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"La polltujﬁe sectone]le R ERYAN emnéfem esanté éé‘ﬁo%ﬂ"égmmmﬂ'mw

. .systémes de santé de Cercle. Cette mise en place est en progrés constant et le Ministére de la
Santé prepare le passage de ! implantation de Ia politique sectorielle d’un mode de gestion de
type projet 2 un mode de planification nationale dont les pancipes seront défints dans un
plan décennal qui concernera tout le territoire.

o ———

La santé maternelle est une pﬂonte et les systémes de santé de Cercle ont mis au point un
~usystéme de référence/évacuation destiné 4 améliorer la couverture. des besoins obstétncaux.
L’expérience de ce systéme est relativement récente ct un certain nombre de quesnons
concernant Pefficacité du systéme et les conditions de petenmsatton, ont €té posées tant par
les acteurs au niveau oper:monnel (les Cercles) qu'au niveau central (responsables du
-programme de-périnatalité). Les réponses a ces questions nécessitent un accompagnement
scientifique. Un des objectifs de-cette rnission’ est d'identifier les thémes qui pourraient en -
faire 'objet et Porganisation de cet accompagnement scientifique.

Ce rapport comprend deux parties. Dans la premiére partie, le consultant rapporte ses
observations récoltées lors des visites de termin a la Commune V, a Kolokani et a
Kolondi¢ba. Dans la deux1eme partie, un 1 plan @ accompagnemmt est propose

Termes de reference

Cette premicére mission de deux semaines a pour but didentifier les' conditions
d’accompagnement (activités 4 réaliser, missions a prevom budget prévisionnel de chaque
activité) de la DSF-C, en.vue de repond:e en deux ans environ aux termes de référence
suivants :

1. Comment ler la formation actuelle en pénnatalité et l’apphcatlon sur Je terrain, c’est-a-

~ dire : renforcer Putilisation du partogramme comme outil de prise de décision, faire le

“lien entre le deplstage du risque et la conduite a tenir, ratlonahser l’uuhsatlon des
ocytociques.

- 2. La gesl:lon des données des activités : pour mieux cerner la problemaIJque du délai de’
la prise en charge des cas référés/évacués et de la qualité des prestations et pour
assurer un monitorage avec llmphcal:lon des ASACO.

3. La reahsauon d’une analyse des cofits sur base de supports compmbles mtrodmts sur
- le site ; I'examen de Papplication du principe de séparation des caisses des ASACO et

du Centre de Santé de Référence et de la tasificaton des actes chl:urglcaux en.général -

et obstétricaux en particulier.

4. Le développement -des alternatives.de partage de colts a .explorer. en. tenant compte
" des coiits permettant de préserver la qualité des p::estauons en terme de mationahisation
pour une meilleure efficence. : R LA '

5. L’appm aux meécanismes dc sohda.ute pour une evoluu _vers des mutue]les locales H
wefly, VOIL: qupllcse;ont lcs posgibilités Jogales & exploiter et l‘sﬁl’]ﬁnmement pac ‘gppt)tt 2
. celan cee i ieer . ab o0l —
. P T Vrev L b oy ey nn'\rn i -.anr;v'd’)rﬂ \nt,w, -

Cette prexmexe mission d’identification pourra alors documenter ce qui a été fait dans les
cercles visités en termes de contenu du paquet de référence, de, résultats (évolution du

- nombre de cas pris en charge par ce nouveau systéme), de calcul des coiits et de modalités de

Systéme de référence, rapport de mission de V. De Brouwere, 3-17 novembre 1997 - - 3
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ﬁnancement A partic de ces observauons, i sera a]ors possﬂ:-le de deﬁm: lts axes de B

recherche et les missions dappm scientifique négessaires 4 la consolidatien du Systemc de
o feference, voire son extension 4 un ensemble de (gros) nsques (a deﬁmx)

" Défdurlémén't“déila'mis'sibn |
‘Lundi 3/11/97

‘Mardi 4/11/97

Mercredi /11/97

Jeudi 6/11/97

- Vendredi 7/11/97

‘Samedi 8/11/97

Dimanche 9/_1 1/97

Lundi 10/11/97

Mardi 11/11/97

Mez;t_:redi 12/11/97

Jeudi 13/11/97

AR

Vendredi 14711/97

o FTCHR-

ERTTRNT] - FTOT

- - N e L

E '_Voyage‘ Bruxelles-Barmako

Rencontres : Dr. G. Clarysse {conseiller technique, Unicef, Regjon de

- Koulikoro) ; Dr. M. Sangaré, chef DSE-C ; Dr. A. $idibé Ba, Unicef ;

Dr. Conaté, Directeur N.S.P. ; Mr. Simpara (directeur adjoint PSPHR) ;

- le directeur du-District Bamako Dr. Maiga (médecin chef de Commune

V) ; Dr. Téguété (DSF-C) ; Dr. G. Touré (groupe ad hoc PDDSS).
Lecture de la documentation périnatalité au Mali (liste du 10 octobre
1997). Mise au point du programme de visites sur le terrain

- Rencontres : Mt Sim'pﬁﬁ (PSPHR) avec Prs M. Sangzré; A. Sidibé,

Téguété ; Dr. Mambu (OMS).

Visite du Centre de Santé de la Commune V et discussion avec Dr.
Maiga, médean chef du CSC Commune V.

Lecture de différents rapports. '

Visite du CS Commune 4 Recuei] de données avec Dr. Téguété.

Visite du Centre de Santé de Cercle de Kolokani et du CSCOM

Massantola avec Dr. Téguété, Dr. Clarysse (CTSSP/Unicef/ DLS/

- Koulikoro) et Dr Bogoba (medecm reglcmal chargé de la planification a

Koulikoro).”
Visite du C'emré de Santé de Cercle de Kolokani.

deage de‘K‘cﬂoka.ni i Kolondieba.

Visite du Centre de Santé de Cercle de Kolondieba avec Drs Téguété,

Kokaina (médecin régional, chargé des programmes 4 Sikasso) et Sidibé -
Visite du Centre de Santé de Cercle de Kolondieba.

Retour de Kolondieba ; rencontre de Mr. Simpara, PSPHR ; séance de
travail & PUnicef. .

Analyse des observations faites sur le terrain en collaboration avec le

- Dr. Téguété. Rencontre de Mr.-L. Georges, représentant Unicef a.i.
~ Visite au CSC V pour complément d’informadon. ,

Visite au CSC V pour complement d mformauon Analyse des

informations récoltées. Discussion de l’expenmcc de Djenné avec le

" Dt. Djieé (nédecin’ chéf dé Dienné) et Dr. Flavia Guedetti (conseiller

technique, Unicef, region de Moptl) Rencontre du Dr. Nafo Traoré

: (Banque Mondmle)

Systéme de référence, rapport de mission de V. De Brouwere, 3-17 novembzre 1997



Samedi 15/11/97 Dlscussmn de l’expeneuce de Bia avec le Dr Y‘ Konate (medecm .
Te e s reglona.l de Ségou) et Dr. Alfani Shesoko {conselllét techmque, Umccf
'+ région dé Segou}. Rencontxe du Professeur Dola. . .
Séance de travail avec le Dr. M. Sangaré (Chef DSF-C).

T dmvmrin e P RA- s el B A B A & r Iy s oy 0 P ey W b (EPRRCHLEOT R E

Dimanche 16/11/97  Rédaction du rapport de mission.
Lundi 17/11/97 Séance de reéiitulioﬁ en présence. du Dr. Konaté (DNSP), Dr.
. : . Sangaré (DSF-C), Dr. Sidibé (Unicef), Dr.Kané (Coordinateur
Technique, PSPHR), Dr. Téguété (DSF-C), Dr. F. Lacapeire{CTSSP,

Unicef, DNSP), Dr. Berthe Adama (Division de 1’Ep1dem1010g1e) Mme

V. Wise (Unicef), Dr. Maiga M. Firka (D.N.S.P.).
. Voyage retour Bamako-Bruxelies.

Systéme de référence
Les quelques observations rapportéeg ci-dessous n’ont pas 'ambition de constituer une

évaluation compléte de la situation, mais de fournir une base d'information utile pour justifier
les questlons de recherche qui seront proposees

Commune V

‘Contenu

Ala Commune V,iln’yapasa proprement parler de « paquet de reference ». Les CSCOM
sont encourages a faire les. accouchements eutociques a leur niveau et 4 référer les

parturientes qui le nécessitent vers Phépital. Malheureusement,-la qualité des soins a -

Paccouchement est jugée par le médecin chef du CSC assez variable d'un CSCOM 4 Pautre.
La raison invoquée est P'instabilité du personnel : le staff est formé mais quitte rapidement le
CSCOM suite a des conflits avec les ASACO. 11 faut alors former lé nouveau personnel qui
quitte peu de temps apres.

Les partu::lentes référées eont censées recevoir une fiche de :cfetence pour faciliter la pase
en charge i Phopital, mais en fait Iattitude a.Thopital et le tarf sont identiques, que les

' parturientes aient été référées ou non. Les critéres de référence sont ceux décidés par le

programine de pénnatalité. Si une césadenne est nécessaire, e]le est faite sans e.\lger un

paiement préalable.

La ;etro-m_formauon vers les CSCOM est sysfématique.

Résultats

Les résultats rapportés 4 la populaton sont difficiles a obtenir car on ne note pas
systématiquement laire d’origine des partunientes (appartenant a la Commune V, hors
commune, hors district de Bamako) ou le quartier. C’est par recoupement entre plusieurs
registres, et gmce 4 l'aide de la responsable du Bloc Opératoire que cette information a pu
finalement étre obtenue. Sur I'ensemble des interventions, 39% ont été réalisées pour des
patients appartenant '3 laire de li° Commune V, ce qui signifie que la’ ma;onte dﬁ-

. 'interventtons concerne des personnes étrangeéres a la Commune v (T ableau 1),

Pour le premier semestre 1997, Pestimation des naissances attendues est de 4.824
naissances. En utilisant ce dénominateur, il est possible de calculer la couverture des besoins

~ Systéme de téférence, rapport de mussion de'V. De Brouwere, 3-17 novembre 1997 ' 5



-

. mateendls ‘absolus' : 53/4 824 =-1,2%. Si l'on considére que cet.indicateur -2 une, valeur -

denviron 1% (1-1,5%) dans la. plupart-des endroits ovil a €té-mesuré’, on-peut considérer

- que les besoins matemels absolus sont couverts en Commune V. Les tares décés quisont .

Tt

iy e - Y

embolie 1 pulmonaire). 11 Faut cependant noter qu Ay va encoteen 4 ruptures utérines durant le
ptem.lc: semestre 97, signifiant par Ia qu’il est possible d’améliorer la rapidité des évacuations.

' ﬂ&ouﬁes ont _des canges ,”ghfﬁglement_ vulnerables avec le plateau techmque actuel (CIVD,

11 n’a pas été poss1ble de desagreger I'information par aire puisque le CSCOM d’origine

n’était pas mentionné dans les registres, mais bien par quartier (Tableau 2). Le taux
- d’interventions obstétricales . majeures (césariennes, laparotomies . pour suture 'de breche

utérine et hystérectomies) a été de 2,01% sur I'ensemble des naissances attendues de la-

..Commune V.

‘Tableau 1. Nombre et type d'interventions réalisées selon I'origine des patient(e)s .
durant le ler semestre 1997, Commune V

Commune. . Hors . Hors District Total
v |- Commune V - BMK '

Interventions obstétnicales '

majeures {IOM) pour indication 58 57 14 129

maternelle absolue (IMA)

IOM pour autres indicanions : 49 46 A 1- 104

Grossesses extra-uténines. = 11~ 6. |- 4 21

Coelioscopies I 28 37 . 18 . 83
| Laparotomies pour mdxcanon Sl 15 40 11 66

gyniécologmque ' - o :

Autres mterventions . 13 15 . 3 . 3

- gynécologiques - - ) ' '

Cerclages . o 4 .19 3 26

Carenges T 5 9 4 | 18

Autres interventions non Ik 12 4 6 .22

gynécologiques :

Total 195 233 72 500

NB : unc laparotomie pour fibrome n'a pas été reprise dans ce mbleau, T'origine de la patiente n’ayant pas été mentionnée.

Ce sont surtout les coe]ioscopies les laparotomies 'pou: indication gynécologique et les
cerclzges qui sont faites en ma;ontc pour des femmes etrangeres a la Commune V : cette
spécificité est probablement due 4 Poffre spédalisée ct 4 I réputation du médecin chef de
Phépital. Le CS Commune V est en train de devenir un centre de référence régional pour les
problémes de stérilité et de menace d’accouchement prématuré.

1L nd:mteut du besom nmtemel absolu comprend les indications su:mtts bemormgte antepartum sévére (PPV ou HIRP)
" hémorragie du postpartum sévérte, présentation transverse, présentation du front, d:spmpomon foeto-pelvienne miécanique
(et ruptures utérines), pour lesquelles unc intervention obstétricale majeure a dii étre réalisée (césarienne, hystérectomie,
laparotomic pour suture de bréche utérine, version interne, cm.mommuc)
2 Au Maroc, en milien urbain, le taux d’interventions obstétricales majeures pour indication matemelle absolue était de 1%
(0,8 & 1,5%}); 2 Haiti : 0,98% ; dans le district de Gabu, Guinée Bissau, en ajoutant les décés maternels aux interventions
obstéteicales ma;eures pour indication maternelle absolue : 1,14% ; 4 Kasongo (ex- Zalre) pour la population urbaine, le taux
était de 1,1%. . . .

6 Systéme de référence, rapport de mission de V. De:Brouwere, 3-17 novernbre 1997
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) Tableau 2. Taux des mtervenuons obstétncales en Commune V, sclon le quamer - -

. r“. -

"d'ongure, ler semiestre 1997 T R
‘Estimation des Tauxdin'terveations‘ Taux d’i‘ntervemions. - Tauxde
oy g ~nt e, s 4 ot s ges | obstéticales - |"  obstétncales arotomies
bt s ';&enaﬁ?our‘ N tr:alemr? ’ Fmai?ﬁ?é‘s“‘tm 'f’hpdm Em
. leler indicanon maternelle indications) extra-uténine
- ) | semestre 1997 . absolue (n} Il - [(n) .
Baco Djikoroni ' 501 T 1,80% (9) 2,80% (14) %o (1)
Badalabougou 261 ’ " 1,54% (4) 3,07% (8) 0% {0)
Mabougou-Daoudabougou | . 1227 | = 084%(9) 114% (14) - 0,8%0 (1) .
Quartier Mali + Sema I 250 1,60% (4) T 3.60%(9) 8% (2)
Sabalibougou 1.966 . 0.96% (19) 1,68% (33) 2% (4)
Guanantibougou 1 161 |° 0% () - | 248% @ |’ ~62%0 (1)
Torokobougou - | 392 1,.28% (5) 3.06% (12) -~ 5,1% (2)
Kalaban Coura 1.006 0,80% (8) 1,29% (13) 0 %o (0)

Les taux d’interventions obstétricales rna]eures pour indication maternelle -absolue

apparaissent teés variables dans le Tableau 2, et parfois trés élevés (isqu’a. 1,8%). Trois'

raisons peuvent e\phquer cela : a) les chiffres sont tres petits (seulement un semestre et pour
parfois moins de 500 naissances attendues) b) les estimations des naissances attendues (faites
en multipliant les projections des populations pour 1997 par 5%) peuvent étre inexactes dans
un milieu urbain en perpétuel changement et o le d1agnost1c de . d1sproportton foeta-

pelvienne qui s’étend probablement a d’autres causes  que des causes mecaniques (luuhsatlon'

de la ventouse n’est pas courante).

Durant le premier semestre 1997, un total de 287 interventions ont ét¢ faites pour des

" femmes référées, soit 57% du total des mtervcntlons realisées.

" les références, quelle que soit leur origine. Enfin, la proportion de femmes référées avec une .

L’analyse de Porigine des références a la matemnité durant les pretmer et deuxneme

semestres 1996 et le premier semestre 1997 (voir Tableau 9 en annexe) permet de faire trois .

observations intéressantes. La premiére est - Paugmentation constante du nombre de
références d’un semestre a 'autre, quelle que soit I'ongine des patientes : Commune V, Hors
Commune ou Hors Distact (Figure 1). La deuxiéme concerne la proportion d’interventions
parmi les femmes référées: aprés une baisse de cette proportion entre le premier et le
deuxiéme semestre 1996° pour les femmes du District de Bamako, la proportion devient
similaire (57% pour Commune V et Hors District et 54% pour Hors Commune) pour toutes

ﬁchc augmente d’une période A Pautre dans chaque catégone (Tableau 3), ce qui est un
indicateur (grossier) de la qualité du processus de reférence.

 1De78%4 53% pour les femmes originaires de Commune V, de 60 3 47% pour les femmes hors Commune V .

Systéme de céférence, ripport de mission de V. De Browwese, 317 novembre 1997 o
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nombfe da référees

Semestre 1,1996.  ‘Semestre 2, 1996

B Commune V OHors Commune EBHOS District

. Tableau 3. Proportion de femmes référées avec une fiche de liaison, selon l'o_riginc, '

Semestre 1; 1097

selon I'ofigine’

" CS Commune V (1996-97) |
Origine ‘ 1= semestre 1996 2 semestre 1996 1= semestre 1997
Commune V 65% 73% BY%
Hors Commune R T9% 83% 88%
- Hors District Bamako ’ 75% ’ 80P% 83%
Coiits

Le coiit moyen des césariennes non compliquées peut étre estimé a un minimum de
57.246 FCFA, selon les informations fournies, puisque ce colit ne comprend pas les frais
récurrents généraux (€lectricité, personnel dentretien, personnel administeatif, téléphone, eau,
lingerie), les examens de laboratoire et Pamortissement du matériel et du binment. Ce cot, .
calculé sur Phypothése d’'une charge de travail d’un millier d’interventions par an (et qui
occuperait 4 temps plein uné équipe de chirurgre) comprend essentiellement les élements
siivants : cofit en’ salaires de équipe de chirurgie (un anesthésiste,
chirurgien, un instrumentiste, un infiemier), colt en salaires d

le CSC lors de Pintervention (Tableau 4). Comme nous le verrons pour les autres' CSC visités,
PPétablissement des coits suit une structure variable d’un Cexcle 2 l'autre mais n’est jamais

compléte.

Tableau 4. Cotit minimum approximatif (en FCFA) d'une césarienne non

compliquée au Centre de Santé de l1a Commune V

Salaires de I'équipe de chirurgie 2.838
Salaires lingére et manoeuvres 588
Fiches (examen, partogramme, anesthésie, 600
température, sortie, rétro-information) '
Ordonnance prescrite 4 la patiente * .. 28945
Fournis par le CSC loxs de Fintervention 24.275
Total 57.246
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Ja lingére et de deux
manoeuvres, cout de Pordonnance délivrée 4 la patiente, cofit des consommables fournis par
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Mode de ﬂnancement JE P
o’y a pab actucllement de ‘mécanisme de sohda::lte effectif. Conc.emant les césariennes;

-chaque parturiente (ou sa famille). est priée de payer un forfait intervention de 25 000, FCFA L
.. ui.sqmprend uog. pactic, des pradpiss. nécessaices A Iopéraiqa. ghaux 59ig8 POSIOR m&&ms

et environ 20.000 FCFA pour l'acte chirurgical et les frais liés aux soins hospi

(ordonnance. post-opératoire pour -les médicaments complémentaires). Les pa:tunmtes.-,

payent donc en moyenne 45.000 FCFA pour une césarienne non compliquée. Les patements
peuvent étre effectués jour et nuit: les recettes sont centralisées au niveau du burcau des

entrées. Le mode de remboursement est flexible: 1é paiement peut étre étalé sur plusieurs

mois. Le Cercle préﬂhance en quelque sorte l'intervention. Ce mode de financement
forfa.tta.ire a surtout permis au Centre de Santé de Commune V de réaliser I'intervention sans
‘délai, et aux pauentes de savoir combien leur cofitera lacte chirurgical. Environ 80% des

- factures sont payées. La différence entre le coiit-de ce qui est fourni par le CSC et le tarif

demandé est couverte par les « bénéfices » produits par des interventions programmées (telles
les coehoscop1es pratiquées pour diagnostiquer les causes des infertilités).

Une proposmon a ét¢ faite par le Centre de Santé de Commune V aux ASACO en mai
1997 ; elle a été revue et complétée en octobre 1997 (Tableau 5). Mais lors de la réunion
d’octobre 1997, les ASACO ne sont tou10urs pas engagees a contribuer au systéme de
sohdaute propose. :

Tableau 5. Propqsmon de parta.ge des coiits des urgences obstétncales Commune V -

(octobre 1997)
Activités ' Etat CREF ASACO Malade Autres
: Adhérents Non
adhérents
Mogyens de communication | Investiss. | e
tclephone . Fonction. - Fonction 0 100
Transport | Ambulance Investiss. | Fonction. | 500 F adh. -1.000 . 1.500-
autres p:4 X
lers soins X
1 Intervention X X - X Mairie :
_ Priseen Hospitahsation indigents
charge Ordonnance X Mairie :
: : indigents -
Restauration . ] X i
Suivi du -Déplacement i . X
malade "Imprimés ‘ X

Cette proposmon prévoit le ﬁnancement par les CSCOM du téléphone ou du talky-walky
(pour les quartiers mon reliés au réseau téléphonique), de la mobylette (courses
administratives et rétro-information) et de limpression des fiches de référence. Le Centre de
Référence prendraut en charge Pinstallation d’un standard, l'installation d’une autre hgne, le
talky-walky et la mise en place d’'une équipe de garde. Si le malade prend un taxi, C’est a sa
charge.

L’ambulance pose le probléme du coit de fonctlonnement estimé 2 1500 FCFA pour les

frais de carburant. La solution proposée est de demander 1000 FCFA aux adhérents et 1500 .

aux non adhérents. Les 500 FCFA que ne payement pas Tles adhérents seraient pris en charge
par les ASACO! ¢ salairé“du ‘chauffeur, le coit des piéces de rechange;’ de Pentretien et de
assurance seraient pns en charge par le Centre de Référence. :
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Le ‘ptobléme de la i)::i'se;'en ‘c_harge‘ des indigents g-étéfsbulévé—e; la Mairie a été-propdéée o
- miaisil ne semble pas qu'un’accord ait déja pu étre obtenu tant sur le mode de financément -

que sur la partie qué la Mairie preridrait én-charge.

" Le CSC a estimé l& cotit-des 'éésaﬁéﬁﬁeé'ﬁﬁliOSS*FCFAﬁeeci&nclutl-lerﬁnanccmmt du .

. systéme de communication ct le transport en ambulance. Leur financement serait réparti de la
facon suivante : ' ' T :

Etat 35.460

CSREF - 8.350
ASACO .2.280
Malade -~ 54.945
Total 101.035

. Conclusion

" Le Centre de Santé Commune V offre un plateau technique de qualité; il est ausst un-

centre de formation en chirurgie pour des médecins de Cercle. Sa réputation de qualité a
Aargi son bassin de desserte dune telle facon qu’il est maintenant plus utilisé par les patients
étrangers 4 la Commune V que par les autochtones. ‘La mesure des coiits réels devrait atder

les respoﬁédble‘s du Centre de Référence de la Commune V & établir leurs tarifs pour les

étrangers et 3 négocier avec les ASACO des autres communes un partage des ‘couts pour
. leurs populations. ' T ' :

Malheureusement les difficultés rencontrées par les AS_ACO' des CSCOM urbains ne i
ont pas encore permis détablir un systéme de solidarité. Parmi les modes de financement a

~ imaginer, un systéme de « mutuelle » {reposant non plus sur la solidarité entre malades mais -

sur une solidarité entre adhérents) pouirrait étre proposé.

" Kolokani

Conte_hu

Le systéme d*évacuation est opérat'ionn'el"depuis janvier 1997 dans les quatre CSCOM et

CSAR du Cercle de Kolokani (Massantola, Didiéni, Nossombougou, Sabougou). Il couvre
toutes les urgences ct comprend le systtme de communication RAC et le transport des
malades par ambulance. L'extension du systéme dé référence/évacuation aux problémes
autres que ceux de la périnatalité est considéré comme un élément contribuant a pérenniser le
systéme dans son ensemble : il répond 2 un besoin exprimé par la population et accroit
Jassiette financiére du systéme. '

Le systéme de référence-évacuaton, dans le domaine de la pénnatalité, comprend :

_ Tidentification des risques  la consultation prénatale et Ia référence des femmes a
risque vers Phopital, par leurs propres moyens ; - S

- Pidentification des signes de complication lors de P'accouchement et Pévacuation des
femmes présentant ces signes vers Phépital, par ambulance ; .

- un prix forfaitaire pour le transport et Pintervention d’urgence le cas échéant
(Fordonnance des soins post-opératoires est en sus) ;

- un systéme de partage des colits entre ASACO, patient et Caisse du CSC, géré par les .
ASACO (Caisse de solidarite) ; '
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Resultats »

"1 ¥ a eu, entre le ler janvier et le 30 septembre 1997, 134 rcfecences/evacuauons (soit "
envifon 15/mois), parmi lesquelles 36 ont nécessité une intervention chirurgicale (Tableau 6). L
. Legbaux de références, en ,foncdon Qu nombre de consuliations cu%y ont ppas ete_ N
calculés pour toutes les formations sanitaires mais l’equ1pe du Cercle estiine que Ce taux ost
d’environ: 1%, ou mons, pour | la plupart des ‘centres de santé (0,65% 4 Massantola). Seul .
Didiéni aurait un taux supédeur a 2%. Une évaluation est nécessaire pour savoir si-ce sont les
critéres qui sont trop spécifiques, st ce sont les malades qui ne sont pas préts a aller jusqu’a

~ " Phépital ou bien si tout sunplement les problémes de santé qui meéritent d’étre référés ne sont -

pas identifiés ou non pris en charge par le paquet minimum-de soins. 11 y a de toute fac;on un
.probléme a explorer. : o

Tableau 6. Distribution des références selon 1'aire d'origine, Cercle de Kolokani, ler
janvier au 30 septembre 1997

Aire de centre de sanié Nombre de références - | Nombre d’interventions
_ . . décidées a © parmi les référés
Didiéni (aire) 55 14
Didiéni (hors aire) 6 3
Massantola (aire) 7 3
Massantola (hors aire) 2 0
Nossombougou (aire) .. = - 9 .4
Nossombougou (hors aire) 1 0
Sabougou - 8 0
Segué 5 0
Kolokani o 39 12
Hors cercle . , 2. 0
Total 134 L 36

Le systéme d’évacuation fonctionne correctement lorsqu'il est utilisé. C'est-a-dire, 1l ne
semble pas y avoir de faux positifs par rapport aux critéres décidés, ni de faux négatifs (tous

" les pati(ants qui ont consulté un des CSCOM et qui nécessitaient une évacuation ont €té

évacués, sauf une parh.nriénte‘”) Les délais entre le moment ou 'ambulance est appelée et le

_moment ou le patient re(;o1t les soins a lhopml sont raisonnables, en tout cas pour le

CSCOM Massantola, 1z ou 'observation a été faite. Sur une dizaine d’évacuations, la durée
entée Pappel et les soins a varié entre 2h06 et 4h20 (médiane de 3h), ce qui est raisonnable
puisque le centre est situé a 35 km ct que Pétat de la route nécessite environ une heure de
trajet.

Cependant, le nombre d’évacuations est largement infédeur & ce qui avait €té prévu pour
tross des quatre CSCOM. Du 1ler janvier au 30 septembre 1997, il y 2 eu 16 évacuations
(1,8/mois) en provenance de Didién, 4 de Massantola (0 4/mois), 3 de Nossombougou

(0,3/mois) et 2 de Sabougou (0,2/mois). De toute évidence, les aires utilisent de maniére
inégale le systéme d’évacuation..

Le nombre d'interventions urgentes est en progression (Tableau 7), sauf pour les hemies

- étranglées, indiquant vraisemblablement une amélioration de l'acces : 42% d’augmentation

pour les interventions. obstétricales majeures pour indication maternelle absolue, 57%
d’augmentation pour les grossesses extra-utésines, 75% pour les'abdomens aigus. Il n’a pas
été possible de calculer les taux selon I'aire d'origine car les aires dont prowennent les

patients ne sont pas notifiCes dans les registres. Mais d'une fagon générale, les taux sont

4 Le véhicule avait été réquisitionné par i’auton_ité‘administraﬁv& 11 s"agit d’une exception.
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. encore tres faibles :.0,37% d’interventions. bbstét_déaléé'majeﬁres pour hdimﬁ@nﬁ;natemclle - e
. absolue sur Pensemble des naissances du Cerclé-de Kolokani. -+ = 7. 1t g o R

'+ veme e wiT ableau JaDistribution des interventions ghinuigales 3 Kolokani selon Vindication, -
. o 13Ty R

v

années 1996 et 1997

‘| Indications - Année 1996 | Année 1997°
Interventions obstétricales majeures 24 34
pour indication maternelle absolue
Interventions obstétricales majeures. | 5 °5
pour autres indications '

| Grossesses extra uférines T .1 en
Hernies étranglées 19 9 S =
Abdomen aigu o i 200 © 35
Hernies non étranglées et hydrocéles 186 151
Cure de prolapsus utérin 30 23
Laparotomies 4 froid S 19 I
Autres interventions ' ' 49 39
Total 359 322

s calculs. basés sur les enregistrements des intecventions entee le ler janvier et le 30 septembre 97 et projetés sur 12 mois.

Une des questiohs soulevées durant les discussions avec le médecin chef du Cercle était de

savoir quelle attitude avoir vis-d-vis des matrones des aires non couvertes. Concrétement, .
fauit-l envisager de les former ? La réponse a une telle question devrait prendre en compte les

éléments suivants :

" Quel sens cela aurait-il de former les matrones si elles ne sont pas supervisées ensuite ?

Et quelle portée pourrait avoir la formation ¢il n’y a pas de lien d’autorité vis-3-vis des
matrones formées ? -

- Quel intérét y aurait-il 4 former les matrones si elles ne disposent pas d’un moyen

d’évacuation ?
N’y a-t-il pas un risque que les villages dont les matrones auront été formées exigent

que le futur CSCOM soit implanté chez eux, considérant que st leur matrone a été
choisie pour la formation, elle sera recrutée pout le futur CSCOM 2

Cela n’empéche pas dentamer et de maintenir un dialogue avec les accoucheuses

traditionnelles ni d’étre prét i répondre aux problémes qu’clles posent.

Les cotts du systéme de transport comprennent le prx du carburant, le per diem du

chauffeur et le prix de la réparation des pneus. Avec ces seuls éléments, le cout pour le
premier semestre 1997 Séleve 4 130.670 FCEA, soit 10.051,5 FCFA par évacuation (il'y 2 eu
13 évacuations notifiées). : . S

Le coiit moyen d’'une urgen&: pour-le-s CSCOM a été évalué 4 27.577,6 F. 1l s’agit en fait

du. coit du -forfait avancé . par - le."CSCOM (sur base prévisionnelle de -deux

évacuations/mois/aire’ ¢t d'une intervention | par- mois/aire)- divisé »par: le -nombre ,réel
d’évacuations et d’interventionis. B = I T T N

[ r__r

Le colit moyen d’une ucgence pour 16 CSCa'été évalué 4 25.491,82°F. La base de calcul -

tlest pas teés dlaire mais tient compte de la contribution forfaitaire du CSC pour le transport,

12
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du coiit en- carburant pour le groupe electrogene de l’hopltz.i et de la conmbuuon fonfmwre N
du CSC aux frais pr:ev:taonnels de Pintervention.”” .. ;70 RN MES -

- Ce qui appaxalt dans le‘bilan ‘da premiér semestre 1997 Cest que malgte un. manque i R
s w2 ZRELe41.716.000. E(les interventions non payées représentent ung,proportion, dc.ip.tesqde,..w e o
40%), le solde est positif : +1.323.986. Mais le solde est positif essentiellement parce que le
_nombre d’interventions réalisées est inféneur au nombre-dttendu (en- fonctmn duquel les
CSCOM et le CSC avaient avancé Pargent).

La mesure des.colits des consommables utilisés lors de chaque mntervention. est bien
" organisée. On note pour chaque patient les produits sortis de Parmoire du bloc opéfatoire et
le calcul des coits ést fait périodiquement (unc feuille d’enregistrement des consommables
pour 10 interventions). Par contre, il est trés difficile’ actuelleinent de mesurer les cotits des
. soins post-opératoires. ‘Tous les traitements prescrits ne sont pas mentionnés sur le dossier
hospitalier et les doubles des ordonnances ne sont pas classés. Une proposition a été faite au
gestionnaire. Elle consiste a notifier sur chaque ordonnance un numéro unique
d’hospitalisation et ensuite classer les doubles des ordonnances qui sont - actuellement .
~ archivées au dépot dans une boite « hospitalisations » ou une boite « ambulatoires ». 11 sera
alors possible de calculer 'ensemble des frais (et éventuellement des colits) lhés a
Phospitalisation (et pour chaque type de probléme) pour chaque patient.

Mode de financement _
A Kolokani, le mode de financement repose sur un partage des colits entre patients,

- ASACO et CSC. Le principe est le suivant : le CSC contribue au'systéme en payant 10.000 F
CFA par centre de santé fonctionnel chaque mois, et le centre de santé fonctionnel contribue
au systéme en payant chaque mots un forfait de 20.000 F CFA. Il est en plus demandé au
malade de payer un forfait de 2.500 F CFA pour Pévacuation par ambulance et un forfait de .
5.000 F CFA pour les frais de intervention urgente {non compris les soins post-opératotres)
le cas échéant. Cet argent provenant des trois partenaires du systeme, est versé dans une
‘caisse, appelée Caisse de Solidarité, qui est gérée par les ASACO. Pour démarrer ce systéme,
un fond a été avancé par les ASACO et le CSC (Péquivalent des contrbutions forfaitaires de

'3 mois). C’est & partir de cette caisse que le CSC est remboursé en fonction des prestations

_fournies : 10.000 F CFA pour chaque evacuatlon réalisée et 20000 EF CFA pour chaque

- - intervention urgente (Figure 2). '

L’hypothése de départ 4 partir de laquelle le montant du forfait a été estimé est qu’il y aura
- en moyenne 2 évacuations par centre de santé fonctionnel par mois et une intervention }
© urgente par centre fonctionnel par mois. La réalité est différente et souléve le probleme dela |
faible utilisation du systeme offe:rt et de Téquité de son uuhsatlon -
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Observations diverses.

L visite effectude au CSAR Massantola ct 4 Phopital du CSC de Kolokani a permis .

Jaborder dautres sujets que le systéme de référence comme tel. La restitution i Péquipe de
Cercle a résumé les points suivants :

Loffre des soins chirurgicaux a évolué de 1996 2 1997: il y a de plus en plus
d’interventions urgentes, indiquant par 14 une plus grande efficacité du systéme a couvar les
besoins de la population (on considére que Tépidémiologie n’a pas changg, mais bien Paccés
aux soins). Cela se fait partiellemeént au détrment des interventions programmées : il n'y-a
que deux médecins et malgré leur grande’ disponibilité, les urgences a Phopital et:P'extension
de la couverture par de nouveaux CSCOM restent leur prionte.

Le Calefidrier des supervisions ‘des CSCOM ne prévoit quune visite trimestrelle. Ce
rythme est beaucoup trop faible pour maintenir un standard de qualité pour 'ensemble des
activités Gffertes 3 ce nivean. Tl est par ailleurs un peu choquant de constater que senlement 4

jours par an (une supervision trimestrielle) sont consacrés 3 assurer la qualité de toutes les

activités du CSCOM alors que Pinfirmier est envoyé plusicurs semaines par an €n formation
pour acquérir des techniques ou des connaissances de pertinence parfois discutable dans son
contexte (chaque programme ayant a priori de bonnes raisons d’organiser la formation de
toutes les catégories de personnel). Une des conséquences visibles est I'impression de laisser
aller que donne le CSCOM (sale, mal rangg). ' ' :

s Actaellement les fiches de consultation prénaﬁle sont archivées au CSCOM apres leuf |

a re - . - . . " . . ’ ~ -1 - P P -
dbture. Linfirmier n’en fait den et I'information collectée durant le suivi de la grossesse est -

. donc perdue. Une alternative serait de transcrire une synthése de cette information (une ligne

par épisode) sur une fiche individuelle qui reprendmit toute information pertinente
(hospitalisations, maladies chroniques, groupe sanguin, allergies, etc). Linformaton
accumulée sur cette fiche pourrait alors étre directement utile 2 la prise de décision lors de

14 | Systéme de référence, rapport de mission de V. De Brouwere, 3-17 aovembre 1997

-




.. ,‘-,g‘_.'.

¥ s

- “tout eplsodc ulteacur (grossesae, probleme a.lgu ou chromque) et teansmise au niveaw de

référence lorsque le malade y est envoyé. Les fiches prénatales poumieﬂt, une fois, clturées:
- (et l’mfomnauon transcrite sur la- fiche dev:duelle de synthese), étre- mvoyees auCSC-a des -
”uﬂaw Eﬁ%-@a} L2 L WW g b e 0 Wl T Mt e W w e - ‘-. e

Une demande de l’eqmpe de Kolokam ¢tait de I'aider 4 organiser le travail du personnel en

“mettant au point des’ descriptions de poste et des programmes de travail pour chaque .

membre du personnel. Cette demande semble justifiée par la surcharge apparente de travaﬂ et
le faible nombre de personnel qualifié.

Plusieurs questlons sur le cofit efﬁcaate de divers éqiupements ont été. discutees, dont
principalement 'intérét d’acheter un bistoud électrique ou une ventouse. Le probleme de la

désinfection du bloc operato:re a aussi été abordé.

Enfin, de nouveaux bitiments sont en construction mais Parchitecture proposée pose
probleme : la matemité sera séparée du bloc opératoire par une route.

Conclusion
Le systéme de référence/évacuation fonctionne. .. lorsqu'il est utilisé. Le probléme 2 ce
niveau est la faible utilisation de ce qui est offert. Des investigations sont nécessaires pour en

_comprendxe les raisons. Les interventions nécessaires sont réalisées et leur nombie augmente

chaque année, mdiqu:mt des progrés dans la couverture des besoins. L’amélioration de la
quahte des soins a ’hopital mérite un investissement (en organisation du personnel mais aussi
peut-&tre par un renforcement des ressources humaines)..

La mesure des couts est a revoir et a completet La réflexion sur le mode de financement

est bien entamée et les ASACO semblent étre des partenaires parucuheremmt motveés,

Kolondieba

La visite 2 Kolondiéba s’est deroulee du 9 au 17 novembre 1997. Outre les aspects

" « systéme de references/ evacuauons » qui font I'objet des commentaires ci-dessous, deux
5y q |

questions ont été discutées avec équipe du Cercle de Kolondiéba : Pefficacité globale du

: systeme (un projet « doutline » de publication des résultats de Pexpérience de Kolondiéba est

propose en annexe) et Passurance de qualité des soins au niveau du deuxiéme échelon (un
résumé des approches possibles a été présenté par le consultant).

Contenu , _ :

. La mise en place du systéme de referencc avec évacuation aprés appel 4 'ambulance par
RAC 2 réellement démareé en octobre 1996. L’équipe du Cercle a souhaité limiter dans un
premier temps le systéme aux problémes de périnatalité, méme s’ﬂ arrive de temps 3 autre
que des évacuations soient faites pour d’autres problemes u:gents Le systeme d’appel par

* RAC est-certamnement une technologie appropriée qui-a peﬂms des progres considérables

pour diminuer les délais pauent-docteur Il a probablement été aussi-un argument pour
décider les ASACO 4 pré-financer la Caisse de Solidarité. Le besoin est maintenant créé.
Dans’ ces conditions, le Cercle ne peut pas se permettre de rupture de communication. Or,
C’est ce qui est arrvé i Kolondleba, Cet mnadent crtique devrait stimuler les-pa:tenmrcs a

5 Au CSCOM chmko entre le 1 jenvier et 11 novembre 1997, ily 2 en 32refé:uwes(une moyecmede2,55 véftrences’
pour 100 nouveaux cas i la consultation curative). Parmi ces 32 références, 4 ont été évacuées par a.mbuh.ncc et pamu ces 4
€vacuations, une scule n'était pas obstctncale (1l $ aglssmt d’un AVQ e, b s
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., & sécuriser ». le. ‘systéme, pac, Vorganisation  de. la maintenance
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Résultats St e e m e e '

L évolation du nombre de cas référés durant les années 1994 2 1996 a été '_largement
documentée’. De toute évidence (Figure 3), le systéme fonctionne de mieux en Mieux.

A ST g e

" Figuré 3. Evolution du nombre de références obstétricales urgentes et du nombre de
césariennes, Cercle de Kolondi¢ba =~ o : - :
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Cependant, Tutilisation du systéme n’est pas: équitable. La distribution des taux de

- péfégences obstétricales urgentes, selon Paire d'origine, s'étale de 0,2% 2 1,9% (par rapport

. aux naissances attendues) en 1994 et de 0,8% 3 5,2% en 1996 (Figure 4). La distance

n’explique pas tout. Diaka (48 km) et Gourouko (35 km) ont des taux supérieurs i ceux de

Kébila ou Tousséguéla (30 km). Zéguéré (96 km), en 1996, 2 un taux de références supérieur
2 la médiane alors qu’il est le centre situé le plus loin de Phopital de séférence.

S ! oLy i
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& Voir les documents suivants : « Evacuations obstétricales urgentes et césagenncs aire de samté 94, 95, 96»,

. «Renforcement du Centre de Santé de Référence de Kolondieba : e point de sa mise en ocuvre € 1996 », « Atelier de suivi-

évaluation du systéme de céférence et d’évacuations d'zodt 1996 @ juillet 1997 », « Evaluation du fonctionnement du systéme

de ceférence/ évacuation dans le cercle de Kolondiba d'aciit 1996 a juillet 1997 », « Mission centrale de supervision au service
socig-sanitaire de Kolondieba, 2.3 févoer 1997 ». S ) o

16 . Systeme de référence, rapport de mission de V. De Brouwere, 3-17 novembre 1997
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Flgure 4 Evoiuuon de la dnstnbuuon des taux de: rcferences obstétncales urgentes .

" (en# par. fApport aux naissances attendues) €n provenant:es ‘des"aires de centres de
santé, Cerclc de Kolondléba (n-15) - : :

m!élnhﬁ
& * 52
% 5 ,
5 « 4.2
o4
g 3 -
2 -26
g 2- — 1,8 '
=l | .
= =06 =0 + 08
0 & 0,2 . + 0,2 .
1984 - 1885 - C. 1996
+ Extréme inf. -lMédiane » Extréme sup.‘

L’évolution des taux de césariennes selon l'aire de centre de santé est plus difficile a
. interpréter 4 cause du.faible nombre de césariennes par aire. Une seule césarienne en plus

 augmente sensiblement le taux, lorsque le nombre de natssances attendues est infédeur 4 500,

ce qui est le cas de 10 aires sur les 15. La forme de la distribution des taux (Figure 5) montre
quand méme une tendance a 'amélioration de la couverture pour Pensemble des aires. Le
nombre d’aires sans aucune césarienne emegistree est passé de 10 en 1994 2 3 en 1996, et en
1997 toutes les aires ‘auront au moins envoye une mterventton obstcﬁica]e ma;eure (Tableau -

. 8.

- Figure 5. Evolution de la distribution des taux de césariennes en provenance des aires

des centres de santé de Kolondiéba (n=15)

2,5
2 —¥-2
1,5 ‘
X 1.37
1
Lo * 042 - ’
= 0,27 =03 » 813%
0 »0— -6 ' L
1994 . 1995 1996
o Extr. inf. m P25 = Médiane =P75 X Eir. sup. L

i Lexerace d’approche des besoms miatemels non couverts a pu &tre réalisé en peu de
temips 2 "Kdlondiéba,” grice "3" la ‘qualité” des supports d’informations (et 4 la totale
collaboration-de l’eqmpe du Cerde). L'intérét de la méthode est de comptabiliser, ai bénéfice
du..systéme, des interventions ma]eures (telles la version interne, l’hysterectonne oula
cramotormc) qui n’étaient pas poses en compte dans le calcul des césariennes mais

Systéme de référence, ﬂpport de mussion de V. De Brouwere, 3-17 novembre 1997 _ 17
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* " gorrespondent gertainement & un- besoin pour lequel seul Phépital pent offrir une réponse.
- D’autre pait; sans diminues Pimportance-de pratiquer des:césariennes- pout sauver-la vie.de

Penfant, lindicateur- est plus spécifique du besoin materncl. Ceci prendfa tout son sens

+ dorsqua les, taux .decésariennes s’acsroitront ct aug.léquipe voudra s’assurer que les besoins -

R e

matemels sont couverts. Le Tableau 8 montre une fois encore que”la” distance n’est,
" apparemment, pas le seul facteur. 1] convient une mouvelle fois d'interpréter ces chiffres avec
prudence : 8 aires sur les 14 reprises dans Je tableau ont moins de 500 naissances attendues
par an. |

Le taux de référence qui a-été choisi pour estimner le déficit dans les aires de ceéntres de

. santé de Kolondiéba est le taux obseivé pour la population couverte par le centre de santé de

Kolondieba. 1l est relativement élevé (1,36%) et les déficits varient de 2 & 7.interventions par .
-gire. Le nombre total d’interventions obstétricales majeures .(72) pour la pénode a augmenté

denviron 70% par rapport 4 lannée 1996 (42 césariennes), méme si pour la pénode
novembre 96-octobre 97, 8 versions internes ont €tC incluses parmi les interventions
majeures. ' ' ‘

Tableau 8. Distribution des taux d'interventions obstétricales majeures et estimation
des déficits selon l"aire. Cercle de Kolondiéba (période 1.11.96 au 31.10.97)

aires NA | Tom/ima [ autres | total attendu | déficit |  Taux Distance
e : e T ) ' ' : d’iom/ima en Km
Kolondieba 1007 15 8 23 15 0 1,36% 0.
‘|Mena ' 430 3 1 4 6 3 0,70% 25
Kebila 873 6 2 3 12 6 0,69% 30
Tousseguela 793 .3 .2 5 8 5 0,38% 30
Karaa 375 1 0 -1 -5 - 4 027% 35
" | Famko 435 3 0 3 - 6 3 0,69%" 45
Toutiala - .- 37 1 - 1 2 4 3 “0,32% - 45
Dinka 432 1 1 -2 6 5 0,23% 48
Gourouko - 312 2 1 3 4 2 0,64% " 55
Kadiana 861 5 7 12 12 7 0,58% 60
Fakola : 521 1. 2 3 7. 6 0,19% 75
Tiongui 298 2 0o | 2 4 2 0,67% 75
[Nangalasso 417 1 0 1 6 5 024% | 90
. | Zeguere . 317 2 1 3 5. 3 0,63% . 96
| Total 7512 46 26 T2 100 54 0,61% B
Colits

Le coiit d'une césarienne a été estimé lors de PAtelier de Réflexion réunissant les délégués

des- ASACO, I’équipe du Cerdle, et d’autres partenaires en juillet 1996. Les éléments du cout
étaient les suivants : '

Ordonnance pour césarienne (y compns 7 jours de soins) : 35.760
Frais d"intervention et d’hospitalisation : 5.500 .
Frais de carburant ' - 4,675
Entretien de I'ambulance : ) 345
Amortissement de 'ambulance et du matériel chirurgical 19.860
Salaire du chauffeur ' ' ' 1.665

Total

Ppearr ac

Pour démarrer le systéme, il fallait une premiére estimation
coits; il a-fallu poser un certain no
n’ont pas été suivies,

N

18
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mbre d’hypothéses. Malheureus
.et la structure

67.805

des cofits. Pour estimer ces
7 ement, les dépenses réelles
des cotts et les hypothéses sur lesquelles ils étaient basés

' Systéme de réfécence, rapport de mission de V. De Brouwere, 3-17 novembre 1997
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n’ont. plus =été-:que$ﬁonnée.js.-0.r,‘cfest avec le coiit réel que Péquipe deCcrde peut négoder -
-« avec les ASACD le partage descoits, mettie &n évidence la ‘partie, souvent invisible, payée -
. .-par PEtat, et surtout gérer le systéme’.en testanit des alternatives €ventuellement plus.

- effidentes. N . : ‘ , b

Mode de financement: -~ - R : _ . _
C’est durant PAtelier de juillet 1996 que la répartition des charges entre les partenaires a
abdeadée A
* Le Cercle contribue pour 17.925 F, soit 26,4% (ce qui correspond 4 une partie de
... . Yordgnaance et des frais d'intervention et d’hospitalisation). S
‘¢ L’Eatintervient pour 21.525 F, soit 31,8% (ce qui correspond au cot des,
amortissements du matériel et au salaire du chauffeur).
¢ Les ASACO participent au paiement d’une partie de Pordonnance et du carburant 4
concurrence de 14.175 F, 50it.20,9%. -~ ' - :
* Ies patientes contribuent au paiement du reste.du colt, soit 14.180 F (20,9%).

Pour démarrer le systéme, les 14 ASACO ont versé une avance de 510.300 F CFA
correspondant a environ 2,5 patientes par aire. Cet argent est entré dans la Caisse de
" Solidarité et est dépensé pour -a) assuter le stock nécessaire de médicaments. et de
~ consommiables au Bloc et en matemité, de fagon 2 prendre en charge sans délar toutes les
césariennes référées et b) pour acheter le carburant nécessaire aux- déplacements de
'ambulance. Les recettes provenant du paiement par les patientes sont enteées dans la Caisse

~ de Solidarité.

. Le texte de févrer 1 997 (Renforcement du Centre de Santé de Référence de Kolondiéba,

. le point de sa mise en oeuvre en 1996) définit Pampleur du préfinancement des césariennes
par les ASACO eni fonction du nombre de césariennes attendues. Les césariennes attendues
étant un pad fait sur le besoin 4 couvsir estimé A 2% des naissances attendues et sur la
capacit¢ du systéme a atteindre 50% de cet objectif. Les lecons de Pexpérience de
Kolondi¢ba, Pétude des dépenses réclles et un réajustement de la structure des coiits

devraient permettre de raffiner Iestimation du coit du systéme et de moduler les modes de

financement vers un remboursement des prestations par la Caisse de Solidarité.

Conclusion

L'augmentation continue des références obstétricales (probablement ~grice” au
developpement des CSCOM) et depuis. octobre 1997, des évacuations a permis d’accroitre

sensiblement la couverture en besoins obstétrcaux. L’intérét des ASACO pour le systéme de -

solidarité est manifeste. La priorité est de consolider ce systéme. I serait opportun ensuite de
Pélargir & d’autres risques que les risque obstétricaux. La condition est d’avoir une idée claire
des éléments du coflit pour le transport et pour chaque type d’intervention qui sera prise en
charge par le systéme de solidarité. : '

Synthése . . e
- Les visites de termain effectuées ont donné au consultant une image "trés positive de la
dynamique installée daas les Cercles par la mise en place de la politique sectodellé. La leciure
superficielle des résultats en termes de patients drainés par I’hépital pour des problémes de
santé graves montre’ des progrés considérables durant les trois derniéres années. La

. i . Systéme de référence, rapport de mission de V. De Brouwere, 3-17 novembre 199?- 19
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. © 7 .- §ile sentiinent que ies_ ékktiipes de Cercle et les visiteurs peuvent avoir est, qﬁé"cela-inaxche,"' )
' e cependan it s N BBTER TR s éntiifient «en

s,

M pamqpanqn ges. m@munauté's, au Processus st impressionnante (sauf en.milieu urbain pour .

uel des solutions plas ‘sophistiquées deviont étre imaginées).. " <t B CETINR L URA

- rigoureuse le colt et Pefficacité du systeme mis en place. Ceci constituerait le premier axe de
- gecherche et de publication de Pexpérience i quel est le ¢otit marginal de Uimplantation des

CSCOM, puis du systéme de eiférence/évacuation et leur bénéfice marginal ? “Une

* proposition de draft a été faite a K_olondi_éba,_ mais chaque Cercle « pilote » pourrait trés bien

documenter de la méme fagon son expérience et la publier sous forme d’étude de cas.

Actuellement, lee‘; cqmmunauté;x,,,,@y’?ggggtﬁ Jar jent ‘lg\;eﬁ,l.g?‘,kégtﬂpfs _ dg , “(E(_E-IC!C‘ leur |
demandent. Cette situation n’est peut-étre pas propice 2 1a recherche d’alternatives -plus
efficientes. Bt cedi constituerait une deuxiéme piste de recherche: des études cott-efficacité
tant sur les protocoles de traitement (incluant toutes les ressources qu’ils mobilisent) que sur
les équipements bio-médicaux (bistouri électrique, Ventouse, etc). L’acceptabilité de
nouvelles procédures pat les équipes est-un antre type de probléme pour lequel il serait
important d’impliquer aussi les universitaires dont le role dans Paccréditation des attitudes
cliniques est prépondérant. On pourrait d’ailleurs confiee aux équipes universitaires certaines

des études.sur le coiit-efficacité des équipements ou des protocoles thérapeutiques.

Le deuxieme, échelon  étant  rendu  plus accessible grice. au - systéme  de

référence/évacuation, sa charge de travail n'a cessé d’augmenter, de méme que les exigences

de la communauté. 11 devient important JForganiser -le travail du personnel de. maniére -
rigoureuse (description de poste, ‘programme de travail), d*évaluer les performances du

" personnel et de mettre en place des mécanismes régulateurs (promes d’encouragement pour

‘prise en charge.

ceux qui sont performants). Parallelement, il fandrait rationaliser les dossiers hospitaliers et
levir gestion .de maniére 2 ce quils puissent aussi servir 4 Pévaluation continue des
performances de l'institution hospitaliére, et de matiére premiére aux audits de qualité des
soins dans le systéme. Actuellement, on a’a aucune idée de hp:oporﬁon,d’hospita]isaﬁoﬁ_s
justifiées ni de la proportion de malades guéds ou améliorés par ’hépital. Enfin, pour faciliter

Yanalyse périodique des patients hospitalisés, 1l conviendrait de noter systématiquement dans

tous les registres utilisés l'aire d’origine des patients.

. Actuellement, méme sile partage des colits est d1ffetent &un Cercle Pautre, ils reposent

tous finalement sur la solidarité entre malades. Le passage vers un mode de solidarité plus

* complexe, la « mutuelle », le prépaiement de I'hépital ou Pabonnement, nécessitera une

recherche spécifique. La premiére étape sera la mesure des cotts réels de chaque paquet de

. Enfin, st le systeme d’évacuation’ semble’ fonctionner ‘sans faux >négatifs au. lien

d’implantation du CSCOM, il n’en est pas toujours de méme pour les. villages éloignés. 1l sera '

aécessaire de mener plusieurs études pour comprendre le probléme qui est probablement
plus complexe que Pinaccessibilité géographique.

LA B T PP I

Les questions de recherche |
En résumé, les questions de recherche qui sem! lent faire le consensus des différents
acteuss rencontrés concernent les themes suivants: . AR . e G

» . ) . B | ‘.., —me "|. o ovoarry ey |
e Quelle est Pefficacité du systeme de santé de Cercle et son cout marginal (et plus
~ews- spécifiquement le systeme_kdc référence/ eVﬂﬂl,m}Pﬂ)?, e

20 Systéme de référence, rapport de mission de V. De Brouwere, 3.17 novermbre 1997
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- = - e Otganisationde Phépital : quelle méthode pfopqsg.ppy:’étﬁbﬁg des descriptions de+ - .-
L eBRRE oMLY B s c¥ Ta Tépartition dis différerites cafégories de pérsonndl P
.. e Quels sont Iés indicateurs d’évaluation continue des performandes de Phépital (par . _
oasmpletaRladmissionpacaitegustificationdbespitilisatiemsulmrramimeusn. . - o
~ d’hospitalisation) et du systéme de référence (par exemple : références classées
. Ugentes/Importantes/Conditiopnelles et jigement des référendes arrivées, taux de
références par CSCOM, observance de la référence par CSCOM) a mettre en place, et
sous quelles conditions ? ' . o ,
* Pourquoi les CSCOM restent faiblement utilisés ? Pourquoi les villages &loigiiés du
- CSCOM utilisent-ils peu le systeme de référence qui leur est offert ? Commenit
.. .améhorer T'utilisation pertinente du systéme de santé de:Cercle satts céer e ¥~ * -
- médicalisation des problémes peut-étre adéquatement puis en charge au village ? .
& Formation continue : comment gérer les demandes des programmes verticaux et
comment organiser au départ du Cercle la majorité des formations continues ?
Comment financer et réaliser un rythme de supervision plus intense ?
* Quel serait le coiit-efficacité de différents protocoles au niveau du premiet et du
deuxicme échelon, de différentes techniques et équipements (ventouses, bistouri
electrique), comparé a ce qui est actuellement disponible ? _ 7 ‘
* . Quel est le coiit réel des soins 4 Phopital ? du systéme d’évacuation ? Quelles seraient
les conditions de viabilité d’un systéme de mutuelle ? ' D

=iy ¥ il (T SO

Plan de travail__"

Principes T . | R

. Le principe est d’offrir un appui sdentifique sous Ta forme la plus souple possible de
maniére 2 documenter les différentes étapes dans Fimplantation de la politique sectorielle et a
en diffuser par des publications les legons les plus intéressantes.

- Le financement idéal aurait été un financement global d’un programme de recherche

' comprenant des visites de membres de PIMT au Mali ou des visites de Maliens 4 Aavers en

. fonction des besoins. Les procédures ne le permettent pas et les propositions formulées, de

manicre encore trés rudimentaires,. sont présentées pour permettre 4 la DFS-C d’avoir du
matériel pour réagir. R ) B '

La planification des visites pourraient se faire avec une pénodicité semestrielle sur une
année. Une proposition pour la premiére année est formulée au point suivant. " -
Les différentes missions d’appui scientifique

: : . o ‘ ]

1. Efficacité du systéme de santé de Cercle et coﬁt‘marg‘inalldes éléments

misenplace . - . ey | . _ -,!
Objectif : _ _ . : _ o :

Rédiger un article par Cercle pilote (Kolokani, Kolondiéba, Bla, Djenné) sur Pefficacité — ‘_ i
l I

en termes d’amélioration de la couverture de différents besoins particuliérement dans le o "
domaine de la santé périnatale - de Pimplantation des CSCOM puis du systéme d’évacuation, '
comparé au cott marginal de ces éléments; et un article plus conceptuel 3 partir de
Pexpérience de ces quatre Cercles. ' ‘

Systéme de référence, ripport de mission de V. De Brouwere, 3—17ldovemlgr'e 1997 V _ 21 i



“ .. Collecte des. données par les’ équipés de Cercle suivant la méthodologie proposée’en -~ .
atnexe 2. Compléter par ine analyse spatiale des déficits par aite en suivant la méthodologie .. . -
mwmmdﬂgﬂ ANl ' SR S ' U

© localement ™

Une fois les données récoltécs et une premiére analyse faite, Jes rapports de recherche sont

- envoyés 4 Anvers. "

Lorsque les rapports ont été complétés, deux personnes sont envoyées 4 Anvers pendant

' 15 jours pour finaliset les' articles concerriant les quatre études de. cas et préparer latticle

synthétque conceptuel.
‘Budget prévisionnel =~ e .

S e Py . Chee w- Yonier TN
- Budget local pour la collecte et I'analyse des données : 500 § * 4 Cercles = 20009

Visite a Anvers :
Voyage pour 2 personnes (ticket d’avion aller-retour + final expenses) :
o DR ~-1.2008*2= 24008
. Per diem & Anvers : 14 jours * 150% * 2 personnes = © . 4200% -
Frais de docamentation et d’encadrement aPIMT :
10008 * 2 personnes = 2.0003
Total: 10.600%

C 2. OfganiSatibn de I’hépital et indicateurs de performance

- Objectifs- -

1, ‘rédiger un guide méthodologique pour &ablir les descriptions de poste et optimiset la .
- répartition du personnel, et le tester dans les quatre hopitaux ; -
9 ideatifier les indicateurs d’évaluation continue des performances de Phopital et du
~ systéme de référence; définir les conditions d’implantation et tester les indicateurs.
L’évaluation des performances des hoépitaux pourra faire éventuellement Pobjet d'un -
article. - o ' ' :
tation
Objectif1: . . . N
La docurmentation générale peut étre- envoyée par I'Tnstitut de Médecine Tropicale et les
premiéres propositions de protocole discutées par éciit ou lors du passage au Mali dun
membre du département de Santé Publique de PIMT. Le test du guide peut étre fait

Objecuf 2. : . R LT
.+ ulidentification des indicateurs et les instractions pour les mettre en place peuvent étre
faites localement. Les 'résultats seront: discutés lors d’une des visites d'un membre du
département de Santé Publique de 'IMT. '

 Budget prévisionnel

Frais de'documentation (et de port d’Aavers 2 Bamako): . 7600§7"™
Frais d’expérimentation locale dans 4 cercles : - 4*500$= . 2.000§ He emwl
(el ek g naT - ) = . ¥

" . : Total: - 26008 ... ...
Fars Wl ST 508, MRt s n0R0 T ARARR) wikany S il n) ISR T Spkay

&l yH s e iodee Ko bial ol Sareen L O 1 A2 i
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3. Amelloration de I’utnlusatson perhnente du systeme,deww.,wmm*. _

’ _léferencele\facifaﬂon'ba? les poptifatlons‘de vnllages élongnés des CSCOM
- -Ob]ecuf :

reference/ €vacuation par les populatlons elo:gnees des CSCOM Proposer des strategms
. d’amélioration de Pudlisation.

Implantation

Mission d’exploration de.deux semaines au Mali dont loutput sera |a.propasition d’un
protocole de recheiche. La recherche pourra étre menée localement avec Iappui de

spécialistes maliens en socio- anthropolog;e Les resultats seront amlyses en collaboration
avec le Dépattenierit 'de"S'anfé’Pubhque de l’IM’f
Budget prévisionnel ]
Mission au Mali :
Consultant international
Voyage aller-retour (+ ﬁnal e\penses) 1 200$
" Per diem : 1108 * 145 = 1.5408
Salaire : 400$*14 j. = 5.600$
Consultant national :
| Per diem : 110 $ * 14, —1540$
, Salaire : baréine lo¢al ( ?) |
: 'I_'ota.l . mwron i1 000$

B R T L T

_4 Condltlons de mlse en place des mutuelles
- Objectif - ' co
- Définir les condmons nécessaires A la mise en place d’un systéme de mutuelle. Preparer Ie
cas échéant le lancement d’un tel systéme dans un Cercle pilote.
- Implantation

. Envoi de docum&nts sur les dlffe:entes expériences de mutuelles Missmn d’ exploratlon
- des condmons et de mise en place d’un systéme de mutuelle

Cna i
) Budget prévisionnel '
Frais de documentation (et port d’Anvers & Bamako) 600 $
Misston au Mali : | _
.Consultant international - . ST R} Bt DAV e _- o
Voya.ge aller-retour (+ﬁna.lexpmses) “1200$' s ":""‘ " "(" o
Perdiem: 1108* 147 = 1.540§ .-l T bt mopeene
Sa]ﬂ.‘lrc 400$*141 = 56{D$ :. . , - sbean e b WEE U MO 0 e [T
Consultant national :
A Per diem ; , 110§ * 14 5. =.1.5408,.... ..'.ya.u*ul.-.)h.- {1 A LA WSO mumml
" " Sala.lrc baremelocal(?) S S ARl L s N R
Tptal enmon 12000$ !” o f o Awmudu?fﬁ%ﬂmﬂ
I e R _ e de St
. O T T P e e s %
. . ©o - p ik ).s\ 1l|| ‘-s( \'u el ¢ 4 ; o i
At il e in i § : 0 " oS o
" " o ' SO} e BRIl
; S T S , L e
z t. bt (' L ' ‘
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N 5. Appuli Scientifique 2 de petites recherches opérationnelles sur le colt- -
- efficacité de différents protocoles et équipements techniques. g

Objectif - '

schémas thérapeutiques au niveau de Phopital ou au niveau du premier échelon.

- équipes locales a analyser le cotit-efficacité de différents équipements bio-médicaux.ct de

protocoles de prise en charge.

Implantation - . A .- ‘ L L
Discussion des priorités dans ce domaine avec les équipes locales. Une dizaine de petites

.,g:ccbgghggf,pgggai,tméu; planifiée : sur Tutilisation des ventouses, du bistouri électrique,

Tutilisation plus systématique de la ‘achi-anesthésie on de Panesthésie pérdurale au lieu de’
“Panesthésie générale au kétalar, la mise au point d’un protocole césagenne 000 compliquée

moins coliteux, un protocole de céanimation néonatale, etc. Appui technique 2 1a rédaction et
a I'analyse par courrier et lors des visites des membres du Département de Santé Publique de
I'IMT au Mali. . - ! : . ' :

Budget prévisionnel
Frais locaux {sans compter le coiit des équipements) :

e ' Revue de la littérature (en collaboration avec PFIMT) et mise au point de protocoles :

somme forfaitaire de 200 US$. | | S ,
e Réunions de travail entre Jes équipes participantes (2 personnes * 6 jours par équipe et

par sujet) ;- somme forfaitaire de 240 § par personne par sujet, soit 480 § * 4 équipes =

1.920 § par sujet. ‘ o ‘
e Edition des formulaires et suivi de I'implantation des protocoles : somme forfaitaire
* de 400 § par sujet. o : ' | '

" Frais de documentation, de recherche dqcumimtgi;e et d’encadrement i “distance 2a

~ Aavers : 280 § par sujet.

Total pour un sujet : 2.800 $
~ Total pour les cing premiers s'uj.ets : 14.000 US$

. Planification pour la premiere année -

Themes 97 ' ~ 3998

D]_FMAM]JAS"ON

Efficacité du systéme

EPERI AR o i . . .

Récolte des données - b ed o
Analyse locale T | : ‘ B R
Andryse [PYY PR P

Discussion des drafts

Ay A e

- Visite 2 Mali - ‘ . - PR P77, FRTN IO IO

1 Discussion de'la documentation

Orgaaisation et performances de Phéopital :
Préparation Jocale des protocoles
Discussion des protocoles
Discussion des résultats
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conditions i Pinstauration d’une mutuelle.
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Les autres thémes-de recherche (Appﬁj sgl':ient.iﬁqué dde peutes recherches opmlmnnelles S

sur le“coit-efficacité de différents protocoles et équipements techniques’; Amélioration de -
* Tutilisation. pertinente - du- systéme de référence/évacuation par ‘les "populations dé villages
elé gnés des CSCO%@mongg@quﬂ@gmgqggum#&demhhmﬁ,des'.pnoutes~~

o
M DSk

-Conclusion o S R SRR

Les termes de référence définis au début de ce rz_Lpl_Jort concernaient un ensemble de
missions 4 réaliser par le Département de Santé Publique de PIMT dans le but de fournir une
« guidance » scientifique aux équipes des Cercles pilotes et i leurs conseiller techniques. Une

~ bonne partie du travail a déja été entamée sur le terrain et le reste pourra étre accompli en

Vespace de deux 4 trois années grice 4 une collaboration dont ce rapport a défint les grandes
]jgnes.. : _ : ; S
Comment lier-la formation actuelle én peérinatalité et I'application sur ko terrain, est-d-dire : renforcer
Vutilisation du partogramme comme outil de prise de décision, Jaire le fen entre le dépisiage du risque ef la
condute d tenir, rationaliser Lutilisation des ooytocigues ? La réponse i cette question comprend le

renforcement du rythme et de la qualité des supervisions, un feed-back systématique aux
CSCOM pour chaque référence regue, Panalyse des fiches de consultation prénatale au nivean

du Cercle, et le respect des instructions €laborées par la DSF-C quant 3 Putilisation des
ocytociques. ' ' ' o o :

Lé gestion des données des aclivrtés ; ponr _— cerner la probléimatique du délai de la prise en charge des cas

riférés/ épacués et de la qualité des prestations et pour assurer un monitorage avec [implication des ASACO.
La mise en place de cahiers de RAC. notifiant les heures d’appel, de départ et darrivée de
.- ambulance ont permis de répondre avec efficacité 4 cette question. Les audits des dossiers

(staffs) 2 Phopital et lors des supervisions au niveau des CSCOM renforceront la qualité des

soins. Un feed-back des observations pertinentes au niveau de I’hopital et des incdents
crtiques aux ASACO lors des réunions répondra au moins en parti€ au deuxiéme aspect de la
question. ‘ '

P .

La réalisation d'une analyse des codts sur base de supports complables introdsits sur kb sit s lexamen de

Lapplication du jari@: de séparation des caisses des ASACO et du Centre de Santé de Référence et d la.

sarification des actes chirurgicass en ginéralet obstétricaux en particulier. La tnise au point d'une grille
standard d’analyse des colits est nécessaire. Ce travail sera réalisé en préparation 4 Pétude sur
les conditions d'implantation des mutuelles. Une proposition de structure des cotits, 2

rediscuter, est présentée en annexe 3.

préserver la guakté des prestations en lerme de rationalisation pour une meillesere &fficience. Cette question

" est abordée i la fois dans la préparation des mutuelles et dans le théme de recherche

opérationnelle (colit-efficacité) de différents protocoles thérapeutiques et équipements bio-
médicaux. - ‘ : :

Liappsti asc mécanismes de solidarité pour une évolution vers des mutselles !am.k:, voir quelles sont les

Possibilités locales & exploiter et e cheminement par rapport 3 cel. Clest le théme méme de Pérade des

R e

g.

Le développement des alrernatives de partage de coiits & explorer en. tenant compte des cofits permetiant de
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| -Annexe 1 Orlglne des reférences a Ia matermté du Centre de
.. Santé de.Commune’ A"

¢ R R T o WU B R S R B I B i e e LS

Tableau 9. Origine des références a la maternité, janvier 1996-juin 1997, Commune V.

Scmestre 1, 1996 | Semestre 2, 1996 Semestre 1, 1997
Référence avec fiche 93 dont 69 (74%%) 148 dont 79 (53%) 258 dont 157
- | inteérventions - interventions 61%) ..
Appartena.nt ' mterventions
ila Référence sans fiche 34 dont 31 (91%) | 34 dont 25 (74%) 10 dont 3 (30%)
commune = |- - . | nterventions - interventions | #terventons
Pas d'nfo surla fiche | 16 dont 12 (75%) 20 dont 3 (15%) 22 dont 4 (18%)
o ‘ interventions interventions interventions
Total 143 dont 112 202 dont 107 (53%) | 290 dont 164
{78%) nterventions (57%)
) ‘ . | interventons ) ) - | interventions
Avec fiche : 53 dont 29 (33%) |82 dont 39 (48%) 173 dont 97 (56%)
interventons interventons. interventions
Hors Sans fiche : 15 dont 13 (87%0) 10 dont 5 (50%%) 14 dont 5 (36%)
commune : . interventons _ | interventions - - | interventons
: "Pas d’mfosur fiche - |0 | 7 dont 3 (43%) | 9dont 4 (a4%) .
o ' o o ' interventions _| interventions
Total 70 dont 42 (60%) | 99 dont 47 (47%) | 196 dont 106
' interventions interventions (54%)
' o T interventions
Avec fiche : 6dont 2 (33%) - [12dont7 . . | 25dont12 {48%)
, : mnterventions | intecventions (58%) | interventions
Hors district | Sans fiche : o 2dont1(50%) = | 3 dont 1 (33%) 4 dont 4 (100%) -
' - T intervention interventons interventions
Sans info sur fiche. o : 0 - 1 cas ayant subi
: mntervention
(100%)
Total 8 dont 3 (38%) 15 dont 8 (53%) 30 dont 17 (37%)
nterventions | interventions interventions
Total S 221 dont 157 316 dont 162 (51%) | 516 dont 287
o {F1%) interventions (56%)
interventions , interventions
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Annexe 2 thcaclte du systeme de: sante a Kﬁjondleba v ﬂmwnu
m Pm}et ™ draft
mm...« p——
Inuaduéﬁon -

Politique sectoielle. Mise en place. Paquet prévu. Est-ce efficace ? objectif d’apprécier cette
" efficacité A travers ¥ évolution de quelques indicateurs d'utilisation du systeme.

. Contexte I R P U Y ,
Le Cercle de Kolondn:ba Situation, économie, habitanits; etc. - - C o mmeuinos .
Méthode
Indicateurs :.
| Urgences deuxiéme echelon
Césa
Geu

Abdomen aigu (hernie étranglée, appendicite, occlusion)
Non urgenges ¢ deuxiéme échelon: - :

Hernies mgumales non etranglees A
P::olapsus utéon
Probiémes pris en charge au ptetmer echelon
Accés de malaria cérébrale (quinine injectable, 2as m]cctable d1azepam)
IRA (outes, angmes bronchopneumopathles) ' :

Collccte des donnees ' ‘
Deépuis'le 1er janvier 1993 L’mformauon collectée est le nombre de cas de chaque

problemc selon Porigine (aire de CSCOM ou CSAR actuelle) pour une pédode. Ia peﬂode de
désagrégation est le trimestre jusqu’au trimestre Ou le cscom est creé. Dans ce cas, on separe

_ l’mfounauon avant Pouverture et aprés l'ouverture pour le trimestre en question.
- Recueil de données (une grille par aire & oagme) e ' ' B ' e
Origine (aire de — 1993 - -. | 1554 : S
CS): "1 trimes. | 2° 3° tnm. | 4°
trim. tom.

Césa’

GEU?

Abdomen aigu’

Hernie inguinale

non étranglée’

Prolapsus utérin’

RA* .

Accésmalaﬂa ' o | o I

i 1 e cérébrale’ A '

il it Nc,pasgghl},er g a.louta: les auto—refa:& apres “eonsultation dés registres d’hospmhsauon -
. e WM g ——— -
coﬂunue:;usque fin 1997 T et o o %’ o

2. Ces informations proviennent des :egxsu:es duprenneretdudememewm Notetle nbmbre al:_nsolu de

cnspoutlapéuode mettre entre parenth lenombtedecasrefetesp:écédésd un R et le nombre de cas

* évacués précédé dun E. & Youverture d'un CSCOM ou la cevitalisation dPun CSA a lieu dans une période, =

!k ‘ .sepaxetlesca.s ava.ntetapreslouﬁ-erumepoutlel:nmestredonne.Enﬁn,s’:lyamed:ffetence muelenomb:e
o . [ERPRR-~ L W e - ) - Ml
v . - e ] e ""‘"*‘5’ N
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P TN

. de oas envoyés et Je nombe de cas arrivés, il faut aussi le aoter (nscrice SIAPNA poric le nombre de non acsivés). . .
- celle de hépital. - ' LT T G SRR

S i n'o.tiﬁer_'ehtre' batéhthéseé-lé noribre de cas réfécés paroi les cas qui ont subi Pin
WFSWQWE&MMMMMmc infoRTENS NG

premier niveau. Ajouter cependant le nombre de décés connus parmi les cas répertoriés.

tervention réparatrice.. .

i dinnig e omarsiilfig iy

Analyse des données. o
. Analyse en termes de nombres absolus &t en termes de taux (nécessité d’avesriés
populations par année). )
P I R et e e R L UTPOT S ST TV
Intervéntion : ' '
- Création” du cscom u’ revitdlisation du csa® Signification (médicaments, équipement,
formation), cott (503 F sans 'amortissement ni les frais de gestion par le cercle)
Systeéme de référence-évacuation par ambulance : contenu, Coit. . .

Discussion
Biais : accroissement du nombre de médecins : 1992 : 1 médecin ; 93 : 2° médecin (santé
publique) janvier ; 94 : 3° médecin {chirurgical) en mars ; 97 : 4° médecin (chirurgical et
anesthésie) en aott = - o : S
. Présence d’un médecin dans un des villages (500 hab.) de Kara depuis 2 ans (quel mois ?).
. - Création (testauration) de deux trongons de route en 1995 : axe Kolondieba-Kara (mena et
y. + - kara) et Kolondieba-Zeguéré (Zéguéré - Fakola — Farako a 5 Km de la nouvelle piste —
Gourouko i 10 Km de 1 nouvelle piste). e SR
Personnel est resté stable. Matrone de Gourouko est décédée en décembre 1996. Remplacée
en octobre 1997. Infirmier de Kebila est parti en. octobre 1995 et a été remplacé d’abord par
son adjoint (moindre quilification) immédiatement puis remplacé par un nouvel infirmier de
santé en janvier 1997. A Zéguéré, départ de Iinfirmier en novembre 96 et remplacement en
janvier 97. ' '

Conclusion

—
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"' Annexe 3. Structure de I'analyse des colts du systeme de

2 jal B L L

relereReE e périnatalité auMali. - - - o

- . . o
P T

Introduction o S _
Tl y a trois items a prendre en compte : le transport, le systéme de communication RAC et

1’h‘()spitn]isation"incluam—l’mtervmtion'. Ce dernier item peut éventuellernent étre fractionné
en « frais d'intervention » et « frais des soins post-opératoires ». T

En principe, la structure devrait différencier les cotts fixes des cotits variables. -

Les colts fixes pcuvent ttre traduits en couts fixes par prestation en divisant le total par

une unité de prestation (quantité, proportion de temps, de couit, dutilisation du maténel). Le. .

nombre de ces unités de prestations peuvent &tré la moyenne de ce qui est observé.ou un -
chiffre hypothétique (qu’il conviendra de vérfier et de corriger avec I’expérience)

Les colits variables seront traduits e couts par prestation.
" Les cofits fixes par prestation sont jusqu'a une certaine limite inversement proportionnel
au nombre de prestauons alors que les cofits variables par prestation sont en général

constants. En général, parce qu’il peut arriver qua partir d’un seuil de nombre de prestitions

il st possible d’usliser un autre matériel, une autre technique moins codteuse par prestation.

Les cofits peuvent étre aussi classés en cotits & recouvrir et en coits subventionnés. Seuls
les cotits 4 recouvrir (qui permettent 3 Pactivité d’étre réalisée) feront l'objet d’une
négociation avec les partenaires. ' ' ' -

1. Transport

. 1.1.Colits fixes (coltent de toute fagon, que le véhicule soit utilisé ou pas, a

diviser selon le nombre de prestations)

Prix d’achat . Subventionné
Assurance A recouvirir ?
Amortissement sur 5 ans A recouvrir ©
Taxes diverses " | A recouviir ?
Salaire du chauffeur (sl ne A recouviir

peut pas étre utilisé 2 autre.
chose) et du gardien le cas
échéant

Le total des cofits fixes pourrait tenir compte du prix de revente du véhicule aprés la
période d’amortissemnent. 11 serait méme peut-étee avisé de prévoir la revente systématique du-
véhicule apres cinq ans. Le client priogtaire pourrait étre le chauffeur du véhicule et sil'y 2
plusieurs chauffeurs, une tournante entre eux pour que chacun ait la possibilité d’acheter le

© véhicule (une fois tous les 10 ou 15 ans selon le nombre): Un autre client prioritaire pourrait.
 étre le médecin chef. ' o '
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1 2 Couts varlahles (en fonctlon de I’ utlllsatlon du véhlcule) Ies couts sont
‘ramenés a des couts par unité k;lometnque. ,

. Carburant

'*  Entretien de routine (wdange/ g;mssagq/ ﬁ.ltrcs/ a;out d,un;le,.et dc «dnn::s J.tqmdes/. .
' reparattons “des pneus)’

* - Remplacement de picces.: pneus, plaquettes de frein, batterte, etc.

¢ Salaire du chauffeur s'il est occupe a d’autres travaux ; dans ce cas, on calcule le salmre
~ horarre, pnme compunse (surtout si le chauffeur est de garde la nuit et le week-end), et
- on exprime ce coiit variable en unité horaire ou en unité « prestation » (temps moyen
par sortie de 'ambulance + temps moyen pour Pentretien du véhicule * proportion de
kilométres pour le transport par ambulance — au cas ou le véhicule était utilisé 3 -
d’autres tiches —le tout multiplié par le salairc horaire du chauffeur)

Les coiits des imprévisibles (accidents, vol, panne grave aléatoize) pourraient étre pris en
compte de trots fagons. Soit comme coit fixe annuel, résultat d’une moyenne d’utilisation du
méme type de'véhicule basée sur plusicurs (dizaines de) véhicules durant au moins cing-ans,
par véhicule, et au moins 100.000 km. Soit comme coit fixe inclus dans Passurance qu1
couvrirait ces dégits aléatoires. Soit comme colt variable en ramenant ces cotits aléatoires a

~ un montant par unité kilométrique, sur la durée kilométnque du veh1mle durant la péniode
‘ d’amortlssement

2. Intervention et hospitalisation

- - 2.1.Interventions
- Coiits fixes
‘ - Construction du bloc (subvenﬂonne)

Amortissement du bloc (subventionné) ;
Maintenance du bloc (moyenne annuclle pour le remplacement des parties usées ou casqees,
peinture, réseau electﬂque adduction d’eau, etc.) ;
Amortissement du gros ‘matérte] (table, air conditionné, sclalyt:lque sténilisateur, etc.
Proportion des frais généraux liés 4 la gestion de l’hopltal (y.compiis entretien et

~ amortissement des sources d’énergie et d’ eau) :
Amortssement du petit matériel (pourrait étre c0n51dere comme des colts variables si leur
durée de vie est dépendante d’un nombre limité d’utﬂlsauons ; exemple, aprés 100 sutures de
paroi, lalgmlle de Revcrdm doit étre chmgce)

bt il e — T

Coiits variables
~ Consommables médico- cluruzgicaux (medu:aments ﬁls compresses, lames de bxstoun

‘seringues, aiguilles, perfusions, antibiotiques, anesthésiques, éventuellement petit matériel,
etc.)

Consommables non médicaux (savon pour nettoyer instruments, blouses, etc.) ;
Electrcité (soit sous forme de carburant + autres coiits variables horaires du groupc, soit
sous forme de facture émise par la sociéé d'électricité) ;

Amortissement du peut matédel (y compis les ampoules du saalythue, boites d’mstruments
tambour, etc.) ; : :

Amortissement des linges (champs, blouses) ;.

Consommables administratifs : fiches anesthésie, etc. ;

Salaires du duru:glen, de l'aide chirurgien, de l’anesthesmtc, des lmger&s, expomés en unité.
horaire puis en codt monétaire selon le temps moyen consacré a Pintesvention.

-
fo
[
M
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3 % .
3.5 Solns hospitaliers -~ "~ . ° R R A
. 'CD-ﬁts ﬁxeé' . - - T L ] EVI TR IR~ DU T Eaaau Gkt ke e B » il B
' - Aﬁlorﬁs'semeﬁ_t du bitiment (3 diviser parle nd‘m_bre'd’an_néeé d’axno;iissdﬂcnt,puis parle
A m»mb@momdcwmﬁhpspémlﬁé}wbaqug@mé;l;ww, A 8 A . 3 e
Amortissement du matériel (literie, armoires, etc.) ; '
Coiits généraux de Pentretien du batiment (dépenses de routine pour la tuyauterie, o
Pélectrcité, la peinture, la toiture, y compris les salaires des personnes qui font les travaux si
elles sont recrutées par Phopital, etc. ; ‘ ' '
Cofits généraux de I gestion des batiments (salaire des administratifs, etc.). e e
. Coiits variables e st A
Médicaments ; . . '
Consommables médicaux (seringues, aiguilles, perfusions et trousses; etc,) ;
Consommables non médicanx (fiches de sortie, dossier hospitalier, etc.) ;
Salaires du personnel infirmier de la salle, plus du personnel de nettoyage, et la proportion
moyenne du temps médecin passée par malade hospitalisé multpliée par son salaire.
3. Systéme de communication RAC
Coiits fixes
Achat; | _ ‘ :
* Amortissement (batteries sur 4 ou 5 ans, panneaux sur 10, 20 ou 30 ans...) 5
Contrat de maintenance ; R _ :
Cotit moyen annuel _supplémmtaire'des pannes sur I'ensemble du réseau.
. Coits variables
Eau distillée ;
Cahters de suivi ;
A Y TFCRR MM
e : : RN 2 (R nr
N AT T e
o ' r ! S »orid AT S Tl
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