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B 'occis aux services de santé de base
pour les méres et les enfants cst I'un des
factenrs clefs favorisant une meilleure
[enap canté des populations. Durant de nom-
breuses années, du fait de la pénuric des services
de santé de base, une grande partie de la popu-
lation du Mali mavait pas acods avx soins de
santé. Cete situation prévalair aussi dans de
nombreux pays de la sous-région. Améliorer
Faccas physique, étant une priorité nacionale, la
Bangue et de nombreux autres partenatres du
développement ant scutenu d’importants inves-
rissements pour construire er équiper des
centres de santé de hase.

Pourtant, malgré une augmentaticn considé-
rable du nombre de dispensaires, la fréquenta-
tion o’a pas beaucoup variée et les indicatenrs
de santé demeurent trés préuccupants. La wen-
dance actuelle ne permettra pas au Mali d’at-
teindre les objectifs du millénaire. Tant que la
population n'unksera pas davantage les ser-
vices de soins préventifs et curatifs, il est fore
probable que cette rendance ne se maodifiera
pas significativement. Tenter de se rapprocher
des objectifs du millénaie exige des mesures
permettant une évolution positive des taux de
fréquentation des services de sante,

En réponse i la demande du ministére de la
santé du Mali, cette étude cherche a com-

Avant Propos

prendre pourquoi I'augmentation de I'offre de
soins n'a pas entrainé une améliaration notable
des taux d'utilisation, Son objectif est de souli-
goer les facteurs pouvant stimuler unc
meilleure utilisation des services de saneé et les
mesures & adopter afin d*accroitre Jes taux de
fréquentation.

Ces detniéres années, an Mali comme dans
d'autres pays de la région, de nombreuses
trudes ont examiné Jes causes de la faible fré-
guentation des services de samté. Au lieu d’en-
gager vne nouvelle étude sur le meme sujet, ce
travail ’est appuyé sur une revue de Pensembic
des résultats connus, Cette méta-analyse porte
une artention identique aux facteurs affectant
Porfre comme la demande et au rdle spécifique
joué par le cofit des scrvices. Cependanr, afin
de compléter ce travail, une éude ciblée de
quelques dispensaires a éé conduite afin de
fournir des explications qualitatives supplé-
mentaires sar les Facteurs d'utilisation.

Le Mali a fait de la promotion des centres de
santé appartenant et gérés par la COMMUDE UTE
[CESCOM), une des priorités de sa sivatégic
pationale pour améliorer 'accés aux soins de
santé. Le bilan de cette expérience m'esl pas
seulement important pour le Mali mais aussi
pour les autres pays de la région qui souhaire-
raient suivee cet exemple. Lexpérience




malienne met en évidence quelques conditions
assurant le succiés d'une telle démarche 3 une
tutelle remplissant pleinement ses missions et
une viritahle mobilisation communautaire cn
sont deux qui jouent un tile clef.

Si la qualité de service est ["une des explica-
tions du niveau d'urilisation, cette érude montre
aussi ['importance d’un ensemble d'antres fac-
teurs qui devraient étre pris en compte pour
améhorer la fréquentation des services. Parmi
ceux-ci, {'éthique nest pas le moindre. Accor-
der une place particuliére 3 Péthique dans les
programmes de formation, tout comme au
contrdle communautaire sur Pexercice des pro-
fessionoels de santé sont des priorités pour
reconstruire le capital de confiance entre popu-
lativn et prestataires de soins.

Bien que le colit joue un réle important, ce
facteur ne doit pas &tre surestimé dans ana-
lyse des conditions d'aceds aux services de
sante de base. Apporter un soutien financier
atrx plus pauvres est crucial pour diminuer ies
barriéres 4 'accEs. Mais, lotsque fes services
sont de qualité, 1a majorité de la population les
utilise, méme si leur cuiit est relativement sleve,
De nombreuses recherches ont monteé le lien
entre I'amélioration de la qualité et I'augrmen-
tation de la fréquentation. Cette hypothése 2
fondé TI'Initiative de Bamako. Malheureuse-
ricnt, la mise en place de celle-ci s'est souvent
traduite par une 2ugmentation du coiir des ser-
vices, sang véritable amélioration de leur qua-
lité. Dc plus ies services afferts ne répondent
Pas toujowrs bien i la demande des popula-
tions. Ces deux raisons majeures expliguent fe¢
suceés globalement limité de PInitiative de
Bamalka,

Ce rapport apporte une contribution tanr
aux Mali qu'aux autres pays de Ta Région.

1l décrir avec précision la situation du Mali
ansi que les mesures pouvant ére adoptées
pour améliorer les taux dlutilisatdon des ser-
vices. Les propesitions soulignent Ia respansa-
bilité de turelle relevant du Ministére de Ia

viii

santé, be besoin d'engager des actions intersce-
torielles et Pimportance de préter aurant doat-
tention aux factenrs de demande quiaux fac-
teurs J’offre,

Pour les pays dc la Région, il apporte un cadre
analytique pour micux évaluer la situation et
pour engager des mesures qui onr toutes les
chances d’avoir wne certaine pomée.  Par
exemple, un programme d7IEC {lnformation,
Educaton et Communication), pour la santé
maternelle et infantile, uniquemenr diri é vers les
femmes aura peu de change d’2ugmenter signifi-
cativernent Putilisation des services tant que les
hommes ct les anciens estimeront pen utile de ze
rendre dans les centres de santé, Un changement
du contenu du progranme et de sa cible, rendant
responsables les hommes er les anciens de la
santé des enfants et petits-enfants, pourrait amé-
liorer senstblement la fréquentation,

Cette étude ne prétend pas apporter toutes
les solutions pour améliorer 1 fréquentation,
en parriculier, elle ne détaille ni la stratégie
d'amélioradion de la qualit? des soins, ni la
tecette pour la mobilisation communaptaire.
Cependant, elle nous permer de mieux com-
prendre 'importance drs différents facteurs TH
ont une influence positive sur la fréquentation
et elle apporte des recommandations pratiques
pour goider Fensemble des parties prenantes.

Lo Ministere de la santé do Mali 2 déja
engage la mise en ccuvre de certaines mesures
Précomisées par ce rapport ef va continuer dans
v chemin. II sera importane, dans les annges 3
venis, de suivre les progris enregistrés ot de
s'appuyer sur les actions les mieux réussics
pour accroitee fa fréquentation des services de
santé de base.

David Craig
Drirecteur des
opérations Mali
Région Afrique
Bangue mondhale

Ok Pannenborg
Conseiller Principal
$anté, nutrition et
population

Région Afrique
Bangune mondiale




W ccess to primary health services, ¢spe-
j cially for maternal and infant cate is a
| key factor to improving population
: f health  status, For many  years,
hecause of the lack of facilives, the access was
not possible far a large parc of population in
Mali, like in most of the other Sub-Saharan
African countries. Respunding to the national
prionity to iMprove access to primary health
care facilities, the Bank and other Jeveloping
partners have supported the important invest-
ment efforrs to build and equip primary healeh
care ¢enters.

But although the number of tacilities have

dramatically increased, the utilization rate has.

not sigrificandy change and the population
health status remains veey poor The current
trend of evelution will not allow Mali to reach
the MDGs. As long as the population will be
reluctant to utilize both the preventive and our-
ative health care services ir is most likely thar it
will be very difficult ro change this trend. 1o be
able to come closer to the MDGs there is an
urgent need o take actions on factors impact-
ing health service utilization.

Responding to the demand of the Malian
Ministry of Health, this study investigates why
improving the supply of health care has not
rriggered a significant increase in utilization

Foreword

rates. Its purposc it to highlight factors which
could stimulate a better use of health care serv-
ices, and measures to be taken to support 4
positive evohion of utilization rates.

in the last years, facility urilization has boen
widely covered by different studics in Mali like
in other African countries. Rather than launch-
ing an additional study, this work has built on
a comprehensive literature roview. This meta-
analysis gives an equal attention to factors
affecting supply and demand, and to the spe-
cific tole of cost of services. However a specific
investigation covering some targeted health
centers was undertaken to provide additional
qualitarive infermation on utilization patterns.

Mali has promoted community owned and
run health centers (CSCOM) as onc of its
naticnal health strategy peiority to improve
aceess to care. Lessons from this expurienice are
important not only for Mali but also for coun-
tries of the region wishing to follow cthe same
direction. The Mali experience indicates some
conditiuns to success; good stewardship and
community mobilization are two key elements.

If the quality of service is a major trigger t©
enhance utilization, this study also shows set of
other factors that bave ro be taken into consid-
eration to increase facility utilization rates.
Among them, cthics should mot be under-




mined. Making a more important place to
ethics in the training curricula as well as
through community control of professional
behavior is a priority to rebuil confidence
between population and healeh cenvers,

Although the cost of service is 2 major 135U,
it should not be averestimated when analyzing
access to basic health services. For the Yery
poor, providing them financial support is cry-
cial to lower the barrier to access. But, for most
of the population when services are good peo-
ple use them even if cost is relatively high,
Many studies have praven the link hetween
increase of utilization and quality improve-
ment. This assumption was underlying the
Bamake Initiative, Unfortunarely impiement-
ing the Bamako Initiative has often lead to
increasing cost of services without any effective
gquality improvement. woreover, services are
not always responding ro population demand.
These are two major reasons for the overall
limited success of the Bamako Initiative.

This report is a contribution both to Mali
and Lo countries of the Region.

The specific siuation of Mali is fully
detailed as well as.measures that can be
alopted to enhance utilization rates, The pro-
posals highlight the specific stewardship role of
the Ministry of health, the need of cross-sector
actions aind the impertance of paying as much
atrention on demand than on supply.

For countries of the Region it gives 4 frame-
work o butter assess its own situation and
undertake some measures that are likely to

have an impacr, For example, if information,
education and communication prugrams for
maternal and child health targer anly WOoImen,
scaling up access will remain unlikely as long
as men and elderly believe that atending
health services is useless. A shift of programs
targets and contenr, making men and elderly
more responsible for the health of their chil-
dren and grandchildren could improve signifi-
canthy utilization rates,

This study does not pretend to bring 2l the
solutions o enhance faciliey vtilization, it does
not detail the strategy that could be under-
taken to wpgrade quality of care, it does not
give the receipt for community mobilization,
Nevertheless, it allows us to berrer understand
the imporrance of various factors ha ViNg a sig-
nificanc impact on utilization, and it provides
to all stakeholders very practical suggestions
00 meagures 1o take.

The Ministry of Health of Mali has already
started to implement some measures outlined
in this reporr and will continue to do so. I will
be important to monitor progresses and to
build on the most successful actions for achiev-
ing, in the coming years, 2 significant growth
of primary health care facility wilization.

Ok Pannenborg David Craig
Senior Advisor for - Country director
Health, Nutrition,  for Mali

and Population Africa Region
Afnica Regron World Bank
Warld Bank
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| "utilisation des services de santé de pre-
| mier niveau en Afrique reste trés faible
malgeé les efforts importants qui ont
i £é consacrés, depuis plus d'une décen-
nie, pour renforcer Poffre de soins. Un grand
débat s’est instauré sur les facteurs de cette
faible utilisation, les uns mcriminant principa-
lement la tarification, les autres montrant que
les dérerminants négarifs vont bien au-deld de
certe scule tarification. L'objet de cetre étude
est de faire le point sur la guestion afin d'une
part d'identifier les facreurs tant négatifs que
pusilifs de lutilisation de ces services en
Afrique sub-saharienne et plus particuliére-
ment au Mali et d’autre part, de faire des pro-
positions concréres o réalisables pour ameho-
ret I'utilisation de ces services au Mali.

La démarche s'est déroulée en deux temps.
Le premicr temps a ¢té celui de la collecte la
plus exhaustive possible de roure "information
disponible, Une revuc systématigue de la licté-
rature sur ludlisation des services de santé de
premier niveau au Mali et dans les pays de la
sous-tégion, incluant les études sur la demande
de soins et sur offre de soins, a été menée.
Cette revie a été complérée par le recucil sur
place, au Mali, de documents (rapports,
étades) et données disponibles. Le secand
temps a été cansacré i la visiwe de six centres de

Résumé analytique

promier niveau {urbains et ruranx) dont I'vb-
jectif érair de confronter ce qui sc dégagerait de
la littérature avec ce qu'on pouvait observer.

Comparé aux systemes de sante des pays
environnants, le systéme de santé malicn pré-
sente une grande particularité. Tout d*abord, si
les services de santé de second (niveau des dis-
tricts) et de troisitme niveaux {niveau régional
et matiomal) sont essentiellement publics, ceux
du premier niveau (villages) sont de type privé
communautaire 4 but non lucranf. Le sectenr
confessionnel ¢t privé libéral est peuw deéve-
lappé. Ensuite, bien que les services de premicr
niveau relévent du secteur privé comrnunfiau-
raire, PEtat est omniprésent et intervient tant
dans la créacion des aires de samé, que dans la
programmation des activités des centres qu'il
planifie sans laisser beaucoup de manceuvres
AUX COMMUNAULEsS.

Ce scctenr privé communautaire {dans le
sens ofl la population gére le centre de saneé}
assure done les soins de premier nivean et est
appelé i référer vers les centzres publics de saneé
de district (appelés centres de santé de réfé-
rence) selon un schéma proposé, les cas qu’il ne
pent traiter. Malgré I'accroissement important
de I'offre de ce type de soins (le nombre de
centres de santé est passé d'cnviron 340 en
1998 4 plus de 800 en 2003}, et don¢ 'amélio-




2 Utitisatian des services de santé da pramier niveau au Mali

rabon de I'accessibilité  géographique aux
soins, l'utilisarion des structures est restée
Faibile et est inférienre 3 0,25 contact par habi-
taut et par an. Quelles en sont les raisons ?

Il ressort de la littérature, tant sur I’Afrique
gqu'au Mali que du 2 le facteur financier, bien
que présent, n'est pas, sauf pour la partie de Iz
population la plus pauvre, le facteur blognant
Putilisation de ces services. Les principaux fac-
teurs blequant cetre utilsation sont avane rout
I*absence de qualité, tant percue, (tels 14 non
disponibilité en médicaments i mojndre colit,
le mavvais accucl, lattitude méprisante et
condescendante du personnel soignant, les
pratiques illicites et Ja malhonnétets du per-
sonnell, qu'objective telles la faible compé-
tence du personnel de santé ou encore la non
application des régles classiques de conduite
thérapeutique). Un certain nombre d*érudes,
notamment celles menées an Mali, ont en effet
nentre une élasricivé prix négative, mais rela-
tivement modérée qui tend i disparafrre
lorsque Ia qualité pergue ou objective est
introduite. Ainsi, malgeé un fore d’analphabsé-
risme ¢t une assez grande asymétrie de Pinfor-
mation, les usagers réagissent, 4 leurs détri-
ments, 3 une offre médincre en se détournant
du systéme en compensant par un recours i
Pautomédication, aun secteur traditionne! oun
ENCOCE 40 secreur privé i bur hucratif lorsquils
en ont la possibilité. Et dans le méme sens,
d'autres écudes ont mis en évidence la volonté
de la populativn 3 paver pour des soins de
qualité. Les autres facteurs empéchant une
forte utilisation des strucrures concernent la
faible accessibilité géographique et le noma-
disme de la popularion dans les zones déser-
tigues A faible densité de population, la per-
ception de la nature de 12 maladie, et plus
spécifiquement pour les activités préventives,
la Faible circulation de I'nformarion, le
manque de sensibilisation {on ne recourt pas si
on n'est pas malade), le starut de la fomene et
de Venfant dans la sociéts. Un autre facteur,
mains fréquent, est la mésentente cntre les vil-
lages d’une méme aire de santé qui conduit la

population de cectains villages i ne pas utiliser
le CSCOM de I'aire de santé dont elle dépend.

B cbi€ de P'offre des services, plus spécifi-
quement au Mali, ies facteurs limirant sem
fonctionnement sont en premier liey la mau-
vaise entente entre le personnel des CSCOM et
les membres des ASACO, qui ont pour mis-
sion de gérer les centres de santé et qui inter-
térent & maunvais escient, la mésenrente entre le
personnel et absence d’autorité du respon-
sable du centre de santé qui se trouvera inca-
pable d'exiger de son personnel un comporte-
ment correct. La faible ou manvaise capacité
ide gestion des ASACO, 'absence de motiva-
tion du personnel, liée i Iinstabilicé de leur
statut, 4 leur faible rémunération et i leur
absence de plan de carridre sonr d’autres fac-
teurs qui eneravesl le bon fonctivanement des
structures.

A contrario, le dynamisme des membres des
ASACO, alli¢ 4 la personnalité er engagement
du chef de centre, a un impact positif sur le
fonctionnement des CSCOM.

Les enquéres de terrain, tout en confirmant
ce que la littérature avait révélé, ont mis en
avant  quelques  éléments  supplémentaires
COMMUINE ceux qui ont permis de déterminer ce
qui concourt 3 renforcer ou 3 susciter e dvna-
misme de certaines ASACO, Ainsi, il s’est averé
qu¢ ce dynamisme tient parfois 4 la personna-
lit€ et/ou au niveaun d'éducation de quelques
uns des membres des ASACO qui ont décidé
d’offrir un centre viable i lenrs concitoyen ;
qu'l est issu dans d'autres cas dune longue
tradicion d’entraide er de cohésion villageoise |
qu’il est enfin stimul¢ par la présence de parre-
naires qui ont su alimenter la dynamique villa-
geoise et propeser des activités de développe-
ment qui impliquent la population. Cela a
permus de rendre les recommandations plus
directement opérationneiles,

Les recommandations impliquent dJifié-
rents acteurs dont IErac et les ASACO, mais
Epalemenrt les agents d’autres secteurs tels
ceux du ministéee de I'education, de Pemploi
ou de la décentralisarion. Les priorités




concernent la nécessité d’améliorer le fonc-
ticnnemeat des ASACO et la gualiré {tant
structurelle que relationnelle) des services
offerts. Lo premier point demande de former
les membres des ASACO i la gestion et d’in-
citer le mimistére 3 exercer un role de
contrdle par un systeme d’accrédiration.
L'améligration de la qualité exige en premier
lieu l'implicarion forte du ministére qui doit
13 encore exercer un role de contrdle, mais
aussi d’information er d'éducation, notam-
ment du personnel. Les autres acteurs impli-
qués sont le ministére de I'éducation & tra-
vers les instituts de Formarion du personnel
médical ct paramédical.

Linstabilité du personnel est une autre pric-
rité 4 régler qui demande que soit appliqué en
premier lieu le code du travail, mais aussi de
revoir le mode de rémunération du personnel
ttiche des ASACO avee l'aide d’association) et
4 plus long rerme de créer ou décentraliser les
acoles dinfirmiers et de sages-fernmes afin de

Résumé analytinue 3

pouvoir recruter un personnel de qualité erig-
naire de la région.

Elles sculignent 4 quel point il est important
de redéfinir le rdle de chacun des acteurs du
systeme, d'inclure dans le cursus de formation
du personnel médical et paramédical des
modules relatifs 3 la gestion, & la communica-
tion, 4 la reladon soignant/soigné, de revoir
lexigence de qualité de ces formations er les
modalités pour instaurer. En plus de ces
actions, une réflexion sur VIEC devrait
conduire A revoir Jes messages, les media cr sur-
tout les publics cibles, en particulier pour la
santé de la reproduction afin de stimuler Ta
demande en levant certains blocages culturels.

[a mise en ceuvic Je ces quelques recom-
mandations figurant dans un tahleau synthe-
tique les classant par ordre de prioricé {voir :
synthese et hiérarchisation des recommanda-
fions) permettrait de s'engager vers la voie
d'une confiance restanrée, gage d’une meilleure
utilisation des services de sarnité.




underutilized in Africa, despite inten-
sive  efforts  and  investments to
improve service delivery over the past
decada Debate about the reasons for such
poor attendance is ongoing. Many people
blame high prices {rariffs); orhers suggest that
the causes are much more complex. This study
15 intended to give an overview of this ques-
tion in order to {1) identify the positive and
ncgacive influences on PHC use in the Sub-
Saharan Africa, especially in Mali, and
{2) make sume realistic proposals for impray-
ing PHC urilization.

The study was done in two phascs, The fiest
was data collection: reports, available data, lit-
erature review on PHC facility utilization in
Mali and in the subregion, and health demand
and supply studies. The second phase consisted
of six visits tw PHC cenrers {urban and rural)
to compare direct observations and findings
[rom the literature.

The Malian healeh syscem is a special case -

m the region. Today, primary care services
CSCOM, Centres de Santé Communarn-
taires] covering the villages are mostly pri-
vate, not for profit, and community based;
while the second (district level) and rertiary
health levels {regional and national hospitals)

rimary healthcare (PHC) facilities are

Executive summary

are mainly public, like the entirc chain of
delivery in most countrics in the region.
Amang the private suppliers, faith-based sup-
plicrs. are few. Although primary care is pri-
vate, il 1s sabject ro regulation, The govern-
meni is in charge of planning  bath
gengraphical health coverage and the specific
national health services delivered. Thus,
commuonities are larpely excluded Irmn the
decision-making process.

Primary health centers {CSCOM) are mana-
kged by an association (ASACO: Assaciation de
Santé Communautaive) whose members come
from the communities. The centers provide
package of basic essential healthcare services.
Centers refer parients they cannot treat to dis-
trict public health centers (centre de sameé de
référence) following a narional referral stan-
dard. However, despite the increased availabi-
lity and geographical accessibilicy of primary
level care {from 340 poblic health centers in
1998 to more than 800 CSCOMs in 2003), the
utilization rate is still below .25 contactfinha-
bitantfvear,

Surprisingly, the literature on the impact of
the cost of heath care in Africa and Mali does
not explain this low attendance, except for the
poorest individuals. The main reason, first and
foremost, is poor quality care, either perceived




{from the unaveilability of essential cheap
drugs, unwelcoming environrment, and cotdes-
cending, dishonest, slipshod statf trearment) ot
objcctive {low professional skills of the health
staff and failure to follow treatment proto-
colsj. Some studics, in Mali, have shown a
moderate negative price elasticity, which
usually disappears with improvements in qua-
lity (perceived or objective), Despite high illite-
racy and agymmetric access ro information,
dissatisfied users give up on CSCOMSs and tuen
to self-medication, traditional medicine, or, if
they can afford it, private fur-profit reatment.
Others studics have shown people’s willingness
to pay for qualicy care.

Other factors that influence the underuse of
primary care are {1} inaccessibility in the spg

many people are nomads; {2) type
and perception of the value of ser

nication of information, lack of}ia
{“only sick peaple go to health ce
the inferior social status of women W

ween the villages lead villagers to boycotc™tk . Ak

C5COM designated to cover their area.

From the healthcare providers’ vantage
point, factors inhibiting systernic performance
in Mali are:

e Tsagreements berween CSCOM  staff
and ASACO members. ASACQ, charged
with overall management of the CSCOM,
micromanages | “interferes too much™ in
the daily rontine).

» Ongoing conflicts among the healthcare
personmiel because no authority oversees
the CSCOM. Lack of a solid supervisory
structure leaves internal problems unre-
sulved and misbehavior unpunished.

s Poor ASACO managerial capacity relared
either to lack of skill and education or o
lukewarm intercst in effective manage-
ment.

o The absence of staff motivation linked
with their temporary scatus, low salaries,
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and lack of a carcer ladder also hampers
the effective functioning of health facilities.

Conversely, the synergy berween a dynamic
ASACO organization and CSCOM cmplovees
committed to good health care can have a
strong positive impact on a ceater’s perfor-
mance.

Although the field sarveys confirmed fin-
dings in the literatre, they also provided some
additional information, Reinfor¢ing or enhan-
cing the dynamism of the CSCOM also
depends on: the personality, education attain-
ment, and willingness of ASACO members to
provide their people with healthcare facilitivs;
existing solidarity mechanisms in the village:
and the presence of othet partners to support
= local dynamic and to include the popula-
&y the decision-making process.

s clements help provide more accu-
drional recommendations to the sta-

'ncluding: the Ministry of Health
ASACQO, and as well as the Mims-
fucation, Employment, and Decen-
. Priarities are: improving A54C0s

sefinical quality as well as staff behavior and
attitudes). First, ASACO members must reeeive
training in managerial skills, and the MOH
should act as a controller through an accredi-
taticn systern, The ministry also has to guaran-
tee the professional skills of health personnel in
close collaboration with the ministry of educa-
tion and medical and nurse training institutes.
Improving gualiey demands a strong involve-
ment of the ministry that acts as supervisor and
disseminates ratings.

Reducing health staff turnover is another
priority. Its solution requires strict adherence
to employment regulations and increase in the
healthworkers® salaries and wages. In the long
term, nursing and midwifery schools should be
created or decentralized o evable the recruit-
ment of qualified health personnel within the
regions where they will be employed.

The recommendations in this report under-
line the importance of:
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* Redefining vach stakeholder’s role in the
system
¢ Including m the medical and paramedical
staff curricula specific modnles in mana-
gement, communication and ethics
* Reviewing training quality requirements
and their implementation.
O top of these actions, a brainstorming on
mmfarmation, education, and commnunication
should lead to revisions in message content,

media use, and—above all—population tarpe-

ting, especially for reproductive health, to

modify some cultural biases and stimulare

demand. (See Header Synthesis of recommen-
dations for the full prioritized list of recomn-
mendations. |

Acting on these recommendations could
enhance mitual trust between heaithcare pro-
viders and users, leading to improved health
services utilization.




INTRODUCTION

Perspective historique et problématique

Parspective historique

a faillite du systtme de gramité des
soins?, du fait noramment de la faible
capacité des pays pauvres i collecter les
 impoits, 4 redistribner les ressources, &
couvtie les besoins de santé de la population, a
conduit 3 introduire la participatien financiére
des usagers. Cette initiative, lancée en 1937 et
appelée ‘Initiative de Bamako’, en permetranc
d'accroitre les ressources financidres des strac-
tures de soins qui assureraicol alors en contre-
partie la disponibilité des médicaments essen-
tiels générigues, avair comme ohjectifs :

w d'améliorer I'acces aux soins de sanré pri-
maires, définis daos le cadre d'un paquet
minimum d'activités devant étre réalisées
par Yes services de sanré de district ;

» J'améliorer la qualité tant des soins que
de Iaccueil des vsagers grice a un person-
nel & nonveau dynamisé ;

= de favoriser la participation communau-
taire au financement des scins.

Le Mali £’est montré un pionmier dans cette
approche puisque en 1983 déja, le principe de
tarification des actes médicaux était instauré
dans les hopitaux et était frendu 'année
d'aprés qux formations sanitaires publiques.
Clest & partir de 1989 que le premier centre de

santé communautaire [CSCOM), géré, non
plus par 'Etat, mais par la communauté 4 tra-
vers une association de santé communautaice
[ASACO), est inauguré et dés 1590 quiest cree
un gronpement d"intérét économique (GIE] qui
devait permettee d’assurer Iapprovisionne-
ment en médicaments génériques de centres
communautaires, Le succds rencontré par ce
premicr centre de santé, tabli dans un quartier
pauvre de Bamako, et qui s'est doté tIes rapi-
dement d*une maternité, a conduir 4 une explo-
sion de demandes émanant d’autres quartiers
de Bamako.

En méme temps, le gouvernement adoptait
en décembre 1990, une politique sectorielle
de santé er de population dont les stratcgies
devaicnt servir de cadre de référence aux pro-
jets et programmes sanitaires. En 1993, il
définissait une politique de solidarité pour
lutter contre toutes formes d’exclusion. Cecte
politique a été mise en place 3 travers le Pro-
jet Santé, Population, Hydrauligue, Rural
{PSPER]). Le plan décennal de développe-
ment sanitaire et social [PDDSS 1998-2007),
adopté en 1998, ct basé sur une approche
programme, se situe dans le prolongement de
la politique sectarielle et de population ex de
la polidgue de solidarité {voir cadre ci-
dessans)].
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Problematique

51 les réformes entreprises depuis le milieu des
années 1980 {autorisaton de la médecine pri-
vée, politique secrorielle, décentralisation,
etc..} a comtribué 4 I'accroissement substantiel
de I"offre de soins an Mali, 'atilisation des ser-
vices de zanté, notammment des stroctures de
soins de premier niveau, qui bien quavant aug-
menté, reste faible. Elle cst passée de 0,16
contact/personne/an i 0,23 entre 1998 et 2003
tandis que la proportion d’accouchements
assistes est passé de 29 % 3 42 % sur la méme
peériode [Ministére de la santé 2004),

Cette sous utilisation a, d'une part contribug
4 mamtenir un érat de sant¢ déficient {les quo-
tients de mortalité infantile et de mortalit
infanto-juvénile sont trés élevds, 113 et 229
pour 100} naissances vivantes, le taux de mor-
ralité marernelle est de 582 pour 100.000 nais-
sances vivantes, EDSM-II er w'a pas, d antre
part permis d’arreindre les objectifs fixés en
termes d’ducation sanitaire {notamment en

matiére de nutrition, d"hygitne, de prévention!
¢t de planning familial (moins de 6 % des
fermes utilisent un maven moderne de contra-
ception, EDSM-ILL, 2003,

Drans le cadre de 'engagement do MALI
pour atteinte des Objectifs du Millénaire, il
est essentiel d'accélérer Pévolution positive des
indicateurs de santé pour espérer s%n appro-
cher. Une plus forte fréquentation des services
de santé tant pour les activitds de prévention
que pour lus soins curatifs consrirue un des fac-
teurs clefs d'une relle évalution.

Conscient de cette situarion, e minseére de
la santé malicr, a demandé que la Banque mon-
diale conduise une énde avee pour objectifs ;

1. d’analyser les Facreurs {posirifs er négatifs)
de lutilisation des seryvices de santé de
premier nveau, notanument pac la popu-
lation cible des méres et des enfants -

2. d'analyser les canses de la sous-utilisation
de ces services ;




3. de faire des propositions concrétes et réa-
listes pour améliorer 1'utilisation de ces
Services.

Pour répondre i cette demande le plan sui-
vant a été adopté : la section | expose la
démarche adoptée  (méthodologie) pour

répondre aux questinns posées, la section 11
donne un aperu du financement des soins de
santé de premier niveau avant que la section
Il ne présente la situation actuelle de Poffre
de soins de premier niveaw au Mali sous U'as-
pect quantitatif d*unc part, qualitatif {en met-

Introduction : Perspactive historiqua et problematique g

tant ch évidence Jes facteurs qui bloquent ou
au contraire favorisent son fonctionmement)
d’autre part. Les sections suivantes abordent
les déterminants de [usilisation des services
de santé en Afrique sub-saharicnne d’abord,
au Mali ensuite (section IV). Les érudes de cas
Sont exarinds (section V) avant de proposer
les recommandations [sectien VI). Ce rapport
est complété par une série  d’annexes
déraillant certains €léments, présentés dans les
différences sections. et cn particulier I"analyse
de la littéramre conduite pour éraver le
contenu de ce rapport.




e probléme de la sousutilisation des
rvices de santé et du médincre niveau
des indicateurs de santé est un phéno-
SRR Metie qui inguigte tant les responsables
au ministere de [a saneé du Mali que Pensemble
des partenaires qu'ils soient nationaux ou étran-
gers, Pour répondre i cerre précocupation, les
acteurs de la santé ont mené des études et des
etquétes, certaines ponctuelles, d'aurres plus
globaies, Pour ne pas multiplier 3 infini ce
genre d'exercice, il est apparu judicienx de faire
une synthése des documents existants (rapports,
articles, notes, tableaux sraristiques), Comme
par ailleurs, la sous-utilisation des services de
sanié (et son corollaire, le mauvais état de santé
de la populaton) est un phénomene général
dans la sous-région africaine, nous avons égale-
merntt regardé 3 travers une revue de la littéra-
ture, I'érat de la question. Pour compléter cet
EXercice, nous avons vouly nous rendee sur le
terrain pour confronter ce qui ressortirait de la
livtérature avec ¢e qui se passait sur le terrain.

Recueil de la documentation et des
donnoes

Le recual de la documentation s'est fait de
deux fagons.
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Méthodologie

Tour d’abord, plusieurs actenrs oeuvrent
pour "'améhoration de la santé, notamment de
la santé maternclle et infantile au Mali : PEtat,
les partenaires extérieurs, les ONG, le privé,
Chacun, a réfléchi sur Putilisation des services
de santé, Il érait donc important et nécessaire
d'mformer tous ces actcurs afin qu'ils accep-
tent d'une parr de mettre 4 notre disposition la
documentation dont ils disposent, et d*zucre
part de nous parler de leurs expériences ct de
partager leurs réflexions sur cette question.

Ainsi, une tencomrre, réunissant Pensemble
des acteury de la sant(? a &té orpanisée le 7 mai
2004, au Ministére de la Santé, par Mr. Moha-
med Lamine Haidara (Directeur de la cellale de
planification et des statistiques), Chacun s'est
memtré intéressé par 'objectif et le contenu de
Pétude réalisée par la Banque mondiale. A Iis-
sie de cette rencontre, des rendez-vous Stajent
pris (voir ¢n fin de docoment, la liste des per-
SONNEs rencontrées), ce qui a permis de ras-
sembier une grande partie de la documentation
sur le Mali.

Puis, pour identificr les déterminants de
Putilisation des services dans la sous-région
{Burkina Faso, Ghana, Niger, Céte d'Ivoire,
Sénégal, Mauritanie, Guinée,) ot dans quelques
awtres pays Africaing, (RDC, Kenya, Ethiopie),
nous avons procédé a une revue systématique




de la Lirtératured. On s'est ici intéressé & "accés
aux soins de santé de premier nivean {cenires
ou postes de santé} ainsi qu'aux ¢tudes portant
sur la planification familiale ou les seins de
santé maternelle er infantile dans la mesure vu
Ces SEIVICES appartiennient au paquet minimutm
de soins défini par U'lnitiative de Barnzko. Ont
Sté exclues de cette revue, les érudes traitant Je
'acces aux soins de santé de niveaux 11 ou II,
aux soins spécialisés et aux pratiques de santé
alternatves {médecines rraditionnelles, aato-
médication, médecines paralltles, etc.). De
méme, malgré leur grand intérét, nous n"avons
pas retenu les études menées sor Vunlisation
des services de santé de premicr niveau dans les
pays d'Asie, d’Amérique Latine et des
Caraibes.

Bien que les systémes ¢t les pohtiques de
santé ajent pas mal évolué depuis unc décenmie,
nous avons gardé les études antérieures 3 1995,
parce qu'elles monuaient & Panalyse que cer-
tains déterminants de [urilisation éraient tou-
jours d’actualité en 2003,

A partir des mots<lés et des moteurs de
recherche ci-dessous, une premiére lisre d'une
centaine d'articles, a été recensée, Pour préscr-
ver la rigueur scientifique, nous avons procedé
i une sélection de ces documents en rejerant les
études qui ne répundaient pas aux critéres sui
vants :

» la méthodologie est pew  ou  mal

explicitée ;

» l'approche ou la méthode utilisée com-

porte des biais ;

e les conclusions de 'étude ne correspon-

dent pas aux résultats présentés.

Soixante articles ont finalement été reterius
sur 1a centaine gqui a pu étre identifide. L'ap-
proche et les sources utilisées sont énumerces
ci-dessous :

Mateurs de recherche utilisés
Abes,
Scicnee Direct,
Google,
Medline,
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Moteur de recherche de POMS
Mots-clés stilisés

« health eare ntilisation »,

+ health care access =,

« health services utilization »,

« health wervices aCCERS »,

« health care determinants »,

« West Africa ».
Bornes chromologiques de publication : de
1295 i 2004
Restrictions bibijographigues ; aucune
Revue systématique de periodiques sur la santé
el le développement ;

Bufletin of the WHQ,

Health Economics,

Heulth Policy and Planving,

Social Science and Medicine,

Health Palicy,

International Journal of Health Planning
and Management,

Journal of International Development,

Sciences Sociales et Santé,
Littérature grise : rapports de la Bangue mon-
dhale

L'ensemble des documents, articles, rapports,
données, notes, etc.. urlisés dans cette ctude
est répertorié en fin de decument (ef. références
hibliographiques;.

Enquéte sur le terrain

Lidentificasion des facteurs de I'nrilisation des
services d partir d’une revue de la Retérature et
des documents disponibles gagne 3 éure comple-
tée par une visite de quelques centres de premice
niveau. Cela apporte un éclairage complémen-
taire complétant les factenrs explicatifs se déga-
geant de analyse des travaux antérienrs. Ne
disposant que J’un temps relativement cour, il
n*était pas envisageable de tiver un échantilion
représentatif de ces structures. Nous avons pro-
cédé par choix raisonné, en concertation avec le
Ministire de la Santé et en partant de quelques
constatations &t principes simples :
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actue)lement au Mali, les contres de sants
de premier niveau sonc quasiment tous
des centres de santé communautaires
(CSCOM: ;

les premitres cxpériences des CSCOM
ont vu le jour 4 Bamako, dans des quar-
tiers non favorisés, elles ont ét€ A la base
d'une trés forte demande de la part des
communautés pour renouveler |’expé-
rience lans des quartiers périphériques,
puis en dehors de Bamako. Un cerain
nombre d'érudes et d'évaluations de e
qui, 4 épuque (1989-199%) constitnait
une eXpérience positive, a été mens ;
comme le résnleac attendu est d'améliorer
Putilisation des centres de premier niveau
pour l'ensemble du Mali, Penquéte ne
devra pas se concentrer uniquement sur
Bamako ;

Penguéte  devra concerner une zone

urbainc dans un guartier plutdt pauvee et
une zone rorale ;

COMmmMme Cn Ne peut pas couvrir tout Ic ter-
ritoire, la zone rurale choisie ne doit pas
étre parricalitre, mais choisic de telle
fagon qu'en puisse raisonnablement pen-

ser que les conclusions tirées pourraient
I’érre powr une grande partie du Mali ;

* les sones {formations] choisies ne
devraient pas &tre celles sur losquelles
existent déja des études récentes (notam-
ment Kayes, Ségou, Sikasso, Sélingué) ;

* les centres de santé doivent avoir suffi-
samment J’ancienneté’ ;

* pour identifier tam Jos facteurs positifs
que les facteurs négatifs de Putilisation, il
est nécessaire d'enquiter dans des struc-
tures a force et des structures 4 fajble
nivean d’utilisation.

Aprds consulration avec les Dr A, Sogodogo ct
5. 5idibé du Ministére de la santé, trois discricts
de santé, un urbain {commune VT de Bamako,
deux ruraux (Tana el Katd, 3 130 ke er 25 km
respectiverment de Bamake) ont été choisis.
Dans chaque district retenn, deux CSCOM ont
éte choisis par les dirceteurs des centres de sancé
de référence avec pour consigne de rerenit un
centre dont I'nrilisation est jugée satisfaisante et
un centre dont P'ueilisation est jugée non saris-
faisante, Chacun de ces centres devait aussi pos-
séder une ancienneté de phus de trais ans,




B

CHAPITRE I

Financement des soins de santé
de premier niveau au Mali
et incidence pour les plus pauvres

BN cc recertes couranies (impots er taxes
sur les ménages, sur les entreprises,
| cotisations sociales) sont au Mali limi-
ol ¢ du fait non seulement du taible
niveau de vie, mais anssi de la fraude fiscale fla
part des recettes fiscales par rapport au FIB
&tait inférienre 3 15 % entre 1997 e 2002, la
norme établic par 'UEMOA est un taux supé-
rieur ou égal 3 17 Y%, PNUD, 20021, Or les
dépenses de fonctionnement sont importantes
ce qui limite Uépargne nationale (le taux annuel
moyen de 'épargne était de 12 % du PIB entre
1989 er 1998) et dongc les possibilités diinvestis-
sement. Le besoin global de financement (le
taux annuel moyen de investissement §'élevait
3 20 % du PIB encrc 1989 ec 1998, PNUD,
2002 sélevair & prés de 250 milliards de Fefa
par an entre 1990 ct 1998, Représentant 18 "o
du PIB, le volume global de I'aide extérienre®
sélavaitr 3 254 milliards de Fofa en 1999, 3 263
milliards Fefa (francs courants) en 2001et est
cssentiellement affecté 3 Pinvestissemnent (80 %
du budger d’investissement est assuré par l'aide
extérieure,” PNUD, 2002). ] a répartition secto-
relle de Paide a évalué enere 1990 et 2000, au
hénéfice des sectenrs sociaux (éducation, sante,
hygiéne et assaimissemcnt] puisque la part de
I*aide qui leur est affectée est passée de 18 % en
débuc de période 3 34 % cn fin de périnde.

12

Si I'affectation de laide extérienre Cvolue
dans le sens des ubjectifs fiés, il n’en cst pas de
méme pour l'allocation des ressoutces budgeé-
taires, dont les montants alloués aux services
sociaux de base (éducation de base, sanié de
base, alimentation et assainissement) gui pour-
rant atteignent les pauvies, restent insuffisants
et représentaient en 2001, 15 % des dépenses
budgétaires. De méme, la part des ressources
d'aide publique an développement, allouées &
ces sectours est du méme ordre {PNUD, 2002).
Lobjectii de linitiative 20/20, devant per-
mettre d’assurer 'accés des plus pauvres & ces
scrvices, n'est donc pas Encore attein.

Financement des soins de premier
niveau

La part des dépenses de santé en pourcenrage
du PNE {de I'ordre de 4 %] ne différencie pas le
Mali des autres pays de la sous-région africaine.
Mais rapportées a la taille de la populadon, le
niveau de ces dépenses est faible comparé 3 la
Cote d'Ivoirc, le Sénégal et la Mauritame. On
voit par ailleurs que la populatien, tout comme
dans les pays voisins, le Sénégal et la Maunta-
nic {en 2001) exceptés, supporte plus de la moi-
tié¢ de ces dépenses (tableau 1).
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Tablaau 1 ; Dépenses de santé dans qualques pays de la sous-région 1990-97 / 2001

Dépensas de santé en % du PNB Dépenses totales de santa
I par t6te an powvoir de
Pays publigues privéies en % du PNE par télg, UES* parité d'achat 950-97)
Cite d'lvoire 1211 22ih2 34762 544 L
Mali 19417 221286 42/4.3 104711 30
Nigar 14714 15/23 28737 66 21
Senéqal 25128 2172 £7/438 22123 €3
Mauritanis 1.5/ 28 28/t 54435 2412 ' g6 .

Snures ; Bangue mondizls, M02, 2004 ; * LSS de 1080 97 / &S e 2007

Les ressources allouges au secteur de Ia santé
au Mali n'atteignent pas le nivean escompté
d*une parr, la population en SUpporte une part
relativement impurtante, d"auire part.® Si l'gh-
jectif d’atteindre les plus pauvres pent Arre
compromis par un financement insuffisant de
la santé, la structure du financement peut com-
penser on au contraire renforcer cetre msnffi-
sance, OQu'en est-il pour le Mali 7

3 on cxamine la structure du budger du
mimstere de [a santé {tableau 2], on note une
tvolutinn notable, En effet, la part des salaires
diminue entre 1997 et 2001, passant de 39 %
4 28 %, ce qui laisse plus de ressources pour le
[unctionnement, mais surtout pour Péquipe-
ment et Pinvestissement (la part de ce poste est
passé de 8 % 4 15 % sur la période). Paralléle-
nient, on voit que la répartition par niveau
montre que plus de la moitié du budger du
minigtére de la santé est atfectée av niveau con-
tral et que le niveau régional (dont plus de
9} % du montant a éeé dépensé en salaires) a

vil 52 part diminuer {passant de 23 % 3 18 %),
Cetre répartition par niveau indique que le
niveau central conserve une forte ¢mprise sur le
fonctionnement des services {ainsi 81 % des
crédits centraux sont destinés au fonctionne-
ment et aux médicaments) tout en laissant pen-
ser gue le financement des svins de premier
niveau est fortement supporté par la popula-
tion, comme nous le verrons ci-dessous,

51 on examine les accords de financement et
les cing anndes dexécution du programme de
développement sanitaire ¢t social (rableau non
présenté, PRODESS 1958-2002), il apparalt
que

* les vessources propres du ministére de la

santeé  devaient initialement représenter
3% % du financement du PRODESS,
46 % des activitds étant financé par les
dons des partenaires et 19 % sur crédits ;

* les londs mobilisés sur la  période

1998-2002 sonc inféricurs de 35 % & ce
que prévoyaient les accords signés, parcc

Tahleau 2 : Structure du budget dy minigtera de ia santé du Mali entre 1997 et 2001 {en %)*

Rubrique 1947 1999 2001
Répartitien par type % o %

Salaires 3 37 28

Fonetonnemant Y] 43 E?

Equipements et investissements B 15 15

Repartitivn par niveai

{hors investissement) % % %

Central a1 L1 L

EPA 7 H 23

Ragional 23 23 18

Source : DARMESPA 2002 dans £5R Banque mondigle, MK,
" Celculé sUr les montants seéoés
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Tableau 3 : Types et sources de financement des activités du PRODESS mendes en 2002 (en %}*

Source % | Tamx de mobilisation % Principaux typas d'petlvités i
Etat 52 50 Extansion de la couvariure sanitaira &l
Paiemant des usagers 8 : o8 Luttz contre l'exclusion 28
Collectivités locales 1 57 Développement des ressources humaines | 7.6
Partenaires 38 53 Aanfarcemant Instictionnel BB

Snurca | MESPA, dans G5, Bangue mondiale, 2000.
* Caloyld Sur (85 Mmtents a8cuies

que les taux de mobilisation ont &€ rela-
tivernent faibles, notamment en ce qui
concerne les crédits dont les 89 % (IDA,
BAD et BICY} n'ont pas £té utilisés ;
 la plus grande part (80 % en 2002,
tableau 3) de ces activités est consacrée a
extension de la couverture sanitaire, pat
Iaide 3 I"ouverture des centres de sant¢ de
premier niveau {CSCOM} qui doivent
passer de 347 en 1998 4 plus de 700 en
2004 ;
s moins de 3 % cst destiné 3 fa lutte contre
IPexclnsion 5
¢ par Uintermédiaire du paiement des usa-
gers, les ménages ont contribué en 2002
pour cnviron 8 % a ces achivités comime le
mountre le tableau 3. §i Pon tient compte
des tanx de mobilisation, la part de finan-
cemnent des ménages est passée 3 14 %
Par ailleurs, l'examen des dépenses
publiques {CSR, 2003) montrait une certaine
inégalité de répartition (du simple au double)
entre les régions en 1999 (tableau 4}, s1 on se
base sur le critére de taille de la population.
Tombouctou Ttecoit ainsi plos que toutes les
autres régions {1746 Fcfa par habicant) juste
derritre Bamako {1867). Les régions les moins
favorisées sont celles de Kayes, Koulikoro et
Ségou (moins de 920 Fefa par habitant}. Ii est
cependant pour Uinstant impossible de lier le
niveau de ces dépenses an niveau dJe vie des
habitants dans la mesure ol Fenquére malienne
de c¢onjoncture Eécomomigque et sociale
{EMCES} a été comtesiée parce gu'elle condui-
sait 3 des résultats apparemment aberrants,
classant Sikasso (région cotonniére et agricole
riche] dans le groupe des régions les plus

pauvres et (Gao, Kidal, Tombouctou (régions
du nord, semi-désertiques; comme faisant par-
tic des régions les plus riches aprés Bamako. 5i
on considére, comme on le pense, que Gao,
Kidal et Tombouctou sont les régions les plus
défavorisées, que les régions de Kayes (région
gui recoit des ressources substanticlles du fait
d'une émigration importante et trés bien struc-
turée, mais dont les flux financiers ne sont pas
bien comptabilisés), Koulikero et Ségou
[région de riziculowre irriguée) comme des
régions de fivean intermédiaire, alors, la
dépense publique de sanré par région est, ¢n
dehots de Bamakeo et de Sikasso qu reqoivent
plus qu'elles ne le devraient compte tenu de
leur niveau de vie, moins inégalitaire qu'on
pourrait le pensee Cependant, une seule annge
est insuffisante pour confirmer ce résultat, on
peut aussi supposer que 1999 était pour Tom-
bouctou et Mopti, dont les postes investisse-
ment et médicamenrs {pour Tombouctou) sont
importants, "année de réhabilitation ou de
création de nouvelles structures de premier
nivean. I serair donc souhaitable de construire
un tableau présentant les dépenses publigues
par région sur une période pluri-annuelle.

$i les accords de financement pour {exécu-
tion du PRODESS permettaient de s'assurer a
priori de la part de chacun des acteurs dans le
financement de la santé, la contnbution des
ménages n'apparaissait pas dans ces accords
dans la mesure ol cette part n'est pas une
négociation, mais un résultat a posterior,
dépendant en outre de l'utilisation des struc-
nures e soins.

Ainsi, les structires de premier niveau, apres
un investissement initia} {bitiments, éguipc-
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Tableau 4 : Dépense publique de santé par habitant par grand paste de dépenses, en 1998 [Fcfa)
Poste de dépenses  Bamako GaoMKidal Kayes  Koulikors Mopti  Ségon  Sikasso  Tombauctou
Salaires 540 an 222 342 m 267 133 Jm
Medicarmans 176 477 333 398 309 N3 553 183
Investiszements 5N 447 190 18 745 182 265 662
Total 1867 1355 745 L 1278 BE2 101 1746

Source : CSR, K04, AFRHOWES N, 56

ment, dotation initiale en médicaments, pour
plus de détails, voir le chapitre suivant), assuré
par le ministére (ou par les partenaires), fomc-
tionnent uniguement grice a leurs ressources
proprcs issues de la rarification des soins et de
la vente des médicaments. liutilisation adé-
quate de ces structures est donc vitale ponr leur
viabilié, Cest d'ailleurs pour cette raison que
Pautorisation dimplantation de ces structures
est normalement assujettie 3 un critére de raille
de population de référence (au moins 5.000
habitants) au-dessous de laquelie, la struchure
ne dispose pas d'une clientéle potentielle suffi-
sante pour sa wiabiliré.

Les recettes des centres de premier nivean
pruviennent de quatre sources différentes per-
mettant d'assurer le fonctionnement ¢t d'in-
vestiL

Les ressources de hase J'un centre de pre-
Mmigr nivean sonr :

* le carnet d’adhérent, congu initialement
COMMe un systéme de pré-paicment, mais
qui dans les faits a éi¢ quasiment aban-
donné. Un seul des six centres que nous
Avons visités u maintenu cc systéme et les
Etudes menées par ailleurs montrent que
ce systéme est pen appliqué (Ramanana
Rahary 2004 ; Sanogo 2001) notamment
parce que la population y ¢st réticente et
in'en voit pas 'intérét ;

* la tarification des acres. Le rableau 5
montre les miveaux de tarification des
acres, ui reste abordable. Méme si le sys-
teme d'adhésion n'est pas en place, la plu-
part des centres ont gardé un systérne de
double tarification en fonction de ['appar-
tenance ou non A Paire de santé qui s’ap-
plique différemment sclon les centres : 4

tous les actes ou 3 la seule consulmation
coratve et a [accouchement ;

* la wente de médicaments er de conson-
mailes ;

* Paide extéricure que co soit 2w niveau
commuonautaire, national, au internatio-
nal.

Les deux premiers types de ressources sont
destings & prendre en charge I¢ personnel du
centre, d'assurer les activir's de prévention en
strategie avancée, d’assurer entretien er o
renvuveliement du petit équipement {ciseaus,
stéthoscope, balance cte..), de régler les chargey
du centre g7l v a lieu {ean, Elecrricité, carbu-
rant} et la propreré du centre, d'assurer une
pris¢ en charge des indigents et de conmibuer
au partage des couts en cas ¢ '¢vacuation ou de
référence. Le troisiéme poste est desting au
renouvellement du stock de médicaments et
des consommables. Les bénéfices tirés de cotte
vente duivent permettre de constituer des
rESCTVES pour investir.

Les centres béncficient de ressources addi-
tionnelles provenant des programrmes natio-
naux ou de projets des différemts partenaires
(ONG, UNICEF, voir annexe VilI, Tnunogra-
phie de quclques CSCOM) qui permettent de
réactiver ou d’assurer les activirés en stratégies
avancées (dc la mére ¢t de Penfant} ou plus spé-
cifiques (lutte contre le paludisme, ke SIDA.
LCaide est 2ussi largement dédide aux investis-
sements immobiliers et en équipements.

Tout comme pour Ianalyse de Pactivité par
structare, ["analyse des flux financiers de oes
structures ne peut étre directement dressée 3
partir des données disponibles an nivean cen-
tral ot ce pour deux raisons. Tout d*abord, lors-
qu’elles cxistent, ces données sont synthétisées
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Tahlzau 5 : Exemples de tarificatian {en Fcia} pratiquée dans les CSCOM aa 2004

GCommune Y1 de Bampako CSLOM de Banankebougou Faledié CSCOM de Sogoninka
Aete adhérant non adhérant adhérent nan adhésent
Carie d'adhérant 1000 {par an} 1000 ipar an}
Consultation curative 300 600 200 GO0
Soing infirmiers 500 500
[neigion Th 750
partusion 250 250 30 350
CPN 5001 00t 300t ot
Accouchemant 12507 1500* 3000~ 3000°
Déclaration naissance
Yacoination enfant
Yaccination femme
Flanning familial 300 le carnct ; plagqustte de pilules = 100 ;

golution injectable = 200
District de Fana CSCOM de Falako CSCOM de Djoumanzana
Acte gire de santd hovs airg aire de santd hors aira
Carte d'adhérent pas de carte pas de carte
Consultation curative 300 K00 300 800
Soins infirmiers LI 1000 500 79
CFN apot 600t 5001 a0t
Accouchament 2440° 3440 1250% 2280
Déclaretion naissance 450 450 480 480
Yacclnation enfant 2R 250
Yacoination femme 150 150 _
Planring familial Gratuit, présarvatit <= 3 pour 50 Fela,

confiance = 200 Fofa tous les trois mois

District da Kati CSC0M de Samankornha GSCOM da Soninkény
Acte aire de santa bors nire taril unigue
Carta d"achérent pas de carts pas de carta
Consultation curative 300 &O0 300
Soins infrmiers
incigien B0 1200
CEN GO0t 1200t KOOt
Accouchemont 2e0oe 4001 2500"
Déclaretion naissance
Vaccination enfant 300 Fo0
Vaccination fermme
Planning familial | 300 600

Source © NOtTE ENQUEs.

t samat 4Li donne droit ensuita & toutss les consultations en CPN graluites | acte jqu pscille entre 1250 et 2000 Fofa selom le cantoa b donk e
piix doubla quasimen i Ia famma accouche @ domicile, mais demande Fintervention de la s4gs-famme ou mawonel plus vaccination

artibdtapigque, gant et sarin gue.

mivear du district est informarisée. Ensuite,
toutes les structures de santé de premier miveau
ne sont pas 4 méme de présenter des docu-

au niveau du district ¢t parviennent alors au
niveau central appauvries du niveau de base,
alors méme que la gestion des ces données an
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ments comprables rigoureux faute le plus sou-
vent d'une formation adéquate des gérants des
centres et des membres des ASACO, Pour obte-
nir ces flux financiers et évaluer le montant des
recettes et la viabilied des cenmtres, il faut se
rendre dans les strucrures de base. Cest 1a
démarche aduptée par les partenaires tels MSE,
PSF lorsqu'ils désirent évaluer cette viahilié
financiére {Traoré, Camara et Thomé 2002 i
Ramanana Rahary 2004). A partir de quelques
études mences dans ce sens, il apparait gue :

* il est impossible, & partir des documents
comptables des centres, d’estimer la part
de subvention venant de I'Etat ou des col-
lectivités teeriroriales {Ramanana Rahary
2004) ;

* il est trés difficile d*évaluer fe systéme des
coticatioms et du taux de recouvrement :
la comprabilisation de Ta venre des tickets
de consultation laissant 3 désirer (Rama-
nana Rahary 2004) ,

* que la viabilitg financiére esc plus difficile
d atteindre dans le nord du pays du fait,
en autres choses du nomadisme et de la
taibile densité de population, ['Frar est
plus présent quiailleurs dans le fonction-
nement des centres : 90 % des chefs de
poste des centres de premier niveau sont
ainsi d la charge de I'Frat (Sanogo 2001).

Ainsi, la faiblesse des données disponibles ne

pertnet pas de dresser un véritable tablean des
flux financiers qui déterminerait la part de
chague type de ressources dang le financement
global des centres de premier niveau et leur
emplol. La mise en place d*un systéme d'infor-
mations gui permette de recueillir de telles
informations parait d’autant plos nécossaire
que la politique qui sera présentée dans les sec-
tions suivantes a favorisé la mansformation des
centres de santé en CSCOM dont "autonomie
implique vne action volontariste des pouvoirs
publics conduisant 4 une consolidation des
comptes, '

Sur la période 1998-2002, le Mali a fourni

un gros effort en termes diextension de Iz can-
vertiee sanitaire, notamment en investissant

dans la construction ou la rébabilitation des
structures de premier niveau, comme nous g
verrons dans la section T Cependant, il reste
d s¢ demander s ces investisscments hénéfi-
cient 4 la population ciblée {celle des zones
rurales, et notamment parmi elle, les plus
pauvres} dans le sens o0 on observerait un
accroissement de "accés aux soins et une amé-
lioration de 1'écac de santé.

Incidence sur les plus pauvres

En I'absence de financement alternatif consé-
quent [nous verrons plus loin que le systéme
formel de solidarité arganisée est cncore peu
développé) et d'une organisation adéquate
pour la prise en charge des plus pauvtes {pour-
tant un des objectifs du PRODESS), les
ménages financent la quasi rotalité de leors
dépenses de santé. Ainsi, la contribution des
ménages au fingncement de la santé ne se limite
pas au seul paiement par les usagers des pres-
tations faisant objet d une tarification.

les études qui onr éé mences sur la
demande de soins au Mali montrent que le
poste le plus important des dépenses des soins
de santé des ménages reste celui des médica-
ments gui représentent plus de 80 % de ces
dépenses {tablcau 4 ; Juillet 1999 ; Fournier et
al. 2002 : Mariko 2003 ; Cissé 2004a IR

Létude de Juiller menée 3 Bamako en
1386, montrait, d'unc part, que plus que Iy
tarification ¢’est le coiit supposé de I"ordon-
nance gui constituait vwnc barriére 3 'acces
aux soins moderncs des plus pauvres, et que
les revenus jenaient un rdle en intervenant
sur fa décision de recours [les ménages les
plus pauvres pratiquant plus I"auromédica-
tion yue les autres). Flle montrait par ailleurs
que la libéralisarion du secteur sanitaice avait
joud un réle positif dans la décongestion du
systéme de santé de la capirale puisque les
ménages les plus pauvees avaient plus recours
aux structures de santé de premier niveau que
les ménages plus favorisés oo riches qui urili-
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saient plutdt les services de santé spécialisés
privés a but lucratif.

Cissé (20042), analysant les donndes issucs
d'une enquéte menée suc les dépenses de santé
auprés de 1800 ménages 4 Bamako, conclut
que les pauvres concribuent plus an finance-
ment de la santé que les riches. II montre ainsi
que les 20 % des ménages les plus panvres
{dont les revenus représente 5 % de Pensemble
des tevenus des enquétés) contribuent pour
30 % au financement des soins tandis que les
20 % les plus riches {70 % de I’ensenble des
revenus) ¥ contribucnt pour moins de 20 %.
Ce résultat mest pas éronnant puisqu’il découle
du produit de la tarification & I'acte pat le
volume d'utilisation li€ & la taille de la popula-
tion de référence. Seule une puissante rediseri-
bution verticale pourrait compenser cet état de
fait : or celle-ci passerait par une forte ponction
sur les revenus des plus riches au bénéhice du
financement des scrvices de santé pour les plus

pauyLes.

On voit ainsi que extension de la couver-
ture sanitaire par 'amélioration de l'acces géo-
graphique aux structures de soins, qui semble
avoir été la pricerité affichée du ministére de la
santé (80 % du financement du PRODESS ¥
ttait affectd), a pu toucher rapidement les

limites de I'objectif de I'améliorarion de IPaccés
réel aux scins, Une politique mieux focalisée
sur les mécanismes de lutte contre Pexclusion
passant par une plus forte redistribution des
richesses répondrait davantage 3 cet objecrif
avec toute fois une forte limite strucrurelle
découlant de la faible proportion des ménages
riches dans la population totale.

Tahleau G : Dépenses privées de santé au
Mali par poste an 1994 (an milliards de FCFA).

Mortant  Fourcedage
Fruie de consultation 09 3.1 %
{sectear publich
Soins dans le sectour 1.5 51 %
prive €t le sectour
informel de santé
Tlexsons de table at 1 2.4 %
__autres fiais illicites
Medecine madinnnnelle 1 34 %
Madicamenis modernss P ] B49%
Toml des deépenses 202 100 %%

de sants des ménages

Gourcs | MSSRA 1987, in CSR. 2005 * Source | Plan Cadre des
Malions- Inies pour ['Azsiztanca 4U Développemant 1353 202
{attwctation des dépanges an 19341,

Mote ; Les dépanzeg da 93ma sont cabculdss en utiisant les
codficients pudgdtaires fournia dans g rappert da TEMCES 1984,
appliqués Uy dipenaas Lotalas par tite,




CHAPITRE IIl

Situation de 'offre de soins
de premier niveau au Mali

Schema d'ensamble

| ‘offre de soins av Mali comprend dos
g structures de premier niveau {princi-
d palement privées 4 but non lucratif,
iles centres de santé communautaire
{CSCOM). les centres confessionncls er asso-
ciatifs, et des cabincts privés a but lucratif), de
second niveau avec les centres de santé de
rétérence {dans les districts de santé) et des
scructures de troisiéme niveau comprenant les
hépitaux (régionanx et nativnaux) et les cli-
niques privées {principalement i Bamako).
Des structures spécialisées complitent cetre
ntfre.

La pelitique sectorielle de santé s’est fixée
comme objectit de réduirc la mortalité et la
morbidité des méres et des enfanis, en cher-
chant 4 assurer 4 la population P"accessibilicé
geographique et financiére a des services de
qualité. Pour ce faire, des ourils ont été mis en
place dont un découpage saniraire du pays ct
lc renforcement des liens entre les strucrures
[comnmunavtaires) de premier nivean et les
structures {publiques) de second niveau.

A la base, se tronve le CSCOM, qui, en zone
rurale, dessert plusienrs localités-disrantes de §
a 15 km, au plus, couvrant une aire de santé
dout la population totale est théoriquement

comprise entre 5000 habitants et 15000 habi-
tants. A Bamako, lcs aires de santé sonr les
communes. Pour assurer la continnité des
sains de qualité, chague centre de santé de pre-
micr niveau est en rolation avee le centre de
référence auquel i est rarraché et vers lequel il
référera les cas qui dépassent sa compétence
(évacuations). A cetre fin, chaque CSCOM
devrait éire Couipé d'un réseau autonome de
communication (RAC) pour avertir, en cus
d'Evacuation, le centre de santé de référence
qui enverra son ambulance. Par ailleurs, pour
alléger le coiit des évacuations i la charge des
usagers, deux systémes ont €é mis en place et
CONSistent
* aw versement, par les ASACO, d*une coui-
sation mensuelle auv centre de santé de
référence pour la coustitytion de kit d'ur-
gence ;
* au partage des coits sur one base théo-
figque de 40 % & la charge des parients,
30 Y% des ASACO et 30 % du centre de
référence,

Les centres privés (confessionnels ou non} de
premier nveau sont pour l'instant en dehors de
ce schéma, bien qu'il y air queiques eXCepiuns
fcomme par exemple le cabinet privé médical
de Markacoungo, district de Fana).




Centres de santé communautaires
Historique

Avant 1989, Voffre de soins de premier niveau
se limitait aux seules strucrures publiques, les
centres de santé d'arrondissement revitalise
(CSAR). Lautorisation de Pexercice prive de la
médecine en 1985 puis I'adoption de la poli-
tique sectonielle en 1990, va progressivement
contribuer 3 une profonde modification de
I'offee de soins de premier nivean au Mali.

Cette Evolution permit en 1989, d'acceder
an souhait de la population de Bankoni {guar-
tier pavvre de Bamako) de créer son centre de
santé, structure privée sans bur lucratif, avec
du personnel quelle recruterair. T faie de la
volonté de cette population ¢t de la forre
motivation du persoanel, notamment du
jcune médecin, le centre de santé fut gérc avec
succés par les habitants regroupés en associa-
tfion {ASACOBA, association pour la santé
commusnautaite de Bankoni}. L'organisation
du centre et offre des prestarions correspon-
dramc aux atientes de la popularion étalent
négociées entre le médecin et FASACO. Le
systeme d’adhésion, mis en place {ne pouvait
étre adhérent que les habirants du quartier),
induisait un tarif différencid. Au dépar, les
activités du cenire de santé s réduisaient 3 la
consaltation curative, menée par le médecin
chef du centre et i |a vente de médicaments en
générignes {grace a um approvisionnement
auptés du G1E]. Sous la pression des habirants
du gquartier satisfaits par 'activité du centre,
ane maternité fut ouverts et unc sage femme
fecrutie.

Le succks de ce centre, nommé CSCOM, a
débouché sur nn mouvement de création
Jantres centres de santé coOmMMUOAWTAINES.
*imitiative est alors venue soit de jeuncs méde-
¢ins qui avaient vu, aves I'exemnple de Bankoni,
la possibilité de trouver un travail TETUNEA-
teur et morivant, soit comme dans le cas de
Bankoni, des habitamts d’autres quartiers, qui
constataient que PPaccés anx soins pouvait e
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moins onéreux yrice anx médicaments essen-
tiels, ainsi rendus dispomibles {Matiko 1993).

Puis dans le cadre de la polifique secto-
rielle, lex CSCOM ont été reconnus pour
assurer le premier niveau de contact enire les
mndividus et le systéme de santé. Une conven-
fion d’assistance mutuelle {cf. annexe 1) est
passée entre le ministére de la sameé et les
ASACO qui gérent les centres. UErar parucipe
alors au financement de la réalisation du
CSCOM sous certaines conditions {effectit
minimam de population & desservir pour
assorer la viabilité financiére du centre et
engagement de la communauié & prendre en
charge 25 % du cobt des investisscrments.
Parallelement, les centres de santé darrondis-
sement (CSAr),? avaient €é maintenus. Pour
ne pas les pénaliser, 'Etar décida de les « revi-
taliser ».10 et leur accorda les mémes condi-
tions que les CSCOM, tout en maintenant le
persannel en place (Blaise et al. 1997). Iuis,
progressivement, ces centres ont éeé teansfor-
més en CSCOM et ont donc été pris en charge
par la communauté, une fois PASACO crége
(MSP, PPDISS 1998-2007).

Aussi, si les premiers CSOOM, ont €té Crécs sur
une dynamique de quartier {Bamako), villa-
geoise (région de Sikasso) ou associanve (asso-
ciation d'immigrés, région de Kayes), les autres
{plus de la moitié en 1998) sont d'anciens
CSAR ou des CSCOM planifiés dans le cadre
de projets (FSPHR, SSP-Ségou, SSP-Sikasso
cti.} ou dy plan de développement sanitaire, 11
et répondent rarement i un engagement spon-
tané de la communauté, Cette approche mérite
d’étre soulignée car elle a crée une sifuation
unique et paradoxale, en Afrigue Sub-saha-
rienne, oit Voffre de soins de premier nivean
quasi exclusivement privée est largement sous
la coupe des pouveirs publics,

Personnel

D fuit de Phistoire de la création des C3COM,
une partie du personnel'? de ces structures cst
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toujours fonericnnaire, les autres sont des sala-
riés des ASACO oy des mairies,

Alars que e profil minimum du personnel
d'un CSCOM, défini en 1998 (PDDSS 1998
20407}, devair étre un infirmicr diplémeé d'Frat
{fcomme chef de poste), une matrone {comme
respensable de la maternité) er un gérant de
dépde de médicamnent, les données sur le per-
sonnel montre que ce profil minimem est lojn
d'8ire arteint en 2003, Car si les médecins sont
irés peu nombreux (18 % des centres ruranx?
cn one wnl, ¢’est également le cas pour los infir-
mers diplomés d'Erat [on compre 239 IDE
pour 230 centres, soit 26 % ¢n 2003). Plus Je
40 %o des centres sont dirigés par un infirmier
de 1% cycle ¢t 11 % par un aide-soignant on
une matrone (DNS, 2003). Ces chiffres natio-
raux masquent des disparités régionales qui ont
Et€ relovées par des enquétes spérifiques. Des
études réalisées en 1997 sur les CSCOM {Mza-
paycke 1997 ; Blaisc et al. 1997 ; le FPopulation
Council 1998, ¢ité par van Dormael et Dugas
2000} soulignaient toutes la faible qualification
du personnel dans les structures de premier
niveau. Par exemple, Penquéte menée par le
Population Council dans 81 centres de premicr
miveau situés dans cing régions (Kaves, Kouli-
koro, Sikasso, Ségou, Mopti) du Mali, indiguait
que ¥ % senlement de ces structures éraient
dirigées par un médecin, 47 % par un infirmier

dipldmé J'Etac (hac + 3ans) er 38 % par un
infirmier de premier cycle (REPC + 3 ans).
Bien que le nombre de médceins ait ang-

menté depuis 1297 (tableau § et 6)19 lexamen -
de la situation en 2002 ot 2003% montre que
le probléme de I"affectation du personnel,

notamment des médecing et des sages-femmes
hors de Bamako et colui de la qualification du
personnel des centres de prevnier niveau ¢st
towonrs d'actualité,

En 2000 {van Dormacl et Dugas 2000, le :

Malt compraic 1134 médecins dont 675 se
trouvaient dans la fonction publique, essenriel-
lement affectés dans les structures de second
niveau et dany les hapitaux ainsi que dans Ics
¢quipes cadres am niveau des districts sani-
taires, régional, national {ils &taicar 543 en
1397 ; tableau 1} Tandis quen 1997, 64 %,
des sages-femmes, 58 % des médecins et 42 %
des infirmiers {IDE et 1¢7 cycle} excr¢aient 3
Bamako, toutes structures confondues {rablean
1}, cetre répartition inépalituire entre Bamako
ot le resre du Mali ne ' est guére améliorée, sauf
peut-Etre au niveau des stroctures de second
niveay en ce qui concerne les médecins, Alnsi,
e 2002, 32 % des médecins, 66 % des sages-
femmes contre 23 % des infirmiers {IDE et 1er
cycle) exergaient 3 Bamako dans les structures
de 17 et 2% piveay, Ces proportions sont
¢ncore plus pariances larsguron stintéresse aux

Tableau 7 : Répartition des formations de prentier niveau et du personnel par région

en 1357 et 1998

Nombra de strsctures

Régions Fopulationt Médecins®  Sages-fammes*  Infirmiers*  de ler niveau en 1958
en 13% 1997 1997 1497

Kayes 1 286 972 3 14 141 B3
Kaulikora 1443 316 3 A 138 i
Sikasso 1689 473 45 18 196 &3
Séyoy 1623 473 42 22 158 Bf
Mapti 1481 331 3 16 142 42
Bamakg £09 552 33 70 B3 M
Tombouctou 515 300 Fi 8 B 2
Gao 431 46k 18 19 M 1
Total 9190 846 543 - #3 1599 7

Soutes ; T PRDES, 1498-2007 : Rapport « Eude sar la fnansement 2u aystéme da sané au Mali, 1997 »
*Personnel lravillent dans les régiens linrtes str ciurss cohfondues TE°, 2802 30ma 0 yan ) - Inliiers = |DE gt 187 cycle.
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seules structures de premier niveau (rableay
2]+ 51 % des médecing, 78 % des sages-
fernmes contre 20 % des infirmicrs (IDE et 1%
crele} sont & Bamako. Ces chiffres appellent
trois commentaires

* le probiéme des sages-femmes qui refu-
sent d’exercer hors de Bamako est un pro-
bléme récurrent depuis prés de 20 ans au
Mali, II en découle unc sous productivilé
flagrante, de ce corps professionnel, dans
les marernités de Bamako ;

* le personnel moins gualifié est hors de
Bamaka ;

* les médecins non fonctiomnaires exercent
peu leur art,17

Certe situation du personnel est lige d’une
part i la gestion des infirmiers J'Frat!® dont {a
grande majorité releve de la fonction publique,
01, sanf si "Frar décide de venir en appui 3 cer-
taing CSCOM, Ies ASACO ne peuvenr pag
recruter de fonetionnaires, Hlle est d’autre part
egulement liée aux conditions d’emploi, source
d'une grande insatisfaction du personnel.

La majorité des enquétes menées dans les
CSCOM (rableau A2, annexe 1V), relive une
grande insatisfaction du persvnnel {qu'il soit
chef de centre ou nonl, son découragement, sa
non menvation {Fournier er al. 2002 ; Thomé
2002 ; Traoré et al. 2002}, Cerre insatisfacrion
est due A Pinséeurité de Iemploi, {beaucoup
d’entre eux n’ont pas de contrats ni ne sont ins-
crits & "TNPS), aux trop faibles rémmnérations
{van Dormael et Dugas 2000) on aux conflits
de gestion emre le chef de centre er les
membres de PASACO.

Flle: conduit 3 :

* la désinvolture qui va Ju désintérét de la
bonne marche du centre & la non applica-
tion des régles Slémentaires de déontalo-
Ble ;

* une grande mobilitd du personnel des
CSCOM.

Or [a seabifité du personncl, notamment des
responsables du centre et de la maternité, est
prmordial pour établic des celations de
confiance avec les usagers.

Cutre cetre insatisfaction, les enquétes réqli-
sées sur la qualité des soins font état, en dehors

de toute qualification, de la faible compétence |

du personnel soignant,

Quil soit médecin, infirmier ou sage-fomme, |

tour le monde s'accorde 3 souligner Pincom-
pléte, vuire faihle,'® compétence du personnel
soignant. Ainsi, une étude mende en 2000,

pour comparer la qualité des soins {prise au
sens large} encre médecin et infirmier d'Exat, -

dans huit CSCOM f(quatre avey médecin,

quatre avee infirmicr Jd'Erat) ne conclut pas 3 la |

supériorité du premier sur le second {Borel |

2001). Ce résultat ne doit cependant pas inci-
rer 4 conciure yue les CSCOM n’ont pas besoin
de médecins, mais plutée yue se pose au Mali,
un vrai probleme de formation du personnel

soignant qu'il soit médecin uu infirmier?? et

qui se situe d trols niveaux :

* premier mivean : la formartion médicale,
ey Bualement paramédicale, est pure-
ment théorique, alxrdie en rermes de des-
cription nosclogique ot de santé indivi-
duelle, e mon également cn termes de
sympromateogie, de ¢linique et de santé
publique (comme ['érait ¢ncore jusgue
dans les anndes 1980, la formation médi-
cale de PEeole Nariorale de  Sanré
Publigue de Bamako, entretien avee H.
Balique, O. Duarara) ;

* deuxiéme nivean : le midecin, mais aussi,
linfirmier, puisque ce dernier assure la
fonction de chef de centre dans la majorité
des CSCOM hors de Bamake, n'a pas les
compitences requises pour assurer cette
tonction de chef de centre qui demande
des comnaissances minimales en gestion
[entretiens avec Y. Kone et Mare Ledret) ;

* wewicme niveao : la baisse du nivean
genéral des étudiants, lide 3 la détériora-
tion de la qualité de Penseignement?’ fvan
Dormacel et Dugas 20007 qu’en comprend
alsément lorsqu’on sait, par exemple que
la Faculté de médecine compte un ensei-
gnant pour 140 étudiants (Brunet-Jailly
2004).22




Ce probléme de formation peut se révéler
aussi dans I'incapacité du personnel 3 s’adapter
3 une demande qui ne répond pas au schéma
dominant du fonctionnement de la sociére.
Ainsi, les sages-femmes tout comme les
mattones, pensent que le planning familial ne
pear concerner que les femimes marifes et
parmi elles, gque les grandes mulopares, & il est
évident que la demande est beaucoup plus forte
chee ces dernidres, elle n'est pag nulle pour les
antres femunes, notamment en zone urhaine o
le relichement du tissn familial 1ié aux condi-
tions de la vie en ville, conduit des jeunes-filles
4 rechercher des conssily qu’elles n’obtiennent
alors pas.??

Enfin, insatisfaction et faible compétence
s'accompagnent parfois  de  comportements
malhonmétes.

§i les paicments et arrangemctits illicites
comme les dessous de table semblent avoit for-
tement diminué depuis 'abandon de la « gra-
tuité des soins » {la présence des ASCO, la
nécessité de recouvrir les frais de foncrionne-
ment, faute de quoi rien ne tonctionnera, ¥
sont sans doute pour beaucoup). Ces pratiques
nont cependant pas cntiérentent dispar mais
il reste difficile d’en mesurer Ja portée etfective
sam¢ une enguére anonyme et indépendante
auprés des usagers. Certaines, 4 Uavantage des
usagers (crédits non officiels, paiement frac-
tionné des médicaments), peuvent emgeridrer
des difficultés de gestiom, d’autres d leur désa-
vantage (surfacturation, abus, double ordon-
nance) ont un effer négadf sar ["udlisation et
donc ensuite sur le fonctionnement du centre
(Fournicr 2002 ; Touré 2002 ; érudes de cas).

Fonctionnement et activités

Les ASACO

Associations sans but Jucratif possédant la pet-
zonmalité morale, les ASACO représentent tous
1o habitants d*une aire de santé définie comme
un espace géographique comprenant 5.000 &
10,000, veire 15.000 hahitants situés dans un
rayon maximum de 15 km autour du C5COM.
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Le role de ces associations est alors de faciliter
acces de la population de Faire aux scins
essentiels et de susciter sa participation active
et responsable pour prendre en main la gestion
de sa santé (Nzapayeke 1997).

Pour mener i bien cetre tiche, les ASACQO,
réunics en fédératicn {{a Fédération Nationale
des ASACO du Mali, FENASCOMY), se sont
vues confier par convention, d'une part la res-
ponsabilité de gestion d'wa CSCOM (structure
de soins qui leur appartient cu dont ils ont la
charge} et d’aurre part celle de mener des acu-
vités d’animation, d'information et de sensibi-
lisation daos les quartiers et villages pour inci-
tor les habitants & utiliser le CSCOM et adhérer
aux aLthtES de prévention, d'assainissement

e e entreptises. Pour ce faire, les
e souticn techmique des
$férence des districts sami-
ks supervisions rézuliéres.
Weatuts qui prévoient la
: une asseml::lée

] ': LSont duté"
-gine B p}g'i:t e,
m:alt: (AT,

-bo ge, chargé de la gestion quo-
tldlE'ﬂ.Il'E: Selnn les ASACQ, c'est un noyaun plus
on moins important de personfies qui auta un
role actf dans la gestion du CSCOM ex T"ani-
mation an sein des habitants. Ce noyau, appelé
bureau ow comité de gestion, tourne autour du
président, du vice-président, du trésorier, du
secrétaire administeatif ot du superviseur {Nza-
paycke 1997 et enquéte dans les CSCOM).

En signant une convennon avec le Mimstere
de la Samoé, les ASACO, s'engagent, en sap-
puyant sur le CESCOM, & fournir 3 la popula-
tion de leur aire de responsabilité un « paguet
mirinsm d'activités » (PMA) qui comprend
des activités cucatives, préventves et promda-
vivnnelles {cadre ci-dessous). En contre parne,
I'Etat s'engage i foumir un appui technique et
rendre disponible un platean technique (cf.
annexe [},

Pour ce faire, PASACO, en concertation
avec le chef de centre, détermine ses besoins €n
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termes de personnel, passe théoriquement un
contrat avec le personnel receuwé, fixe les
salaires {le plos souvent en se basant sur les
gtilles salariales de la fonction publique) payés
sur les recettes issues de la vente de ses presea-
tions, définit la rarification et les heures d*on-
verture du CSCOM.

Les ASACO remplissent-elles correctement
leur réle ?

Le premier constat qui apparait a la lecture
des documents ou i 1%issue des entrotiens que
nuus avons eus, se résume 4 : les ASACO ne
fonctionnent pas?4 !

51 les ASACO ne fonctionnent pas, elles ne
remplissent pas leur role : celui de pgérer cor-
rectement®’ le CSCOM pour fournir ie PMA 3
la population, celi de susciter la participation
active de la population i 'amélioration de sa
santé. Cette absence ou difficulté de gestion a
des conséquences Egalement sur la mise ¢n
place d'un systéme fonctonnel de référence,
pourtznt essentiel dans [&ablissement de Iz
confiance de la part des usagers vis-i-vis de
leur CSCOM. §i ce systime demande que le
centre de référence dispose d’une ambu)ance en
bon £rat de marche et d’un plateau technique
adéquar, il demande aussi une bonne gestion
de la part de I'ASACO qui doit verser au centre
de référence une cotisation mensvelle non sen-

lement pour la constimtion Jd*un kit d*urgence,
mais également pour permettre une prise en

* charpge financiére grace au partage des cotits,

Plusieurs raisons sont i I'origine de ce may-
vais forctionnement :

* l'accaparement du pouvoir par un petit
groupe de notables, voire une personne,
qui utilisent cette structore pour conforter
pouvoir ¢t emprise sociale. 11 en résulte
une: absence de concertation avec les
aurres membres de "ASACO qui ne font
pas partie de ve perit groupe er le plus
SOUVENT ung Gestion un peu tIop person-
nelle pouvant conduire 3 détourner les
recettes du CSCOM ;

* la présence de désaccords, voire de
conflies, entre les membres de FASACO et
le personnel, do fait d’une faible capacicé
de gestion des membres de ASACO |
dans ce cas, le personnel gére le centre.
mais PASACC reste scule habilitée 3
engager des dépenses {Nzayepeke 1997 ;
Balique 1998).

Aussi, 51 FASACO se montre incapable d’as-
surer cette gestion de base (renouvellement du
stock de médicaments, salaire du personnel),
soit elle-méme, soit en déléguant en toute
confiance c¢ rdle au chef de centre, le CSCOM
ne peut fonetivnner. 'équation est simple




« pas de médicaments = pas dusagers ;
» pas de salaire = pas de personnel.

Les AcTvires Des CSCOM

1a majeure partic de Pactivité des CSCOM
touche 3 la mise en ceuvre du PMA sur son
site, obligeant ainsi les patients a se déplacer.
En effet, méme si les stratégies avancées ont éte
fancées avec la politique sectorielle dans les
années 1990, elles ont éé abandonnées dans
un grand nombre de structurcs faute de
moyens et d'organisation, (Diarra et al. 1997 ;
Blaise et al. 1997). Clest ainsi que Jes activites
priventives (CPN, consultation postnatale,
vaccinations) sont programmées sur dewx jour-
nées en centre fixe, SUr (rois journées en strate-
gie mobile { mais rarement effective}. Pour
favoriser la stratégie mobile, les vaceins ot les
moyens de transport (mMoros] sont fournis par
le ministére ou les parrenaires, seuls les moyens
de Foncoonnement (carburant, entretien) sont
4 1a charge des ASACO.2#Ces stratégies ont €€
relancees en 2004 et renforcées {on parle alors
de stratégies accélérées ou SAS TT} dans certaimy
districts (notamment ceux oit F'UNICEF inter-
vient) avec la distribution aux femmes
enceintes, lors des CPN, de moustiquaires
imprégnées et de fer

Le tablean Al [anmexe TV) présente le niveau
des activités des CSCOM par district de santé.
Avant de le commenter, rappelons les objectifs
de couvermure, définis par le ministére de la
santé : COC = 25 9% ; CPN = 70 % ; DTCP3 =
20 % : ACC = 45 %.

Le taux de couverture des consultations
curatives [{JC), faible er inférieur aux ohjecnfs
fixés {18 % au niveau naronal), présente de
fortes disparités entre les districts {il varie encre
47 % —commune 2 de Bamako— ct & % A
Diré, Ménaka ou encorc Bandiagara). Cette
disparité se retrouve également au niveau des
aires de santé {voir par exemple tableau A3,
annexe IV27). Ces taux, lorsqu'ils sont calenles
uniquement pour les enfants de moins de 5 ans
(SLIS, 2002} sont bien supérieurs. [ls varient
entre 20 % Gao pour les plus taibles 3 plus de
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40 Y% (Sikasso, Ségou, Kidal) et 65 %
{Bamako} pour les plus élevés, Les moins de
ciny ans (avec leurs méres} constitucnt en fait
une grande parte de la clientéle ciblée par les
prestations proposées au preniier niveau.

Comme le souhaite la politique sectorielle,
les soins préventifs de la mére sont essentielle-
ment assutés par les centres de premier niveau.
Ainsi, les taux de couverture ¢n consultatoms
prénatales en 2003 ne s'améliorent guére lors-
quion y ajoute Pactivité des centres de réfc-
rence, excepté 3 Tombouctou ob le taux de
couverture augmente de 70 % lorsqu’on incluf
le CSref (SLIS, 2003).2% Les taux de couverture
en accouchement assisté (ACC) augmentent
peu également, lorsquion ajoute les résultars
du CSref : on passe de 32 % 240 % pour 'en-
semble du Mali, de 20 % 4 23 % A Kayes, de
34 %, 4 40 % a Koulikoro, de 52 % 4 58 % a
Sikasso, de 32 % 4 38 % 2 Ségon, de 19 % A
23 % a Mopti, de 8 % & 13 % i Tombouctou
ot i Gao, de 11 % a 12 % 4 Kidal. Seule &
Bamakg, la couverture augmente dc fagon
significative, elle passe de 63 % 4 90 T

Les taux de couverture en planning familial
{non présentés dans le tableau) sont trés
faibles, avec des taux quasi nuls dans les
régions de Tombouctou (0.6 %) et Gao
{0,15 %), et des taux gui oscillent entre 2 %
(région de Kayes) et 3,8 % (réglon de Sikasso
qui se place devamt Bamako, 3.2 %, SIS,
2002).

Uapport des CS référencé dans ces activités
est donc négligeable et correspond 3 la poli-
tique préconisée mais pas 4 Uoptimisation de
['urilisaticon des structures doffre de soins.

On peut se demander si les disparités entre
nivean d"activités conduit 3 des disparirés simi-
laires sur I'état de santé. Le tableau 9 récapitule
pour chacune des régions les principaux indi-

cateurs dactivité des CSCOM er donne les

quotents de mortalité infantile et juvénile.?
Au regard de ce tablean, il semble y avolr un
Jien: entre }a mortalité des enfans et le niveau
des activités.¥? Celle-ci est en effet tés élevée
dans les régions du nord, oii la statége fixe,
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Tahlsau 9: Taux de couverture par activité dans les CSCOM et quotient de mortalité par district '

de santé en 2002

(hrotient da mortallis

DCP3 VAT en 2%

CCen CPN ACE =12 mpig* femmes
Régions % Pap o % en % an % Encaintes Infantifo Juvénile
Kaves 17 32 0 49 K] | 124 143
Koulikera 13 46 3 2| 40 121 111
Sikasso ¥y 58 43 91 a1 126 125
Eégou 20 53 az 7i h3 118 147
tAapti 13 42 18 f N 1459 156
Tombauctou 13 19 B 3t 2 [
Gag g 17 g G 3z 142 171
Kital 0 21 N 1 2
Bsmako 26 G5 43 101 1 11 44
Ensemble 18 42 4 M a4 126 128

"t de couvertira pour 'engembls du district da samd
dource : BNS, annuzire 515 zo0z.

difficilement applicable du fait dy nomadisme
de la popularion, conduit & de faibles taux de
couverture, notamment de la miére et de Pen-
fant. A contrario, certe mortalité est plus faible
4 Bamako, Sikasso, Keulikoro ol ces tanx de
couverture sont les meilleurs. Mais, il ne faur
pas oublier que ces régions sont économique-
ment privilégiées.

Nous avons vu gue les ASACO rencontrent
des difficultés pour assumer leur réle. Est-cc e
méme chose du coeé des CSCOM ?

1l s'avére que IPautorité et le dynamisme du
direcrenr du centre de santé jouent un tdle pri-
pondérant dans lc bon functiontement de son
centre et dotic dans son uilisation.

Ainsi, dans la zone de Sélingué, Farrivée
d'un nouveau chef de centre, médecin de sur-
Croit, 4 fait passer en deux ans le nombre dr
fouvealr contacts de 0,08 par personne et par
an a 0,32 ; 3 Bourem (nord du Mali), la con-
verture ‘des accouchements assistés est de
100 % : le centre est tenu par une femme qui a
su mobiliser les femmes de la zone (entretien
avec M. Ledrer, MSF),

A Nongon (diswrict de Sikasso), o le
CSCOM créé en 1994 est dirigé par un méde-
cin, engagé par I'ASACC, le nombre de
conracts était de 0,5 par personne et par an

avant de passer 3 1 en 1998, dare de création
de la muotuelle {entretien avee Qumar Ouar
tara, directour de 'UTM et Yacouba Knng,
médecin de ce CSCOM de 1994 3 2000).

A Marcacoungo (districr de Fana}, le cabiner
privé § but lucratif (strucrure de premier
nivean) do médecin, installé depins § ans, a un
taux d'utilisation des services curatifs de 2,31
catitre 1,16 en moyenne dans le district pour
les CSCOM (statistiques du centre de santé de
référence).

Les premidres expériences des CSCOM ont
sculeve 3 Jeur débur beaucoup despoir guant #
la dynamique des communautés a prendre on
charge les soms de santé de premier niveau. Fn
gérant les CSCOM aulelles avaient créées et en
recrutant leur personnel de santé, grice 3 une
tarification des soins définic avee les usagers de
ces CSCOM, Jes ASACO pouvaient d’une part
exiger une cerraine qualité des soins®? (faute de
quoi, le personnel pouvait se yoir congidié) et
d’auire part s'assurer d’un approvisionnemenr
en médicaments 4 moindre colit, grice A la
création dun proopement dlintérér écono-
migue (GIE) qui assurait Papprovisionnement
en médicaments génériques.

Mais, aver !a mise en place de la politique
sectorielle, le schéma qui laissait le choix aux




communautés d'mvestic dans lear santé en
fonction de leur dynamisme, sest rransformé
quelques années plus tard en un systeme plus
descendant  gu'ascendant. Llinitiative  popu-
laire, exprimant sa demande et ses besoins,
méme si elle n'excluait pas, loin de la, le sou-
tien technique de la part de Iadministration
samitaire, a progressivement fair place 4 un cer-
tain interventionoisme, Bien que souhaitant la
participation de la communauté, I'administra-
tion §'est attachée & atteindre des objectifs de
couverture selom des critgres de population et
de distance {la carte sanitaire }. Ce processns a
petinis d'éviter la créanon anarchigue de struc-
tures on favorisant fa participation des com-
munautés dans un dialogue s’appuyant sur des
données objectives. Cependant, cela s'est fait
an dérriment June véritable appropriation
nécessaire pour un cngagement effectif des
communautés dans la vie des ASACO, Ainsi,
c'ost Pun des premicrs problémes gque ren-
contre lc systéme de santé malien en ayant misé
de maniére trop systématique sur la dynamigue
des ASACO pour mettre ¢n  place des
CSCOM @ on ne pent pas planifier les ininia-
tives commupautaires mémc si les pouvoirs
publics peuvent jouer un rile pour les ssciter
puis les accompagner !

Prestaiaires de seins ou de services
en relation avec les GSCOM

Les prestataires ou services gue nous abordons
Juns ce paragraphe concernent Papprovision-
nement en médicaments et les  structures
offrant des soins ohsrérricaux d’urgence. [un
comme Lautre jouent un rile majeur dans la
crédibilité du fonctionnement des CSCOM.

Complément de P'utilisation des centres
de premier niveau : I'approvisionne-
ment en médicaments 2 moindre coiit

Ay Mali, fes « gens » aiment les injections
(Tasré 2002 ; enguétes de tervain)
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Un des objectifs de 'a mise & disposition de
médicaments essentiels dans les centres de pre-
mier nivean [¢f. contenu du paguer minimum
d'activités) était non senlement de rendre dis-
ponible des médicaments & prix modérés, mais
aussi de rationaliser les prescriptions, nolan-
ment d'antibiotiques et J'injections.

Pour acquérir des médicaments, la popula-
tion a plusieurs possibilirés :

» la premitre est celle des dépots de vente
des stractures publigues ou communau-
taires ot l'achat de médicaments st
condidonné 3 la présentation d'une
ordonnance délivrée par les prescripteurs
de ces SIrnctures ;

«+ la seconde est celle des officines privées ou
I'achat de médicaments n’est pas candi-
tipnné par la présentation dune ordon-
nance : tout médicament, guel quiil sout
pent étre acheté, il suffic de payer ;

s |a traisizme est celle des « pharmacies par
terre » en ville, des colporteurs itinérants
en milieu rural. En ville, des wendeurs,
sans aucune formation, sc promeéncot
notamment sor les marchés o ils peuvent
aussi nstaller un étal par terre, et propo-
sent, comme il le feraient pour des aiga-
rettes, dos médicaments 4 Pumité. A la
campagne, les colporteurs passent régulie-
rement dans les villages et sont attendus,
comme le serait un vendeur de pagnes,
par les adepres de lautomédicanon
moderne. La qualité des produits est plus
que doutcuse, et si une majomité des
consommareurs le savent, cette alternative
et considérée comme un moven J'Etee
soulagé rapidement & peu de frais en
attendant que épisode passe ou de trou-
ver de Pargent pour utiliser unc structure
moderne des soins.

Deux érudes {Maiga et al, 2003 ; Tournier ct
al. 2002} récentes sont intéressantes pour aider
4 faire le point sur cet aspect. Nous en présen-
tons les principales conclusions.

Aprés avoir analysé quelques 700 transac-
tions dans 14 points de vente de médicaments
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{pharmacies privées, dépot de vente des centres
publics de santé) dans trois villes du Mali,
Maiga ct al. {2003] font apparaftre ;

* que @ la probabilite d’acquérir un géné-
rique est plos grande apres étre passé dans
une stcture publigue ou communavtaire
que dans un structure privée, par contre,
d 0’y aucune différence dans la quantiré
dc médicaments achetés quel que soit le
licu oi1 exerce le prescriptenr : la sensibili-
satdon A une rationalisation de fa pres-
crption, censée écre plus forte dans los
structures publiques ¢t communautaires
que dans les structares privées 3 but lucra-
tif n’est pas vérifiée, les agents du public
et du communautaire contournant les
contraintes de certe rationalisation par
des prescriptions qui seront  honorées
dans les pharmacics privées ;

* du fait d’un contréle strict de délivrance
des injections dans les  stroctures
publiques, on observe une tendance plus
foree 3 la délivrance de produirs injec-
tables dans lcs structures privées

* que Pauromédication concerne les affec-
HIONS courantes qui seronr traitées par un
anti-inflammatoire ov un antipaludéen
vendu sous forme générique ;

* que la consultation au préalable d’un pro-
fessionne] de Ja santé concerne les affec-
tions considérées comme sérieuses et
quelle conduic , | plus souvent, i i*achat
de  médicaments  sous  forme  de
spécialités ;

* que la transaction cofite beaucoup plus
cher lorsqu’elle inclur plusicurs médica-
menis (+24 % par médicament supplé-
mentaire), qu'il v a au moins un anribio-
tique (+49 %), un produit injectahle
{+97 %) ou un médicament en spécialité
(+58 %)

Bien gue la disponibilité en médicaments
géncriques et la rationalisation des prescrip-
tions permetrent de diminuer considérablement
le cotit des ordonnances (ceci avait déja éed
souligné an Mali par Brunet-Jailly, dés la fin

des années 1980}, les résultats de cette étude
montre que les professionnels des structures
publigues et communauraires, théoriquement
sensibilisés 3 cet aspect, ne font pas ce qu'on
attend d’eux : ils prescrivent autant de médica-
ments, awtant d'antibiotiques, de produirs
injectables et de spécialités que ceux de struc-
tures privées & but lucratif (Maiga et al, 2003).
La seule diftérence positive observée est que la
présence d'une offre publique de médicaments
conduit 3 diminuer les prix des médicaments
des pharmacies privées,

L'émde de Fournier et al. {2002) dans la
région de Kayes donne également des £léments
1téressants,

Il en ressort que

* la multiplicité des offreurs officiels, appli-
quant la politique de médicaments essen-
tiels en DC], a réduit "offre des « médica-
MCINS par terre »

* la disposition A payer est flevée pour les
produits pharmaceutiques ;

* les prescripreurs des CSCOM prescrivent
plus de médicaments en général et plus
d'antibiotiques ¢t d'injectables que cenx
des structures (publiques) de niveau supé-
rieur [tableaw ci-dessous).

Mime si approvisionnement en médica-
ments génériques 2 permis sans aucun doure de
réduire le coiit des- ordonnances, ces deux
etudes montrent gue ce colit reste encore supé-
fleur a ce qu'il devrait &tre dans ly mesure on

Centre da
rélérence Comimu-
at hipital nautaire®
MNombre moyen da
médicaments par
preserigiion ! 33
% des prescriptians avag
plus de 3 médicaments 55 % 8%
% des prescriptions incluant
&u moins un anbhistique 63% 73%
% das prescriptians incluant
al moins un injectable 35% 44%

Snurce : Fournier g1 el 2082, *C3Cam te Kayss N'DJ uniquamans,




la rationalisation des prescriptions tant en c2
qui concerne le nombre que le type (antibio-
tiques et dinjections] de médicaments, o’est
pas observéc dans les CSCOM alors que ¢'était
un des objectifs i atreindre. Cet aspect renvoie
4 la furmation inadaptée du personnel soignant
qui a ét¢ abordée précédemment.

Structures dc soins menant des
activités de soins obstétricaux
d’urgence (DSR 2003)

Le renforcement des soins obstétricaux
essentiels ast considéré comme une stratégie clé
pour diminuer la mortalité maternclle (DSR
2003), Par ailleurs, un des déterminants d'une
bonne couverture #n accouchement assisté est
Iassurance pouc les parturientes €t leur entou-
rage, d'unc bonne prise en charge en cas de
complication {tant financiére que technique).

Tine étude rétrospeciive a été menée a partr
de données collectées dans tous les CSCOM de
Bamako et des districts sanitaires, les €5 de
référence et les hopitaux et cliniques régionales
et nationales du Mali en 2002, pour évaluer la
capacité des structures & effectuer des soins
abstétricaux d'urgence {SOU, cf. cadre ci-des-
sous ; DSR, 2003).

§i la norme nationale ¢n matiére de couver-
e de soins obstéricaux d'urgence complets
est respectée {elle est méme dépassée], Cest lain
d'étee le cas pour les soins obstétricaux d'ur-
pence de base ; le Mali compte senlement 13
structures capables d'assurer ces scins alors
qu’il en faudrait 88 selon les normes nationales
{quatre stenctures pour S00.000 personnes).
De plus, ¢es structures étant mal réparies sur
le territaire, om veit que les besoins de la popu-
lation seront inégalement satisfaites selon les
districts sanitaires.

Sur 100 accouchements, on sait que 10
nécessiteront des soins obstétricaux d’urgence
de base er 5 des svins obstéiricaux d’urgence
complets. Quelle est la situation ?

La faiblesse technique {sous-équipement,
insuffisance de personnel notammeni qualifié,
peu de gynécologues ¢t chirurgiens™) des

Situgtion de I'ofire de soins de premier niveau ou kali 31

sirncrures explique en grande partie que la pro-
portion des complications prises en charge soit
faible ({tablean 10). Mais, ceci n'explique pas
tout. Les facteurs avancés pour expliquer cetre
situation sont :

v le retard v prise de décision av niveau de
la famille d au faible pouvoir d’achat et
donc 2 la crainie des conséquences finan-
cigres de la prise en charge ;

= I'absence de systéme de rétérence/évacua-
tion, liée 3 I'absence ou défaillance d'am-
bulance, de moyens de communication
{RAC ou téléphone) ;

¢ |e petard dans la référence, lié au manque
d’un personnel qualifié et/ou compétent et
au mangque d’organisation ;

w les difficultés daccessibilité géographigue
dans certaines zones (inondées ou encla-
vées, Sikasso, Ségou, mauvais étar des
routes, Kayes) ;
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Tableau 10: Proportion des complications prises en charge dans les structures de SOU en 2002

par région

Proportion* de complicationa Froportiont de Taux de lstalité dang
Region prizes en charge en % cAsariennes pratiquées en %  shuctures evec SOUC en %
Kayrs 38 03 36
Kouliktora 1.5 61 4
Sikasso 9.5 0A 1,7
Ségou 47 06 96
Mapli 51 0,4 2
Tombauetoy ag 0,2 1,5
Gao 3,1 na 13,3
Kidal 106 0.1 A
Eamakn 332 37 37
Tatal P 0e

Souice - DER, 2008 | enguéte dars 54 cantres de santé de (&6 ence et57 CSCom dang lasquels existaienl des SO0 *100 % sthendy L]
16 % attendu ; taux de l3wlité = proportion da femmes QU prEsgatent das Camplications st mewrent aprés Bvnir 618 admises dans un

dlahlizzement, 1% stendu.

v Dutra |a taiblesse da la priss on charge dos argences ohstdtrc ales,
charys r'eat pas un Indicataur suffisant pour suime i1directsment Fayal
tars les régions ol da proportien de comploefinns prizec en charga ezt
inté ressanl du cenfrontar cas JonnGes 2u AN da Martalis matern alfe

démap -aphie et sand [ENSMI) na dornent cas teux na- régon.

* le revours privilégié 4 la médecine rradi-
ticnnelle en cas de complication {Sikasso,
Mopti) ;

* lc refus d'Etre prise en charge par un per-
somnel masculin er jeune (régions du
nord) ;

* le cofit élevé des prises en charge des com-
plications dans l¢ privé et la non disponi-
bilitt du personnel dans le public pout
Bamaka ;

* le manque de formation du personne!
pour certaines fonctions et en particulicr
Wentifier les prossesses d risque puuar
mettre en place un suivi adapté,

Cette étude montre Tinsuffisance flagrante
de prise en charge des complications, qui n’est
sUrement pas ignorée de la population : « fg
bopulation futégre trés vite le domaine de com-
pétence de som CSCOM » (Touré 2002), Cette
msuffisance contribue 4 la faible couverrure
des accouchements assistés : »i la partoriente
n'est pas assurée d’Btre prise correctement en
charge, il loi semblera inutile de se rendre an

CHCOM pour les CPXN,

ce dablegy fait apparafire qua la proport on da & ynplic stions priges Bn
tion de 1a marmlitd metenslle : 1ot da |éalis vest pas plus faibla
olug forte (axemples frappant da Gao e Eanako). || aurait et

et infantila, mais ni les annuaires slelisliques [SL.54 ni ["engquiite

Prastataires de soing ou de services
£n concurrence avec les CSCOM : les
structures privées et informelles

Contrairement & certains  pays  d’Afrique
comme lc Cameroun, le Ghana ou la Chte
Flvoite, le secteur privé & but lucratif ou
confessionnel, est peu développé au Mali. Bien
que Pexercice privé de la médecing soit autorise
depuis presque 20 ans, le sectour privé 4 bur
lucratif gest peu développs et concerne pour
Pesscatiel Bamako. Frcore actuellement, Jes
jeunes médecins, redoutant Pinstallation en
libéral (il est vrai, guére aidée par les institu-
tions financiéres*) n’aspirent qu'a une chose -
devenir fonctionnaires, 1l en est de méme pour
le sectewr confessinnnel pes présent, vraisem-
blablement du au fait que le Mali est un pays
musulman et non chrétien. Uessentiel de 'offre
de soins de premier nivean est donc assurée par
les CRCOM. Par contre, le secreur mformel
{praticiens fonctionnaires en cxercice ou 3 la
retraite, exercant de fagon non officielle) st
beaucoup plus développé.




LYinformation sur ce scoreur est {parse et mal
documentée en partic parce qu'il est peu déve-
loppé, en partic du faic quil érait considéré, 1l
y a encore peu de temps, davantage comme un
concurrent du systéme de santé de Fltar que
comime un pattenaire potentiel * De méme, les
données sur le sccreur informel, de part son
caractére illégal ou non officiel, n’cxisrent pas
¢t aucune ¢tude 3 notre connaissance n'a porté
sur cet aspect de U'offre, qui semble pourtant
non négligeable.

Les cabinets priveés

Lcxercice privée de la médecine est apparug en
1985 avee linstauration du concours d'entrée
3 la fonction publique. Parallélement, les
médecins qui m'intégraient pas la fonction
publigue ouvrirent des cabinets privés [suttout
4 Bamako) et des clinigques. Mais comme on le
vOIt, ces STTUCTUTES NE SONt Pas trés nombreuses
(ot recensait 35 structures de premer hiveaw,
les cabipets médicaux de consultation, dont
prés des trois quart 3 Bamako en 2001, tableau
11} et si elles emploient des médecins perma-
nents {4 statut libérall, elles emploient, du
moins dans les cliniques, des médecins vaca-
taires qui somt majoritaircment des fonction-
naires.’”

Puis, sur Pinitiative duo doctewr Hubert
Balique, soutenus par PONG Saneé Sud, de
jeuncs médecing furent encouragés 3 s'installer
dans des villages aprés une étude de faisabilite,
soit a leur compte jcomme les médecins de
campagne en France), soit dans les CSCOM
qui se créaient. Les médecins de campagne sont
définis {par Santé Sud) comme des médecins
exercant ¢t habitapt en milieu rural. Sur les 66
médecing ayant adhéré & Passooation des
médecins de campagne (ce gui leur assurc un
appui de la part de Sant¢ Sud), pen (135] se sont
installés comme médecins  hbéraux  tandis
qu'un tiers cst fonctionnaire, les autres érant
des zalarics des ASACCY, du confessionnel cu
drautres associations {22 médecins, tableau
annexe 11T},
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5i les CSCOM offrent, comme nous Uavons
vu, 4 la population des aires de santé, le paguet
minimum d’activités, les cabinets privés a but
bncratif se concentrant sur les activités cura-
tives [source de revenus) et les seules acnvités
préventives (CPN) qui dermandent peu d'inves-
tissement et qui débouchent sur des revenus
tavee les accouchements ; van Dormael ct
Dugas, 2000}, Car, il faut savoir que les activi-
tés préventives ont un cout d’opportunite élevé
pour es praticiens, parce qu'elles sont soir gra-
fuites, soit payées au-dessous de leur prix de
revient. Il serait nécessaire que I’Erar achete cc
type de setvice en contractualisant avec les pri-

vés libéranx {Santé Sud 1998},
Les structures confessionnelles

Bien que peu nombreuses (23}, ces structures
font une concurrence sérieuse de par la qualitg
des soins gu'elles offrent aux CSCOM lors-
quelles en sont 3 proximité (Traoré et al.
2002). Elles se répartissent ainsi sur le terr-
toire [voir tableau 12},

Contrairenent a un pays comms le (Ghana,
ces strycoires ne sont par organisécs de
maniére formelle en participant 4 une fédéra-
tion ou autre forme de regroupement qui leur

Tebisau 11 : Etablissements Elivés an 201

dont &

Types Effactif Bamako
Cahiners médicaux de

consultation 85 40
Clinigues médicales 20 20
Cliniqgues d'accouchement 3 3
Cliniques chirurgicales 14 14
Cabinets de consultation

de sages-femmes 1 5
Cabinats de soins infirmiers 7 L L
Dfficines de pharmacia 37 158
Cahinets dentaires 16 13
Dapiis de pharmacie 137 a
Laboratoire d'analysa 3 3

Soured : GRS Sants, 2000
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Tableau 12 : Répartition des structures
sanitaires confessionnelles en 2001

Région Eftectif

Kaves
Koulikoro
Sikesso
Ségou

W opti
Tombguctou
Gan

Kidal
Bamako
Total

Sourge ; CPE/Sante, 2007,

o .
Lol = N = - R T, I a

permettrait d'une part de mieux s'organiser et
réaliser des économies déchelle mais aussi
d’fire plus présent comme partenaire des pou-
voirs publics.

Les stroctores infarmelles

Le porsonnel des structures publiques et pri-
vees, infitmiers & la retraite vu au chémage,
exercent également de maniére illégale, en dis-
pensant des soins 3 domicile {Fournier et al.
2002). De par son cité illégal, cette vffre nest
pas comptabilisée, mais peur étre importante
¢n zone urbaine et dans cerraines zones
rurales comme celle de Fana {entretien avec
Pinfirmier de Djoumanzana) ot la relative
aisance de la population {zone cotonniére) a
permis, semble-t-il, le développement de ces
pratigues qui concurrencent fortement le
CRCOM,

Le secteur tradittonnel

Bren que le ministére de la santé entretienne
depuis de nambreuses années des relations
avec le secteur traditionnel, par Pintermédiaire
de ses institurs de recherche,’® corte caapéra-
tion reste ambigué on restreinte dans la mesure
oit 1 encare, les données concermant e
nombre de praticiens et leur répartition ne sont
pas disponibles. Il faur saveir cependant, que
méme si leurs compétences varient énormé-
ment d'un praticien 3 Pautre [certains étant
spéeialistes d'an mal particelier, d*autres &ant
plas ambivalents), coux-ci sont tés nombreux :
on en déclare pratiquement un par village,

Il conviendrait, si un recensement devair tec
fait, de hiérarchiser leurs compétences afin de
distinguer ceux qui ont une véritable connais-
sance thérapeutique de ceux qui ont des
connaissances plus proches de ce que I'on peut
qualifier de « recettes de grand-mére ».

Tout le monde s’accorde pour dire, et il suf-
fit de se rendre sur les places publiques et
d’écouter les radios locales pour s’en rendre
compte, que les praticiens traditionnels ont
adopte depuis quelques annécs une stratégie
offensive de marketing, notamment dans les
villes : utilisant les médias, ils passent des mes-
sages publicitaires, ils inventent un schéma thé-
rapeutique  traditionnel powr des maladies
recentes laissé sans réponse thérapeutique par
les structures modernes {Toure 2002}, ils se
modernisent en utilisent du matériel médical
(tensiometre, table de consultation) ct vont jus-
qQu'd référer leurs patients {surtour les enfants
et les femmes enceintes) au centre de santé
(Fournier et al. 2002,




CHAPITRE IV

Revue de la littérature sur Vutilisation
des services de santé et les déterminants
de la demande de soins

i on sait que Voffre de soins n'est de
 Jonin pas le scul déterminant de état de
f santé d’une population (les facteurs
Eecotl? hiologiques, Penvironnement, le déve-
loppement  économique, le  comportement
socio culturel, Péducation en sont d’autres
importants, Evans, Barer, Marmor 1996 ; Mar-
mot et Wilkinsan 1999}, Iobjectif explicite du
systéme de soins est de maintenir, voire d’amé-
linrer, I’état de santé de la popalation.

« La premiére réaction devant la manifesta-
tion des premiers signes de la maladie est ['ob-
servation. 1 patient s¢ donne le remps d'ob-
server I'évolution de la pathologie. Le pauvre
n'ira pas se soigner, il préfére uriliser son argent
pour s¢ nourrir, s ¥ 2 un petit reste, cela sera
dépensé pour la santé » (Frre 1999}

Lorsqu’on enquéte avprés de la population
pour décrire I'itinéraire thérapeutique des pet-
sonmes ayant en un épisode morbide, il en res-
st

+ que Yo principale cause de morbidité

déclarée se classe dans la rubrique fitvres
et paludisme (entre 34 er 40 % des cas,
Audibert et al, 2000 et 2001 ; Chima er
al. 2003) ;

+ que les mraux déclarent moins d'épisodes

morbides {1,53 4 0,7 n moyenne par an,
Audibert et al. 2000 er 2001 | que les

32

urbains {1 par an, Juillet 1999 ; Mariko
2003 .

= que le recours aux soing modernes {tourtes
sructures  confondues) concerns  entre
45 % 4 55 % des plaintes, Pantomédica-
tion (i base de maitement tradivemnel ou
moderne), plus de 40 % et le recours aux
thérapeutes tradirionnels, plus variable
selon les régions, entre 3 % ct 23 % (Nza-
payake 1997 ; Juillet 1999 ; Audibert et
al. 2000 et 2001 ; Touré 2002 ; Marike
2003)

+ que le recours a tel ou tel type de soins
n'est pas exclusif ;: on passe alternanve-
ment d’unc structure moderns 4 une
structure traditionnelle, si la médecine
moderne (ou traditionnelle) ne parvicnt
pas rapidement 4 un résultat, on ira dans
I*autre secteur, quitte i faire des allers-
retours {Touré 2000} ;

* que les pauvres d'un cété, les femmes de
I'autre, unt plus recours & Pamomédica-
tion que les richcs et que les hommes
{Diakité et al. 1993 ; Juillec 1992 ; Touré
2002).

On sait par ailleuts que les déterminants®
de l'utilisation des services de sanré, notam-
ment des soins curatifs se classent ¢n quatre
groupes hiés :
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* 3 la représentation populaire de la mala-
dic ¢t 3 leurs causes. Le type de maladie
dérerminera le type de services qulom uti-
lisers. Tes maladies attribuges 3 des fac-
teurs surnaturels {convulsions, délires,
folies], a la transgression d’un tabou ou
au mauvais sort [stérilité, avortement), ne
peuvent étre traivées que par ki médecine
traditionnelle et le recours aux guérissenrs
oo aux devins et en auoun cas par la
meédecing moderne ;

& 3 |3 sevérité : on ne consulie pas, d’autant
qu’on est pauvre, $i ot n'est pas grave §

* au coiif retal : pas seulement celui de la
consultation qui est en général faible mais
le colt du traitement incluant examens,
médicaments, le transport ¢t le temps ;

* i la qualité non seulement des soins (le
patient peut tn aveir une idée daprés la
réputation du centre, du médecin, de Pin-
firmier, ninsi que d’apris ses expériences),
mais aussi de "accueil (le patient est-if
recu correctement, cst-il respecté, le per-
sonnel est-il présent, etc..) avant la pro-
preeé des Lieux.

Alors méme que chacun reconnaissait que la
pelitique de gramiré des coins était un échec,
Pinstauration de la rarification a préoccups
nombre de ceux qui pensalent qu’elle réduiratt
davantage I'accés des ménages anx structures
de soins, Dés le débur des anndes 1980, de
nombreuses études vont alors chercher 3 éva-
luer P'effet de la tarificarion sur l'utilisation
des services de santé. Durant prés d’une décen-
nie, une large controverse animera le débat :
certaines études concluant i I"inélasticied de 1a
demande de soins par rapport au prix
{Mwabu 1986 ; Gertler ¢t van der Gaag
1920), les autres démontrant exaciement le
contraire. Des analyses plus fines seront
menées par la svite or montreront que 1*élasti-
c1té de la demande peut varier en fonction des
revenus @ faible, voire nulle pour les quintiles
de revenu les plus élevés, elle augmente A
mesure gué les revenus diminuent {Gertler et
al. 1988 ¢ Yoder 1983 ; Waddington et Enyi-

mayew 19220 ; Chawla ew Fllis 2000 ; Cissé
2004,

Cetre approche par tranche de revenu se
développora ot conduira, dune part. i de nou-
velles controverses sur la stabilité de ce résultat
dés lors quc d'autres facteurs sont érudiés,
notamment la qualité des seins, et d'autre parc
a se préoccuper aussi de Péquité o done de
Pacces des pauvres aux svims. Drapris les
études menées sur la demande de soins, la gua-
lité des soins et de Paccueil est un élément
important dans le choix thérapentique des
menages, mais aussi dans Iassiduité du groupe
ciblé {les femmes ¢t les enfantst aux activitss
qui leur sont proposées. Clest ce que nous
allong voir 3 travers la revoe de b2 littérarore,

Déterminants de l'utilisation des
structures sanitaires de premier
niveau en Afrigue

Nous ferons denux remarques avant de présen-
ter le bilan de la littérature.

+ Peu d'études porrent spécifiquement sur
la planification familiale {Ortiz et al.
1999) et sur les soins de santé maternels et
infantiles. Certaines érudes ¢*intéressant
auxX soins préventifs et curatifs de base,
ingluent la dimension « santé marernelle
et infantile » {Weil et al. 2003 ; Menwis-
sem 2002) ou la dimension préventive 3
travers le Programme élargi dc vaccing-
tion {Audibert et Mathonnat 2000).
Dlautres traitant accés aux soins en
fonction du genre, distinguent les soios
curatifs « classiques » des soins spéci-
tiques pour les femmes en dge de procréer
{Bunr 2004 ;

* Les étuckes sur I'impact des asswrances de
santé sur I'utilisacion des soins de sanié
primaires samt petic A petit apparugs dans
le cadre des difficultés observées par cer-
tains dans la mise en wuvre de Flnitiative
de Bamalko et plus particulierement en
raison de Pintroduction du paiement des




Revue du |a [itterature gur l'utilisation des sorvices de sambé et les déterminams 4o 13 deMANEe S 50N o

soins par les usagers. [l y a davanrage de
mravaux sur les expériences réalistes en
Inde et en Asic du Sud-Est ¢qu’en Afrique
et nutamment qu'en Afrique de I'Ouest.
On en trouve cependant quelques nnes
sur Pimpact d’unc couverture malache sur
Putilisation des soins de niveau T et INT
(Jizeeing 2003 ; Criel, B. et al. 1999).

Une synthése rapide de cerre littérature pex-
met de dégager les principanx determmanty Je
Patilisation des structyres de premier mvean,
Ces déterminants peuvent se classer en deux
grands groupes, les déterminants finaniers
{recouvrement des cefits, palement direct des
soins, niveau de revenu des ménages, pox et
cout des soins, cott du transport, coiit d'op-
portunité de Patrente et du transport, couver-
rure maladie) et les déterminants liés 4 la qua-
live des soins (qualité structurelle, disponibilivé
en médicaments, processus de soins, ! relanon
soignantfsaigné, qualité percue, gatisfaction
des usagers). Les autres déterminants sont plus
spécifiques et dépendants de Fenvironnement
{acces péographique, érar de santé  des
patients), des caracteristiques des individus
{age, genre, instructinmn] £l des culturcs et pra-
tiques (perception de la maladie et de sa gra-
vité). Le tableau A-TV {annexe IV} récapitule,
pour ensemble dela billiographic ¢tudice, ces
déterminants.

Déterminants financiers de Putilisation
des services de santé de base

Depuis une quinzaine d’années, et plus précisé-
ment depuis la mise en place des recomma nda-
tions de IInitiative de Bamako, un des princi-
paux débats sur les déerminants de l"accés et
de Putilisation des soins de santé primaire
repose sur 'impact positif, uégatif voire neutre
de Uintroduction du recouvrement des colits
eur Vutilisation des soins. Aumrement dit, la
guestion posée tourne autoar des conséquences
non senlement du paiement direct des soins par
les usagers, mais aussi du coiie des prestations
et de la barrire financiere eventuelle que

représentent ses cofits pour les malades. Deux
générations d'études peuvent atre distinguées
dans le cas de I’ Afrique Sub-saharienne {Stierle
et al. 1999 ; Cissé 2004), Pour la preimniere
génération d’études, la Faible utilisation des
services de santé est lide & I'impact du paiement
direct de soins. Dans ces énudes, ce sont le 1ole
du prix des soins et dn niveau de revenus des
usagers qui sont mis en avant Pour la
deuxiéme génération détudes, I'impact negatf
du paiement des soins par les usagees peut eue
arténué Jorsgue 1"on prend en compte le véri-
rable contenu de la prestation fournie

m Fffer négatif du prix/du recouvrement des
couts

Paur Creese (19973, le recouvrement des cotits
diminuctait Faceds aux soins de samté de la
population, Si le recouvrement des colivs en
pinéral, et le prix des soins en particulier, ont
an effet négasif sur Putilisation des seins (Buor
2004 3 Weil, Foirry, Garenne, Zanon 2003
Nyonator et Kutzin 2003 ; Fournier et Hadcad
1697), ils seraient surtout discritminants en
fonction du niveau des revenus des patients
(Buot 2004 ; Meuwissen 20021 Makinen
2000 ; Juiller 1999) er les pauvres supporte-
raient davantage les conséquences duw paiement
des soins que Jes plus riches (Ridde 2003). Une
augmentation du prix des consultations ne
seraient préjudiciables quaux groupes les plus
yulnérables (Chawla et Ellis 2000). Au Niger,
le pajernent 3 1’acte serait préjudiciable notam-
ment pour lcs maladies considérées comme
non séveres dans la mesure ob la participation
ux frais wincirerait pas les patients a vonsul-
ter rapidement ct retarderait ainsi le premier
recours aux soins {Meuwissen 2002},

@ Abscnce dcffet négatifs du prix / du recou-
vrement des cobts

Des études récentes montrent que P'effet néga-
tif du prist n’est pas aussi évident. En Maurita-
nig, le recouvrement des colits, grace a laccés
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Aux médicaments génériques, n'aurait pas d'ef-
fet particulidrement néganif sur le recours aux
soins (relation positive entre le nombre de
consultations par habitant et le coit des suins ;
clasricité de 0,81) et aurait méme eu un impact
positif sur les activitds du Prograinme Fiargi de
Vaccination (Avdiberr et Marhonnac 20004
Au Niger, I'effet négarif des prix des soins sur
Putilisation des scrvices ne serair pas statisti-
quement significatif (Chawla et Eliig 2000,

Déterminants liés 4 la qualité des soins

® bifer négatif du prix/ du recouvrement des
coiits, arténué par Pamélioration de la qua-
lité des soins

Cette controverse a conduit 3 intraduire
dautres dimensions, notamment la qualité des
80108, ot 3 évaluer ['effet conjugué du prix et de
12 qualit¢, Dans cet ordre d"idées, |a question ou
plutdt les questions de 1y « qualité des soins »
sont anjourd’bui largement débartues. 11 s'agit
de savair si, comme le présageaient les recom-
mandations de MInitiative de Bamako, unc amé-
lioration de la qualité des soins renduye possible
par un accroissement des rossources propres des
structures de svins ne pallierait pas les effers
négatifs arrendus avec Pintroduction du paie-
ment des soins par les usagers. Ainsi, pour la
majorité des érudes, Pamélioration de a « qua-
lité des soins » en général serait en mesure d*ar
tenuer I'impact négarif des prix (Gilson 1997 ;
Baltusacn, et al. 2002 Nyonator er Kutwin
2003 ; Levy-Bruhl et al. 1997 ; Audiberr et
Mathennat 2000 ; Meuwissen 2002 ; Chawla
et Eilis 2000 ; Fournter ¢t Haddad 1995 , 1997,

w Etfer négatif du prix / du recouvrement des
collts atténué par Paméliorarion de 1a qualits
structurelle, de la qualité pergue

A mesure que les travaux se penchaient sur la
qualité des soins, le manque de riguenr oy le
caractére wop vagoe de sa mesure a conduir 3
la préciser et 4 se demander si cerrains de ses

« atributs » {selon la terminologie proposéel
par Donabedian 1980) on composantes,
influencent plus que 'aneres I'utilisarion des
structures de soing,
['une des composantes unanimement recon-
nue de la qualité des soins et fa disponibilité
ent médicaments, d’autant plos essentielle, que
la dépense en médicamencs est le poste le plus
important des dépenses de santé deg ménapes.
Les différentes études montrent que certe dis-
ponibilité
* influcnce positivemen:  utlisation des
services de santé qu'ils soient curalifs on
préventils {Gilson 1997 Balutssen, et ai.
2002 ; Haddad et al. 1998 ; Levy-Bruhl et
al. 1997 ; Audibert et Mathonnar 2000 :
Meuwissen 2002 ; Chawla et Ellis 20000 ;

* anénuc 1'effer prix négarif des soins {Nyo-
nator et Kurzin 2003),

Une seconde cumpnsance est la qualité tech-
nique des personnels de santé, mais pas néces-
sairement dans le sens o1 on Pentend habiruel-
lement. Haddad et Fournicr {1997) ont &té Jes
premiers A g'intéresser aux muiriples acceprions
du terme « qualité des soins », ¢t notamment 3
la qualité¢ des svins percue par les usagers,
Celle-ci recouvre om spectre trés large de repré-
sentations dans lesquelles les « ressources »
{médicaments, médecins, lacaux} occupent une
place importante, mais nor exclusives : Jog
relations interpersonnelles encre patients et
personnel scignant en sont un élément rour
aussi important. Paccuell, Ta marque de com-
passion, le respect du patient en rant que per-
sonne, le temps consacré au malade par le
médecin, les explications. prodigudes, thonpé-
tet¢ dans le comportement des professtonnels
de santé sont aurant d'¢léments de ia qualiré
pergue ue de la qualité attendue par les usa-
gers ¢t qui conditivonerafent udilisation des
services de santé de premier nivean, que ce soit
pour des suins curatifs, comme Pont mis o
avant la plupacr des étades présentées dans [e
tableau A4 {Annexe-Iv}, que pour des soins
préventifs, du rype planification familialc
{Ortiz, P et al. 1999341
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® Volonté 2 payer

Un certain nombre d’éiudes {Wouters 1995 ;
Akin er Hurchinson 1999 Matamia et al.
2003) ont mis en évidence la volonté de Ta
population & payer pour des services de
meilleure qualité, méme si 4 un Certain niveau
de prix, la demande devient élastique. La
Bangue mondiale (1994) cite également la
longue expérience dans certaing pays des struc-
tures de santé confessionnels dont le taux élevé
drotilisation, malgré une tarificaan, pas ou-
jours moins onéreuse que celle prauques
ailleurs, confirme cette disposition de 1a popu-
lation & payer pour des soins de honne qualité.

Prolongement des déterminants
financicrs

1 I.e nouveau débat autour des mécanismes do

solidarité

Les nomibreuses études menées sur les effets de
{'introduction du paiement dircct des soins ont
permis d'avancer dans le débat en ce sens
QU uIl COnBENSUS apparalt sur :

» le paiement direct des soins est un obs-
racle 2 'urilisation des services d¢ sante
pour les plus pauvres ;

e cortaities périodes de Pannée {pénode de
soudure) peuvent constiruer un obstacle a
Putifisation des services de santé du fait
d'une non disponibilicé immédiate de res-
cources monétaires (Sauerborn et al. 1936).

Ces constats ont conduit 4 étudicr ceriaines

expétiences visant i développer les mécanismes
de solidarité. On a alors pbservé que

v Pexistence de solidarités financitres facili-
tent I'accds aux soins de ménages {Avé et
al, 2002 4

e Vintroduction de facilités de paiement des
OIS POLEL les usagers permeterait oo
meillenr accés aux soins {Baltusser. et al.
2002 ).

Ces résulats ne sont pas sutprenants, lors-

qu'on sait que les avantages ¢t les effets positsts

escomptés des assurances de santé ont depuis
lougtemps été mis en évidence dans les pays
développés et qu'en théorie, oes avantages sont
censés tre les mémes quelle que soit 1a sOCIéte
considérée. Les assurances de santé, toute
formes confondues, doivent permettre (i) de
collecter  des  revenus supplémentaires el
stables, (i} de lever Ja barriere financiére d’ac-
cés aux §0ins, (ii3) d'assurer une redistribution
des ressources entre les agsures {Mills 1983).

Appliqués au contexte des pays en dévelop-
pement, les mécanismes de micro-assurance
permettent aux individus et aux ménages de
rationaliser leurs dépenses de santé et d’amé-
liorer la qualité des soins dispensés dans Jes
sfructures sanitaires {Benett, Creese, Monash
1998}, Dans ces conditions, les micro-assu-
rances de santé répondraient aux difficultes
financisres renconfrées pac les ménages depuis
la mise en place de imative de Bamako et
Introducton du paiement direct des soins par
les usagers.

Une des grandes questions acwelles est donc
de voir si les mécanismes assurantiels réduisent
I'impact négatif observé par un certain notnbre
Jécudes sur acces et Putilisation des soins de
santé de premicr niveau en Afrique. Pour cela,
certains travaux (Preker, Carrin, Dror, Jakab,
Hsiao, Achin-Tenkorang 2002) ont tenté de
répondre aux wois questions suivantes !

i) les régimes existants permettent-ils de
mobiliser les ressources financiéres de
maniére efficace ?

it les régimes permettent-ils de fournir
wne protection financiére contre le coiir
de la maladie !

jii) les régimes existants permettent-ils
Fatteindre les plus pauvres ?

Les résultats présentes ici se concentrent spé-
cifiquement sur VAfrique et PAfrnique de
["Ouest et indiquent que si les mécanismes
assurantiels :

s facilitent Iz mobilisation des ressources
notamment pour payer les soins en géné-
ral {Diop, Yazbeck et Bitran 19495 ; Sou-
cat er al. 1997,
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* et permettent de rédujre les dépenses
directes de santé des usagers de soing
(Criel er al. 1999 , Jiitring 2000 ; Jitting
2003),

* les micro-assurances de sanié Ot toutes
les difficultés 3 areeindre les plus pauvres
et les indigens,

Par aiileurs, il convient de rester prudent sur
I'tmpact de la micro-assurance de santé sur
'accés aux sins en Afrique, pour trois raisons
liées :

* aux nombreuses difficulés auxcuelles

font face les régimes pour sc développer ;

* 4 la taible proportion de la population
effectivement couverte

* au fait que la majorité des régimes olest-
atricains assurent préférenciellement oy
gros risques de type hospiraliers plutér
que les petits risques, i Minverse de ce qure
U'on abserve dans les pays d*Asie du Sud-
Fst.42

B les nouvelles cibles

La futte contre la pavvreté, Mamélioration de
'accds aux soins des pauvtes, sont désormais e
leirmotiv de toute politigue de santé er pac la,
de nombre d'érudes sur le systeme de sanré ot
son utilisation, Mais cr ciblage rrop systéma-
liyue et un peu trop axé, nons semble-t-il, sur
un langage codé, peur conduire 4 une schiéma-
tsadon de la réalité et laisserair de cdté les
vrais problémes.

Avant tout, teavaillant sur leg pauvres, il est
nécessaire de se poser g question ¢ qu'est-ce
quun pauvre en Afrique, oy qui €3t pauvre en
Afrique ? Los enquétes dévaluation de la pau-
vIEtE, mendes nan peu partour sur le continent
afticain, nous aident e théorie 4 identifier les
pauvres en dfhmissant un seuil de pauvreté,
basé entre autres, sur Pévaluation de |a consom-
mation calorigue. Yaprés ces enquétes, prés de
7 % de la population vivrait en dessous dy
sevil de pauvreté et 80 % des pauvres habire-
alent en zone rurale. Mais, €laborer des pro-
gramines spécifiques pour kes pauvres, revient 3

considérer qu'ils ne sone quune catégorie minos
ntaire qu'il faur bice sir ge pas excluce dy sys-
wme, grice évidetnmenr i ces PIOgramimes
ciblés. Mais, si on admet ie résultat de ces
études, comme 76 % de lg Population vit en.
zone rurale, 81 % des pauvres ot 98 9% des plus.
pauvres, comme au Mali, y habitert (Marogani
et Ratfinor 2003), Alors, il nous semble que [es
pauvres ne doivent pas faire Pobjet de pro-
gramme & part, mais bien de Jq palitique de
santé du pays qui, i elle aborde les problémes
du forcionnement global du systéme de santé,
atteindra tant les pauvres (plus des irois quarts
de la population) que les autres,

A systématiquement opposer richey et
pauvres, A trop vaulor raisanner ET: LETIMIES e
dualité [riches/ pauvres, ruraux/urbains), on
pout érre amend & dire des évidences ou bigiser
lanalyse quc Yon peut faire des données
Macroéconomigues,

Deux exemples illustreront ce propos. Le
premier concerne les conclusions d'upe érude
menée au Burkina Faso (Makinen er g, 2000)
qui montrent quc les ménages les plus riches -

* ont davantage de chance de consulter un
médecin que les plus pauvres ;

* ont davantape de chance de recevolr des
médicaments quand ils sone malades ;

* dipensent plus en rermes absolus que les
Plus paovres, mais moins en termes reja-
tifs ;

€& qui nous semble évident et e noys apprend
en fait par grand chose. Ces conclusions, qui
peuvent {ire faites dans tons les systémes de
saaté du monde, sont connpes depuis défi plu-
siewrs décennmics. La vérirahie question est
davantage de sinterroger sur Pimpacr réel de
ce différentiel et sur les flux {en terme d’effet
redistribuiif) et les canaux de financement qui
POULTAIENT permettre ayx pauvres i bénéficier
aux soins les plus vitanx.

Le second exemple st colui dune étude
{Sarah project, 2004), menéc sy plusieurs pays
aifricains, qui présente les résuleats suivants,

Une lecture attentive de ce tablean mofntre
que distinguer d’une pare rurapx et urhains,
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Tableau 13 : Racours aux divers

es de soins par zone et

intile [en % des recoura)

Ouimtile Ouintile

Type de soins Rurgux Urbainz le plus pauvre I plus richa
Bénin 2001

Autamadication 16 43 4 ]
Tradipratician 2 1 3 0
Structure privea 5 1 3 15
Structure publique 21 17 n 15
Burkina 1998/99

dutomadication b5 L, 7 45
Tradipraticign 7 3 6 2
Siructure privée 0.3 14 045 0,84
Structure publigue 15 43 12 ER
Mali 2001

Autamédication B3 ar &1 32
Tradipraticien b 6 5 E
Structura privee 2 5 2 €
Structure publique ] 2 2.5 30

Source : Sarab project{2004).

d’autre part pauvres et richcs, méme en utili-
sant des guinriles revient 4 faire une disting-
tion quasi tautologique. Les pourcentages
donnés pour quelques pays dans le tableau 7 Je
moutrent bien : les proportions diftérent pew
entre ruraux et pauvres, cntre urbains et
tiches. Er ceci s’expligque par le fait que méme
si on ne peut nier la présence de pauvres en
zone urbaine, en Afrigue sub-saharienne, la
pluparc des habitants demeurent dans les
zoncs turales plus pauvres que les zones
urbaines.

Par ailleurs, la comparaison de I'unlisation
structure publiquefstructure privée en fone-
tion du milieu (urbain/rural} peut érre biaisée.
Il en est ainsi par exemple pour le Mali o les
structures de premier niveau sont des struc-
tures privées {comununautaires) a but non
lucratif, quasiment unigque offre de soins en
zone rorale tandis que les structures publiques
sont des srructures de référence de second
niveau et de troisigrne niveaw. Du coup Pon ne
compare pas la méme nature de recours :
comme les services de référence sant en ville,
ils bénéficient davantage aux urbains qui sont
les plus riches.

Autres déerminants

Mains soumis a débat, ils concernent :

e Pdge, Limpact de cette variable sur I'usili-
sation des structures sanitaires de premier
niveaw est li& aux pathologes associées.
[Padulte d’ige avancé awra tendance 4
délaisser les soins de premier nivean pour
reconrir 4 des somns plus spécialisés en
milieu hospitalier notamment (Mariko
2003},

¢ {2z genre. Son role ne semble pas faire
I'unanimité. Pour certains, il n’a pas d'ef-
fer sur lotilisation de scins de premier
niveau (Mariko 2003}, pour les autres, les
femmes utiliserazent =« naturcllement =
moins les scructures de soins alors qu'elles
anraient davantage de besoins de santé
{Buor 2004). Mais, tout dépend quel cype
de services est analysé, car nous verrons.
dans le cas du Mali, que les soins de pré-
vention ne concernent que les méres et Jey
enfants.

o Prccessibilité géographigue. Elle semble
ne pas poser de problémes en milieu
urbain (Jaftré er de Sardan 2003), mais
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continue d'étre préjudiciable en milieu
rural notamment pour les soins de santé
maternelle et infantile et les accouche-
ments en miliew médicalisé {Buor 2004
2003 ; Weil, Foirry, Garenne, Zanou
2003 ; Ortiz er al. 1999,

* ig coit d'opportunité (attente et distance).
Ce colt est surtout évoqué pour les
consultations prénatales et postnatales
{Etté 1299 : Buor 2003 ; Jaffré et Sardan
2003).

* le niveau d'instruction. 1l apparait dans
certaings études comme déterminant pour
I"accés aux soins des femmes notamment
en milicu rural {Buor 2004, 2003) et n’au-
rait pas particoliérement d’effet en milieu
urbain (Mariko 2003}

En conclusion, il ressort de ¢eire revue sur
I'Afrigue que le coiit financier est bien ume bar
riere pour les plus panvres, les plus volné-
rables, mais pas, pour les autres si la qualité est
présente,

Qu’en est-il ay Mali ?

Déterminants de I'utilisation des
structures sanitaires de premier
niveau au Mali

® “Pourquoi penser & la maladie 3i on est en
bonie santé’ (Towmré 20¥12).

8 ‘Uhomme assure Uentretion de o fermme ot
des enfanis gui lut appardiennent’. Ce sont
les hommes qui prennent en charge Fen-
semble des frais liés 2 13 grossesse (des visites
prénatales anx maladies pendant la gros-
sesse & Paccouchement), c'est de lewr res-
pomsabifite” (Touré 2002 ; entretien avec les
sages-femmes des CSOOM visicés).

® Peu de femmes (17 %) prennent la décision
d'clles-mémes de se soigner (EDSM TTT, 2003

Gardons en téte ces affirmations et constata-
tigns relevées dans los études et lors dPentre-

tiens menés auprés de la population, pour com-
prendre pourquoi Iutilisation des centres de
premicr niveau est faible au Mali.

Car, par ailleurs, les enquétes quanritatives
menies auprés des ménages montrent gue le
premier recours av soin est d’abord Fautomé-
dication {43 %) que e soit par les plantes cu
par des comprimés modernes, Le recours aux
structures de premier niveau comme premiére
alternative de soins we touche que 18% des
ménages {Thomé 2002 ; ou cncore uillet
1999),

Avant de faire la syothése de la revue de la
littérature spérifique au Mali {tablcan A3,
annexe V], nous présenterons les résultats
pour I"année 2003, des régressions obrenues 4
partic de données statistiques de base de Ia
Direction Narionale de la Santé {DINS, 2003},

Les données disponibles pour les 914 centres
de santé de premier niveau fonctionnels en
2003, concernent le niveau des activitss
{consultations curatives, prénatales—CPN,
séances d'éducarion sanitaire, etc..) et des don-
nées structurelles (statut Ju centre, stahilité et
type de personnil, type d'équipement, etc..).

Nous nous sommes intéressés aux nombre
de contacts par personne par an (CC/popula-
tion de I'aire} et au taux de couverturc en
comsultations prénatales {CouvCPN). Bien que
ces résultats ne puissent &tre que partiels
puisque les facteurs introduits ne représentent
pas toms les déienminants de Mutilization des
centres de santé, ils sonmt inréressants en ce
qu'ils vont confirmer en partie ce que la revue
de la littérature nous dira,

On voit ainsi quc 'arilisation des services
pour les consuhations prénatales, mieux expli-
quéc {R? = 0,32) par les facteurs structorels
que Putihsation des services pour les soins
curatifs (R? = 0,22], est positivernent lie 4 Ia
stabilité du chef de centre, 4 sa plus grande
qualification, 3 la présence d'une matrone,
mais pas d*une sage-femnme (le coefficient de la
variable est non significarif), 3 "vxistence d'un
réseau de communication (RAC, important,
nous le verrons pour les évacuations) et 4 la
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FCouvCPN = f{stabilité ¢hef centro, qualification chef centre, Electricits, communication, sage-femme, matrane,

supervision, PMA campiet}

Yariable Coefficient T studest Probabilité
Siakilité chef centre 0,07 275 0,006
Qualification chef centra 0,03 545 Q.0ad
saye-temme 0,02 1B Q10
Matrone 0oz 229 0,02
Electricité 0.07 282 0,005
Communication 0.07 248 0,004
Supervision 0,01 342 0,001
PMA complet . c.03 1,61 0,10
Robust R2=032:F=111;p=0000;n=914

CoUVEFN = couvartare tan %} des cansuliatons prénarsles ; slabilié chef cantre = de 0imoms de | antd 3 Iplus de daux ans) ; guaitcatian chet
certra * 1 = aida-golgnant, merony uu gérant ; 2 = nkdecin, infrmizr ay zaga-Tamme ; 3 = mddoein, wrireear oa sage-feming dapdis plus de un

an; cnmmunication ; 1= RAD s léphone, O gingn
t Medéle de régression limaiie, estimateur robuste.

fréquence des supervisions de Péquipe du
centre de référence.

Comme on pouvait s'y attendre, une
grande partie des facteurs gui expliquent Uuti-
fisation des services pour les CPN expliquent
celle des services pour les soins curanfs. Ce
sont la stabilité du chef de centrc, sa qualifi-
cation {meilleure elle est, plus grande est Pui-
lisation), Pexistence d'un RAC et le nombre
de supervisions, bien gue cette derniére
variable ait un signe négatif. Deux autres
variables, influencent positivement [urilisa-
tion des services pour les sains curatits : que
le CSCOM offre un PMA compler {cette
variable nétait pas significative pour les

CPN, ce qui est logique} et effectus des
séances d'éducation pour la santéd. Ces
séances, destinfes A sensibiliser la population
a la prévention et 3 'hygiéne, permettent, s
elles sont régulieres, au personnel de santé de
développer des relations de contiance et donc
de bonne gqualité avec les villageois, facteur
important de I'utilisation des services comme
novs I'avons yu précédemment.

Les déterminants de Putilisstion des services
de santé an Mali e sont pas trés difiérents de
ceux qui ont été mis en ¢vidence pour les pays
voising (tableau 6). Tout comme précédem-
ment, ils penvent dtre classés en deux grands
groupes.

CCpop = f (stabilité chef centre, qualfication chef cemtre, électricite, communication, médecin, sbances

d'éducetion, supervision, PMA complet)

Variabla Cosfficient T studant Probabilité
Consgtante -0,75 113 0,007
Stebilité chef centre g02 275 0,006
Oualificaton chef centra 0,006 .46 0,000
Maédecin 0,04 16 6,10
IEC 0.0 £.278 0,000
Communication 0,02 258 0,007
Supervision 0,004 -1.52 0012
PMA complet 002 10 0,04
Robust RZ=022;F=79;p=0,000;n=914

Lepop = hombee de contacispersfan ; IEC = séance deducation ssnitairs,
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Détermmants fnanciers

Mobilisant des ressources importantes, les
€ludes sur la demande de soins ne sont pas
tres nombreuses, On dispose cependant de
quelyues unes sur le Mali, essentiellement sur
Bamakuo. Elles monerent de maniére pénérale
que le facteur financier, comme canse de non
utilisation des services de santé est certes Bé-
sent au Mali, mais il n'est pas le facreur blo-
quant dans I'absolu 'utilisation des stroc-
tures de premier niveau. UStude menéc 3
Bamako par Juillet {1999} montre que le codr
des soins est bien discriminante poar les plus
pauvres, mais que c'cst surtout au niveay des
médicaments que ces derniers sont les plus
penalisés.  Marike {tonjours &4 Bamaka)
rrouve €galement que Pélasticité prix est
négative et significative, mais seulemnent i I3
qualiré est médiocre. Ainsi une dimirution de
moiti€ du coiit des médicaments,? permot-
trait d'augmenter de prés de 10 % Putilisa-
tion des structures de soins de premier
niveau. Par zilleurs, il montre que si aug-
mentation des prix des soins sert 3 améliorer
la qualite, alors cerre avgmentation n’aurair
qu'an impact mineur sur Iutilisation des for-
mations sanitaires publiques et communay-
taires (Mariko 2003;.

Meéme si cela cofite plus cher, les gens vont
dans le privé si la qualieg esr garantie {Touré
2002). Si les tarifs {des médecins) restent
mesurés el les prescriptions conformes apx
régles de I'art, les paysans trouveront les res-
sources nécessaires powr répondre A4 leurs
besoins de santé {assuciation santé sud 1998).

1l ressort que le facteur financier n'inrervient
pas systématiquemient, dans le sens on :

* une partic des usagers est préw i payer
plus pour des svins de meilleure quealicé
{CIDR 2001},

* ce sont les plus pauvres qui, appréhendant
de ne pouvoir régler le coiit des ordon-
vances, se détonrnent des services de
santé de premier niveau pour les consulta-
rions curatives {Nzapayeke 1997 ;1 Juillet

1899 ; CIDR 1999 ; Kelley er al, 2000 ;
Fournier et al. 2002).

* il apparait prépondérant A certaincs
époques de Pannée (Novards 2003). Au
momenr des récoltes, la population a de
Pargent, elle comsulte plus facilement. Au
moment e la soudure, les liguidités sont
réduites, voire nulles ¢t sont réservées en
priorité & lalimentaton. La population
consuitera alors d'autant mwins gu'elle
sait 1€ pas pouvoir bénéficicr de facilités
de paiement (Fournier ot al. 2002 ; enire-
tiens avec le personnel des CSCOM visi-

ti's, avec Qumar Cuattara, directeur Je
PUT™M

Déterminants liés a la qualité des soins

On retrouve paur le Mali, 'influence de la qua-
lité rant percue guiobjective, sur Putilisation
des CSCOM.

Labsence de qualité agit négativement et se

manifesie au niveau de :

* Pacoueil. Laccueil est réservé (Novarts
2003), lorsqu’il n'est pas carrément peu
aimable et peu peli (et fonction du client
{Thomé 20021 ;

* la relation sofgnantisoigné, Le personnel
soighant est irrespecrueux {Tourd 2002 ;
Themé 2002), peu humain {van Dormael
et Dugas 20000, partois malhonnéte, ce
qui se traduit par des paiements illicites
{Fournicr et al. 2002 ; Thomé 2002} ;

* la faible qualification du persomnel. Un
aide-soignant n’a pas la méme qualifica-
tien qu'un nfinmier J'Ftat et encore
moins qu'un médecin. Les usagers le
savent (Thomé 2002), La guérison est un
motf de sadsfaction des patients et de
confiance dans les strucrures d’autant
plus important que 13 qualification est
faible ;

* e PMA ne correspond pas aux aetentes
de la population (Ledrer, MSF ; Koné,
Santé Sud ; 'Thomé 2002 ; Touréd 2002},
(ette constatation n'est pas  récente
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puisque cn 1999, Pérude menéc sur les
facteurs de mobilisation durable de la
population 3 la gestion des CSCOM
(CIDR, 1001) réevelait que les usagers
reprochaient la restoction du PMA offert
par les CSCOM. En termes de soins, les
atventes de la population des zones
curales, ne sont pas lcs maladies diwes
priotitaires ¢t incluses dans le PMA, mais
selon les régions, ce somt les heraies [pro-
bleme fréquent du paysan|, Phydrocsle (Y.
Koné, Santé Sud) ou des affections que la
population  juge gravg. comme le
« koko », doat la plainte est mal comprise
par le pessonne! soignant.*

1a présence de qualite ag positivement

se manifeste au niveau dc :

o Iz disponibilité en  médicamengs
moindre coft (Unger et Diaw 1990 i
wiex ex al, 2002 ; Mariko 2003) et fiE

grande diversité. Mariko (2003) :ir ]

en efer quun doublement du tieNer,

médicaments disponibles dans les
tures de svins de premier niveau augmels
rerait leur utilisation de 37 %.

s la qualité des prestations lide 4 fa compé-

tence di persosnel. Lorsqurelle est recon-
nue, Ja qualid des somns cst apprécice
{Kelley et al. 2000 } et la disposinon A
payer ¢n est élevie. 1’cffet négarif du pnx
s'en trouve aménué (Manko 20031 ou dis-
parait ; méme s1 Cest plus cheg, la popula-
rion se tourne vers le privé & bue lucranf
lorsque celre gualité est présente iFour-
nietr et al. 2002 ; Touré 2002}

Dans son étnde, Mariko (2003) st allé plus
[oin en sintéressant 3 Uaspect de plus &0 plus
abordé de la qualité lide aux procédures de
goins. Avec le concours d'un groupe d’universi-
taires (professeurs de médecine et de pharma-
ciel ct de praticiens, il dressa une liste des
étapes nécessaires? pour mener correctement
ane consultation générale ¢t une consultation
prénatale, Il montre alors que la presence d’un
petsontiel en nombre suffisant est névessaire
mais pas suffisant au sens ot le non respect de

certaines étapes du processus de soins a des
effets négatifs sur unhisation dees services. Ce
résultat souligne, que malgré [asymétric d'in-
{ormation et le faible niveau d'alphabétisation
de la population, les utilisateurs des services de
soins sont capables de reconnaitrc ou de sentir
les gestes qui différencie un bon pravcien d'un
mauvais  praticien.  Cecl appelle  deux
TCMATGUES |
» Pedification d’un protocole standard du
minimym qu'on peut artendre de la part
d'un personnel compétent est relative-
ment simple 3 mettre en euvre et pOrEait
stre un minimum atendu dans chague
CSCOM. Les référentiels de ce type ont
sdéveloppés au cours des années mais
yimplanrent durablement que diffi-
Aing faur-il comprendre poar-
iffusent-ls aussi difficilement.
4% existent, il conviendra de véri-
ement qu’on peut les teouver
COM, mais aussi que le per-
s applique™ 3
i g d’adopter un comportement {cor-
fespondant a une insatisfaction) de non
utilisation des services de santé, les usa-
gers, par l'intermeédiaire des membres des
ASACO, une fois sensibilisés 3 cet aspect,
devraient pouveir mieux faire pression
suc le personnel des CSCOM  [par
exemple en les questipnnant sur les proto-
coles qu'ils adoptent?) pour qu'ils ame-
liorent leur prestation.

Prolongement des facteurs financiers

La lutte contre Iexclusion, la lutte contee la
pauvreté font partie des obijectifs de la poli-
tique de santé, Un des moyens d'y parvenir est
de développer les mécanismes de sohdarieg, Le
constat ticé de la lrtérature montre que §i ces
mécanismes permettent de réduire les dépenses
ndividuelles des malades qui y adhérent, ils ne
parviennent pas couvIiy les plus pauvres.

Au Mali, grice a I'appui de T'union Tech-
nique Malienne*® (UTM), les mtuelles se sont
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développées an cours des cing dernigres
annfes. Les expériences récentes?? (présentées
de fagon plus détaillée en anoexe V) sont
diverses er sont nécs sojt de |a hase, initiatives
villageoises {ou des habijtants des guartiers
urbaing) spontanées comme dang la zone
cotonniére de la région de Sikasso (avec IFappui
de Santé Sod), initiatives d’émigrants comme
dans la végion de Kayes, soir dans e cadre de
projet de santé comme dans le cas du projet
FISAM dans Ia région de Ségou. Plusieurs éla-
MENLs peuvertt Eore avancés i lissue de cos
cxpériences

* ces mutuelles, de par leur histoire, Tegron-
pent cn général un petit nombre d*adhé-
rents, mais fortemment motivés et denc sus-
ceptibles de durer ;

* Pimpact de ce tvpe de muty elles, canjugué
au dynamisme d’un chef de centre crual-
fié, peut étre Elevé comme le montre celle
du village dec Nongon (annexe V}, créée en
1998 avec lappui du - médecin du
C3COM er qui a perimis de passer de 0,5
CONtAct par personme et par an javant 1a
mutuelle) 3 un contact {apres). Bien gque
Ce Xait pas &1 vérifié, on peut penser que
la muruclle a permis de résaudre le pro-
bleme de soudure qui se pose dans cetie
ZONe colonmidre,

* elles répondront dautant plus aux attentes
de ses adhérentrs quielles tégroront,
conteairemient aux idées recues, du moins
en Afriqus, la protection des petits riscues
comime c'est le cas ¢n Asie (entretien ave
le Dr. Quattara, Direcpeur de PLUITM).

* il e5t nécessaire d’assurer nne cerraine qua-
lité des soins pour que jes USARCTs VOIELL
un lintérét supplémentaire d'adhérer.

Autres déterminants
* le genre, Som rdle ne semhble pas faire
[unanimité, Pour certains, il n'a pas d’ef-
fet sur Putilisation de scins de premier
nivean (Mariko 2003}, Mais, rout dépend
du type de services analys¢, car nous ver-
roms, dans le cas du Mali, que les soins de

I
Prévention ne concerne quasimen que les |
méres ot les cnfanrs.
Paccessibilité geographigue (et coit "op-
portunié du temps). 5 elle ge pose pas de
prebleme en milieu urbain (entre privé e
commuanautaire, Poffre de soins v esr
imporiante), et n’est pas un déterminant
primordtal de la sous wrilisation des struc.
tures de premier nivean dans un grand
nombre de réyions, elle pose un neobléme
dans les régions de grandey superficies, A
faible densité démographique et 4 forte
population nomade (régions de Gao,
Tombaouctou, Kidal ; of. propositions du
Collectif Santé Nord, annexe Vil
le niveau dinstruction. 11 nintervient pas
systématiquement. Pour Mariko {2003}, 1l
m'a guére d'effer ¢n zone rurale et n’augair
pas particuliérement d'effet en miliey
urbain {Mariko 2003). Pour Kelley cr al.
(2002}, I"éducation du chef do famille, des
femmes, influcnce positivement Potilisa-
tion du CSCOM en cas de fitvres des
entants dans le premier cas, pour les CPN
dans Ic second cas.
la faible diffusion de Piformatinn, in-
formation relarives aux activitds mepées
par I'équipe du CSCOM lors des straté
gies avancées circule par les niemmbres du
comité du gestion des ASACO, qui sont ¢n
grande majoricé des hommes. Tls ne dif-
fusent pas toujours les informations lors-
quelles concement les fernmes i eftitretiens
avee les fermmes dans Jes CSCOM),
le fractivenement du pargement. En se pro-
SCRtant au centre, "usager doit se rendre 3
la caisse pour régler d’abord le ticket de
consultation avant de pooveir &tre vy en
consaltation {qu’elic soit curative og pré-
ventive}, Une fois la consultation achevie,
il retournera 3 la cajsse pour régler 'actc
réalisé (soins infirmicrs, CPN, vaccina-
tion, etc.], puis 5 la consultation donne
liew & prescription {de médicaments ou
d’exarnen de lahoratoice, s le CSCOM en
fait}, il retournera 3 nouveay 3 la caisse
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les régler. Ce fractionnement, qui n'est en
aucun cas un crédit puisque usager doit
tout répler le jour de sa visire, donne I'im-
pression 4 ['usager que le personnel ou le
CSCOM en profite pour les faire payer
plus qu’ils ne le devraient.

o [z type et la sévérité des affections. Pour la
population, certaines affections ne peu-
vent 8tre traitées que par la medecine tra-
ditionnelle, la médecine moderne étant
impuissante dans ces cas (Nzapeyeke
2002 : Touré 2002). On ne recoust pas
aux services modernes lorsque ce n'est pas
arave + I'automédication est suffisante.

Datarminants spécifiques de l'utilisa-
tion des soins préventifs de la mére ot
de I'enfant en Afrique et au Mali

Tanr les études menées dans les structures de
premicr niveau en Afrique et au Mali, que les
chiffres présentés pour Je Mali (tablean 3 ou
Al, annexe 1V montrent que les consulrations
prénatales sont, parmi toutes les activitds des
centres de premier nivean, celles qui fonction-
nent b mieux. [.a vaccination antitétanique
pour la méve, du BCG a la naissance pour l'en-
fant et Pinscription du nouveau-né au registre
détar civil, favorisent Putilisanon des centres
de santé pour cette activité {Vangeenderhuysen
et al. 1999 ; Frié 1999}. Par contre, les taux de
couverture en rerme d’accouchements assiseés,
de consultations postnatales er de planning
familial sont beaucoup plos faibles, Cette
faible utilisation trouve plusicurs explications :
 pour les acconchements assistés, par la
réputation qui découle du mauvais accueil

dn personnel, notamment des sages-
femmes en milien urhain, qui msultent les
patientes dont le travail est trop long, de
Pincompétence {du en partie 4 une forma-

ton inadaptée), de la négligence des per-
sonnels de santé lorsqu’une comphcation
survient (enrrainant le plus souvent le déces

de la parturiente), et du mauvais fonction-

nement de la référence : si le systtme de
référence n'est pas on mal assuré (pas de
transport, pas de prise en charge, pas de
disponibilité dun plateau rechnique de
réference}, la crédibilité des stmctures de
premier niveau est mise 3 'épreuve.

pour les comsultations posinatales. On nc
va pas cunsulter si on est bien portant ? 51
on se sent bien, st 'enfant est en forme,
pourquoi penser 4 la maladie ? Les
hommes, qui détiennent le pouvoir, n’ac-
ceptent pas que la mére s¢ détourne de ses
obligations familiales et économiques
pour un enfant « sain ». Ces évidences,
soulignées en 1995 par Eué en Cote
d’Ivaire se retrouvent, presque une décen-
nie plus tard, dans une communauté dif-
férente, au Mali (Touré 2002). Dans ces
condirions, le cofic du transpori et le coit
d’opportunité du remps deviennent trop
elevés pour les théres.

pour le planning fermilial, Les cofants
donnent a la fermme une reconpaissance,
un statut, tant anx yeux de la société, yue
du mari : la seérlité pritoaire, mais aussi
sccondaire sont des causes de divorce et
de répudiation. Une femme n’ayant pas
d*enfant rapidement aprés son mariage vit
dans la crainte de voir arriver une
coépouse (Castie 2003}, Une femme est
considérée comme responsable de sa stéri-
lité ; « elle n*a pas d’enfants parce qu'elle
a un caractére mauvais ». Aussi, la
contraception se fait souvent a I'insu du
mari [moins de 9 %6 des hommes interro-
gés disent ne plus vouloir d’enfants et
cette proportion reste peu élevée, 17 T,
parmi les hommes ayant déja plus de 6
enfants, randis gue ces proportions sont
respectivement de 21 % et 35 % pour les
femmes, EDSM-II). I ne faur ainsi pas
néghger lc fait que les fommes qui souhai-
tent planifier leurs grossesses prennent
des risques : risque d'grre, au micux bat-
tues, au pire répudifes {Abrial et al
19%8).




CGHAPITRE V

Résultats des entretiens et enquétes
meneées dans les CSCOM

2 revue de la littérarure sur le Mali a
perans de metere en évidence les fac-
tears intervenant dans Putilisation et le
fonctionnement des CSCOM, Afin de
completer cette revue il est important de pou-
voir examiner de maniére plus approfondic le
fonctionnement de quelques CSCOM. Cela
permet, 4 la lunuere les résulrats qui se déga-
gent de la revue, d’approfondir lcs facteurs
explicatifs et de mieux comprendre la dyna-
mique entre ces factenrs. !

Pour donner davantage de relief 4 ce avail
il est urile de revenir, de maniére plus dérailide,
sur les principales conclusions de deux érudes
menées*? en 1997 dans plusicurs CSCOM du
Mali. Rappelons quelles se situent 3 une
époque qui pricéde 1z misc en ceuvre de la créa-

tion planifiée des CSCOM.

Etudes da 1997

Lenquéte menée dans les districts sanitaires de
Bamako (zone urbaine), de Kati et de Kolekani
{zones rurales, Nzapayake 1997} met en évi-
dence deux types de constats, Pun montrant lc
dynamisme et I"enthousiasme dont étaient dovées
les ASACO « spontanées » dn départ, autre
evoquant déjd les difficultés qui se préfigurent,
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® Dynamisme ¢t enthousiasme,

Les ASACO sont animées et fonchannent
grdce & un petit nombre de personnes dvna-
migues [ de une 3 quatre t les fernmes en sont
souventt, le plus souvent. exchies). En zone
urbaine, clles ont £té créées par guelques per-
somues qui s¢ connaissent, qui disposent d’un
certain fiveau d'éducation {diplomés, anciens
foncrionnaircs) et qui sonr imprégnées de 1a
politique  sectorielle. En zone rurale, les
ASACO naissent dans des villages qui onr une
longue tradition Jactivités communantaires
comme celle de Maribabougow, (districe de
Kati} ot 'ABACO est gérée par Passociation
des femmes, active depuis 1987), Ce dyna-
misme 4 conduir A la mise en place d’un des
premicrs systémes de référcnce fonctiomnel
avec partage des coiits. Dans le cencle de Kolo-
kani, chaque ASACC verse au centre de santé
de référence une somme mensuelle de 20.000
FCFA, ¢¢ qui réduit considérablement le cotit
de I'évacnation {incluant le transport et Iinter-
vention) pour le malade.

m {Ihsracles.

En zone rurale, les ASACO ont du mal i recru-
ter du persommel qualifié {du fair de salaire jugé
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trop bas, d’absence de plan de carriére, du
refus de vivee & la campagne). Les wmégalités
enite CSCOM rutaux et wrhains sont donc
importantes.

Lenquéte menée dans la région de Kouli-
koro {Diarta et al.1997) met en évidence dune
part les différences entre C$COM ec dautre
pare les difficuleés qut pointaient :

s Tutilisation des CSCOM est faible, mais
varie assez fortement J'un CSCOM a
[Panire {entee 0,3% et 0,13 contact annuel
par personne dans la zone de rétérence).

o Dcifectif du personnel est réduic au mini-
o ; un infirmier (d’Etat ou de 1% cycle)
chef de puste, une Matrone responsable de
la maternité ¢t de la venre des médicarments.

+ Pen d"ASACO ont établi de comirat de
iravail, Cette fragilité de emplot est une
cause de la forte mobilité du personnel.

+ Le systétme d'évacvation des complica-
tions et des urgences est, dans cette Zone,
quasi inexistant {absence de RAC, pas de
pattage des coits).

On voit qu'en 1997, les ASACC étaient des
initiatives émanant d'une communauté dyna-
mique et participative, cc qui nexcluait pas des
difficultés de fonctionnement. On voit aussi
que cereaines de ces difficuleés auralent pu gtre
en partie résolues {ceiles lides 4 la sécurité de
Pemploi} par les ASACO er en particuliers
celles qui bénéficiaient d'une assistance exté-
rieure {jumelage, ONG,...} et que du mains ces
enseignements auraient pu profiter aux nou-
velles ASACO qui s¢ sont créécs apres 1958,

Synthaese des enquétas menées dans
six CSCOM [Bamako, Kati et Fana}

Malgré le faible nombre d’aires de santé visi-
tées (voir supra méthodologie), cette ctude de

terrain s'est avérée pertinente et intéressante
en ce quelle renforce les conclusions tirées de
la revue de la littérature cout en en soulignant
3 nouveau toute la diversité des situations.
Ellc a permis de meure en évidence des ten-
dances qui wapparaissaient pas 3 Ia seule
revue de la lictérature et qui risquent, si clles
se poursuivent ainsi, de remetire ¢n cavse les
facteurs positifs de P'évelution du systeme de
santé.

Lc premier &ément frappant est 12 forte
inégalité observée entre d une part les CSCOM
de Bamako et les CSCOM ruraux, mais aussl
entre les CSCOM ruraux. Cette inégalitd, deja
relevée en 1997 par Nzapayake, est en particu-
lier visible 3 la fois dans le nombre ex dans la
qualification du personnel. Alors que les
CSCOM ruraux fonctionnent avec un persoils
el réduit (un chef de poste infirmier d'Erat ou
de 1% cycle, une matrone, un vagcinatenr ct/ou
un gerant du dépor de vente), les CSCOM de
Pamako ont beaucoup de personncl, d’une
part de par le fait d'une embauche impurtante
par les ASACO (notamment st le CSCOM
fonctionoe bien), de Paide de la rairie, du
centre d¢ référence qut ¥ affecte dcs sages-
femmes,*? et d’anire part, de par I'accueil en
stage des nombreux étudiants de la faculic de
médecine, des écoles d’infirmicrs et d’aides soi-
gnants.5* Lappui ensuite de partenaires ¢xté-
[ieurs va 4ccroitre €ncore Cere inégalité lors-
qu’il concernera la construction ou Vextension
de locanx ou l'éguipement complet d’un labu-
ratoice.

I'inégalité entre CRCOM ruraux est aussi
réelle, méme s elle est moins flagrante, et st
attribuée i la présence d'ONG {maliennes ou
étrangtres) ou de partenariat, {pas tonjours
dédiés i la santé comme dans Iaite de Sanako-
roba, dans le district de Kati) qui, par les pro-
jers’S qu'ils ont initié, ont conforté la dyna-
mique villageoise et renforcé la cohésion
socale. Cest tout naturellement que les villa-
geois hien organisés se sont ensuite engagés
dans le processus de création d'une ASACO
pOUT gETeT AVEC SUCCES Uil CSCOM.
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u coté de I'offre

La visite des CSCOM a fai; TERSOLTIL -

a) des points déjd soulignés par Ja lietératiure

* Le bon fonctionnement do CSCOM

repose sur la persomnalité du chef de
centre (son charisme at son engagCment)
et sur le dynamisme er Thonndteté des
membres de PASACO, Un chef de centre
motive par sa fonction et capable d'assy-
fer son autorit€ a des cffets positifs sur fe
comporterment de Pensemble du person-
nel, Uexetnple du CSCOM de Bananka-
bougou Faladié (commune VI de
Bamako| est édifiant, Créé en 1992 3 Finj-
tiative de la population du guartier et
d"un jeune sortant de Fécole de médecine
(qui depuis s'est installé en libéral}, ce
ceneee, ouvert 24h sur 24h, grice 3 un
personnel nombreux {13 permanents phus
des  sragiaires, Mmedecins, infirmiers et
comptables) pouvant assurer le service de
garde, affiche ses performances, en hapsse
chaque année : plus de 75 % de tauy de
couverture des vaccinatons, 80 9% de
faux  dacconchement, 049 cansules.
tion/anfenfant  sain, 0,48 consultation
curative/fan/pers en 2003, Le médecin, en
place  depnis 1992, épaulé par une
ASACO dynamique, réunit une tois par
semaine, en débur Je semaine, les
membres de son personnel pour discater
des problémes éventuels et du plarming de
la semaine. Tane le personne! que les
membres de "ASACO que nous avong
interrogés nous one impressionné par leur
dynamisme et leur motivation.

I suffit dune personne, soit au sein de
PASACO sgir employée par le CSCOM,
pour perturber profondément le fonction-
nement du CSCOM {exemples : yn
membre de PASACO Jui dérourne {*ar-
gent de la vente des médicaments, une
matrone yui injuriait les patientes et mon-
nayait ses actes),

* Les salaires, dérermings 3 partir des grilles -

salariales de IEtat, ne sont pas, sauf
exception, vevalorisés, malgré ey
demandes du personnel. Clest une SOULCE
larente d'insatisfacion.

La concurrence dans certaines zones rela-
tivement eiches {zone cotonniére) oun
encore 4 Bamalo, avee dautres stryctures

{confessionnel, privé 3 but lucratif, privé -

informel, on encare d’autrey CSCOM)
proposant une meilieore gualité, détoume
la populadon de « son » CSCOM,

b} des points non soulignés par la lrrérature,
mais tour aussi fondamencaux -
* les ASACO dynamiques en zone ruralc

soni celles o Vavtorieé de la chefferie tra-
ditionnelle est reconnue et respectée, ony la
cohésion sociale est farte, Elles sont alors
capables de gérer le CSCOM dans I
ransparence, de s'impliquer dans leg
conflits usagers/ersonnel er de prendre
les décisions qu’il Faur lorsque le person-
nel a une attitode contraire 3 Péthigue.
Les ASACO non fonctionnelles 3 Bamako
sont des ASACO aux mains d’un petit
groupe diindividus, voire d'un seul, qui se
retrouvent dans toutes les urganisations
locales [Association de parents d’éléves,
mairie, efc..) pour assenir loyr ProOuvolr et
utiliser ces structures pour leurs aspira-
tions et fins personnelics.

Pemniprésence de [a rytelle tant dans ley
CSCOM qui ne fonctionnent Pas gque
dans ceux qui fonctionnent bicn. Cette
omuiprésence se traduit par des liens de
hitrarchie et d’autorits excessifs  des
centres de référence sur cey CSCOM. Le
tisque qui apparait dans certaines dires
qui ne fonctionnent pas est de retomber
dans les travers du systeme public anté-
rieur o le personnel e iz population
attendent tout de I"Etat, La tutelle devient
ainsi Pespoir tant dy Persontel, qui ne
réve que de devenir foncrionnaire, que des
membres de ' ASACO qui espérent yue les
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problémes seront résolus par la tutelle,
grice notamment i la mise 3 disposition
de fonctionnaires et au renflouement du
stock de médicaments ; « Il est temps que
PEtat reprenne les choses cn main » (pro-
pos d'un chef de village). « Vivemnent que
I'Ctat nous prenne en charge » (propos
drun infirmier, chef de CSCOM). Certe
ommiprésence se traduit également par
uhe absence d’initiatives de la part du per-
sonnel notamment dans Uapprovisionne-
rent en médicaments.™

¢ Les nouvelles dispositions prises par le
ministére de la santé qui consistent d
prendre en charge, sur les dotations qui
lyj sont allonges dans le cadre de Pini-
tiative PPTE, le salaire de certains
agenis  initialement recruvés  par les
ASACO, a fait resurgir une vieille arti-
tude : le personnel pense qu'il n’a plus
de comptes A rendre awx ASACA) et
dong, pas aux usagers !

D coté des usagers

Les entretiens menés avec les femmces d'un
chté, los hommes et les notables des villages
d'un autre ciré ont permis de préciser les fac-
teurs gui ponvaient expliquer le recours ou non
au CHCOM.

+ Il n'y a pas d'z priori négatif sur la capa-
cité de la médecine modcrne A soigner de
maniére générale, au contraire @ « la seule
vérité qui fait actuellernent 'unanimite
guand on a un malade, c’est la seringue et
son gontenu : <’est miraculenx » {propos
d'une femme}. « Le médicament du doko-
tore$7 est le meilleur, la seringue est sans
pareil » (propos de chef de village). Mais,
et Pérude de Toure (2002} le montrait éga-
lement, il ¥ a une certame spécificité de
chacune de ces denx médecines : ceraines
affectioms sont du seul recouts de la méde-
cine teaditionnelle, d’autres, de la méde-
cine moderne : « e soigne le koko ¢t la

plupart des maladies qui embarrassent les
soignants » {propos d’un guérisseur).

Le premier recours pour un épisnde n'cst
pas le CSCOM, mais la recherche de
conseils auprés des membres de la famille
on auprés du guérisseur. On minimise
daps un premicr temps son état de santé
« quelgu’un qui vtilise rrop le centre don-
nera une mauvaise image d'elle-méme »
(propos d'une femme]. On recourra au
CSCOM si I'épisode tarde 4 passer : « 51
mes enfants sont malades, jc les emmcéne
d'abord 4 mon beau-pére qui est guéris-
seur. Si je nobserve pas de résultats, jc les
emméne au CSCOM » (propos d'une
femme).

La qualité de I'accueil est déterminante, le
personnel doit recevoir dans la bonne
humeur et J¢ cespect : « avant pen de gens
utilisaient le CSCOM, mais depuis que le
personnel a changé dc comportement, les
gens vont au centre » {propos d’un chef de
village}.

Devoir rendee des comptes joue un robe
majenr, « Quand Pinficmier chef de poste
se comporiait en parron dans le centre,
imposant son prix pour les médicaments
qu'il achetait en ville, qu’il pratiquait une
rarification capricieuse et élevée, cela se
comprend car ¢’étair avant ef la commu-
nauté mlavait aucun pouvoir. Avec le
CSCOM et PASACO, c'est différent, nous
ne pouvons plus accepter que agens de
SANté s comporte en potentat » {Propus
de notables).

Réle des associations de femmes. Souvent
le fait d'un micre projet de développe-
ment agricole soutenu par des QNG ou
des jumelages, certaines associations de
femmes sont extrémement bien organisées
et dynamiques, Les membres des ASACO
peuvent alors s’appuyer sur elles pour
sensibiliser les autres femmes cn vue d'one
meilleure utlisation du CSCOM (exemple
de Paire de santé de Sanankoroba).




systeme de santé malien est un
s veritable  kaléidoscope, chaque
§ siluation constituant un cas parti-

_______ culier dans lequcl un simple facreur
comme {2 personnalité et le comportement
d'un responsable de centre de santé vu dune
officine privée peut changer radicalement by
physionomie du systéme de soins local Le
développemnent du systéme deo santé doit repo-
Ser sur des principes et des stratégies nationales
mais il doit permettre que s'expriment et se
developpent dus solutivns locales approprides.”
{(Fournigr et al. 2002).

L.es recommandations ci-dessous qui ¢oncer-
nent plus spécifiquement les facteurs identifiss
qui bloguent P'utilisation des services de santé
doivent &tre lues avec cer énoncé en tére de
tnaniere 4 éviter la répétition des errcurs anté-
rieures. La mise en cegyvre technocratique et
uniforme de trés bonnes idées et Sugpesrions
conduit & Péchec de ces mesures quand elle ne
produir pas des effers néfastes,

En présentant les déterminams de ['utilisa-
tion des structures de premier nivean, Lous
nous sommes attachés # distinguer ceux ayant
trait 4 la dernande {¢6té usagers) de ceux ayant
trait 4 |'offre de soins fer 3 son fonctonne-
mert}, Nous gardons la méme structure pour
prEsenter nos recommandations tout en ayant
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Recommandations

soin de répondre aux deux questions : Quoi §
fque pewt-on faire} et Qui ? {doit le faire). Mais
avant d’aborder les déterminants de Putilisa-
tion il est imporrant de revenir sur le cadre ins-
tituricnnel,

Considérations d’ordre institutionnel

Hormis les quelques scructures privées {pcu
nombreuses) confessionnelles er 3 but lucratif,
les services de santé de premier nivean somt
fournis essentiellement par des strictures pri-
vées {communautaires) i but non Tucratif - les
C5COM. La dichotomie public/privé, encore
valable en 1997, ne s'exprime plus en 2004 de
la mémc maniécc,

De manidre générale, il apparait quc la misc
en cewvre de la politique sectorielle n’a pas
appurtée de solutions appropriées pour amé-
liorer significativement lo recours aax services
de santé. Nows soulignerons trois points,

* La création planifiéc des aires de santé et
donc des CSCOM et dey ASCAQ remet
en canse la nature méme de ka dynamicque
communautaire, 51 'Etat doit avoir une
idfe précise (en fonction de cerrains cri-
teres]  du  liew  d'implantation  des
CSCOM, il ne doit pas en planifier senl




I‘exécution dans la mesure o@ son fonc-
fonnement est & la charge d’une commu-
nauré qui devrait adhérer actvernent i
défaur d'en £tee le demandeur.

» [’omniprésence du ministére et de ses ser-
vices déconcentrés qui  exercent  uhe
tutelle trop fortc {er pesante Car SOUVENT
inappropriee] réduit considérablement le
responsabilisation dey  autres  actcurs
[communauté, Uusagers, personnel] et
induit des comportements d'assistance.

s Leprincipe de couverture yanitaire unigque
pour le pays est plus theorique gue réelle,
en particulier dans les régions du nord.
Trop favoriser les centres fixes n'est pas la
bonne réponse pour des régions tendues
de faible densité et ot une grande partie
de la population est nomade. La cotrbi-
naison dos scratégies fixes, mobiles ot
avancées devrait Btre améliorde.

Ces puints montrent 'miportance de redéfi-

nir Yes rales de chacun.

Ly rOLE DE UETAY

1l n'est pas 1d pour s'imumiscer €0 permanence

dans les activités des CSCOM, mais pout <

 accorder ou refuser des moyens, en s'ap-

puyant sur les besoins (définis par la carte
sanitaire], auX COMMUNAIES QUi les solli-
citent pout la création de CSCOM {aver
ce que cela implique) ;

o évaluer Pactivité des CSCOM par des
audiss qui condwiralent a accorder Yaceré-
ditation aux CSCOM et 3 suvee son 18-
pect ;

e de manitre plus générale, déveiopper la

contractualisation er en particulier ;

* pour les activités préveniives, avec les
structures privées {3 but lucratif ou
confessionnelles)  qui, dans  certaines
zones, ont su attirer la populatinn en
fournissant des soins de qualité ;

» pour la mise en place de stratégies mabiles
pout la couveriure de la population
nomade {en s'appuyant sur des parte-
naires come le Colleetif Santé Nord.

Pl LM B TN DRI A b N

Le ROLE DES ASACO

Gi le role d’animation, de sensibilisation ¢t de
diffusion des informations est bien celui que
doit jouer les ASACO, il ne devrait pas leur
revenir celui de gérer au jour le jour le CSCOM
ce gui alourdit la gestion dv centre et ublige les
smembres du bureau 1 éme journellement pré-
sents dans les CSCOM. La gestion quutidienne
doit étre laissée au chef du centre ou au ges-
tionnaire, si le CSCOM en est pourvu, quitte a
Jeur donner un budget mensuel de fonctivnne
mens. Le trésorier et les membres des ASACO
doivent par contre avoir un rdle de contréle en
vérifiant les comptes o1 prendre des sanctions 51
la gestion s'avere défaillante. Tes décisions
Linvestissement restent du ressort des ASACO
sur proposition etfon discussion avec le per-
sonnel,

Du cdié des usagets (ot de la
commonauté

Unlisation des soins préventifs de 1a
mére et de P'enfant

Les femmes ne sont ni financiérenient, ni ¢ul-
curellement, indépendantes. Elles ne décident
pas seules de se soigner, daccoucher hors de la
maison, de faire soigaer leurs enfants et surtout
de planifier leurs grosscsses, Cibler seulement
Jes femmes pour ces activirés incite kes hornmes
3 s'en désintéresser (c'est [affaire des femmes)
et 3 étre non coopératifs lorsqu'ils sont sollic-
tés.

Reconpmandation : il faut aussi cibler les
hommes (et les jennes gens). Dans le cadre des
stratégics avancées, les matrones commencent
jeurs activités préventives par des sEances
d*animation autour de divers thémes dont e
planning familial. Les hommes doivent €rre
impliqués dans ces séances. 1| faudra en teouver
le mode : les hommes (les maris) accepteront-
ils de parler de ces problemes avec les femmes
ileurs épouses) au cours de séarces publigues ?
Les matrones {des femmes) auront-clles unc
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legutimité aux yeux des hommes pour ¢n parler.
Ne faudra-t-il pas dans un prefier temps que
te soif le vaccinateur qui, pendanr que la
matrone rewnit les fernmes, sensibilise les
hommes sur ces aspects ? Mettre en avant, ay
cours de ces séances, leur réle de pére et donc
lewr implication ‘dans la santé de leurs enfants,
est également un moven d'smener les hommes
a s'intéresser 4 la prévention de la mare et de
Ienfant,

Qui : personnel des CSCOM, membres deg
ASACO.

% les femmes se rendent compte du bien
fondé du suivi prénatal, elles ne voient pas toi-
Jjours wilité des consultations postoaiales.
Une sensibilisation en ce sens esr nécessaire,
Flle peut se faire par divers MOYens complé-
mentaires que sont Péducation et Iinforma.
tion.

Recommandation : il faul renforcer Péduca-

ton des femmes. Divers moyens complémen -
tatres sont considérés : insister sur I'importance
du suivi postnatal, notamment pour les
entants, lors des consultations prénatales
dans les zoncs oht elles sont dynamiques
comme dans la zone cotonmidre de Sikasso par
exemple), s‘appuver sur les associations de
femmes {capables dans ces casld dimplquer
les hommes) ; diffuser des messages publici-
taires sur les radios locales {ce moyen, fort uri-
lis€ par les cradipraticiens, mais aussi par cer-
rains CSCOM, est erds efficace).

Qui : membres des ASACO (de par leur réle
d’2rimateur qu’ils jouent dans les quattiers et
villages), personne! des USCOM, Ministére dp
la sanré avee Pappui des médias {radia, Elevi
sionh, ONG (Keneya Tchwara, Bara Nyurman)
qui ceuvrent déja sur le terrain,

Le Mali est un pays de tradition argle qui
possede un outil traditionne! efficace encore
wtilisé pour informer ou faire passer des mes-
sages difficiles 4 la population : le Koteba on
piece de thédtre, Cet outil est urilisé Aves suc-
cés tant dans e domaine de Pagriculture [c'est
un ontil de travail ancien pour I'Ambassade
des Pays-Bas lorsque seg prajcts de développe-

ment agricole se heurtent 3 des blocages cultus
rels) que dans le domaine de |3 sangé {le service
de psychiatrie de Phéipital du point G Putilisg
depuis prés de 20 ans pour aider d la réingerd
tion des malades mentaux). Cet outil 2 éta éga-
lernent utilisé avec succés dans ia région d!
Sikasso pour inciter la population & utiliser lei
CSCOM {Ramanang Rahary 20043, :

Recommandation : Pexpérience de Sikasse!
yui consiste 4 se servir du Koteha powir dhiffuser
ses messages d'éducation doit &tre développée.

Quri 2 Jes membres des ASACO jde par leur

role d'animateur qu'ils jouent dans les gquar-
tiers et villages}, le personnel des C5COM, le -

Ministére de la sanié avec I'appui des médiay
(radio, télévision), les ONG {Keneya Tchi-
wara, Bara Nyuman) qui geuvrent déja sur le
terrain, les troupes de thésere privées ou natio-

nales.

‘Utilisation des CSCOM

Le probléme de 'accés financier peut étre celui
de la disponibilité immédiate de ressouTCes.
L'expérience positive de mutuelles créces 3 Ia
demande de villageoises og d’habitants d'un
quartier ont permis  la population hénéficiaire
d'améliorer I"accés aux services de santé,

Recommandation » Faccompagnement dans
la création de mutuclles tof quil Pest actyelle-
ment** doit étre mainteny.

Qui : Ministére de la santé, Union Technigug
de 1a Mutualité, en tant quacteur clef de o¢
processus 2uquel participent de nombreyy par-
tenaires relevant de la coopération {conpéra-
tinn frangaise et plus récernment O5AID, . ),
du BIT {programme Step), do monde muiua-
liste {mutualité francaise, rutualie helge....},
des ONG [sants sud,...} et depuis peu des
entreprises privées (Fondation Novartig).

Solidarité envers les pauvres
Un fonds d’aide médicale (FAM) impliquant

les ASACO, les communes, les mairies et les
centres de référence a ét¢ mis en place. En effer,




il est clairement démoniré que les formules de
micro-assurances ne suffisant pas pour assurct
['acces poar les plus dém unis, 11 faur compléter
ces dispasitifs par d’autres formules lsubven-
five des primes, bons,..} reposant sur des
financements publics passant par une mobilisa-
ton de ressources additionnelles.

Recommandation : ce sont les ASACO
{dont les membres connaissent parfaitement les
ménages (ToN Pauyres pour payer les spins] €T
non les communes ou les mairies, qui doiverlt
rendre opérationnel ce fonds en exonérant les
ménages trop PAUVIEs.

Qui : membres des ASACO et personnel des
CSCOM

Du cité de I"offre (ASACO et CSCOM)

Du fait de la structure méme du systéme de /'

soins de prernier niveau tel qu’il est organisé a
Mali, il faut dynamiser et renforcer les capac
tés des ASACO tour en s'assurant d'nne pl
grande stahilité du personnel. Ces question
institntionnelles étant réglées, il n'est pas pour
autant possible de négliger la qualité des soins.

m Assurer un bon fonctionmement des ASACO

1l faur dynamiser et renforcer les capacites les
ASACO en s'altagquant aux causes i Vorigine
d'usne mauvaise gestion :

i) certaines ASCAOQ sont  aux mains de
guelques potentats malhonnétes
Recommandaiion : lo ministére doic faire

jouct & bon escient son rale de tutelle en refu-

sanf toute subvention et aide tanr gque

PASACO ou la communauvté ne réagit pas ¢

demandant 12 démission du bureau. b: ce nest

pas fait alors, le ministere doit agir en dénon-
cant la conveniion qu'eile 2 signé  avec

PASACO {puisque certe derniére ne peut temr

ses engagements) : le centre de santé perdra son

statut de CSCOM et done son accrédnanon.
Qui ; Ministére de la santé, ASACO, usagers.
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ii) les membres des. ASACO ne sont pas prépa-

rés 3 la gestion

Recommandation : il faut, renforcer la capa-
cité des ASACC & gérer ou i comprendre la
gestion, en assurant des formations adaptées,
notamment en kangues locales.

Qui ; Le Ministére de la sant< par linterme-
diaire des centres de référence et les ONG peu-
vent assurer ce renforcement de capacites.

iii} les ASACO ne sont pas toutes dynamigues,
elies ne remplissent pas vraiment leur rdle :
ztre lc lien entre leur CSCOM et la commu-
nauté quelles gont censées représenter.
Recommandation : pour dynamiser les

ASACO et faire en sorte que la popularion se

cetrouve dans ces associations et lcur redonne

. jl faut mobiliser et impliquer les
o #aixpur de projets susceptibles de
* i fyme le développement de

, Iaajggfi@unn iy, implantation et la ges-
~kilon Jﬁi‘l’.ﬂg}}‘! i pdar; le développement d'acti-
kags gérnérja é"?f?evmus {comme 4 Sanko-

Hets peuvent y associer les ASACO.

Pour valoriser les ASACO dynamidues ci
inciter les aptres 3 mieux faire, un Concours
annuel pourtait étre 0TgANISE AU Nivean des dis-
tocts ou des régions, & lissue duguel la
meilleure PASACO serait proclamée, Les résul-
rats de ce concours seraiens divelgués sur les
radios locales. On peut orgamser le concours
de sorte & c¢ que les champions des régions
concourent ensuite au niveau national dans le
cadre d’une conférence anouelle permettant a
1a fois d réaliser une présentation des meilleurs
résultats et de récompenser les champions. En
liaison avec ce concours des réunions Semes-
wrielles permestraient un échange de bonnes
pratiques,

Qui : Les municipalités, les cercles ou la
FENASCOM (et unme radic nationale avec
(*aide du mimistére de la santé, pour le nivcau
national} pourraient OfAMISET CEs CONCOUTS.
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Amdiorer la stabilité du personnel des
CSCOM

Trois causes sont 4 Porigine de Finstabilité du
personnel.

i) 'absence de statut et 1a faiblesse des salaires
du personnel recruré par les ASACO.,
Recommandation : inciter les ASACO a,

d’une part, érablir un conrrat de travail qui
agsure inscription du salarié a PINPS (peu
d’entre elles le font alors quiclles en ont [es
capacités financiires) et d'autre part, 3 aug-
mencer les salaites grice Pintéressement duy
personnel an résultat. Le personnel {chef de
ventre pour les soms curatifs, matrone pour les
soins maternels et infaniles) percevra un
salaire de base qui lui assure wn minimum ¥iral
plus une rémunération supplémentaire, func-
tion de ses sculs résuliats.

Le Ministére et ses services déconcentrés, les
collectivités territoriales, les ONG de soLtien
{comme santé sudl, PUTM apporteront leur
appui technique pour définir le niveay d'activi-
tés au-deld duquel le personnel touche une
rémunération bée an résultai. Cetre procédure
ust appliquée avee suceds depuis des années
dans un cortain nombre de CSCOM médicahi-
sés (comame 3 Kacoura dans la région de Kayes
ob le médecin est chef du CSCOM depuis
1993, ou Nongon dans la région de Sikasso ot
le premicr médecin est resté six ans er je
second, est en poste depuis 2001},

Qui : Ministere du travail et ses services
déconcentrés, ASACO, colloctivités terrico-
riales, ONG, UTM,

it) l'affectation adipinistradve dy petsonng
fonctionnaire,

Recommuandation : maintenir (ay liey de lo
muter] le personnel fonctionnaire, lorsquiil est
plebiscité par les usagers er la communauté,
dans le CSCOM o il cst apprécié. Tncirer les
persennels & accepter des postes en zone rurale
par une panoplie de mesures visanr 4 découra-

ger les emplois 3 Bamako et 3 favoriser ceux en

pénphérie,
Le Ministére a une responsabilits particu;

liére dons ce domaine e adoprant une straté

gie différente pour la gestion de ses ressources

humaings,

QQui : Ministére de la santé.

i) le tait de ne pas ére originaire de Iy région
Recommandation : inciter 3 |a création Jdang
les régions décoles privées [comme [é&cole
d'infirmiers de Gao donr e dipléme  est
reconnu par PEtat) afin de parvenir 4 un recT-;
tement locul dun personnel, qui tant orig)-
naire de la région, n'aura tue peu de raisong Je
vouloir la quiter
L’Erat comume les ONG et les communautés
peuvent jougr un réle.
Qui : Ministére de la santé, ministére de
Iéducation, ONG, communaurés. :

(zarantir la qualité

Lamélioration de la qualité des soins passe par -
Pamélioration de la relation soignantisaignd, le
renforcement des compétences du personnel, ¢t
unie meilleure qualification do personmel.

1) Améliorer lg velution satgnantisoigné :

Recommandation : il faut sensibiliger lo pet-
sonnel soignant sur Mimportance de la qualité
de la relation soignant/soigné, non seolement
pour des questions de déontologie, mais aussi
pour ses effers sur Pueilisation du CSCOM er
par da sur Ia santé de la populaticn.

A court term, il revient aux meédecins des
centres de référence de mener cette sensibilisa-
tion lors de leur tournée de supervision dans les
CSCOM,

A moyen terme, il fant que soient inclus
dans toutes les formations tant au nivean des
ttudes médicales (faculté de rmédecine) que
paramedicales {écoles d'infirmiers et d’aides
soignants), des moduales de « comrmunica-




tion »3 qui enseignent non senlvment les régles
de dévntologie, mais également le respect des
autres et le sens des relations (qui semblent se
perdre dis que les individus sont hoes dc leur
mitliew).

Pour s*assurer de Uapplicatinn de ces régles,
des supervisions sont nécessaires. Lexpérience
{visite sue le terrain, lecture} montre que le
personnel des centres de santé de référence on
des strucrures de cercle n’assurent pas ou peu
les supervisions prévues et lorsqu'il le fait, il ne
controle pas, pour diverses raisons, ces
aspects. Tout ¢omine Magencr nationale d*éva-
luation des hopitaux, créée en 2003, une orga-
nisation nationale d’évaluation des structures
de santé de second et troisiéme niveau pour-
rait mener ces contrdles tout comme elle pour-
rait mener les audits des structures en vue de
Paceréditation ou de la contractualisation.
Cependant cela ne doit pas pour autant
décharger de la responsabilité de supervision
Péquipe de diserict gui s'appuierait sur wn
guide {élaboré i l'initiative de cette organisa-
tion en ¢'inspirant des nombreux guides qui
existent Jéji) en veillant a intégrer cetre acti-
vité avee les autres taches (Coaching, évalua-
tion rapide, communication,...}. Dans un tel
schéma cetie peganisation posséde uneg impor-
tance responsabilité powr impulser et accom-
pagner les équipes mais aussi pour lcs supervi-
ser, Dans Ie contexte actuel du Mali, il existe
plusieurs alternatives pour metfre €n place une
telle organisation. Suit crécr ube agence speci-
fique mais cela nécessite des moyens supplé-
mentaires qu'il faudra financer et cette solu-
tion présente le risque aussi de complexifier les
transactions avec un acteur supplémentaire
dans le paysage. Mais C’est une approche qui
permet une véritable indépendance et qui peut
fimitet les pesanteurs li€es au foncrionnement
des administrations. Une alternative qui garde
cet avancage cn limitant les nconvenents dela
ctéation d’une nouvelle structure  serait

d'érendre la mission de [Agence hospitaliere
en la transformant en Agence en charge de
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' Offre de soins. Enfin il peut &re cnvisagé de
canfier cette mission 3 la division des établis-
semcnts sanitaives de la DN5. Si ceme
approche permct une mise en CEUvVIC plus
rapide, elle présente I'incopvénient majeur de
créer une confusion entre mission de contrile
(clairemient du ressart du Ministere et de ses
services Jéconcentrés) ot mission d accrédira-
tion et d'audit qui est mieux assurée lors-
quelle est sous la responsabilité d’un orga-
nisme indépendant.

Qui : Ministére de la santé, directeurs des
centres de référence, ministére de P'éducation,
Faculté de Médecine, Ecoles professionnelles

i) Améliorer la compétence di personnel ;

I*amélioration de 1a compérence du personnel
e fera dans un premier emps grace an

Renforcement de I"appui des centres de santé
de référence anx CSCOM, svit par redéploic-
ment du personnel gqualifi¢, lorsqu’il est en sur-
nombre fcomme c’est le cas des sages-femmes,
trop nombreuses dans les centres de référence i
Bamakao et dans les hopitaux pationaux) dans
les CSCOM, soit par une formation ea gesnon.

Elle se fera dans un second temps grice 3
nne révision dis curses des études médicales et
paramédicales,

Tous les médecins formés an Mali, ne pau-
vent excreer en ville, encore moins 4 Bamako.
Qr, si les condirions de travail qui leur sont
proposées sont Cotrectes {intéressement a Iac-
tivité, contractuzlisanon, logement}, il ¥ aura
des médecins pour exercer en zone rurale. Or
la faculté de médecine ne préparc pas actuelle-
ment an métier de médecin de campagne. Le
probléme est identique pour les infirmiers
Jd'Frat et les sages-femmes.

Recommandation : il faut former, en adap-
tant le cursms de formation, les médecins, Jes
infirmiers et les sages-femmes aux tiches qui
les attendent en zome rurale, Un médecin (un
petsonnel) formé 3 ces tiches sera capable de
sadapter aux problémes des zones urbaines.
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Qui : Centres de référence, Ministére de Ia
sante, Ministére de I'éducarion, Faculté de
Medecine, Eenles professionnelles,

it} Améliorer la qualification diu personnel :
AJACD

Les ASACO ont du mal 3 recrurer un person-
nel qualifié. Les conditions actuellement
offertes 4 son personnel sont qualifiés d'insa-
tisfaisante par le personnel qualifié,

Recommandation : un des moyens d’attirer
un personne]l plus qualifié, natamment les méde-
Cins, est de proposer un inféressement ay résul-
tac (cf. plus haut). Il sera alors possible d’élar-
gir le PMA pour répondre aux attentes de Ja
population tour en générant des reseources
supplémentaires nécessaires pour mettre cn
place cet intéresscment,

Qui : ASACO, UTM.

Réduire les inégalités entre les
CSCOM : Faculté de médecine et
écales d'infirmiers

Les CSCOM de Bamako ne parviennent pas i
répondre auvx demandes de stages des étudiants
en médecine et des écoles paramédicales. De
plus il sonc accueillis en trop grand nombre ct
n'apprennent donc pas grand-chose. Tous ces
étadiants en médecine, ou des &coles d'infir-
miers de Bamako, qui n'ont pas la possibilité
de voir des malades ne sont pas préparés i
exercer en milieu isolé comme c'eat le cas § la
campagne.

Recommandation ; L'envoi systématigoe des
érudiants de Iz faculté de médecine ot des
écoles d’infirmiers en stage dans des CSCOM
ruraux {¢comme le font certaing pays comme la
Guinge, le Burkina,...} aurait le double avan-

.
tage de lear fairc faire plus de pratique et dei
décoavrir le milieu raral qui pourrait ensuire |
€T attirer cereains grice i certe expérience,

Qui : Ministére de Iéducation, Faculté de
Médecine, Fcoles professionnelles.

Systeme de référence

urilisation des services de la maternité, mais

aussi des services curarifs, cst en partie condi-

tiounée par assurance d'unc prise en charge
en cas de complication {qu'elle soit obstétricale
o non),

Recommandation : 1l faut poursuivre le ren-
forcement de la capacité des centres de réfs
rence pour une bonne prisc en charge rechnigue
des soins ohstétricaux d'urgence et des soins
secondaires. I faut inciter les acteurs impliqués
a rendre opérationne! le systime de référence en
metrant en place tant le systéme de partage des
cobts que te platcau technique requis. Tour le
systemne de référence s'appuie aussi sur des
outils qui sont largement développés mais qui
restent pew appliqués ct souvent non serualisés,
Il est done aussi important de faire un bilan des
outils disponibles, de leur pertinence er des
causes de leur non utilisation lorsqu'ils existent.
Aprés un 2l bilan, cn lien avec les services du
Ministére de la santé, il faudra remettre en
place dans tous les CSCOM ces ourils de réfé.
rence ¢ charger I'équipe de district dinclure
leur utilisation dans sa supervision.

Qui : Les agents impliqués que sont le

Ministére de la Santé (offrir le plateau rech-
nique requig ct travailler sur les outils de réfe-
rence}, les ASACO (Btre 4 jour des cotisations),
les mairies {assurer leur cote part), les centres
de référence (entrerenir I'ambulance, gérer les
kit d’urgence et les besoins en carburant,
appliquer les outils de référence).
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Encadré : Synthése et hiérarchisation des recommandatiosns

Priorité Recommandations

Acteurs concarngés

Ministére de la santé

Autres partenaires

1, Préscnter les principaux  Organiser une réunion en invitant les  Bangue mondiale : appuoyer I'orgawisa-
résuliars différents partenaires impliques et les  tion de oecte réunion,
ceprisentants de la socided civile.
Z Améliorer Ie fonerionne-  Adopter le systeme d'acirédiearion en Baillewrs de fonds
ment des ASACO diveluppant les audits « les ASACO qui Aider & la formation en gestion dex
gérent mas, ne pruent pas benc rile membres des ASACO,
dranimmatewr e qui conslmsent les
CECOM 3 Ja sous activied verront lenr Municipabtss etfou FENASCOM :
COMITAL FONLPL Cirganiser des concours locaux ot régio-
naw pour lice Ja meilleure ASACO.
Radios nadmak el Jocdles
Accompagner le concours de la aeilleurs
ASACO en implignant les auditeurs et en
Jdiffusant largement les résultas.
3, Améliorer la relation  Susciter ot financer des énuissions de Ministére de Iéducarion : faculeé de

solgnantfsoigne

radio sur fonds de débats sur cet aspect
fen faant intervenir les usagers, les
protessionnels de saneé, er une fois ou
Vautre le ministre de la saneé.. )

Ewaluer par des visitea surprises e une
abservation directe le comporternent du
personnel tany les centres de réiéraice
que dans les CRCOM,

médecine, écoles dinfirmices €0 do sages-
temmes,

Incorporer dans le cursus des mordules
sut I'éthique, Paccueil &1 Je vespect du
panent.

ASACOD

Dénoncet les mauvaises pratiques on dis-
cutant du probléme avec le personnel du
CHCOM,

Prise de zapctions (mises 4 pied) pouvant
déboucher sur la rupturc du contrar de
travail si la personne concernée ne modi-
fie pas som comporternent.

Lsagers =

La reconnaissance officiell (ministére de
l2 saned) du probléme que pose cene
relation soignant/soigné ot les débats
publics qu'elle suscimera [vour rile do
miniskere de la santé) incikera les usagers
& réagir [et e faire entendre| par lincer-
miliaire des ASAUL) er des groupements
ol associations divers,

{a svre)
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Encadré {suste)

Actgurs concernés _
Priorité Recommandations Ministere de la santé Autres parrenaires

4, Amélioter 1a qualitd 'l n'exdste pas, établit (en paricnariat  Ministére de Peducation : faculé de rricle-
des soing ef de loffre aver les instiue de formation —faculté  cine, éooles d'infiriers et i sages-femmes:
de médecing, écoles d'infirmicrs, froles  Le cursus dex énudiants en formarion madi-
d"aides soignants) un guide de conduite ke ot paran¥édicale doit camporter des
thérapeurique et de déoniologie. 474 stages obligatoires dans ks structurss
exXisle, s'gssurer que chague CHCOM cless mones rucales len fonction de Pannée
€1 C3f pourvi. d'étude—efficacitd de leur stage tanr pour
FLX e dour ke stricriress les étndiants en
Smaciter et Hrancer des émissions de médecine seront etvrords dans los CHCOM,

radic snr fonds de débat sur les danz les centres de référonee de second e de
aspects gqualitd (radonalizanon de la LEHBiETC miveanss, idem powr bes dradianis
prescriprion, conduite thérapeutiqne]  des formations paramédicales—infirmiers, !
en faisant intervenie les usagers, les sages-fomines) | i
prolessionnela de santé, ete..}. Adapeer '3 formaror 4 Pexercice duo méer |
o1 zane rurale 5 |
Assurer wne Svalvarion sysiématique Iiurporer dans le cursus un mndule sur In !
des arructures de soins pétiphérigues,  rationalisation de Ja preseriprion [quantié, '
Une grganisation (4 définir} powrrair anriblotiques, injection) e Musage des medi-
érre chargée o évaluer répulitrement CAMENEs ossentieds.
par sondage aléarnire, en s'aidant d'ung
liste claite ot concise, la qualing des Hanque momndiale cu autre partenaine fingy-
seins [tanr techmigue que relationnels)  cer:
a partr des protocoles ou standards Donner & Parganisation charege de Févalna-
administeatifs. thony, lex mio5ons flnasciens pour mener ses
tiches,

Evalner tous les dewx & euis ans, Lactivics
de cere organisation,

OMNCr &t partenaires :

Unc aide efficier demande, outee le supperr
fimancier de certaines activitge, lo siivi des
interventions. 1xans lewr domaine d'ineevens
tieam, cos partendines deivenr sassurer de la
aualicd dess activitds g sont meades ot non
se comrenter de surveiller La seule ateeints des
indwcarewrs d’oibjecrifs, D £valuations
rapides ¢t inatocndues leur permicovont de
wéritier gue le persunncl sui les raples de
renmires de déontolupic et applique Jes
standands de conduite thirapeutiquey,

5. Améliorer la skahilité du  Favoriser la création déeoles » décen- Miniseére du travail er de emplod =
petsurmel tralisées » ou privécs d'infirmicrs ctde  Faire respecter 1a lggslation du eravail en
sages-fommes au sein des régiows qui  ghligeant (par dos coneedles et des
permettra aux ASACT de recruver di grnendes) les ASALE) 3 établic des
persomuel qualifié vriginaire de b contrats de travail,
Légion,
Sanité Sod :
Aider les ASACO 3 définir les conditiens
de lintéressoment au résuleat.

ASACD
Erablir un contret de travail et proposcr
un ineéresscment av eésular,

Ja serre)




Encadré [suite)

Priorité

Recommandations

Aecommandations &1

Acteurs ¢ONCEINEs

Ministerc de la santé

Autres partenaires

b

Srimuler la dermande en
infoemant et sensihili-
gant la popularion sur
ice services obforts par
les CRCOM

Susciter et financer dos émissions de
cadics 3 Bamako ot en province qui
invileraient es ASACO, elues

« mueillearss de ["année ou du scmestre
« afin de parier de leur expérience et de
lenrs succes.

Troupes nationales oo privées de théire

Travailler avec le personnel des CRCOM
at les ONG et les différenns parrenaires
impliquis dans les activirés de saneé,
pOUr Tomter une pidce sur les services

offerts par les CSCOM.

Baillenrs de fonds {UNICET, (ING, ..
impliqués dans les activités de sanké @ un-
liser le Komeba pour faite passer ddes ows-
SHRES,

ASACO ¢

Généraliser les réunions de quastiers, uli-
liser lee crieurs publics, les méding.
Udliser le Koteba {pitce de thidere)
comime moyen de diffusion de linforma-
tion, noamuent sensible on financanr en
parsie ou en cullaboration avec lez ONG
ou awtres bailleurs de fonds qui inter
viennent dans le secrenr,

S'appuyer sur les associatioms do femmes
dymamiques pour inciter lensemlxle de la
population i aoliser les services.

Petzonnel dog CHCOM @
Insister sur l'importance du suivi posta-
tal, notamment pour les enfants, lors des
consultations prénatales.

Radios locakes :

Diffuser des messages publiciraines sar
les radios locales (ce moyen, forl wrilisé
par les tradipraticicns, mals avssi par
certams 5006, esn ots efficace)

7

Ronforeer le sysrme de
référence

Dionner un platean sechuigue complet 3
trrus les contres de référence qui o'en
SO Pas ENCOCE PUTeus.

Cenres de saneé de référence.

Assorer eneretien de 'ambulance,
pérer les kits d'uegonee ot les besoins en
carhurane, régler sa cote-part de cotisa-
e

Municipaliné: :

S'acquitter régulidrement de leur cote-
parc de consation,

Veénbier que les difféeents parenaires
jcentre de samté de référence, ASALCY
réglent réguligrement leur cote-part.

ASACC:
S*aequitter reguligrement oe leur cote-
part de cotisation.

je seeivrel
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Encadré (suite)

Acteurs concernés

Prioriteé. Recommandartions  Ministére de la santé Autres partenaires

g

Développer Iz solidarid  Poursuivre le soutien 3 la cedation des  ASACO -
rptelles, Rendre le fonds d'aide médicale (Fi )
foncrionne] en identifiane les indizenzs er
cit lewr fournissanc 1e ticker d'exonéra-

EhOR,
3, Améliarer le sysrime Ingorporer toutes les doumées de base,  Bangoe mondialc on anee paTtenaice :
d'information lssues dea strucoures de soins dans Je Fina-cer une étude sur les tradrprati-
fichicr central, ciens, les structures informelles er confos-
Loverporer les dotinées des autres strue-  siannelles {done on sait pen de choses)
fures privées (confessiannefles et libé-  pour évaluer Minportance de lears activi-
rales) en leur fournissant le modéle tés ot volt commenr imienx collyborer
type de recusil des domnies. Renforcer [a forination des gérants des
CSCOM en voe d'une owillenre collecie
des fux financiers.
Stucrares privées a but lncrant o
coilfessionmelles
Fowrnir les donmées dermandées par le
rinistére,
1o Inclure les autres Dévclopper la contractualisation pour  Structores privées & but lucratif er
structures de soins ameneyr les structures privées comfes- con fesvinnmnalles
dans o systéme de sionnelles et & but lucratif 3 inchare Collaborer sur das bzaes cantractuslles,
santé pour Jévelopper  dins leurs activirés 1ensemble des acri-
la cullaburacion plutit  vités prévenrves.
que b comcprrenee Développet la concrzcrualisstion avec
les ONG en vue de développer lea stra-
tégies mohiles dans le nord,
1. Poorsoivre le cravadl Partenaire financicr
Commence La référence des patients ne s i pas

awx cenires e socond nivean, Un cas goi
lewr @ &t6 référe pent s'avérer hors de
lzur champ: de compérence - il sera alors
FERECE an niveaw supérienr, hapital. Tne
étude sur le fancrionmement du systéme
de céférence entre cos deux niveaux doit
Gire enrreprise.
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B < facreurs qui expliguent la faible ud-
& lisation des centres de soins de premier
{ niveau an Mali sont bien connus. Cette
Bl ctude a le mérite d'en avair fait une
synthése et de proposer des actions concrétes
qui permertraient daméliorer cette utilisation
enn vue d’une meilleure prise en charge de la
santé des Maliens.

Certaines des recommandations ont déja été
mises en avant par les instances de swvi du
PRODESS mais leur mise en ceuvie n"a pas été
effective. 1 sera donc particulidrement impoc-
rant que la phasc 2 du PRODESS veille 3 la
mise en place des mesures préconisées de
maniére i éviter que les sulutions ne se tradwise
pas par des veeux sans lendemain. En particu-
lier la gestion des ressources humaines, I'ocga-
nisation de la référence et le développement de
la solidarité sont trois enjeux qui devraient
trouver une place de choix dans 'exécution du
PRODESS 1=

Certe Crude a aussi mis en évidence la fai-
blesse du systéme d’information : 1l a fallu sur-
tout wappuyer sur des enquétes poncruelles
alors que I"on devrait pouvnir disposer d’une
base de données natonales permettant une
amalyse différentiellc de la fréquentanon des
services de santé et des relations avec les prin-
cipaux indicareurs de santé. Fourtant I'appui

CHAPITRE VI

Conclusion

au systéme d'information national a fait Pobjet
d*efforts continus tant au niveau de la mise en
place d'eutils que de formation et de souticn au
processus de recueil de domnées. Plutdr que
d"investir davantage dans des études et des dis-
positifs complémentaire de soutien, i convient
de favoriser une culure de information en
poussant  systématiquerient les  pouvoirs
publics i utiliser les données qui existent, Uuti-
lisation plus systématique d¢ donnfes va de
pair avec un¢ augmentation du réle de la
société civile qui demandera que ['on lui rende
des comptes tant au nivean local gu'an niveau
national. Le débat pour 1'élargissement du sys-
teme national d'information sanitaire au sec-
teur privé a été ouvert par la DNS, ¢’est une
initiative qui conforte ce souci d'une meilleure
fiabilité du systéme d’informatioz.

Cetre étude met aussi I'accent sur le fair que
les investissements immaobiliers ne doivent pas
précéder Ta mise en place de Voffre de soins
mais qu'ils doivent Faccompagner. Le phasage
est délicat car il doit pouvoir tenir compte de
chacune des situarions locales et de la véritable
dynamique communantaire. Ainsi wn vaste
programme national d’investissernents ne peut-
il que donner les résultars médiocres qui sont
enregisttés anjoardhui au Mali : des structures
qui restent le plus souvent vides et se dégradent
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alors que les soins de santé ne progressent pas
significativement.

Tl revient désormais au Ministére de la santé
de réunir tous les acteurs qui oeuvrent (direcre-
ment et indivectement) dans ce secteur pour
que les recommandations de ce rapport soient
étudifes et mises en wuvre. Fn effet de telles
recommandations  doivent étre  considérfes
comme une base de discussion pour que les

acteurs concernés se réunissent afin de tra-
vailler sur des propositions. Pour tirer ics ensei-
gnements des limites de la politique antérieure,
les pouvoirs publics doivent veiller 3 accompa-
ELEr ce processus sans se substituer auy autres
actears qui doivent pouvoir largement s'expri-
mer et surtaut se voir confier "application des
resures qui sont susceptibles de relancer b fré-
quentation des services de saneg.
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Convention d’assistance mutuelle entre le
Ministere de la santé et les ASACO

Engagements du Ministére de |a santé ‘
- disponibilité du platean technique de référence
. mise en place du stock initial de médicaments essentiels
. furmation du personnel

. appui fechnique et supervision

Engagements des ASACO
. disponibilité permanente du paguet minimum d*activités (PMA)
. entretien de I'infrastructure et de 'équipement
. prise en charge des dépenses caurantes du centre

Souree + MSP PPIISS 1998 .2007

]




ANNEXE ||

Complément d’informations sur I’étude :
P’initiative equite au Mali

tude de : Kelley A.G., Kelley E., Sim-
lpaca C.5, Sidibé O, Makinen M
% (2001], Reducing barriers to the nse of
Rbomll basic  health  services: findings  on
demand, supply and quality of care in Sikasso
and Bla, The equity inmianve in Mali {IPE),
PHR, Aht, USAID, UNICEE 93 p.

Ces résultats apparaissent sutprenants dans
e sens of le privé semble couter moins cher que
le public, alors méme que sont inchis hopiaux
et cliniques. Mais, deux des autcurs de cetre
étude, Mr Simpara et Mr. Sidibé, que nous
avons rencontrés, relatent J’une part quc a
I'époque de Iétude, la clinique de Sikasso
n'avait pas encore un plateau technique trés
sophistiqué et ses prix pouvaient alors &tre
maoins éevés gue ceux de Uhopital, et que
J’autre part, le privé se définissart comme toat

fournisseur de soins non ératiques, que e SOIt
formation de santé 3 but lucratif ou non, infir-
mier ou personnel de santé i la retraite ou non
cxercant 4 la maison etc.. Dans ces derniers cas,
les tarifs de consultadon sont meins éleves que
dans les structures publiques et il n'est pas rate
que ces personnes fournigsent {gratuitement ou
4 moindre prix) une parde des médicaments
qu'ils ont prescrits, Mais, par ailleurs, Uenquéte
menéc en parallgle auprés des fournisscurs de
soins arrive 3 la conclusion inverse : les prix
sont moins élevés dans le public, Deux choses,
ou hien i) Jes ménages se TOMPENT ¢t sous-csti-
ment ce qu'ils ont effectivement pay¢ dans le
Privé DU au CORErAire surestiment ce qu'ils ont
payé dans le public, ou hien ii} il existait ¢ncore
¢ 2000, au moment de Penquéte, des paie-
ments informecls dans e public.

Tablaau A-1l : Goiit total moyen* {inclut frais de consultation, jghoratoire, médicaments,
référance et vacuation) payé par les usagers selon le type da faurnisseur {towles structures

confondues).
nét mial moyen en Fela, 2000

Sikassa Bla
Type visite Mod pub  Mod privé  tradh Phar  Modpsh Mod privd  trad| Phar
CFN 6 558 3 57 3447 4 188
ALC 1 60O 1333 550 a9 3 456 § 625
Cposnat 2853 30m0 1652 5% 1300
Figvre visite 6 768 RCH 3o 3408 3880 a2 2908
Msi visits B hdh 5 E2a 4750 1250 3 40 4 000

Source : Keley at el 2001 ; “ Coit déclarg par las usagars.
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Effectif des médecins de campagne |
par district et par statut

District sanitaira |  Dats d'instaltation Staun ““lm’"’“" |
Raginn pfus ancien—plug récent | privé GO fibéral fonctionnalre priva COD

Kayes

Kayes 1997-2002* 14 2 4 1

Yclimana 200 1 1

Kita 1

Kallikaro

Dipila 19982000 2 1

Kati 19983002 9 1 1 3

Banamhba 208002002 2 2 |
Kaulikarg '
Kangaba 2M13 1

Sikasso

Bougouni 1949 1

Sikasso 1991-2002 7 1 i 1

Kadmlo 198398 1 1

Koutiala 19532002 7 3 3 2

Kalondigba 19982002 2

Yanfolila 2003 3 z

Ségou

Micg 19832 1

Sepau 1 1

Tominian 1

Bly 1898/0N* i :
WMopti i
Bandiagara

Bankaszs [

Gan

Bourem : 1991 1

Tombouctgu

Miafunke 1398 1

Total ! | 53 15 | 10 12

Enwree : Sata Sird, Mzl GO - contret & dures ind&terming ; GO0 = contrat & durda déterming.
* Deux nadecing & Kayes sart ‘estés rojg anz, calui da Kediolo un an, ¢olvi de Bta deyx ans.
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Annexes  T7

Tableau A3 : Couverture des aires par type d'activité dans le distnct de Fana, en 2003,

ACC {posmat
Aira CE CPN% asg % % - PF% BLG% DTCP-3% VAT-Z2%
Nangola 0,13 43 K- i 3 107 13 22
Djoumanzana® 010 36 K g z 79 3 19
Dandnugou 010 34 24 ¥ 2 n L 19
Diele 026 a0 A6 ] ] Pl 128 84
Diebe 0,15 a4 40 51 2 62 T4 3
Sevla 0.0 57 3 63 3 o0 Lil-] il
Falzko* 0,16 a4 25 7 1 96 LT 4
Mena 08 it 1] 16 K1 92 86 4
Balaco 0,16 35 B1 24 12 3 #1 32
Fars 213 73 72 ) 2 174 108 a0
Martacoungou 0.3 B 10 L il 5§ 2 18
Ensemble 0.16 53 4 13 3 g5 N 29

Saurce : Baqayeka 20HM

* CECOM visités ; TCabinet prive.

00 = consuitation curative, CPM = consuktation pranetale, ACC a=s = ascouchamant aszistd, Cposmat = Congultmiion pozinatale, PF = Plenning
familial, YAT = vectination ant -Wbtanique.
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LUTM

: ¢s mutuelles de santé onr fait depuis le
ébut des années quatre-vingt-dix I'ob-
jct d'en développemenr  parriculier,

WMl dans fe cadre de la coopération entre la
Fram.c et I'Etat malien. Leur développement a
bénéficié d’une sitvation favorable du fair
d'une part de la faiblesse de I'action publique
dans le secreur et de ia mobilisation commu-
nautaire et d'autre part, d’un passé mutualiste
malien.

Ce développement s’est appuvé sur la mise
en place de I"Union technique de la murualicé
malienne (U TM.}, qui fut la mise en pratique
du concept d'agence de développement de ia
mutualité, proposé par la Coopération fran-
carsc et la ENLMLE. pour réaliser la promotion
de I"assurance maladie volontaire dans le pays.
LUTM. a une triple fonction : stratégique
pout orenter le développement en définissant
des projets pertinents dans le contexte natio-
nal ; techmique pour appuyer les muruclles en
création ; politique, comme représentation des
mutuelles adhérentes. Elle a un statut spéci-
fique, conforme au code de la mutalité, pro-
mulgué en 1996 au Mal, Dans le cadre de ses
foncrions, ellc méne une stratégie duale qui

ANNEXE V

Les Mutuelles

s'adresse dune pact au milien urbain et au sec-
tewr de Péconomie formelle, dautre part au
milieu rural et au secteur informel, Ainsi, dans
le premier cas, elie propose aux mumelles de
distriboer une garante « clés cn main » qu'eile
gere de fagon centralisée : I'assurance maladie
voloutaire [A.M.V.i. Le second volet de sa stra-
tégie consiste 4 appuyer les mutuclles qui veu-
lent détmir lenr propre garantie, en fonction
des besoins exprimés par lears membres, ¢t la
gérer enx-mémes (Letourmy et Payy Letourmy
2003, Ouateara et al. 2003 ; Letourmy 20004
et 2000b).

Résultats di mouvement mutnaliste
malien

P'aetion de I'UT.M. a donné des résulrats inté-
Tessants, mais relativemenr modestes en termes
d’eHeeifs d’adhévents comme le montre le
tableau ¢i-dessous,

Lexplication de ces modestes résultats est
double. D’une part, la population du Mali
n'est pas encorc acquise A 'idée d*assurance et
vomprend wn grand nombre de personnes aux
ressources modesres. Daotre parr, 'U.T.M, a
rencontre de grandes difficultés avec Poffre de
soins publique. Ceile-ci est de qualité inégale ot
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Tableau—Données relatives au mouvement metualiste melien animé par 'U.T.M.!

Mutuelles foncticamelles diffusant une prasistion santé (saptambre 2002)

Nombre de mutuelles Catisarnts Bénbficiairas
22 29N
Mulvolles offrant dag facilitis d'accés awx soing grice 4 ume riduction tarifaire dans m certra do $0ins géré par
une mutuelie
Hombre de mutuelles Cotisants Bénéficizires
: 16 024

Mutuelles sxistanbes ot an g_lnsta'liﬂn, mais nan sncore foncionnallas

Mompra da mutuelles

Cotisamts potentials

Banaficiaires potaniiels

12 12 51 759 040
Mutuelles diffuzant TAMN do FU.TM.
Mombre de mutuellas Cotisants Bénéficiaires
12 17 Bid
Muwalles couvraat un risque long lvicillesse, dichs, imvaliditd, sic.)
Nombra de mutuelles Cotisants Bénéficiaires
21 31053 —-

Source ; Quattarg, 2t al,, 2003,

FU.T'M. a choisi de ne passer comvention
qu'avec guelques formations, En plus de ces
difficultés, Je mouvement mutualistc malien
doit désormais composer avec 'Erat qui
cherche 3 jouer un rdle de plus en plus impor-
tant au sein du meuvvement, ce qui pose le proe
hléme de son autonomie. Enfin, PULT.M. n'est
pas autonome financidrement er dépend des
subventions de la Coopératiom frangaise, de
PANMC de Belgique et du PRODESS. Néan-
moins, les mutuzlles maliennes animées par
PU.T.M, disposent d’atouts intéressants = ieur
pouvoir de coruractualisation, leur développe-
ment régional croissant {antenncs régiomales a
Kaves, Sikasso, 5¢égou et Maopti), et des possi-
bilités nouvelles de développement financier et
en termes d'ctectifs via une associarion de type
banque-assurance avec les caisses de rurales de
crédit Kafo Jiginew.

Expériences récentes

Appui de I'USAID et d’Abtassoc. Région de
Bla et Sikasse, Des mutuelles de quarders ont
étt crées 4 la demande des habitants. 1)ewpé-
rience actuelle compte cing mutuelles, deux a
Sikasso (quarner de Wayerma ; 566 adhérents
et 4362 hénéficiaires ; quartier de Bogoula-
ville : 232 adhérents et 680 bénéficiaires), trois
i Bla {aires de samé de Kéméni, Bla, Tounan)
[cntretien aves le D Sidike}. Une évalnation de
I'impact de ces mutuelles sur Putilisation des
structurcs de soing sera réalisée en 2004-20035.

Appui de 'UTM et de Santé S5ud. Zone de la
CMDOT, village de Nongon, région de Sikasso,
Avec I"aide du médecin, employe par FASACO
en 1994, les villagecis ont créé une murtuelle
des cotonniers en 1998, Elle permet aux adhé-
rents la prise en charge des soins réalisés par le
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centre de santé de Nongen et les référencos
décidées par le médecin ditecteur du centre.
Une convention a été signée entre PASACO ¢
Phépital régional de Sikagso, Lutilisation du
C5COM de Nongon, déja fort acceprable et
conforme 4 lobjectift du Prodess (0,5
contact/persfan) depuis le débur, a augmenté
pour atieindre actwellement 1 contact par
pers/par an. 1l est envisage d'étendre la protec-
tion au petit risque, comme ce qui se fair en
Asie, {entretiens avec le D Yacouba Koné,
médecin 4 Nongon, de 1994 3 2000 et actuel
représentant de Santé Sud av Mali et le Dr
Oumar Quatrara, ancien médecin de cam-
pagne, responsable du GIE consel et actuelle-
ment directeur de PUTM).

PESAM, Projet Intépré de Santé er 4’ Activités
Mutualistes {Nowvartis 2003). Les problémes de
malnutrition des enfants, combinés a une faible
utilisation des seructures de soins de premier
tiveau dans la commune de Cinzana, ont
conduic Ia fondarion Novartis 3 élaborer un
projer intégré de santé (avec Pappui de Santé
Sud et de PUTM). Apres avoir élaboré une
typologie des facreurs qui empéchaient le
PECOWrS alUX 50ins modernes, Novarris décidait
de se concentrer sur les facteurs possibles d'in-

tervention : les ressources monétaires, la dispo-
nibilité er la qualivé des soins cliniques, les rela-
tiens patientsfsoignant,

Pour intervenir sur les ressources mondétairgs,
leur disponibilité immédiare ¢r yur la qualité des
soing, I'idéc d une muruelle de santé a vu le jour
La question posée devint : une mucuelle de
santé est-clle Iimstrument approprié pour amé-
liorer 'acees des pavvres anx soins de qualité ?
Mais, ontre la baisse des cofits pour les usagers,
il faut assurer 3 la popolation, pour quelle v
voIlt un intérér supplémentaire, une certaine
qualité des soins. Dans ce sens, le projet sup-
porta la constiuction d'un nonvean CSCom,
recruta un médecin et renforga la capacité des
membres de PASACO, Mise en place depuis
2002, la mutuelle est devenue opérationnclle
avec Pouverture, vn janvier 2004, du CSCOM,
conventionné. Four chef de famitle de I'aire de
santé de Cinzana peut adhérer 3 ka muotuelle 87
La carte d'adhésion coiw 1000 Fefa par an er
couvre jusgqu’a 15 personnes. La prime annuclle
g'6léve 3 1150 Fefa par persunne, Actucllement,
la muotuelle compte environ 500 membres, Le
projet prévoit de faire le hilan de la premigre
année d'acdvieé du CSCOM et de la mutaelle
an fevrier 20{}5.
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Association malienne pour la protection et
la promotion de la famille : AMPPF

i ’objectif de cetre (YN malienne, créce
d cn 1972 et sourcnue par VIPPF (lnterna-
d rional Planned Parenthood Federation),
s st 1c développunent des services de
qualltc eh matiére de santé sexuelle et de santé
de la reproduction. Les acrivités de PAMPPF
concerne les activités traditionnclles de soms
miaternels ot infantiles [consultations pri et post
natales, suivi des grossesses, soins obstétricaux,
prehiemes de stérilitd) er les activiees de plan-
ning familial (conseils et distributionfvente de
moyens de contraception quiils solent oraux,
ipjectables, ou chirurgicaux} mais aussi des acti-
vités de dépistage des MST, du Sida. Pour mener

ces actvités, PAMPPF disposze 3 Bamako d'une
clinique privée 3 but non lcratf et d’agents de
rclais, susceptibles de mener des activités d'LEC
dans les guartiers et de cing antenncs dans les
régions (Kayes, Sikasse, Ségou, Mopti, Kouli-
koro) et qui sont relayées au niveau du village
par des agents choisis par la communauté gui
peuvent distribuer les méthodes non clinigues
{ préscrvatifs et spermicide] de contracepticn. Fn
2002, le centre EVEIL, centre de dépistage du
VIH et financé par FUSAID, a va le jour a
Ségou. Bien qu'il n'y ait pas de véritable contrat
avec I'Erat, une partie du persnnnel du siége de
Bamaks; est fonciionnaire.

Tableau : activités de la clinigne AMPPF ds Bamako

Effectift 2002 2003
Activitas total Nouvesux anciens total
Utilisateurs towte méthode confandue dant 1420 1467 4974 B4

Orale 265 1E50

Injectabla 413 15973

ol 272 7 m

Spermicide 14 110

Prégervalif 182 140

Implants 409 M a4

CoY (ligature das trompas) 26 ¥ 124
Couple annde arotection N7 4B36
Cas ISTAIH/Sida pris en charge 151 110
Mouveaux cas de stérilité 186 156
Tatal dez visles 1544 T

Source : AMPPF, Rapport anndal 2006,
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Constats et propositions

du collectif Santé Nord

(entretien avec Marc Ledret, MSF et docusment du CSN, 2004)

Désappninté par les faibles performances de
feurs activités, malgré une mobilisation de
fonds, de compérences et de volonté non négli-
geables, plusieurs ONG, dont MSF, ont décidé
de former un collectif {Collectif Santé Nord,
crée en mars 1999),% auguel s’est récemment
joint le forum des ONG européennes (FON-
GEM), afin de réfléchir sur leurs expériences et
de tirer les lecons en vue d’amélarer "efficacieé
de leurs interventions.

Un bon nombre de constats établis par le
Collectif Sanré Nord {2004) rejoignent ici
cucore ot qui a éré souvent souligné par
ailleurs. Nous reprendrona les principaux

® les ASACO fonctionnent mal, < Pourquoi ?
Du fait dune faible représcntativité de la com-
munauté {lursquun CSCOM n'est pas 3 I'ori-
gine de la demande de ia population comme
pour les anciens CSAR, les membres influents
des ASACO ne sont pas toujours représentatify
de la communauté, mais sont ceux qui savent
jouer du systéme), de I'absence de vic associa-
tive {réteation de Pinformation de la part de
certames carégories de personnes), de I'inada p-
tation du schéma imposé du CSCOM aux
besoins réels de la population (PMA, structure
fixe dans ccrtaines régions} et d’une faible
capacité de gestion.

 les strucrures de santé sont pen fréquenties,
= Pourquoi ?

Du fait de la tnauvais qualieé des soins, de la

non prise ¢n compte des spécificités culturelles,

d’accessibilité financiére et géographiques pour

certaing groupes de la population,

® la mise en ccuvre du schéma de prise cn
charge des problémes de santé est lente er
difficile.

Des propositions ont été faites pour répondre 3

Ce8 carences,

Pour dynariser les ASACO et faire en sorte
que la population se rerrouve dang ces agsocia-
tions et leur redonne sa confiance, i faudrait
mobiliser les communautés autour de projets
susceptibles de les intéresser, vomime impliquer
les ASACO dans la lutte contre le paludisme
par la distribution de moustiquaires impré-
gnécs, le développement de mutuelles (qui
connaissent ici et li des snccés {mutuelle de
femmes & Bourem) ou encore l'implantation et
la gestion d”un point d’ean. II est, ensuite néces-
saite  d'assouplic le schéma opérationnel
imposé en I"adaptant aux spécificités de chaque
zone : la stratégie de centres fixes est pen

adapté i la population essentiellement nomade
des zomes du Nord, qu'ils soient éleveurs ou
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pécheurs {comme jes Bozo). Dans ces zones, ks régions et introduire des enselgnements sur ces

cratégics mobiles doivent e privilégiees. aspects {voir I'exemple de Pécole privée d’infir-
Pour améliorer la gestion des CSCOM, il faut miers de (zan).
renforcer la capacité des ASACOS 4 gérer en ;
assurant des formations adaptées notamment
en langues locales.

I amélioration de la gualité des soins passe
par le renforcement des compérences du pet-
sonne! et de Pamélioration de la relation soi-
pnantisoigné. (est en partie le role des écoles
dc formation qui pruvent simplanter dans les
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Liste des personnes rencontrées

" Ministére de {a santé [direction et services)

Dt Mohamed ! amine Diarra, Directeur de 13
Celiule de Planification e des Statistiques
{CIN}

Dr. Mountaga Bouare, CPN

Mr. Amadou Sanguisse, CPN

D1 Bahg Tounkara, Directing Naticnale de I3
Santé (DNS), Unire Planification, Formg.
tion et Information santaire [PFIS)

Dr. Amadoy Sogodoga, NS/ unirs PFIS

Dr. Jean Pay] Louis, conseilier Uniog Euro-
péenne ACP, DNS

Dr. Jean-Pierge Boiite, coopérant technique,
OTA, Bamako.

& Structures de santé op ASACO

Dr. Boubacar Traoré, médecin gynicologue,
chef du cenire

(BF3 Siravogo Kadiarng Toure, médecin Cenérg.
liste

Dr Youna Sall Coulibaly, médecin Zendraliste

Dr, Sxbyvain Keita, pédiatre

Dr. Wlousea Bagayake, médecin adjvint dy
centre

Dr Mariam Sidibé, midecin chargée de (g
santé reproductive

Fassoum Doumbia, maire de Falsko

Chefs des villages des siog des CSCOM

Membres des bureays decs ASACO visitées

® ONG
Association Malienne pour iy Protection et 1y
FPromotion de Iy Fareilfe (AMPEF}

Dr. Mountaga Toure, Dircctenr exéeuiif

Dr, Thure, gynécologue, Responsable de la cli-
nique

D, Dhiakiré, Direcreyy des programmes

Meédecing Sane Frantisres

Dir, Mar:, Ledrer

Sawts Sud
. Yacouba Kone, Covrdinateur général
Dr. Dominique Dresplats,

® Partcnajres

Mr Marius W, Je Jung, Conseiller en sapie
Premier Secréraire, Ainbassade des Pays-
Bas

Mme, Lisa Nichols, Direcrrice adjointe, Pro-
gramung Sanré USAID

Mr Cheick H.T, Simpara, Programme Santé
USATD

Mr . Ouwmane Sidibe, Programme Santé
UISAID

D Alain  Barry, Coordinatenr du Projet
PISAM

Dr. Gumar Niangade, Déiégué de la fondation
Syngenta

B Aurres

Dr. Qumar Quarrara, Dircerent de FUT™

Dr. Hubert Ralique, Conseiller ep SANE
publique

Dr Pierre Foumicr, Université de Montréal
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es CSCOM étudiés font partie des dis-
S it sanitaires d¢ Bamako, Fana et de
Kari

District sanitaire de Fana

Le district sanitaire de Fana, d'une superficie
de 7319 km?, compte 9 aires de santé commu-
nautaires fonctionnelles (neuf restent 4 le deve-
nit} avec CSCOM plus une, Marcacoungo (sur
1a route Bamako-Fanu) oil est installé un cabi-
net privé tenu par un médecm (Bagayako
2004). Le centre de santé de référence de ces
aires se trouve dans la ville de Fana, sitwé 4 120
km de Bamako, sur Paxe Bamako-Segou. Clest
une des principales zonc coronnitre du Mali,
dans laquells [a CMDT {Compagnie Malienne
pour le Développement du Textile) qui 2 ins-
tallé une usine d*égrainage du cotan, joue un
risle important, Différentes ONC: interviennent
dans Ic district dont cing ont des activirés dans
le domaine de la santé (OMAFES sur la santé
et la séourité alimentaire dans plusieurs anres,
CANEF (nutrition ¢t micro crédie), JEKAFO et
GSDB [toutes deax 3 Fana sur les MST et
VIH/Sidal, et Kencya Ciwara daas la zone sor
la santé de la méxe et de enfant (Bagayoku

2004},

ANNEXE 1X

Monographie
de quelques CSCOM

Le centre de sameé de référence esi €quipé
d'un bloc opératoire, de salles d’hospitalisa-
tions tant pour la médecine générale que pour
la chiturgie. Il a un systéme de référence théo-
riquement opérationnel depuis octobre 1999 ¢
il possede une ambulance et tous les CSCOM,
sauf un (Diele) sont munis d'un RAC, Cepen-
dant, "ambulance ¢st parfois en panne, il n'y 2
pas toujours de carburant, les réseaux RAC
sant quelquefeis en panne, le systéme de par-
tage des coats fonctonne mal, les ASACO
p’étant pas toujours i jour de leur cotisation,
les patients payemt 70 % du codt au licu des
40 % prévus {Bagayako 2004).

Outre le centre de santé de référence, on
trouve truis cabinets privés i Fana. Quire les
CSCOM, le district de Fana compte également
12 martermivés rurales, L'approvisionnement ¢n
médicaments peut se faire auprés du magasin
régional de la PPM, de deux officines privées et
de six dépots de médicaments puisque toutes
ces steuctures vendent des médicaments en spe-
cialié et en DCI (Bagayako 2004).

Comme e montre le tableau ci-dessous, le
niveau d’activités menées par les centres de
canté differe d’une aire de santé i laumre et
dune activité 3 Pautre. Ainsi, on voit que le
cabinet privé {qui noffre pratiquement que des
soins curatifs) a un taux d’utilisation relative-
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ment correct et en tout cas bien supérieur 3
tous les CSCOM. Ii est reconnu que la présence
d'un médecin dang ce centre, installé depuis
utte huitaine d’années, attire la population cant
de Iaire concernée gue venant d autres aires,
d’aurant qu'il prescrit et qu’il dispose de médi-
caments en DCEL Le chef de centre de Djau-
manzana nous signalait ainsi que certains haki-
tants de son aire n’hésitaient pas 3 se rendre i
Marcacoungo malgré la distance et Ie fait que
le cotr de la consultation soir plus élevie {de
Pordre de 1000 Fcfa contre 300 4 400 Fefa
dans les CSCOM, Bagayako 20041, Par contre,
COMMe on peut 8'y anendre, en I'absence de
contrat ou convention passée avec ['Etat (le
centre de santd de référence), ce cabinet n'zs-
sure pratiquement que ceete activité. Si les
CSCOM de Seyla er de Mena ont un tanx
d’utilisation extrémement bas ponr les soins
curatifs, ils onr une converture parmi les plos
Elevées pour la CPN (57 et 68 % conrre moins
30 % ailleurs, Fana exceptée) ou, fait trés rare,
la consultation postnatale (63 % pour Seyla) .
Nous n*avons malheurensement pas pu nous
rendre 4 Seyla ou 4 Mena, les chefs de poste
état absents les jours qui avaient été progrem-
més pour notre visite dans le districe de Fana.
D'aprés le Dr. Bagayakio qui nows a recu 3

Fana, le mauvais tonctionnement de ces denx
CSCOM ainsi que celii de Dandougou s'ex-
plique pour deux raisons essentielles :

* les querelles qui ont proveqod une scis-
sion entre les membres des ASACO, cer-
taing reprochant a d'aurres de ne pus
avoir £té assez solidaires devant la CMDT
a la suite de la chute des prix du coton ;

* la forte concurrence dans oo aires,
d'aides soignants qui oetvrent de maniére
informelle,

Les deux aires di santé visitées sont celles de
Falako er de Djoumanzana, proches I'une de
Pautre et situés 3 envieon 15 km de Marca-
C-D'I].ﬂgﬂ v

® Aure de saneé de Falako : wine ASACO fone-
tionnelle er dynamique, un CSCOM qu:
fonctionne méme si les indicateurs ne sont
pas des plus performants.

Laire de santé de Falako regroupe 32 localiés
(villages er hamcaux). Comme les sratuts le
prévoient, le conseil de gestion de PASACO est
compose de deux délégués par locakité er se
téunit effectivement une fois par trimestre. [n
comite de gestion, composé d’un président, de
son adjoint, dun trésorier, d'une trésoridre

Tableau : Couvertura des airas par type d'activité, district de Fana, en 2003,

Aire [HH CPN% ACCars%% Cpostnat% PF% BCG % DTCP-3% VAT-2%
Mangola 0,13 1% 3 4 K 107 13 b
Djoumanrzana* 010 36 5 8 2 FL:| K: 19
endougau 0,10 H M K Fi il 1 19
Dieig 0,36 a0 5 0 & 205 128 Bg
Diebe 0,15 44 40 51 2 B2 74 36
Seyla 0,07 5% 38 63 3 90 58 29
Falako* 0,16 49 25 7 1 o o 21
HEDE 0,06 B &0 16 3 LT A6 M
Belazo 0,16 35 81 | i2 114 1) 52
Fana 8,13 i3 72 8 Z iFa 106 50
Marceasoungot 031 H 10 0 Y it pill 18
Ensemhla 015 £ 44 13 3 a5 n Fat

Source | Bagayakn, 204
* CRCOM wisitis : tCahinat prive ;

L = consultation ourstive, CPN = cansukition prénatote, ACT #8s = accouchamont sesiers - ;
Familisl, VAT = vactingtion sati-tétamiqus, ssiet3, Epostnat = Conautation postratalg,

FF = Flanning




adjoinre et d'un secrétaire sc réunit également
une fois par mois avec le personnel du CSCOM
pout discuter de }a marche du centre €t
resondre les problemes. 51 aucun systeme de
partage des colits n’a 60é mis en place pour les
urgences, notamment ohstétricales {la partu-
riente et sa famille prennent en charge la tota-
lité du coiir du transport b, 1 systeme de consti-
rution du kit d'urgence fonctionne, IASACO
versant chaque mois sa cotisation au centre de
santé de référence.

Comme certajns villages Etawent 100p éloi-
gnés du CSCOM, PASACO a décidé de creer
pre marctnité a Gopndiand, 3 18 km de Falako
pout assurer leur couverinre. Cette maternité
recolt ses medicaments du CSCOM de Falako
et est dirigée par une TRALIOIE, payée par
PASACO, La marrone gére la maternité avec
I*aide des membres de PASACO des localités
copcernées qui examinent les comptes qu'elle
présente tous Jes 15 jours. Par ailleurs, afin
dramelinrer Putilisation du CSCOM qui reste
bassc (0,16 CC/anfpersonne), les membres du
conseil de gestion essaient, dans leurs villages
respectifs, de sensibiliser les villageois sut lin-
(érét d'utiliser le CSCOM plhatdr gue les struc-
wures informelles relativernent présentes dans la
cone. Cependant, daprés VASACO, Irutilisa-
don du CSCOM est lige 4 la commercialisa-
tion : au moment de la vente du coton, le
CSCOM cst fréquenté, il ne Uest pas on période
de sondure.

Le CSCOM de Falako, créé en 2001, wst un
Litimene neuf,®” prapre, accueillant, muni de
hancs disposés sous U preau. 1l est ditigé par
ane inbirmigre de ler cyele, payée sur crédit
PIFTE et en poste depuis 2002, Les soins de la
mere er de leniant soat assurés par une
matrone, qui travaillait déja 2 {a matermté
rueale du PDSS depuis 1997, et qui a été recru-
tée par "ASACO ay moment de 'ouverrure du
CSC:OM. La matrone gére également le depot
de vente de médicaments et les receites tirées de
la tarification. Tous les 15 jours, aprés vérifica-
ion des comptes aver les membres da comité
de gestion, la matrone remet Pargent au tréso-

annexgs 4

rier qui le verse sur le compte de PASACO. Un
vaccinateur compléte e personnel  de e
CSCOM. Ex aide-soignant, il éait ¢galement
en poste au dispensaire fural, et a regu une for-
mation spécifique, avant Q'dre recruté par
PASACO en 2001, pour s’occuper des vaccina-
rions. Le CSCOM n'a ni gardien (pas VIdiment
utile 4 la campagne) m MAanceuvre. Pour main-
tenir la propreré du CENtre, notanunent de la
salle d’accouchement, les femmes du village s¢
sont organisées et viennent en groupe & pour de
role une fois par semaing netroycr la maternité,
le CSCOM, et donc la matronc, mravaillent
avec les accoucheuses wraditionnelles du vil-
lage. A chaque accouchement, celles—cl vien-
nent au Centre et assistent la mateonc. Flle sont
Linévoles, accomplissent les gestes €€ assutent
le pitnel traditionnel {comme elles le feralent
pour un accouchement 3 domicile). Elles sunt
chargées de nettoyer la table de travail apres
*accouchement.

Le CSCOM est ouvert du lundi au samedi de
&h & 17h. §'il 'y a pas de service dc garde &
proprement parlé; en cas d'urgence, les nsagers
sa rendent chez U'infirmiére ou la matrone qui
ouvre alors le centre ef s’occupe du patient ou
de la parmuriente, Les activités de prévention de
la mére (CPNY et de Lenfant ivonsultations
postnatales) se déroulent deux fois par semaine
en centre fixe. Le nombre de consultations pre-
natales par jour de consultation qui stagnait a
1) a brusaquement augmenté au mois de mai
gtice au programme (UNICEF) de stratégie
avancée pour la survie de Penfant (SASIE} qui
consiste i distribucr & chaque femme enceinte
une moustiquaire imprégnée et du fer. Comme,
e CSCOM 2 adopté la stratégie av ancée {selon
un programme défini par "Exat} depuis 2002,
Ja matrone se rend avec le vaccinateur mrois fo1s
par semaine dans les villages de I'aire de sante.
Pendant que le vaccinatcur administrent les
vaccins du programme glargi de vaccmavon
{PEV) qui comprend e BCG, DTC, VAT, Ia
MAlFONE 2s4ure Ses Activires de préveniion
(CPN, Consultation postnatale, PF) et d’éduca-
ton sanitaire. Te cemire dispose d’une moto
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CSLOM de Falakg

Tani {en Fefa)

Acte aire de gants
Consultation curative 300
Suins infirmigrs a0n
CRN 400
ACCouchemet 2a40*
Déclaration raissance 450
Vaceination enfam 200
Vaccination famme 150

hars aire

500
1000
600

J440+
450
250
150

Y somprend Macts 1500 (20, I3 vaccination antitétanigua VAT, 100} b gant (540). g saringue 100},

PoUr mener 3 bicn ses activités, les vaceins sont
fournis gratuitemont dans le cadre dn PEV,
UASACO prend en vharge le carbuyrant,

Fn Pabsence de |z malrene, Mnfirmiére chef
de centre Soccope également s hesoin des
accouchements avec aide deg accoucheuses
traditionne(les,

Sl 0’y a pas de systéme d'adhésion et de
pré-patemicnt, les tarifs difftrent selon que les
usagers sont de aire de santé ou non (tableaw
ci-dessous). Tes tarify pratigués {hors meédica-
ments) sont relativemene has,

Le CSCOM eyt correctement géré, le dépde
de ventc des médicaments est réguligrement ali-
menie. La matrone, qui gere ce dépbt 8" appro-
vistonne uniquement au centre de santé de réfa-
renice, malgré ies rptores de stock SUrvenies
en 2003, dues aux ruprures de spock de la
PEM.

Les relations cntre FASACO et I personnel
Sont - bonmes. L pesonnei TeCruté  par
PASACCH [denx Persanncs) a un conirat, est
ingerit 3 INPS ef ses dernidres reviendications
faugmentation de salaire] ont étd sarisfaires,
Matrone et vaccinageur touchent le méme
salaire : 25,000 Fefa paAT mois.

™ Aire de santé de Njoumanzana

Cette aire regroupe 19 villages donr troig sey-
lement sont 3 plus de 10km du CSCOM. 1’ac-
<&s géouraphique cst done COTTECE,

Tour comme 3 Falako, 1o conseil de pestion
de PASACO esr tomposé de deux délégués par
village et se réunir une fois par trimestre, Le

comité de gestian, ge reunit une fois par mois,
Il est composé de six membrcs dont une femme
(scewr du maire), trois habitanr dans [e village
du CSCOM, les trojs aures o ans les villages de
airc. Bien quappelé 3 étre renouvels chague
anuée, ses membres ane tonjours &t¢ reconduirs
depnis la création Ju CSCOM,

Pour ks membres de PASACO, utilisation
du CSCOM n'cst pas trés dlevée mais cela s7ex-
plique par une concurrence Elevée dy secteur
informel (atdes-soignants er infirmgers ila
retrate solgnant i dormicile} ot privé avec e
centre de Marcacounge, qui malygré la disrance
(17km) attire des villageois de Djoumanzana,

Comme & Falako, aucun sysréme de partage
des colts m'a éeé mis on place pour Jeg
urgences, 5% excenté | comstitution du kic dpr-
gence pour lequel PASACO verse une cotiga-
tion au centre de santé e référence.

Le CSCOM de Djoumanzana est yn ancren
poste de santé rural, deveny CSCOM en 1997,
Il est comprsé de deyx batinients séparés (le
centre de santé gr a Mmaternig), quoigue
proches, 11 fonctionne sur e méine modéle gue
celui de Falako. En dehors des heures d'onver-
ture, tous les jours, de 8h 4 11h et de 16k 3 18h,
saut le mardi, les patients iront chercher un des
membres du personnel en cas d'urgence. Te
CSCOM et tenu Par un infirmier de premier
cycle, recruté par PASACO on mars 1998 et qui
est depuis avril 2004 sur un poste PPTE. La stra.
tégle avancée a démarps e TECEmMent fen
octobre 2003) grice au recrurerment par la rnaj-
rie d'wn vaccinateur er 3 Pappui de PONG Tehi-
wara qui prend en charge le carburan: o Jes
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CSCOM de Djoumanzana Tarif {en Fcfal

Acte aire de santé hors gire
Congultation curative 300 50D
Soing infirmiers 500 750
CPN 51 750
Accouchement 2000* 3000*
Déclaration naissancs 450 EL]

Flannming familial

Gratuit, préservatif = 3 pour 50 Fefa,

confiance = 300 Fofa tous 1es trois mois

# comgran Yaeta 1250 (Z250), la va coinaton amitatanigue, [ gant et la saringue.

primes {1000 Fcfa par agent ct par sortie}. Ta
matrone, recrutée en 1997 par PASACO, est
responsable de la maternité et assure les activites
lides & cette foncrion en centre fixe, deux fors par
scmaine et en stratépie avancée, trois fois par
semaine dans les villages. Le programme SASIL
tintroduction de moustiguaires impregnées) 2
permis ici aussi d’augmenter considérablement
les CPN (54 par mis en janvierffévrier, 157 en
avril avec le lancement du programme}.

La gestion du dépét de vente et du centre est
assuré par un gérant (formé 4 la gestion),
recruté en 1997,

Tout comme a Falako, denx accoucheuses
eraditinnnelles assistent la matrone 3 tour de
role pour les accouchements et sont chargds de
nettoyer la table d’accouchement. Elles tou-
chent 250 Fefa par accouchement, Les salaires
de la matrone ¢t du gérant o' ont pas augmenré
depuis leur recrutement (1997} et s'elevent a
22.000 Fcfa par mois contre 25.000 Fefs pour
lc vaccinateur et 40,000 Fcfa pour Pinfirmier.
Pourtant les comptes du CSCOM sont excé-
dentaires, en mars 2004, le compte présentait
un solde créditeur de 743.533 Fefa (stock de
médicaments + valenr en banque). Les rela-
tions entre le personnel et 'ASACO semblent
bonnes, méme si le personnel n'a pas obtenu
sacisfaction.

District sanitaire de Kati

Le district de Kati couvre unc population rotale
de 290251 habitants et compte 16 aires de

santé dont guatre fonctionnent mal selon le
médecin chef du centre de référence. Celui-ci
est situé dans la ville de Kau, située & une ving-
taine de kilométres 3 I'ouest de Bamako sur
|*axe Bamako-Didiéni. Le centre de santé de
référence n'est pas équipé d'un platean tech-
nigue complet, n’ayant pas de bloc opératoire.
Aussi, les cas nécessitant un tel éguipement
sont transférés 3 Bamako.

Le mauvais fonctionnement de certaines
aires de santé est avant tour, d’apres lo méde-
cin chef, 1ié aux ASACO qui e jouent pas leur
role d’amimateur et d'informateur et qui ne se
réunissent pas. Le chef de centre a par ailleurs
des difficultés 2 dynamiser leurs membres dans
la mesure of il fait peu de tournées de supervi-
sion, fante d’argent {bien qu'un des engage-
ments du PROTDESS soit de fournir le carbu-
rant pour les supervisions, les besoins du centre
ne sont pas couverts), Pour une aire de sante au
moins, la construction du centre a plus ou
foins été imposée, la papulation ne I'ayant pas
sollicicé,

Les denx aires de santé visitées sont celles de
Sanankoroba plus proche {une quinzaine de
km) de Bamako (qu'on doit traverser cn venant
de Kati} que de Kati (60km) et Soninkéry, sirué
a 22 ke de Kati.

B Ajre de santé de Sanankoroba : une ASACO
fonctionnelle et dynamique, un C5COM qui
fonctionne.

Iaire de santé de Sanankoroba regroupe 13
villages et 20.691 habitants, Le CSCOM est un




We  Utilisgton des sarvices de santd de premiar nivaay au Malki

ancien centre d¢ santé d'arrondissement qui 2
eté réhabilité en 1999, date 2 laquelle 'ASACO
A €té cride. On retrouve comme pour toutes les
ASACO la méme composition théorique du
conseil de gestion {composé de deux délégués
par village! et du comité de gestion, COmposd
d'un président fune femme), de son adjoint et
d’un trésorier. Sanankoroba bénéficie de plu-
sieurs atouts, une organisation traditionnells
forte {qui a permis de maintenir la présence de
champs collectifs au niveau du village, déno-
tant la présence d’une forte cohésion saciale),
Pappui d'un trois ONG malienncs {Keneya
Tchiwata, Bara Nyuman, AMPE) qui inter-
viennent dans les activités de prévention de la
mere ¢t de P'enfant et des maladies wansmis-
sibles et lc jumelage avec un village canadien
qui a contribué au développement dactivirés
géncratrices de revenu agricole fqui 2 PEFLIS
Paceds au crédit] en incitanr les femmes 3 se
TEGIOUpEr en association et en formant les vil-
lageois 4 la gestion communantaire [dont la
presudente de PASACO et son adjoing).

Ces atours contribuent an dynamisme de
I'ASACO dont les membres ont su mobiliser
tes femmes (d&ja regroupées en association de
par leur activité agricole} et leur expliquer les
avantages de |3 consultation prénatale et les
sensibilise au planning familial. Ces femmes
ont ensuite pris le relais des membres des

ASACO paur sensibiliser le reste de 1a popula-
tion, Lentente avec le personnel du CSCOM
st bonne, notamment avec le chef de centre
qui s"appuie sur les membres des ASACO pour
annencer le planning de la stratégie avancée.
L'ASACO urilise le crieur public pour faire pas-
ser I'information.

La mairie joue bien son réle®?, elle cse pré-
sente dans Ics réunions et appuie les activieés
du centre et joue le réle de médiateur entre
PASACO et le chef de centre, lorsqu’il ¥ a licu.

Malgré ce dynamisine, il reste des problémes
4 résoudre comme le statur du personnel
recruté par FASACO qui n'a établi de conerac
pour aucun de ses employés, L'aurre probléme,
i€ 4 Ia sitnation géographique de ce centre, qui
bicn que dépendant de Kati est plus proche de
Bamake, est colui des évacuarions saniraires,
Le statut administratif du centre voudrait gque
le systtme de référence soir organisé avec le
centre de Kad. Or la population refuse d'éoe
évacué sur Kati parce qu'elle n'est pas siire
d’Etre cotrectenent prise en cha ree (1 n’y a pag
de bloc operatoire} d'autane quiil luf faut tra-
verser Bamako pour s¢ rendre A Kati et préferc
s¢ débrouiller toute senle dans ces cas. Les res-
poisables de PASACO sont cn discussion avec
le ministére, via le centre de référence de la
commune VI (lc plus proche), pour régler cet
aspect.
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8, A titre de comparaison, en France par
exemple, les dépenses totales de santé repré-
sentent 9 % du PNB et 76 % de ces dépenses
sont des dépenses publiques, Banque mondiale,
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10. Cette « revitalisation » impliguait de la
patt de la population, la création d'une
ASACO et a mise 4 disposition du PMA {que
Jes CSAR w'offrait pas toujours), de la part de
PEtat, la rénovation du CSAR et une dotation
en médicaments.
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en 2003, 930. 1l est préva d’en avoir 1 150 Jici
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12. Celui des anciens CSAR.,

13. Lobjectif i terme cst d’augmenter ['ef-
tecttf de ce personnel et d'y adjoindre un méde-
cif, une infirmiére obstétricienne er un tochni-
cien de laberatoire.

L+ Les CSCOM du districe de Bamako sont
tous dirigés par un médecin,

15. Le personnel dans le rableau 1 est donné
pour toures struciures confondues contraire-
Ment 4 ¢e qui apparait dans k tableau 2. §i, 3
partir de ces deux tableaux, un ne peut donger
I'évolution exacte du personnel dans les strue-
tures cde promier niveau entre 1998 ec 2002, an
peut tirer des informations intéressantes.

16. Annuaire SLIS 2002, [DNS, 2003, com-
muniguécs par la CPS sur support magnéttguoe

L7. On ne dispose pas de statistiques sur les
médecins mon fonctionnaires. n sait que
quelques uns sont érablis comme médecing
libéraux dans les grandes villes queé moins
d'une centaine sont des médecins de « cam-
pagne » [annexc 1l). D'autres travailleraient
comme coordonnateyrs dans des projets de
sauté menés par des partenaires du développe-
ment (Care Mali, Medecing sang Frontiére,
Fondation Novartis, ete,), :

18, En 1397, on dénombrait caviron 1800
wnfismicrs (IDF. et 17 cycle) au Mali, dont 1
3¥4 dans la fonction publique,

12. Ce qui est encore plus vrai pour les infir-
micrs de 1% cycle, recrutés au niveau DEF

 (BEPC dans le cursus frangais correspondant 3
une fin de 4% année de collége) et qui z§su-
rent la fonction de chef de poste dans 38 % des
CHCOM.

2(} La méderine exige en effer un mterroga-
torre compler sur fes antécédents de la maladie,
suC som histoire, sur la synrpromatclogie, un
EXamen systématique [non sculement dos

organes sur lesquels porte 12 plainte, mais aussi
sur les autces) ot nne vraic décision médicale
{Balique 1998), démarche rarement Suivie par
le personned soignant {Borel 200 L}.

21. Cette détérioration n'est pas propre 3 la
faculeé de médecine, mais 3 rogt ['enseigne-
ment umversitaire oil prés de la moitié deg

enseignants sont des contracruels donr la plu-
part sont d'un niveau ne dépassant pas le 2éon
cycle universitairg {Brunwr-Jailly 2004).

21, Le numbre d*¢rudiants & la faculté de
médecine, toutes années confondues, esr pagsé
d’environ 300 au débur des années 1980 a prés
de SD00 en 2001, Les cnseignants de la facules
de médecing sont si conscients de cette situa-
non qu'ils ont demandé Pinstaurarion e
nurmeris clansus au terme de la promiéee année
d'érudes, qu'ils nnt obtenu aprés deux mois de
gréve {Branct-Jailly 2004),

23. La contraception, eyt pour lcs femmes
mariées qui ont heaucoup d’enfants, pas pour
les jeunes-flles, leur dira-i-un (Castle 2003) .

240 28 % seulement des aires de santé
auraient une ASACO fonctionnelle en 2003
(Ministére de la Sante, 2004,

23, Certe mcapacité de gestion, si elle prut
etre le plus souvent artribuée a un probléme de
tivean de  formation des membres  de
I'ASACO, souvent peu éduqués, peut ftre aussi
duc 3 des conflis qui desservent I"intérét Léné-
ral. A Bamalo, certaines ASACO qui connais-
sent des problemes flagrants de gestion, sont
poortant dirigées par des membres toae 3 fajt
qualitiés, Cela montre que la résolution des
problémes n'est pas nécessairement nne ques -
tion d'ordre technique.

26. Il est cependant prévu que 1'Crat prenne
en charge le carburant (PRODESS s,

27. Les données an niveau des aires de sancé
ne sont disponibles quau niveaw des centres de
référence

28. En incluant l'activité des centres de santé
de référence, ces Laux sont peur Pensembie du
Mali 54 % (contre 47 ¥, pour les CSCOM
seuls), Kaves 39 % jcontre 32 %), Koulikoro
31 % {contre 46 %5, Sikassa &7 % [contre
38 %), Ségon 61 % {contre 3R Yob, Mopti
4% % {contre 42 v I, Tomboucton 33 <%
{contre 19 %), Gao 25 % (contre 17 Y], Kidal
23 % (contre 21 %), Bamako 79 % [comtre
&35 %l



29 1l awurair été intéressant d'y ajouter lo
ratio de mortalité maternellc, mais il n'est pas
disponible par région,

30. 1 faur toutefois rester prudent dans la
mesuwe ol I'érude d'unc telle relation implique-
rait de la vérificr au niveau des aires de sante et
donc de disposer de donndes & oo niveaw,

Qui incluait non seulement la gualhte
structurelle, mais celle qui concernair le pro-
cessus de soins et la relation soignancdsoigné).

32, Ce phénomeéne a £ observe dans I'étude
sur les capitales ouest-africaines geice au svs-
teme de la Jouble ordonnance {Jaffré ex dc Sar-
dan 2003}

33, Pour recontlaitre 1 une structure la capa-
cité d’assurer des soins obstérricaux d'urgence
de base (oo complets), il faur quelle soir
capable d’assurer toutes les fonctions énumeé-
rées.

34. Prés des crois quarts (71 %) des sages-
femtnes sont 3 Bamakn, dans les centres de
référence et dans les structres privies. r:;.pm
dispose de 48 gynécologues dont Sk s'é'ﬂf
Bamakeo, 29 médecins aneschési qyiﬁu.un
dans les régions du nocd {Mop 3‘ mbﬂucmu
Kidal, Gao]. e [ SERERS

EAN Cnnrralfement 31 o qui

Lapahles d’offrir des crédics 4 ceux q
teraient s'installer.

36. Dans un des districts visités, le meédecin
du centre de santé de référence avait decide, de
sa preprc initiative, d'inclure dans ses statis
tiques et dans son planning e supervision, le
seul centre de santé Libéral de sa zone.

37. Cete situation est tolérée par I'Erar,
celui-ci ne souhaitani pas légiférer sur cem
question. Elle conduit copendant a de wéri-
tables abus, dont se plaignent souvent les
patients Ui pe COmMpPrenment pas pourguo les
médecins des hipitaux -par exemple ne les
examinent que dans les clinigues {qui quelque
fais leur appartiennent) ot ils exercent aussi.

38. Dcs recherches sur les plantes médici-
nales traditionnelies en liaison avec des trads-
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praticiens sont  menées par exemple par
PIMRSP depuis le début des années 1980 avec
une certaine volonté affichée d'intégree ces
rratternents.

Chapitre IV

39, On entennd par détermunant, Iensemble
des facteurs qui isolément oo simultanément
favorise aceds aux soins des ménages ainal
que les éléments leur permettant de vaircre bes
ahstacles qui empéchent le recours 3 des soins
de santé,

40, Le processus de soins est ¢¢ qui est fait
au malade, on, quand et comment (Marike
2003},

41, Le livee récent, Une médecine inhospita-
liere, édité par Jaffré er de Sardan (2003,) esc
“lifiant sur ¢es aspects.

42, Mous verrons phus lom que la couverture
des penits oisgues commenge 3 e envisagee au

": = Mah
o 4.5 La dimtinution du coiit des médicaments

5 pcut venir soil d'une baisse des prix, soic d"une
iy lisation de la proscniption,
e koka, entité nosologique populaire,
maladie répandue dans la région e
*‘-Ii'qg‘ue Considérée comme une maladie grave
pﬁ;ffa population, elle ne correspond 3 aucune
athuluglc déterminée pour le personnel soi-
g;unt car elle regroupe une ensembie de patho-
logics diverses sans lien entre elles. Le person-
nel soignant moderne ne reconnalssant pas
certe « atfection » comme une entité wnique, a
tendance a 'ignorer et a ne pas répondre au
besoin exprimé de la population qui considére
désormais que cette maladie (et done toutes les
pathologies gqui se regroupent sous oo torme
populaire) ne peut étre soignée par la médecine
tmodetne. Au contraire, les wadipraticiens ong
su répondre & la demande de la population et
la traite (Touré 200,

45. Ce sont pour la consultation générale -
interrogatuire, prise du poids, mesure de la
taiile, cxamen physique, explication suor les

médicaments prescrits, conseils hygiéno-diéré-
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tiques, fxation, 5'il ¥ a lieu, d*un rendez-vous
ultéricur ; pour une consultation prénatale :
peste, inspectinn, palpation, toucher vaginal,
gxamen cdu spéculum, prise de tension, men-
tion de I'dge, mesure de la tailic, nombre de
grosscsses  antérieurss, vaccination, conseils
diétériques.

46, Do tels référentiels existent poor |a
consultation prénatale et le personnel {que
nous avoens interrogé) est capahle de les décrire
et de les appliguer dans les CSCOM qui fonc-
tionnaient bien.

47. C'est tout le probléme du rééquilibrage
de la relation soignani-soipmé ol le scignant
doit expliquer au soigné ce qu'il fair et pour-
quoi il le fait au liew d’utiliser son silence pour
conforter sa supérionité relationnelle. La pres-
sion des ASACO peur permettre d'insister sur
I fait quc Ic soignant a des devoirs envers le
soigné alors que dans le schéma actuel le soigné
s’estime redevable d'un snignanr qui va Paider,

48, I'UTM a &t soutenue au départ par des
partenaires trés actifs : coopération et mutua-
lité frangaive. ]

49, Lhistnire de la mutualite n'est pas
récente,  puisque  la premiére  mutuelle
{MUTEC, mutualité des enseignanis) a va le
jour en 1985,

50 Rient n'empéche a prioti que des femmes
saient nommees dans le comité de gestion. En
pratique, elles sont peu nombreuses & en faire
partic,

Chapitre V

51. Méme si Peaquéte de terrain est loin
d'étre exhaustive et représentative de len-
semble des districts de santé, nous allons voir
qu'elle contirmenr les constats issus de la livté-
rature.

52, La premiere {Nzapyeke 1997} cancer-
nait dix CSCOM des districts sanitaires de
Bamake, Kavi et Kolokani, la seconde {Diarra
et al. 1997), huit CSCOM de la région de Kou-
likoro.

33. Il est connu que les sages-fernmes sont en
surnombre 4 Bamako (puisquielles refusent
toute affectation hors de Bamako), notamment
dans les centres de référence. Dans Ic cadre de
Pappui que doivent fournir les centres de réfé-
venge aux CSCOM, les chefs des cenrres de
référence des communes de Bamako en affec-
tene gquelques unes dans les CSCOM, Clest e
qui se passe dans la commune que nous avons
crudié,

54. 1] semble cependant que les stagiaires
soient beaucoup trop nombreux, les chefs de
POStE e paIvenant pas 4 gerer cette situa-
tion. Il en résulte un cncomhbrement qui peut
géner plus gu'aider la fonctionnement do
CHCOM et une inefficacid du stage pour
I*étudiant.

353, Ces projets ne cohgcérnent pas tous au

départ la santé, mais des secteurs variés tels

I'agriculture oo la gestion communaucaire.

56. Les C3COM, qui ont la possibilité en
théorie de s'approvisionner en médicaments
génériques en dehors de la PPM puisqu'il existe

d*autres srructures qui fournissent des génd-

riques, ne le [ont pas meéme lomsyue celle-ci est
e ruptore de stock comune cela a éeé le cas en
2003,

37, Nokotoro ; désiene le médecin {ou infie-
mier qui lui est assimilé] ayant une formation
izsue de la colture occidentale.

Chapitre VI

54, CMest a dire A partir des demandes de |2
population.
5% Un rel module a été récemment introduir

dans le cursus des éléves de Pécole privec de

{rac.

Annexe {V

60, Lobjectif de cerre émde érait de faire le
point sur le nivean d'utilisation des différencs
services de santé materncile dans les strucrures
dc soins d’Abidjan. Duulisation de quatre




types de services a été étudiée : les services de
planification familiale ; le suivi prénatal ot les
accouchements et le suivi post-natal.

61. « Un doublement de ces tarifs conduit
seulement {3 Bamakn] 3 une réduction de la
fréquentation de 0,8 % pour les dispensaires et
de 1,8 % puor les hopitaux ». Mariko 2003,
p.a6.

62. « La dispomibilité d'un personnel médi-
cal en nombre suffisant, d’équipements est une
condition nécessaire mais pas suffisante pour
agir posttiverment sur 'utilisarion des services
de samé, 1l faur que ce persenncl ublise de
fagon appropné ccs équipements selon les
régles de la science medicale du moment. =,
Mariko 2003, p. 54.

63. « L'investissement en capital humain est
nécessaire §1 nous voulons accrofire Lutilisa-
tion des services de santé », Mariko, p. 535, A
noter que cet aspect avait déji éeé souligné par
Haddad et Fouenter 1997 nommé sous I terme
de « professionnalisme » du personnel de
SATICE.

&4, Mariko (199%) a momreé que (1) en sup-
primant lcs variables de qualieé, 'effer négani
du prix serait amplitié de 25 %, (i} la suppres-
sion de la variable « processus de soins »
amplifie Ieffer positif du « nombre d’agents de
santé sur I'utilisatinn er rend méme significa-
tive certe variable qui nc U'tran pas aupara-
vant. », Marika 2003, p, 54.
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Annexe V
635. Les habitants hors aire peuvent égalc-

ment adhérer sous condirion dhutilizer le
CSCOM de Cinzana.

Annexe VI

66, Les membres de ce collectit sont : Action
contre la faim, Espagne (ACH), Groupe de
recherche et d*apput aux inidatives des popula-
tons (GRAIP), Handicap mternational (HI),
Agsociation  internationale des  volontaires
laycs, Italie {LVIA), Médecins du monde France
et Belgique (MDM), Médecins sans frontiéres
Luxembourg {MSF}, Santé Mali Rhéne-Alpes,
France {(SMARA).

Annexa IX

67. Dans le cadre du PDSS, le village érant
doté d’un poste de santé rural avec maternité,
mais les locaux ont &€ abandonnés, les wvilla-
geais de Uaire ayant préféré construire de nou-
veaux locaux pour leur CSCOM,

68. Le chef de poste nous disait qu'il avait
évacué une partutiente 3 Fana pour une césa-
tienne, le cofit total de cette éacuation s'est éle-
vée pour la parturiente & 40,000 Fcfa.

£9. Peut-#tre le fair que la présidente soit
une employée de la maine est-il un arour sup-

plémentaire,




Revue de la littérature en Afrique

Aboscde, O.A. {1984), Sell medication: an
important aspect of primary health care,
Social Scienca and Madicine, 19,

Akin [.5, Ilutchinson {199%9) Health care
financing choice and the phenomenon of
bypassing, Health Policy and Plaming, 14,
2, 135-151.

Atim, €., (1998), Conwribution of mutual
health organization to financing, delivery
and access to health carer avothesis
research in nine West and Central African
Countries, Technical Report n®1X, Pare-
nerskip for Health Reform Project, Abt
Associares Inc., Bechesda, MD.

Audibert M., Mathonnat ], Bokossa M-].,
Diabagate A., {2001}, Systémes de peo-
tuction rizicole et maladies parasiraires
dans "Afrique de I'Ouest : caraceéris-
tigues socio-€économiques des ménages
agricoles en wone de forét ivoirienne,
Etudes et Documents, E01,07, CERDI,
A0p.

Aundibert M., Mathonmnar ., Bokossa M-J,,
Diabagate A., (2000), Systémes de pro-
duction rizicole et maladies parasitaires
dans I'Afrique de POuest : aspects socio-
¢conomiques, premiers résaltats daos la

Références

zone de savane ivoirienne, Epudes o
Docwments, EO0.10, CERDI, 36 p.

Awndibert, M., Mathonnat, ] (2000}, Cost reco-
very in Mauritania: initial lessons, Health
Policy and Planning, 15,1, 66-75.

Audibert M, Mathonnat [, Nyezimana [
Henry MC {199%), The determinants of
health ¢are demand amongse the %enufo
of the Céee d'Ivoire, Health gd System
Sefesce 2, 111-126,

Ay¢, M. Champagne, [, Contandriopoulos,
AL (2002), Economic tole of solidarity
and social capital in accessing modern
health carc services in the lvory Coast,
Social Science and Medicine, 55, 1929-
1944,

Baltussen, R., Y&, Y., Haddad, ., Sawcrbory,
R.5., {2002), Perceived quality of care of
prinary health care services in Burkina
Fast », Health Policy and Planning, 17,1,
42-48,

Banque mondiale (1994), Por une meilleure
santé en Afrique. Les legons de Pexpé-
rience. Bangue mondiale, Washington,
D.C.

Barlow, R,, [Hop, E [1895), Increasing the uti-
lization of the cost-effective health ser-
vices through changes in demand, Health




Policy and Planning, vol. 10, n°3, 284~
295,

Benctr, 5., Creese, AL, Monash, R, (1993,
Health insurance schemes for penple out-
side formal sector employment, ARA
Paper, Number 1¢, Division of Analysis,
Research and Assessment of WHO,

Bichman, W., Diesfeld H.]J., Agboton, Y., Gha-
guidi, E.A.C., Simhduser, U. {1931}, Dis-
trict health sysrems: nsers® preferences for
service in Benin, Hewith Poliey and Plan-
ning, 6,

Ritran, R. {1993}, Efficiency and quality in the
public and private sectors in Scnegal,
Health Policy and Plannmg, vol, 10, n®3,
271-283

Buut, D, {2004), Gender and the utihzation of
health services 1n the Ashanti Region,
Ghana, Health Poficy, artcle in press.

Buor, D., (2003), Analysing the primacy of dis-
tance in the utilization of health services
i the Ahafo Souch Dhstrict, Ghana, Fne. .
Health Plann, Mgm, 18, 293.311.

Chawla, M, Ellis, R.P.,, (2000}, The impact of
financing and quality changes on health
care demand in Niger, Health Policy and
Planning, 15,1, 76-84,

Chima R I, Goudman C.A, Mills A, {2003},
The economic impact of malaria in
Africar a cunical review of rthe evidence,
Health Palicy, 63, 17-36,

Cissé B (2004a), Limpact de la rarification sur
la demande de soins dans les PED : les rai-
suns Jde résuleats conoradictoires, Revme
Frangaise d°'Economie, 18, 4, 111-140.

Cissé B {2004k}, Progressivity and horizonral
inequity in health care fnance and deli-
very: what about Africa? Health Pulicy.

Creese, A., (1997}, They don't reduce costs,
and they increase inequity, British Meds-
cel Jomeral, 315, 203-203.

Criel. B., Van der Swyfy, P, Van Lerberghe, W.
{1999), The Bwamanda Hospital Insu-
rance Scheme: effective for whom? A
study of its impact on hospitalizativn and

Références 109

utilizatipn patierns, Social Science and
Medicine, 48, 7.

De Bethune, 3., Alfani, 5., Lahaye, J.I. (1289},
The influence of an abrupt price increase
on  health service utilization: evidence
from Zaire, Health Policy and Planning.
4, 76.

Dre Walt, K.M. (1977), The ilinesses no longer
understand: changing concepts of health
and curing in 2 rural commonity, Med.
Anthrop, Newslert., 8, 5.

Diop, E, Yazbeck, A., Bitran, R., (1995}, The
impact of alternative cost  recovery
schemes on access and equity in Niger,
Health Policy and Planning, 10, 3, 223-
240,

Dror D {2001}, Reinsurance of health insu-
rance for che informal sector, Bulletin of
the WHQ, 79,7, 671-678,

Ené J. (1999), Quattendre du saveir des
malades sur leur maladie ? in J. Brunet-
Jailly {ed), Santé en Caputales, La dyna-
mique des systémes de santé des capitales
ouest-africaines, Abidjan, CEDA, 277-
300,

Evans R.G, Barer M.L et TR, Marmor {sous la
direction de} (1996, Eire ou ne pas ére
en bonne santé, biologie et détcrmmants
sociaux de la maladie, John Libbey Euro-
text, Les Presses de Ulniversité de Mone-
réal, Paris.

Fabricant, 5.J., Kamara, CW. {1991}, The
financing of health of community health
services in Sierra Leonc: scasonality,
sacio-economic starus, gender and loca-
tion factors affecting access to services,
UNICEF BRamako Initiative Techrical
Report Series B,

Falkingham ], Poverty, Qut-of-pockct pay-
ments and access to health care: evidence
from Tajikistan, Social Science and Medi-
cine, 58, 2004, 247-258.

Fournier, B, Haddad, S., (1997}, Dimensions
de la gualité des services de santé en
Afrique au Sud du Sabara », in Brunet-
Jailly, | {ed), Furover dans les systémes de



10 Utllisation des services de santd de premier nivasy au Mali

santé : Faxpériences & Afrigue de POuest,
Faris, Karthala, 275-29(,

Gertler, P, Locay, L., Sanderson, W, Der, A,,
van der Gaag, J. (1988}, Heaith care
financing and the demand for medical
care, Washington D.C., World Bank,
F8MS Working Paper 37, pp. 927-941.

Gertler, I', van der Gaag, J. (1990}, The willin-
gness o pay for medical cave: pvidence
from two develvping countries, Bald-
more, John Hopkins University Press.

Gilson, L., (1997}, Review Paper. The lessons
of user fee experience in Afdca », In
Health Policy and Planning, 12, 4, 273-
285,

Gelick, D0CL, Ward, W.B., Gordon, A., Haba, F
(1221}, Malaria  treattment practice
among women in Guinez Jowrmal of
Health gud Social Bebaviour, 30,

Haddad, 5. {1992}, Utilisation des services de
santé om pays en développement. Une
étude longitudinale dans la zone de santé
rurale de Nioki au Zaire, Thése de docto-
rat, Université Claude Bernard, Lyon,
France.

Haddad, 5., Fouenier, P, {1595), Quality, cost
and urilization of health services in deve-
loping ¢countnics. A longiudinal study in
Zaire, Social Science and Medicine, 40, 6,
743-784.

Haddad, §., Fournier, B, Machouf, N., Yatara,
F., (1998), Whar does quality mean to lay
peuple? Communiry perceptions of pri-
mary health care service in Guinea, Social
Science and Medicine, 47, 3, 381-394,

IHadecoman W, van Damne W, van Pelt M, Por
L, Kimvan H, Meeseen B (2004), Access to
health care for all? User fees plus a health
equity fund in sotnikum, Cambodia,
Health Policy and Planning 19, 1, 22-32.

Huber, J. (1933}, Ensuring access to health
care with the mtroduction of user fees: a
Kenyan example, Sociaf Sciemce and
Medicine, 36, 485494,

Jatfré Y, de Sardan O [sous la directiom de}
(2003), Une pédecine  inhospitaligre,
Paris, APAD, Karthala, 462 p.

Jalab, M., Preker, A, Krishnan, C., Schneider,
P, Diop, E, Jitting , |., {2001}, Social
Inclusion  and Financial Protection
through Community Financing: Initial
Results from five Households Survey,
Working Group 3, Background Report to
Commission an  Macroeconamics  and
Health.

Juillet, A., Ortiz, C., {2003}, Les mutucles di
santé peuvent-elles &rre vne réponse au
probléme d'acets aux soins en milien
urbain ? Le cas d’Abidjan », in Audibert,
M., Mathonnat, J., de Roadenbeke, E.
{eds). Le fmancement de la santé dans les
pavs d°Afrigue et d'Asic 4 faible rever,
Paris, Karthala, 251-268.

Jiieting, ., (2000), Do mutual health insurance
schemes improve the access to health
care? Preliminary results from household
survey in rural Senegal, Collogue Interna-
tongl sur le Financerment des systémes de
santé dans les pays & faible vevenu
d'Afrigue et dAsie, 30 novembre-1%
décembre 2000, Cerdi, Clermont-Fer-
rand.

Jiting, J. {(2003), Financial protection and
access to health care in rural areas of
Senegal », in Preker, A, 8., Carrin, (.
(eds), Health Financing for Poor People:
Resource Mobilization and Risk Shariug,
Washington, D.C., The World Bank,
Geneva, WHO, ILO, 231-250.

Kloos, H., Etea, A, Degefa, A., Aga, H., Soln-
mon, B., Abera, K., Abegaz, A., Belemo,
G. (1987), Illness and health behaviouwr in
Addis Ababa and rural central Ethiopia,
Social Science and Medicine, 25, %, 1003-
1019,

Lasker, J.IN. (1981}, Choosing amonyg thera-
pies: illness behaviour in the Ivory Coast,
Social Science and Medicine, 15a.

Lavy V., Germain, [.M, (1995}, Tradeoffs in
cost, quality and accessibilicy in utiliza-



T ..
"

tion of healcth facilities: insights from
Ghana, in Shaw, R.P, Ainsworth, M.,
(eds), Firancing Health Services through
User fees and Tnswrance: Case studies
from Sub-Sabaran Africa, World Bunk
Discussion Paper 294, Washington, D.C.

Litvack, J.L., Badare, C. {1993}, User fees plus
yuality equals improved access te health
care: result from a ticld survew, Social
Science and Medicire, 37, 3,36%7-383.

Malkinen, M., Waters, IT., Rauch, M., Alma-
gambetova, M., Bitran, R., Gilson, L.,
Mclintyre, ., Pannarunothai, 5., Prieto,
A L., Uhilla, G., Ram, &, (2006}, Inequa-
lities irt health care use and expenditures:
empirical data from eight developing
countries and countries in transition, Bul-
letin of the WHOQ, 78, , 1, 35-65.

Marmor M., Wilkinson R.G (1999, Socal
determinants of health, (xford Univer-
sity Press, 291 p.

Mataria A., Luchim §., Moats 1B (2003),
Demand Asscssment and Price-elasticity
Estimation of Qualiry-improved Health
Care in Palestine: some Responses feom
the Contingent Valvation Method, Com-
municaton présentée aux XXVI® four-
nées des Ecumomistes de la Sante Fran-
caise, CERDI, Clermont- Ferrand, % et 10
Janwvier.

Meuywissen, ET., (2002), Problems of cost
recovery implementation in district health
care: a case study from Niger, Health
Policy and Planning, 17, 3, 304-313.

Mills, A., (1583) Ecencmic aspects of health
insucance, in Lee, K., Mills, A, {eds].
Health Economties in Develupmg Coun-
fries, Oxford, Oxford University Press,
chapter 4.

Muwabu, G.M. (1986}, Health care decisions at
the household level: result from a rural
health survey in Kenya, Sociaf Science and
Medicine. 22, n°3, 313-319,

Mwabu, G., Ainsworth, M. Nyamete, A.
(1991}, Quality of medical care and
choice of medical treatment in Kenya: an

Reférances 111

empirical analysis, The Journal of Human
Resources, vol, 28, n°4, R38-Ba2.

Muwabu, G., Wang'ombe, J.K., Kimani, V.N\.
{1991), Healch  service pricing reforms
and health care demand in Kenya, Paper
presenited at the 4th Annual Meeting of
the IHPP in Nyan, Switzerland.

Murphy, M., Baba, T.M. {1281}, Rural dwel-
lers and health care in Northern Nigeria,
Social Science and Meadicive, 132,

Nyonatot, F, Kutzin, ]., (2003}, Health for
some ? The effects of user fees in the Volta
Region of Ghana, in Audibert, M.,
Marthonnat, J., de Roodenbeke, E. [eds},
Le Emancement de la Santé dans les Pays
d’Afrique et d'Asie & Faible Revera, Paris,
Karthala, $7-118.

Nyonator, R, Kmzin, |., (199%), Heaith for
some ? The effects of User TFees in the
Volta Region of Ghana, in Health Policy
and Planning, 14, 4, 329-341.

Oliveira-Cruz, ., Hanson, K., Mills, A.,
i2003), Approaches to overcoming
constraints to effective health service deli-
very: a review of the evidence, [ Int Der,
15, 41-65.

Ortiz, P, Poral, J.L., Kamelan-Tang, Y., Tano-
Bian, A, (1999, Uutilisation des services
de santé maternelle et nfantile 3 Abidjan
ien 1994-1996), in Brunec-Jailly, J. (ed),
Santé en Capitale, la Dynamigues des Sys-
témes de Santé dans les Capitales Ouest-
Africaines, Abidjan, Ceda, 121-140.

Preker, A., Carrin, G., Drot, D, Jakab, Hsiao,
Arhin-Tenkorang, {2002), Effectivencss
of comemunity health financing in meeting
the cost of illness, Bullerin of the World
Health Crganization, 80, 2, 143-150.

Pricze, 5., Affoya, I\, Barandoa, B.T., (1924},
P’accés aux scins dans le quartier de Bé
(Lamé, Togo) », in Bruner-Jailly, . {ed),
Santé en Capitale, la Dyramique de Sys-
times de Santé dawns les Capitales Ouest-
Africaines, Abidjan, Ceda,171-182.

Ridde, V., (2003), Fees-for-services, cost reco-
very, and equity in a districe of Borkina




112 Uhilisadon des services de santé de premier niveau au Mali

Fasn operaung the Bamako Initiative,
Budletin of the WHO, vol. 81, 7, 532.
538,

Sanogo § (2001}, Frude sor la viabilitd des
CSCOM au nord du Mali, Mimistere de o
Samté; Rapport, 70 p.

Sarah Project {2004), Where dv pruple go for
services? Carc sccking for young children
with recent illness, Academy for Educa-
tional Develuprment, Washington, D.C,,
February, Draft.

Sauerborn, R., Nowgtara, A., Diesfeld, H.].
{1989), Low utihzation of commuwnicy
health workers: result from a household
interview survey tn Borkina Faso, Social
Science and Medicine, 29, 10, 1163-1174.

Saunerhnrn, K., Nougtara, A., Latimer, E,
(1994]), The elasticity of demand for
health care in Burkina Faso; differcoces
across age and income groups, Heazith
Policy and Planming, vol.9, 2, 185193,

Sauerborn, R,, Nougtara, A., Hien, M., Dies-
feld, H.J., {1996}, Scasonal variations of
house hold costs of illness in Burkina
Faso, Social Science and Medicine, 43, 3,
281290,

Soucat, A., Gandahe, T., Levy-Bruhl, I)., de
Bethune, X,, Alihonou, E., Qrtiz, C., Gbe-
donou, I, Adovohekpe, P, Camara, Q.,
Ndiaye, .M., Dieng, B., Knippenberg, R.,
(1997}, Health sccking behaviour and
household health expenditures in Benin
and Guinea: the equity implications of the
Bamako Initiative, Int. | Flealth Plaan.
Mgz, 12, suppl. 1, 5317-5163.

Stanton, B., Clemens, J., {1289}, User fees for
heaith care in developing countries: a casc
study of Bangladesh | Social Science and
Medicine, 29 10, 1199-1205.

Stierle, F., Kaddar, M., Tchicaya, A., Schmidt-
Ehry, B., {1999}, Indigence and access ta
health care in sub-saharan Africa, Inz. J.
Health Plann. Mgwi, 14, 81-105.

The World Bank:

{2002), African Development Indicarors
2002, drawn from World Bank Africa

database.
(2004}, World development indicators,

Unger, J.P., Diao, M. (1920}, Frum Bamako to
Kolda: a case study of medicines and the
financing of district health services,
Healtk Policy and Planning, 5.

[ONICEF (19913, Les unitdés sanitaires de
base—Présencation des premiers résultats
du programme national de soins de santé
primaire en Républigue Tslamique de
Mauritanie, 1n Limittative de Bamuko
Rapport technigue n° 11, New-Yorlk.

Vangeenderhuysen €., Laouel Kader A,
Nayama M., de Groof D (1999}, La mor-
taliré maternelle 3 Niamey: pour une ana-
lyse globale, in J. Brunet-Jailly ied}, Santé
en Capitales, La dynantigue des svstémes
de santé des capitales owest-africaines,
Ahidjan, CEDA, 29-44.

Vogel, R.J{1288), Cost recovery in the health
sector. Selected countty studies in West
Africa, World Bank Techunical Paper,
n“32,

Waddingeon, C.J., Enyimayew, K.A, A price to
pay, Parc 1 {158%): the impact af user
charges in Ashanti-Akin district, Ghana,
Intermational Journal of Health Planning
and Management, 4, 17,

Part 2 (1920]: che impact of wvser
charges in the Volta Region of Ghana,
Internationatl Journal of Health Planning
and Managemeni, 3, 287,

Waclkens M-E. Criel B {2004}, Les mutuelles
de santé en Afrique sub-saharienne, HNFP
Discusston Pager, the World Bank, 99 p.

Weil O, Foirry J-F, Garcnne M, Zanou B
(20031, Les problemes d*accessibilité des
services de santé en Céie d'Tvoire @ résul-
tats d'une enquéte sur les facteurs d’utili-
sation, im M. Audibert, ] Mathonnar, E.
de Roodenbcke {cds), Le Fingreement e
fa Santé dans les Pays d'Afrique et dAsie
a Faible Revenu, 72-96.

Wouters A, Olusoji A., Morrow R. {19937,
Quality of health Care and its role in cost
recovery. ULS.AL Y, Washington T.C,




Yader, R.A., (1989), Are people willing and
able to pay fur health services, Social
Science and Medicine, 29, 11, 1989, pp.
3542

Fwart, S., Voorhoeve, WA, (19290}, Commu-
nity health care and hospital attendance
a case study in rural Ghana, Social
Science and Medicine, 31, 07, 711

Articles, documents et études

spécifiques sur e Mali

Association malienne pour la proiection et la
promotion  familiale, Rapport annuel
2003.

Bagavako M. {2004), Bullctin d’informations
sanmitaire 2003, Ministére de la sanie,
Région de Koulikoro, district de Fana,
39p.

Balique, H [sous la direction de} (1998}, La
médicalization des zones rorales d*Afrigue
Sub-sahariennc ¢t de Madagascar, Uexpé-
rience des médecins de campagne du
Mali, Association des médedns de cam-
pagne du Mali, Association Santé Sud,
Document provisaire, 19598, 121p.

Ballo M., Traoré ., Niambélé 1., Ba 5., Ayad
M., Ndiaye 8. (2002}, Fnquéte Démogra-
phice et de Santé (EDSM-IIT), Ministére de
Lz Sante, Cellule de Planification et de Sta-
tistigue, Direction Nationale de la Statis-
tique et de informatigue, Bamako, 450
P

Blaise I, Kegels G, van Lerberghe W, Diakité B,
Touré G {19973, Cofirs et financement du
systeme de santé de cercle au Mah, Eiude
réalisée pour lc Peojet Santé, Population
et Hydraulique Rurale {PSPHR), Minis-
tére de la Santé, de la Solidarite et des Per-
sonnes Agdes, 2 volumes plus annexes.

Borel T. {2001}, Evaluarion de la qualité de
affre de soins de centres de santé com-

munautaires en zone rurale au Mali,
Mémoire Jde DEA, Université Pierre vt
Marie Cupe Paris VI, Institur Santé et
Développement, Taris,

Raférances 113

Brunct-Jailly J. (2004}, Situatien de la
vecherche au Mali, Actwaflités de la
Recherehe aun Mali, TRD, n° 14, mars.

Bruner-Jailly (ed), {1999), Samté en Capitales,
La dynamigue des systémes de santé des
capitales  ouest-afticaines,  Abidjan,
CEDA, 384p.

Castle S (2003), Factors influencing young
Malians' reluctance o uwsc hormeonal
coniraceptives, Studies it Family Plan-
ming, 34, 3, 186-195,

CIDR (2001}, Comment impliquer durable-
ment les populations rurales dans la ges-
tion des services de santé de base,
DDC/Suisse, Direction du développement
et de la coopération, Aubenas, /9 p.

Collectif Saneé Nord (2004), Propositiosns
dazes de réflexion powr les interventions
de la société civile dans le sectenr de la
santdé, Bamako, avol 2004.

Diakité B.D., Diarra T, Traoré S., {1993),
Recowrs aux soins et Consemmation
médicale dans le quartier de Bankoni, in:
J. Brunet-Jailly {ed), Se Scigner an Mals,
Paris, Karthalaf ORSTOM, 153-175.

Diarra K., Dhakite B. D., Keita M. {1997), Via-
bilité financiére des centres de sante com-
munautaires {CSCOM} de la région de
Koulikoro, Mitistére de Ja Santé, de la
solidarité et des personnes dgees, INRSE,
BED + annexes.

Direction Narionale de la Santé, Ministere de
la Santé, Mal {2003
Annnaire SLIS 2002,

Bulletin semestriel 2003,
Donnges de base sur excell, 2003

Division Santé de la Reproductom, DSR
(2003}, Evaluation de l'offre des besoins
obstétricaux  d’urgence au Mali, DNS,
Ministére de la Santé, UNICEF, UNFPA,
OMS, 110p.

Fourmer P, Drave M, Haddad §, Piche ¥V
(2002), Appui au Ministére de la Sant€ du
Mali pour la réalisation d’une ¢rude do
gystéme de santé des régions de Ségou ¢t
Kayes, Unité de Sumté Internationale




114 lHiligation des services de santé de premiar nivaaw au Mali

(USI-UdeM), CARE'! Canmada, Suciété
Carnadienne de Santé Iaternationale.
Taller A 11999, laccessibilit® des soins 3

Bamako (Mali}, in . Brunet-Jailly {ed),
santc en Capitales, La dynamique des sys-
témes de santé des. capitales ovest-afri-

caines, Abidjan, CEDA, 153-170,

Kelley A.G5., Kelley E., Simpara C.S, Sidibé O,
Makinen M (2001}, Reducing barriers to
the use of basic health services: findings
on demand, sepply and quality of care in
Sikasso and Bla, The eguity fnitiative in
Madi (IPE), PHR, Abt, USAID, Unicef, 93
p.

Letowrmy, A.. Pavy-Letourmy, A., (2003), La
micro-assurance de saneé dans les pays i
faible revenu : vne d'ensemble, analyse
d’expérience et apport au développement
social, Rapport d'druede & UAgence fran-
gaise de Dévelupperiant.

Letourmy, AL, {2003}, Les muruelles de sancé
en Afrique de I'"Ouest , BIT, Symposium
de Turin.

Letourmy, A., {(2000a), Les mutuelles de santé
en Afrique : conditions d'un développe-
ment, in Afrigue Crumtemporaine, numéro
special, 3éme trimestre, 195, 230-240.

Letourmy, A., {2000b}, La démarche d’appui
aux mutuelles de santé @ retour d'expé-
nences, Paris, Association pour le déve-
foppement et la coordingtion des relations
mternationales— ADECRI ¢ Ministére
des Affaires Etrangéres, 50p,

Maiga FL, Haddad 5., Gaovin L., Fournier P
(2003}, Public and private sector res-
ponses to essential drug palicies: 2 muiti-
level analysis of drag prescription ad sel-
ling practices in Mali, Social Science and
Medicine 57, 5, 937-948, .

Mariko M (1993), Peux expériences de recou-
vrement des cofits au Mali, in Brunet-
Jailly T ied), S¢ soigner au Mali, Une
contribuiion des Sciences Sociales, Paris,
Karthala/ORSTOM, 247-275.

Mariko M {2003}, Accés aux soins et qualiré :
résultats d'une étude cmpirique menge 3

Bamake ([Mali), in M, Audibert, I
Mathannat, BE. de Roudenbeke ieds), Le
Financement de la Santé dans les Puys
d'Afrique et J"Asie & Faible Revenn, 41
58.

Mariko, M., (2003}, Quality of care and the
demand for health services in Bamako,
Miali: the specific role of structural, pro-
cess, and outcome components, Socéal
Science and Medicine, 56, 1183-1194,

Marowan M.A., Raffinoc M. (2003}, Pro-poor
growth: a Malian case-study, GTZ, 73p,

Ministére de la Santé, Plan décennal de déve-
loppement sanitaire et social (PDDSS)
1998-2007,139 p.

Ministére de la Sauté, Symthise du rappore
d'activitds 2003 et du programme opéra-
tionnel 2004 du PRODESS, Comité de
suivi, Mistisiére du développement social
et de la solidarité ¢t des personnes dgées,
CPS, 47 p.

Novartis {2003}, Projor Iméoré de Santé er
d”Acrivités Mutualistes {PISAM), Dacu-
ment de projer, Ministére de la sants,
Ministére du développement sacial et des
personnes dpées, 22 p.

Nzapavake AW {1997), Les Centres de santé
communautaires au Mali, Résuleats e
I'enguéte auprés des bénéficiaires, Minis-
tere de la santé, Projet Santé, Population
et Hydrauhgue Rurale, Ramaka, 100p.

PINUD {2002), Rapport 2000 sur le développe-
vient  humain  er durable au  Mali,
wrw.mlundp.org.

Ramanana Rahary D. {20041, Frude de viabi-
lité financigre des CSCOM dans la région
de Sikasso (Mali], Rapport de stage de
DESS déconomie de la santé, CERDI,
Pharmaciens  sams  frontidres, Comité
Liternational, 43p.

Roger M., ({1993}, Sumaya dans la région de
Sikasso : une entité en évolution, in Bru-
net Jailly ] {cd), Se soigner au Mali, Une
eonitribution des Sciences Sociales, Paris,
Karthala/ORSTOM, 82-123,




Sanogo 5. (2001), Fiude sar la wiabilité des
CSCOM au nord du Mali, Ministére de la
Santé,

The World Bank {1998), The World Bank and
the Health Sector in Mali, report 18112,
jap.

The World Bank (2003), Santé et pauvreté,
Analyse des indicatenrs de santé er pupu-
lation dans le cadre de la siratégie natio-
nale de lutte contre la panvreté au Mali,
rapport fimal, 219p.

Thomé | .M (2002}, Erude de faisabilicé, Mis-
sion d’économie de santé, Projet d’appui &
la zone sanitaire de Sélingué, Rapport de
missian MSF [Luxembourg), Cdrom.

Touré L. {2002}, Recherche socio-anthropolo-
gique sur la politique communautaire et

Reteramcas 112

son acceprabilité par la population dans
la zone sanitaire de Sélingué, Rapport
final, Médecins dans frontieves Luxem-
honrg, MSFL.

Traoré B, Camara 1, Thomé J-M {2002, Projet
de partenariat pour la mise en place ¢’ un
nouveau systéme de gestion et de finance-
ment équilibré dans la zone sanitaire de
Sélingué, Evaluation & mi-parcours, Vislet
économique et financier, 70p.

van Darmael M, Dugas S. {2000}, Projet de
recherche “Médecine de premiére ligne
dans les pays en développement, Erudc de
cas Mali, Institut de Médecine Tropical:
Prince Léopold d'Anvers, Départemont
de Santé Tropicale, OMS, 53p.






