- Notre impression générale par rapport 3 I'expérience dag médeaing de premices ligns an Mali et
- qu'elle est une richesze pour e systéme de santg tnalien, parce que]jz Jo bouscule et parce qu’eile le
 dynamise, By posant des questions, en prenang des initiatives, en revendiquant une certaine autoromic,
- en challengeant Ja fonction publiqye i t:

peur la mise en place de services acceptables. La passation de rolais sux communautés implique
pasi 'autonomie de celles ¢i dans les chyix et les décizions, ce qui permmet & pliont une meijlleure
apiation des services 4 chaque communauté ot done une meilleure. acceptabilité, [ est clnir que le
F;g,:nappuymtlamisemplacedurésmu de CSCDMetmjnuamunrﬁhdnlﬁgulaﬁonetdﬂ
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L'introduction d’une dynamique

Ce qui a également aige i¢ systéme malien 3 éviter le pidge d'une mise ae placy verticale standardisee
- de= services est précisément e développement des médecing ge premigre ligne, Leur esprit
- d’autonomie et d'initiative lag g WERES 4 intrduire des variantes qi participant A faire da e systéme
~ de santé wn sysiame vivant, en recherche, .

~*  Les médecins de premidre ligne sont Porigine de la variabilje des stamis qui, ¢l peuvent
mener & des dérives, Provoquent aussi une discussion de fogd salutaire sur I"équilibre de pouvoir
entre professionniels et ASACO. [e probléme aigu actuel deg difficultds de recratement dy
Petrsonmel communautajre appelle & réfléchir ay type de relation souhajtabie SONE professionnels ot

ligne de qualité et pour réfAéchir 3 I'identité professionneile deg mdeeing de premidne ligne. Elles
Send un stmulant pour metire ep place des CSRef fonctionnels capables de prendre le relais des
- C8 avec officacité. Fijes torcent aussi ie MSP 4 jover son réle de régnlateur.
®  Leur responsabilisation PAr rappost aux commumantss {« qu’est ce qui se Passera quand je ne serj
 plisln)etd I'équipe dont ils sont leager (supervision interne, formation, coordination
<3l une autre porte d*entrie Pour cette méme réflexion.
* Leurs initiatives sont une source de réflexion et d'améloration potentielle du systéme. 4 titre
 d’exemple ce médecin qui a pris P'injtiative de visiter les patients qu'il a référé ay CSRef st de
discuter avec ke médecin en charge, ¢t gui trouve que « ¢a change les choses pour la prise ep

in potentiel pour Ia réflexion sur les enjeux actuels

discuter cn partenaites avec les BSSC. capables enfin, du fait de lour niveay do formation, de mene;

¢ réflexion concepuslie 2 partir de ("expéricuce de temain, est UnE negsouTCE rEs prégieuso, Flle
fre des points d*ancrage peur travailler deg domaines qui sony de grands enjeux actuels du systéme
Sants :

- L approfondissement de La réflexion sur ce que sont deg S0ins de premidre lipne ds qualité et sur
* l'identité professionnelle en premiére ligne.

La réflexion sur le développement de mecanismes d'assurance qualité

Le renforcement des ESSC (4 travers un travail d’équipe entre pairs)
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¢ La définition des contours du réle régulateur du MSP {défipition dea modaiités de rémunération,
des limites du PM4.. ) : '

¢ L'équilibr des pouveirs entre professionnels, MSP, ASACG et commmnes.

Travailler dans ce sens avec ies médecing de premiére ligne peut se faice de plusieurs Evgons 1 4 tavers
des réunions au niveau de cercle, ax miveay régional, & travers I'intégration des meédecing de premisee
ligne 3 certaines activités de I"ESSC, A travers des recherche-action .,

Un poteatiel....A certaines conditions

Pour pouvoir construire & partir de Vexpéricnce des médecins de premiére ligne, il faut que certaines

conditions soient remplies :

= Il faut que Pexpéricnce puisse se poursuive, c'est i dire qu'il o'y ait pas d’entrave i [’axistence
des médecing de CS et que des stryctures d*z2ppui A leur installation continuent 4 &fre présentes. 11
¢st bien entendu que cette expérience ne doit pas se faire au détriment du service public, et en
particulier que le recrutement de médecing pour les hapisux et les BSSC doir dtre considars
CoOmme priorilaire.

* It semble nécessaire que soit levée la confusion terminologique existant autour des médecing de

campagne, et que chacun fasse un pas pour accepter une réalivd - les médecins de camnpagne
correspondent A une fonction et pas & un statug (ce qui signifie qu'ils correspoendent 4 tout médecin
exercant en premidre lighe en miliey rural, Quel_que ot son statut, ¥ Gompris celui de Ja fonction
publique). Des discussions constructives ne pourront avoir lieu tant ques 1'on s'sn tiendra &
regarder une méme réalité 3 travers des lunetizs différentes et déformantes.
L'entretie de la confusion terminologique est le témain duy regard peu indulgeat qui est porté sur
leg médecing de premidre lipne, en particutier en milieu raral, de In part du MSP. L'expérience ne
PoumR exprimer son potentiel gue s'il existe une attitude d’ouvertzre, de collaboration et
J’intégration.

*  Une attinde d’ouvernuire e signifie pas une aceeptation sans esprit critique. L'expérience, & elle
st porteuse d'espoir, est aussi portense de msques et de dérives que nous avons soulignés ct
awcquels il fant &tre attentif pour les contréler,
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~ CONCLUSION

L’évolution rcente du systéme de santé malien est extrémement jntressante A étudier et 3 discuter,

Elle est une source de réflexion et d'enseipnement qui peuvent &tre utiles 3 de nombreux autreg
CONLEXTNE ©

Le cheix de favoriser le développement d'wn réseau de centres de santé privés
communautaires fait la démonstration que des altematives 4 1"état existent pout fowrnir des services de
premidre ligne 4 finalité publique, et que les communautés sont capables de gérer concrétement (et pas
selement sur le papier comme ¢'cst trop souvent ke cas) des stuctures de koins de base. Le caractére
démonsiratif egt d’autant plus marqué qu'il ne s'agit pas d’unc action limitée mais au contraje
d*ampleur nationale, qui a effectivement permis une augmentation trés imgrortante de I'accessibilité de
ia population apx services de santé de base,

Le privé communautaire implique des changements importants dans la culiure de travail, 4 la fois pour
les professionnels employés par les ASACOS et pour les fonctionnaires du MSE, I offte I'oceasion de
mener ung réflexion de fond sur le rdle répulateur de i"état en accompagnant dans |'action Ios
lunctionnaires du MSP qui doivent trouver leurs marques dans cette nouvelle fonction,

L’cxpérience montre aussi les limitcs de services entidrernent Bérés par les commubautés : le privé
communautaire n'est pas i I'abri des dérives et des limites du privé & but hicratif, &n ce qui concemne la
gestion des ressources humaines et financitres et les Jeux d¢ pouvoir, mais aussi en ce qui conceme
I*2quite.

L'évolution récente du sysitme de santé malien Fait aussi la démonsiration qu'il est possible
de développer un réseau de médecing de premiére ligne, ¥ compris en miliew rural, qui soit ancré dans
une logique de fnalits publique.

St le développement 'une médecine de premidre ligne nest pas un objectif 3 I'ordre du jour
actizellement, il est probable qu™a plus ou moins long terme it corresponde 4 une réalité i laquells
P'expérience actuelle peut permettre de se préparer. Li ¢itcore, 'expérience est d’autant plus
intéressante 4 &udier qu’elle représente une réalité non marginale.
L'un dea éléments qui ressort le plus fortement 4 I'obscrvation de ceme expérience est que les
principales différences liées 3 la présence de médscins chefs de CS sont de Pordre du Comportement.
Si l'offre de soins sur un plan technique ne parait pas fondamentalement différente, "mutonomie de
comportement des médecins ainsi que les modes relationnels qu’ils &ablissent au sein de teur &quipe
de professionnels du CS mais aussi avec les ASACO ¢t avec les BSSC, ont des effets sur offre de
soins et services.
Ces différences de comportement soat 4 La fois portewsc de risques et de polentiels. Le réle régulateur
de I’ état 2’ avire essentied

*  Pour poser les limites qui permettent d*assurer Ta cohérence du systéme et son inscription dang

vne logique de service au public, et d'@ire vigilant sur les risques de dérives poszibies

{techniques et financiéres)

" Mais sussi pour permetire, par une attitude d'ouverture et d*intégration, d utiliser au mienx les
poteatiels qu’offre |a présence de ces médecins pour améliorer e systme ot répondre Bux
anjeux actuels du systéme de soing de sants.

Un autre enseignement majeur du systéme de santé malien est qu'it existe des altermnatives 4 la
mise en place verticale et standardisée de sysitme de santé périphénique. L'upe des plus prande
richesse du systéme aciuel est en effet sa relative souplesse de mise en oswvre qui autorise les
initiatives et les variantes et permvet une meilleure sdaptation et une meilleure appropriation.

Enfin, il ¥ a un enseignement qui peut pamaitre secondaire mais qui &8t importanl si 'on
s'intéresse 3 la qualité des soins telle que percuc par la population, il s*agit de "importance accordée 4
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ANNEXE 1 : PROGRAMME DE TRAVAIL

Dimanche 3 décembre 2000 : vol Bruxellas — Samako

Accueil 4 J'.::n DNSPF et eniretien avec e Dr Daugoufana Bagayoko : Chef f'uniia i
d'evaluation des ia direction nationale de la santa Yok de de sulvi e
Entretien avec le Dr Lasséni Konats, Inspectevr da (2 santé

ien avec le Or Hubert Balique : Missign syr les hipitau pour o MSP

kardi 5 décembre : visite a Iz Direction Régionale de Koulikorg :
Enlretian aves le Directeyr Régioal
Entrefien avec les médecins chefs de carde de I3 Région rdunis an séminaire ;

Marcredi 6 ddcembra -
Entretien avec la mission d'appui au développemeant deg ressources humaines;
Entretien avec le Chal de |z Dwvision santa da Ja Direction Régionale de Bamaks
Entretien avec le directeur de I'Unien Technique da i3 Mubixalitd Malianne

Jeud 7 décembre -
Entrefien avec FAssociation Santé Sud
Visite au Doyen da la Faculté de Médecine af entretisn avec les Drs Hamar Tragns at
Massambouy Sako
Visite & la FENASCOM et ertretien avec le Trésorler général et le Secratmire ganéral
Enlretlen avec le Dr Aissata Ba Sidibé, UNICEE

vendradi 8 décembre:
Visita aux CSCom de Asaccbadji at Asacoga {commung 5 district Bamako}
Entrevue avec o chef du CS g refarence da la commune 5
Entrefian avec I'association Sants Sud (suite)

Samedi 9 décambre -
Lectura de docurmnents

. Dimanche 10 décembrs : Bamako — Sikasso ; sencontre avec Emasta Papa (OMS, coopération

-~ sUlsse)

- Lundl 11 décombre 2000 :

’ Rencantre avec la médecin chef de cerele de Sikasso ;

Visite avec ie médecin chef de corcle de Skasso des CSCom ga Fama ol Nongon et
endmelions avec les madecins chefs da CS

Visite du CS privéa de Kourguma (cercle Sikasso) et entrotian #vas ls madeck
Vista du CSCom de Goutiagssa {cerla Sikasso)

Marcredi 13 décembyre -
s Vislite 4 I'Ecolg d'lnfirmiers de Sikasso ef antratian aveg |s Dwectaur ot I Direcirice des

Voyage vers Kadiolo ; rencontre avec le médecin-chef da Kadiol 6t visite du CSRef
Participation & la réunion des Mmédecins chefs de posie

Partkipation 4 Ia réunion deg o chafs de poste participant & une recherche-action sur la
giobalité des soing
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Jaudi 14 décembre -

Visite au CSCom de Zegoua observatlon da consultalions curatives ot de CPN ; entration
aveg linfimier chef de posta ' )

Vishte au CSCom de Giu (confessionnel): entretion avec I' immier chef de posie et la seeur
canadienne

Visite au CSCom central de Kadiglo : entretien avec Iafimier chef de poste

Visite au CSCom de Loulouni: entrelien avec l'infinmisr chef do poste

Vendredi 15 décembye
Voyage Sikasso — Bamako avec Ignace Ronse
Entretien avec le Directaur National do 1a santé Publigua
Rencontre avec Etienne Dembels

Sarmedf 16 décembre 2000: révision de decuments

Dimanche 17 décembye - vol Bamake — Bruxellas {amivge le 18 diécembre)
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 ANNEXE 2 : LISTE DES PERSONNES RENCONTREES

DNSP - .
* Or Salif Samake, Directeur National de la Santés Publigua
+ DrDougoufana Bagayoko, Chef da I'Units de Suni ot Evaluation

Inspection de la Sants
* DrLasséni Konate, inspecteur en chef

Mission d’appui au développement des ressources humaines

»  Dr Caulibaly, chef de mission

* MrTraoré Oumar, farmation et développement des fessources humaines
* MrMalga Saidou, planification et gestion des ressources humaines

Mission d'appui au développement hospitalier
Dr H 8alique

Direction Régionale de Bamako

* DrGeorges Dakono, Chef de la Divisior Santé
= DrKeita Assa Sidibé, chargée da programmes
*  Mme Cissé Kadiatou, sage-femme

Commune 5, district de Bamako

Dr Bourema Maiga, médecin chef dy CS de référence communs 5
Or Boulkassim Matga, médecin chel CSCom ASACOBADJI

Mr Mamadou Baba Sangaré, président de FASACOBADJI

Mr Adama Doumia, commissaire aux conflits ASACOBAD;

Dr David Moukourou, médecin chef CECom ASACOGa

Mme Animata Maréko, infirmidre cbstétricienne CSCom ASACOGEa
Mr Bakar Keita, Présidant ASACOGa

® & & & % 8 8

Réglon de Koulikoro :

* DrBamba Sory Ibrahima, Directeur Régional

* Dr Mamadou Désiré Marie Keita, medacin chef de cercls de Koulikara
* Les médecins chefs de carcle de |a Région de Koullkoro

Région de Sikasso :

Dr Dialla Yaro, Chargé de Ptanification, Direction Régionale de Sikasso
Dr Mamadou Tiers, médecin-chef de cercde de Sikasso

Dr Doumbia, adjoint au médecin chef ay carcle de Sikasso

Dr Drisga Konate, médecin chef du CSCom de Fama

Dr Konaté Sekdou, médecin chef du CSCom de Nongon

Dr Cheik Mohamed Mansour Sy, médecin chef du CSCom de Kafana
Or Mariam Traoré, médecin au CSCom de Kafana

Issa Sanongo et Agouna Koné, aides scignants du CSCom de Kafana
Dr Moussa Mariko, médacin dy CS privéa de Kourouma

Dr Ouattara Al Mustafa Direclar de 'Ecole d'Infirmiers de Sikasso
Mme Solange Sankara, Directrice des Etydes de I'Ecole dInfirmiars de Sikasso
Dr Sedyonge Teme, Médecin-chaf du cercle de Kadicta

II.I.'I.I'I-‘
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L'équipe du cercie de Kadiolo : '
Dr Qdmani, médecin cubain en appui au Csref du cercle go Kaidiok
Les infirmievs chefs de poste de Kadiolo st plus pariicttidrament -
Yaya Coulibaly, infirmier chef dg poste de Zegoua

Paul Coulibaly, infirmier chef de poste da Giu

Seeur Lovisa Bellanger, C5Com Giy

Bakary Kanté, infirmier chef de posts de Kadiolo

Dagolou Douyon, infirmier chef de poate de Luluni

‘I-I.I-

Factilié de Médecine -

* Le Doyen de ia Faculté

+ Prof Hamar Traoré, professeur en médecing interna

* DrMassambou Sako, maitre assistant en santé publique

ONG:

« Dr Quattara, Union technique de la Mutualité Malienne
* Dr Yacouba Kone, Coordinateur Santa Sud Mali

¢ DrThomas Bore!, Assistant Technique Santé Sud

Pertanairss

Pr Tiemolo Male, Trésorier de ia Fenascom

Mr Yaya Zan Konaré, Secrétaire géneral de la Fenascom
Dr Alssata Sidibé, Unicef

£y Ignace Ronse, OMS, coopération bekge

Dr Emesto Fapa, OMS, Coopération Suisse

Dr Diko Boubakar , OMS, Coopération Suigse

- 4+ f & » a
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