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I- INTRODUCTION: 

A la création de l’OMS en 1948, l’objectif fondamental était 

d’amener tous les peuples du monde à un niveau de santé le plus 

élevé  possible. 

Dans un deuxième temps, devant l’échec de la plupart des pays 

pour atteindre cet objectif, l’OMS a opté pour la santé pour tous 

d’ici l’an 2000, c'est-à-dire garantir à tout individu d’une 

communauté un état de santé lui permettant de mener une vie 

socialement et économiquement productive. 

La République du Mali, située au cœur de l’Afrique de l’ouest 

couvre une superficie de 1 241 248 kilomètre carré, avec une 

population de 13 918 000 habitants, soit une densité de 

11habitants par km2, constituée de 49,5% d’hommes et 50,5% de 

femmes. 

L’espérance de vie y est d’environ 51,9ans pour la population 

générale ; 52,8ans pour les femmes selon ESDM  IV [17]. 

L’état de santé reste préoccupant et est caractérisé par cinq 

grandes priorités : 

� Une forte mortalité infanto-juvénile ; 

� Une mortalité maternelle ; 

� Une menace d’affections endémo épidémiques responsables 

de nombreux décès ; 

� Une présence d’incapacité physique à l’origine de 

souffrances morales et de pertes économiques ; 

� Une menace d’affections cosmopolites [8]. 

Fort de ce constat, le Mali dans sa constitution, garantit le droit à 

la santé pour tout citoyen. 



Ainsi, au lendemain de son indépendance, ce pays qui s’est 

engagé dans la construction du socialisme a opté de façon résolue 

pour la santé publique, avec une omniprésence de l’état dans 

toutes les sphères d’activités sanitaires (construction 

d’infrastructures sanitaires, formation du personnel, 

réhabilitation des institutions traditionnelles, la gratuité des soins 

aux citoyens etc.…). 

Après le coup d’Etat de 1968, le peuple malien a adopté pour un 

régime libéral tout en conservant les textes fondamentaux du 

socialisme. Cette situation entrainera l’élaboration des plans 

successifs consacrés à la santé. Ces différents plans de 

développement socio-économique ont abouti à : 

- la privatisation en 1985  des professions médico-

pharmaceutiques ;  

-  l’élaboration du deuxième plan décennal (1981-1990) de la 

Politique Nationale de Santé qui verra naître la déclaration 

de Politique Sectorielle de Santé et de Population (PSSP) 

adoptée par le gouvernement le 15 Décembre 1990.  

Cette déclaration traduit ainsi une volonté explicite des réformes 

institutionnelles du secteur, dans un souci de développement 

sanitaire harmonieux et soutenu visant l’amélioration de l’état de 

santé de la population [18]. Elle fait siens des principes de 

l’Initiative de Bamako (IB) en Septembre 1987 et la stratégie des 

Soins de Santé Primaire (SSP). Fruits d’un analyse approfondie de 

la situation sanitaire du pays, des expériences diverses et des 

stratégies de mise en œuvre des soins de santé primaire, elle a 

retenu comme : 



Objectif Général : garantir un état de santé satisfaisant pour tous  

sur un horizon aussi rapproché que possible. 

Objectif Spécifiques : 

• étendre la couverture sanitaire et améliorer la qualité des 

prestations ; 

• assurer la disponibilité et l’accessibilité des médicaments 

essentiels ; 

• assurer la participation communautaire dans la gestion du 

système ; 

•  mobiliser des ressources nécessaires au financement du 

système de santé y compris le recouvrement des coûts [5]. 

L’application de cette politique a permis une restriction du 

système de santé qui est passé d’une conception hiérarchique 

et administrative à une conception pyramidale. 

 La politique sectorielle de santé et population adoptée par le 

gouvernement du Mali sur la décentralisation du recours aux 

soins et la participation communautaire. 

Ses objectifs généraux sont : 

-L’extension de la couverture sanitaire ; 

-L’accès aux médicaments pour toutes les couches de la 

population. 

Le système sanitaire a trois niveaux de prise en charge : 

-Le niveau central avec ses 5 EPH  (en plus de l’hôpital mère 

enfant) qui constituent la 3ème référence ; 

-Le niveau intermédiaire constitué de 6 EPH qui assurent la 

2ème référence ; 

-Le niveau opérationnel avec ses 2échelons qui sont : 



*Le premier échelon offre le Paquet Minimum d’Activités (PMA) 

au niveau des CSCOM. D’autres structures de santé : 

parapubliques, confessionnelles, dispensaires et  privées 

complètent le premier échelon. Les données de certaines ONG 

sont agrégées avec celles des CSCOM. Ces soins concernent 

surtout  la santé de la reproduction, la survie de l’enfant et la 

lutte contre les IST VIH/SIDA…Par ailleurs, il est important de 

signaler l’existence de lieux de consultations de médecine 

traditionnelle dont la collaboration avec la médecine moderne 

est en cours d’organisation. 

*Le deuxième échelon ou deuxième niveau de recours aux 

soins (première référence) est constitué par les centres de santé 

de référence (CSRef au nombre de 59) de cercle/zone sanitaire. 

Cette approche prévoit un type d’activité spécifique à chaque 

niveau en mettant un accent particulier sur le Paquet Minimum 

d’Activités (PMA) du niveau opérationnel comprenant : 

• des soins préventifs ; 

• des soins curatifs ; 

• et des soins promotionnels. 

Pour atteindre les objectifs de cette nouvelle politique un vaste 

programme de création des ASACO/CSCOM a été lancé. En 

application de ce programme l’Association pour la Santé 

Communautaire de Banconi (ASACOBA) a été le premier au Mali. 

Le Centre de Santé Communautaire (CSCOM) de l’Association 

Santé Communautaire de Yirimadio (ASACOYIR) a été créé en 

1997 par ordonnance N° 383/MATS-DNAT et est inscrit au 

journal officiel, c’est l’un des onze (11) CSCOM de la commune VI, 

il a pour objectif général d’offrir des services de qualité à la 



population et de mobiliser cette même communauté autour des 

problèmes de santé. 

Et pour objectif spécifiques :  

- équiper les services en matériels adéquats pour des 

prestations de qualité conformes aux normes et procédures 

du Ministère de la Santé; 

- renforcer la capacité du personnel en l’augmentant en 

nombre et leur recrutement sur le fond PPTE ;  

- mobiliser la population autour de problématiques liées à la 

santé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



II-OBJECTIFS 

Après douze (12) ans d’existence, il parait opportun de faire une 

évaluation de la structure dans le but d’en améliorer les 

performances. 

C’est dans cette perspective que se situe la présente étude 

détaillée du CSCOM de Yirimadio. Il s’agit d’une étude 

rétrospective (2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007, 2008) et 

transversale prospective du premier trimestre 2009. Elle couvre 

une période de sept  (7) ans et trois (3) mois. 

1) OBJECTIF GENERAL 

Evaluer l’Association pour la Santé Communautaire de 

Yirimadio (ASACOYIR) et son Centre de Santé 

Communautaire. 

2) OBJECTIFS SPECIFIQUES 

• Décrire le processus de création de l’ASACOYIR et de 

son CSCOM ; 

 

• Evaluer le degré de connaissance de l’ASACOYIR et de 

son CSCOM par le personnel technique et la 

population ; 

• Décrire les caractéristiques professionnelles et le niveau 

d’alphabétisation en français  des populations 

enquêtées ;   

 

• Evaluer les activités menées au niveau du CSCOM 

durant la période d’étude ; 

 

• Formuler des recommandations. 



III-GENERALITES : 

A/-SITUATION SOCIO-SANITAIRE DU MALI : 

Malgré les nombreux efforts entrepris par le Mali et ses 

partenaires dans le domaine de la santé, les indicateurs socio 

sanitaires sont encore loin d’être satisfaisants. Les taux de 

morbidité et de mortalité restent élevés. Ainsi le taux de mortalité 

maternelle est estimé à 500-600 décès pour 100 000 naissances. 

En moyenne 11,7% des femmes sont sujettes à une malnutrition 

et à une anémie. 

Le taux de mortalité infantile est estimé à 113 pour 1 000 enfants 

qui atteignent leur premier anniversaire, et 130 décèdent avant 

l’âge de cinq ans. 

Ce taux de mortalité est plus élevé en  milieu rural  qu’en milieu 

urbain (132 et106 pour 1 000). [19] 

La précarité de la situation socio sanitaire est aggravée par des 

facteurs tels que/ 

• l’insuffisance d’hygiène et d’assainissement du cadre de vie ; 

• les attitudes et pratiques néfastes à la santé ; 

• un taux de fécondité et de natalité élevé respectivement de 

0,05% et 45 pour 1 000 ; 

• un taux brut de scolarisation faible (35% au premier cycle) 

avec 25,7% de taux de scolarisation des filles ; 

• un faible accès à l’eau potable, (seulement 48% de la 

population en milieu urbain contre 36% en milieu rural) ; 

• une faible couverture sanitaire (40% dans un rayon de 5km 

et 30% dans un rayon de 15km) ; 

• et une faible utilisation des services de santé de l’ordre de 

0,3 contact par individu et par an [19] 



Engagé par la volonté d’apporter une réponse efficace à ces 

problèmes de santé et conscient de l’impasse dans laquelle le 

conduisait l’organisation antérieure du système de santé, le Mali  

s’est lancé depuis une dizaine d’années dans une nouvelle 

expérience : la Politique Sectorielle de Santé et de 

Population(PSSP). 

C’est dans le cadre de la mise en œuvre de cette politique qu’a été 

lancé le vaste programme de la création des CSCOM par les 

ASACO. 

La mise en place de cette politique a abouti au lancement du 

programme décennal de développement socio sanitaire (PRODESS 

1998-2002). 

B/-RAPPELS SUR LES ASSOCIATIONS DE SANTE 

COMMUNAUTAIRE 

1-Définitions opérationnelles 

a) Santé communautaire 

Selon Stéphane Tessier et Al (France) : la santé communautaire 

est une approche locale des problèmes de santé d’une communauté 

impliquant sa participation active à toutes les étapes. 

Elle est théoriquement mise en œuvre par un groupe associant 

professionnels et population. La priorité de la santé 

communautaire est la promotion de la santé. [11] 

b) ASACO 

L’Association pour la Santé Communautaire (ASACO)  est comme 

toute association, un groupement volontaire de personnes, de 

villages, de fractions ou de quartiers mettant en commun leurs 

efforts, leurs moyens financiers pour parvenir à un but à savoir 

l’amélioration de l’offre de soins et l’assainissement de leur 



environnement dans leur zone géographique dénommée aire de 

santé. [11]  

c) CSCOM 

Le Centre de Santé Communautaire (CSCOM) est une formation 

sanitaire de premier niveau crée sur la base de l’engagement 

d’une population définie et organisée en association de santé 

communautaire (ASACO), pour répondre de façon efficace et 

efficiente à des problèmes de santé communautaires. 

Il fonctionne selon les principes d’une gestion autonome à partir 

des ressources disponibles et mobilisables suivant les directives 

et sous le contrôle des organes de l’ASACO mis en place par cette 

population. [11] 

d) Notion d’aire de santé 

L’aire de santé est la zone couverte par un CSCOM ou un Centre 

de Santé d’arrondissement (CSAR). 

C’est une unité géographique de base abritant une population 

minimum de 5 000 à 10 000 habitants vivant dans un rayon de 

15km autour d’un CSCOM / CSAR et formant la zone de 

constitution et d’intervention d’un Centre de Santé 

Communautaire. 

Elle est fixée de façon consensuelle entre les communautés 

concernées sur la base de critères qui ont pour but de permettre 

aux CSCOM /CSAR : 

• une fréquentation suffisante pour le rendre viable 

financièrement ; 

• et une accessibilité géographique dans un environnement où 

les moyens de transport font généralement défaut. [20] 

2-Processus de mise en place des CSCOM 



La mise en place d’un CSCOM passe par le processus suivant : 

• constitution de l’ASACO : il s’agit de l’élaboration du statut, 

du règlement intérieur et la reconnaissance de l’ASACO par 

le ministère de l’administration territoriale et des 

collectivités locales ; 

• étude : étude du milieu, monographie des villages de l’aire 

c’est-à-dire le recensement de la population de l’aire ; 

• approche communautaire, négociation (mise en place du 

CSCOM) : il s’agit de la visite d’information village par 

village, quarter par quartier, de la négociation de la carte  

(aire de santé), de la tenue d’assemblée générale des villages 

ou quartiers, et du choix du lieu d’implantation ; 

• élaboration du projet du CSCOM ; 

• engagement des différents partenaires (Etat et / ou ONG) ; 

• obtention de l’agrément ; 

• et signature de la convention d’assistance mutuelle (CAM) 

avec l’Etat. 

Le cadre de cette convention d’assistance mutuelle est défini 

par l’Arrêté interministériel no 94-5092/MSSPA-MATS-MF du 

21 Avril 1994 modifié depuis environ 5 ans par l’Arrêté 

interministériel no 314 dont les articles 3 et 10 stipulent : 

Article3 : le CSCOM est une formation sanitaire de premier 

niveau, crée sur la base de l’engagement d’une population 

définie et organisée au sein d’une ASACO pour répondre de 

façon efficace à ses problèmes de santé de référence. 

Article10 : l’ASACO doit signer une convention avec le 

Ministère de la Santé Publique qui peut déléguer ce pouvoir à 



l’autorité administrative du d’implantation du CSCOM par 

rapport au centre de santé de référence. 

L’ASACO peut être donc définie comme la structure dans 

laquelle la population d’une aire de santé s’organise pour 

prendre en main la gestion de ses propres problèmes de santé. 

Les engagements de cette convention d’assistance mutuelle 

sont les suivants : 

Pour l’ASACO 

• assurer à la place de l’Etat, un service public minimum : 

le paquet minimum d’activités ; 

• participer au coût de construction et réhabilitation du 

CSCOM ; 

• assurer les dépenses de fonctionnement du CSCOM, 

l’entretien de l’infrastructure ; 

• fournir au service socio sanitaire des rapports sur la 

gestion et les rapports d’activités trimestriels du centre 

ainsi que les statistiques sanitaires ; 

• déclarer officiellement le personnel ; 

• assurer le renouvellement démocratique du bureau de 

l’ASACO ; 

• tenir régulièrement le conseil de gestion de l’aire de santé 

et participer aux conseils de gestion socio sanitaire de 

cercle ou de commune. [12] 

Pour l’Etat 

• assurer la mise en disposition d’un plateau technique 

de référence et de médicaments essentiels de 

dénomination commune internationale (DCI) ; 



• contribuer au financement de la construction/ 

réhabilitation du CSCOM ; 

• équiper ou compléter l’équipement ; 

• renouveler le gros matériel médical ; 

• mettre en place le stock initial de médicaments 

essentiels en DCI ; 

• assurer la formation initiale en gestion du personnel 

du CSCOM et des membres du bureau de l’ASACO ; 

• assurer la formation technique du personnel ; 

• assurer l’approvisionnement en vaccins et 

médicaments spécifiques pour le paquet minimum 

d’activités (PMA) ; 

• exercer une supervision technique périodique du 

CSCOM. 

3-Fonctionnement et organe de gestion de l’ASACO 

Selon les textes régissant les ASACO, elles doivent être dotées de 

structures dirigeantes suivantes : 

• l’Assemblée générale (AG)  est appelée aussi assemblée des 

membres adhérents (villages, quartiers, familles ou 

individus) de l’aire de santé ; 

• le Conseil d’Administration (CA)  est l’organe d’exécution des 

décisions de l’AG ; 

• le Comité de Gestion (CG) : est l’organe qui s’occupe 

essentiellement de la gestion du centre de santé ; 

• le comité de surveillance (CS) : est chargé de la surveillance 

des activités du CG. 

Toute ASACO dotée de ces organes peut créer son centre de santé 

communautaire. Cette création doit se faire avec la pleine 



collaboration des autorités sanitaires tout en respectant la carte 

sanitaire. 

Les ASACO se sont organisées en :  

• Fédération locale des Associations de Santé Communautaire 

(FELASCOM) ; 

• Fédération Régionale des Associations de Santé 

Communautaire (FERASCOM) ; 

• Fédération Nationale des Associations de Santé 

Communautaire (FENASCOM). 

D’après la FENASCOM, le mali compte 826 CSCOM dont 776 

CSCOM fonctionnels sur lesquels 52 CSCOM dans le District de 

Bamako. [21] 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV- PRESENTATION DE LA ZONE D’ETUDE 

I- Présentation sommaire de la commune VI : 

Comme toutes les autres communes du district de Bamako, la 

commune VI est l’aboutissement d’un long processus historique 

dans le domaine de l’organisation administrative héritée de la 

période coloniale. 

Créée par l’ordonnance no 78-82/CMLN du 18 Août 1978, la 

commune VI est limitée : 

-A l’Est par le cercle de Kati ; 

-Au Nord par la portion du lit du fleuve Niger ; 

-A l’Ouest par la limite Est de la commune V ; 

-Au Sud par le cercle de Kati. 

Elle couvre une superficie de 8882 hectares et comporte dix (10) 

quartiers : Banankabougou, Diandjiguila, Faladié, 

Magnambougou, Missabougou, Niamakoro, Senou, Sogoniko, 

Sokorodji et Yirimadio.     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figure1 : la carte sanitaire de la commune VI 
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II- présentation sommaire de Yirimadio : 

Le quartier de Yirimadio est situé à l’extrémité Est de la commune 

VI du district de Bamako, il est l’un des dix (10) quartiers de cette 

commune. 

1)-Historique :   

Dans l’histoire, Yirimadio existe depuis le temps de Maridié Niaré 

(chef de village de Bamako), les fondateurs sont venus de 

Mouroudhja dans le cercle de Nara : ce sont les Diarra du Village. 

Il y a trois (03) familles qui composent Yirimadio, la chefferie est 

tenue par les Diarra après se fut la cohabitation avec les Traoré 

puis les Coulibaly. 

De sa création à nos jours une dizaine de chefs de village se sont 

succédés dont le premier fut : Dagnan Diarra, après lui Dosson 

Diarra, Samory Diarra, Namissa Diarra, Saado Diarra, Siriman 

Diarra, Noumery Diarra décédé en Mai 1986, Néguéssé Diarra a 

fait 9 mois et est décédé en Décembre 1986, Lassana Dotié Diarra 

de 1987 à 2006 et Youba Diarra  depuis 2006 dirige actuellement 

le village de Yirimadio. 

2)-Situation Géographique : Avec une superficie de350 hectares 

(anciens tissus) Yirimadio est limitée : 

- A l’Est par le village de Niamana ;  

- Au Nord par Missabougou ; 

- Au Sud par le village de Sirakoro Méguetana ;  

- A l’Ouest par Banankabougou Faladié 

3)-Relief : Yirimadio est situé dans une cuvette entourée par un 

chaînon de colline : au Nord Koulouba ; au Sud Douba koulou ; à 

l’Ouest Fama koulouni et à l’Est Niama koulou. 



4)-Hydrographie : le village est traversé par un ravin qui draine 

les eaux hivernales au fleuve Niger. 

5)-Climat : le climat est de type soudanais caractérisé par une 

saison de pluie (Juin- Septembre) et une saison sèche (Octobre- 

Mai). 

6)-Caractéristique démographique :  

La population est de 7009 habitants (recensement 1998) et 

de17 418 habitants en 2008 (soit une augmentation 10 409 

habitants), et est composée de plusieurs ethnies (Bambara, 

Peulhs, Sonrhaï, Dogon, Sarakolé, Senoufo, Mianka, Bobo) qui 

sont réparties entre 1268 ménages (DNSI 1998). 

7)-Activité : les activités menées par cette population sont : 

l’agriculture, l’élevage, le commerce, et l’artisanat. 

8)-Religion : les religions pratiquées sont : l’Islam (avec 15 

Mosquées) le Christianisme (2 Eglises Protestants et Catholiques), 

et l’Animisme. 

9)-Education : yirimadio abrite plusieurs établissements 

d’enseignement primaires, secondaire, professionnels et l’INJS 

(Institut Nationale de Jeunesse et de Sport) au Stade du 26 Mars. 

10)-G I E : il y a deux groupements d’intérêt économique Faso 

Dambé et Sininyèsigui. 

Infrastructures Sanitaires : il y a deux CSCOM : ASACOYIR et 

ASACOCY, et des structures médicales privées : Cabinet médicale 

DILY ; BALANCONI ; LE BONHEUR ; HACHIM ; Kènèya ; Waati ; 

CLINIQUE MAYA et des tradithérapeutes.                 

III-PRESENTATION DU CSCOM  de l’ASACOYIR 

Le CSCOM  de l’ASACOYIR a été crée en 1997 par ordonnance n° 

383/MATS-DNAT et est inscrit au journal officiel. 



Le bureau  élu pour un mandat de trois(03) ans a eu trois 

renouvellements par assemblée générale. Le dernier 

renouvellement est fait en avril 2006, il se compose de 11 

membres qui ont bénéficié de la confiance de la population pour 

un 2eme mandat. Deux nouveaux membres ont été ajoutés à la 

commission de surveillance.  

Le CSCOM de l’ASACOYIR est l’un des 11 CSCOM de la commune 

VI. Les limites de l’aire de santé du CSCOM sont : 

Au nord l’aire de santé de Missabougou, à l’est et au sud par le 

cercle de Kati, à l’ouest par l’aire de santé de l’ASACOBAFA de 

Banankabougou- Faladié. 

1)- LES PARTENAIRES 

L’ASACOYIR bénéficie du soutien des autorités, à commencer par 

son ministère de tutelle (Ministère de la Santé) qui assure la 

formation continue du personnel, approvisionne en intrants pour 

la vaccination, des kits gratuits contre le paludisme et pour les 

activités du PTME etc.…. 

 Parallèlement à ce partenariat ASACOYIR entretient des relations 

avec :  

L’ONG World Vision qui nous a permis la construction d’un 

hangar de vaccination et financer en partie l’extension du 

CSCOM ; de nous doter en matériel informatique et en 

médicaments pour les enfants nés de parents indigents. 

Le projet de lutte contre le paludisme. 

L’ONG Musso ladamunen qui a également financé la moitié de 

l’extension du CSCOM,  a mis en place un fond de solidarité en 

collaboration avec l’ASACO 

2)-GROUPES CIBLES : 



Le groupe cible est toute la population en général et 

spécifiquement les femmes en âge de procréer, les enfants de 

moins de 5 ans et les personnes vulnérables (VIH, Tuberculose 

etc.…) 

3)-Les activités du centre : 

Le paquet minimum d’activités comprend : 

-les activités curatives  couvrent la prise en charge des cas de 

maladies aigues et chroniques et la référence de certains cas. 

-les activités préventives portent sur la consultation prénatale 

(CPN), le planning familial (PF), la surveillance et la vaccination 

des enfants ainsi que les femmes en âge de procréer. 

-les activités professionnelles : Communication pour le 

Changement de Comportement (CCC) 

4)-Aspect organisationnel de l’association :  

 *les instances structurelles de l’association comprennent quatre 

organes : 

-l’Assemblé Générale (AG) ; 

-le Conseil d’Administration (CA) ; 

-le Comité de Gestion (bureau exécutif) ; 

-le Comité de Surveillance. 

4-1 L’assemblé Générale : c’est l’instance suprême de 

l’association .Elle définit la politique générale de l’association. 

Elle est convoquée en session ordinaire une fois par an par le 

bureau exécutif ou à la demande de ses membres actifs. Elle est 

chargée d’élire les membres du Conseil d’Administration (CA). 

4-2 Le conseil d’Administration : il comprend les membres élus 

en Assemblé Générale pour une durée de 5ans renouvelable et les 



membres de droit avec voix consultative dont le médecin chef du 

centre ou de commune et le maire de commune. 

Le Conseil d’Administration exerce les pouvoirs nécessaires à son 

bon fonctionnement. Il convoque l’assemblé générale et fixe 

l’ordre du jour de ses travaux, il élabore le projet de budget et le 

programme d’activité de l’association. Il se réunit au moins une 

fois par trimestre et peut tenir des sessions extraordinaires sur 

convocation de son président ou à la simple demande de la 

majorité de ses membres. 

Il est composé de 11 membres élut  par l’Assemblée Générale 

pour un mandat de 5 ans : 

- un Président ; 

- un Vice- président ;  

- un Secrétaire Administratif ; 

- un Trésorier Général ; 

- un Trésorier Général Adjoint ; 

- deux Secrétaires à l’Organisation ; 

- deux Commissaires aux comptes ; 

- deux Commissaires aux conflits. 

4-3 Le Comité de Gestion : 

Le bureau élu choisit les membres du CG, composé comme suite : 

- le Président de l’Association ; 

- le Trésorier de l’Association ; 

- le Médecin Chef du CSCOM ; 

- les Commissaires aux Comptes. 

Le Conseil de Gestion ou bureau exécutif (BE) du centre est 

composé de 4 membres : 

-le Président de l’association ; 



-le secrétaire administratif ; 

-le trésorier général ; 

-le médecin chef du centre. 

4-4 Le Comité de Surveillance : 

Le Comité de Surveillance, chargé du contrôle des activités des 

organes de l’Association, est composé de cinq membres élus par 

l’Assemblée Générale. Il se réunit sur convocation de son 

Président chaque fois que besoin se fait sentir. 

Le mandat du bureau est passé de 3ans à 5ans. 

Le premier bureau qui a un mandat de 5ans est à sa troisième 

année d’exercice. 

Est membre de l’association tout chef de ménage résidant à 

Yirimadio et payant la carte d’adhésion à 1000fcfa (la carte est 

annuelle). 

En plus du bénéfice qu’il aura sur les prestations du centre, le 

propriétaire de la carte peut participer à toutes les activités de  

l’association, en particulier à voter lors des AG et à présenter sa 

candidature aux divers postes au sein de l’association. 

La qualité d’adhérent ouvre le centre non seulement aux 

membres mais aussi à ses ayants droits qui regroupent ses 

propres parents (époux et enfants) régulièrement inscrivent sur la 

carte. 

5) -Le personnel du centre : 

Il est composé de 16 agents aidés par des médecins de garde et 

les stagiaires qui assurent le bon fonctionnement du centre. 

 

 

 



Tableau I : Présentation du personnel : nombre, qualification, 

sexe, fonction et source de financement 

NB : 2 Sages femmes et une infirmière obstétricienne de l’APEJ 
appuient le personnel dans ses taches. 
6)-Les locaux du centre comprennent : 

*Une unité de médecine : qui comprend 

- Deux salles de consultations ; 

- Deux salles d’observations (homme et femme) ; 

-Une salle de soins infirmiers ; 

-Une salle de dépôt des médicaments ; 

-Un magasin ; 

-Une salle de conseil et dépistage (non fonctionnel occuper par 

l’infirmier major) ; 

- Un toilette 

-Un hangar ; 

-Une terrasse. 

 
QUALIFICATION 

 S
E

X
E

  

FONCTION /  
RESPONSABILITE 

SOURCE(S) DE 
FINANCEMENT 

2 MEDECINS M DIRECTEURS  1PPTE /1ASACO 

1 SAGE FEMME F MATERNITE ASACO 

4 INFIRMIERS 
1ER CYCLE 

1M⁄3F DISPENSAIRE⁄MATERNITE 2PPTE⁄1ETAT⁄1ASACO   

1 
GESTIONNAIRE 

M GESTION ASACO 

1 GERANT DE 
DEPOT 

M DEPOT MEDICAMENT  ASACO  

1 GARDIEN M GARDIENNAGE ASACO 

1 MATRONE F MATERNITE  ASACO  

1MANOEUVRE M NETTOYAGE ASACO 

1 CHAUFFEUR M AMBULANCIER  ASACO  

1 AIDE 
SOIGNANTE 

F DISPENSAIRE ETAT 



*Une maternité comprenant : 

-Un bureau pour Sage –femme ; 

-Une salle de CPN, CPON et PF ; 

-Une salle d’attente ; 

-Une salle d’accouchement ; 

-Une salle d’observation ; 

-Une salle de garde. 

-Un couloir ; 

-Un laboratoire (non fonctionnel). 

*Un hangar : utilisé pour les activités de vaccination, les séances 

de CCC (Communication pour le Changement de Comportement), 

de promotion nutritionnelle et de formation continue. 

*Un bureau pour le Gestionnaire. 

*Un magasin. 

*Un logement pour le Gardien. 

*Deux toilettes externes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7-Les matériels du CSCOM : 

Les matériels repartis entre les différentes unités du centre sont 

représentés dans le tableau ci-dessous. 

Tableau II : LISTE DES MATERIELS de l’ASACOYIR 
 

Matériels Quantités 
Moyens de transport  
Ambulance 01 
DISPENSAIRE  
Table de consultation 02 
Bureau à 2 tiroirs 03 
Chaise de bureau 09 
Pèse Personne 02 
Tensiomètres 02 
Tables de pansement 02 
Lits pour perfusion 18 
Boite de pansement 02 
Chariots 00 
Stérilisateur manuel 01 
Porte serum 08 
Bancs metalliques 05 
MATERNITE  
Table d’accouchement 03 
Bureau à 2 tiroirs 02 
Trousse matrone 01 
Tablier en plastique 01 
Lits métalliques avec matélats 07 
Pèse bébé 01 
Bassin de lit 02 
Toise couchée 00 
Toise débout 01 
Boite d’accouchement 01 
Speculum vaginal GM, PM,MM 30 
Porte serum 06 
Bancs metalliques 10 
Tensiomètres  01 
Pèse personne 01 
Chaine de froid 01 
Panneaux solaire 01 
Porte vaccins 10 



 
 
8-Les tarifications des actes du CSCOM : 
Elles sont représentées dans le tableau ci-après. 
 
Tableau III : TARIFICATION DES ACTES DU CSCOM DE 
L’ASACOYIR 
 
ACTES PRIX EN FRANCS CFA 
Carte d’adhésion 1 000 
Ticket de consultation médical 
(adhérent) 

300 

Ticket de consultation médical (non 
adhérent) 

600 

Carnet de santé mère 750 
Carnet de santé enfant 750 
Carte de vaccination 250 
Carte de planning 250 
Pansement 300/semaine 
Petite chirurgie 1 000 
Perfusion 1 000/toutes les 

perfusions 
Injection 300/toutes les 

injections 
Hospitalisation 1 000/3jours 
Déclaration de naissance Gratuite 
Ticket de sortie après accouchement 2 500 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



V- METHODOLOGIE : 

1-Etude des procédures et résultats : 

-L’accueil, l’attitude, la compétence du personnel. 

-Résultats : l’opinion des membres des comités, du personnel et 

de la population de l’aire. 

2-Période et type d’étude : 

Il s’agit d’études rétrospectives de 2002 à 2008 transversales et 

prospectives de janvier à mars 2009. 

3-Population d’étude : 

La population d’étude concerne l’ensemble des habitants vivant 

dans l’aire de santé d’ASACOYIR. Les unités d’observations 

(unités statistiques) sont représentées par les adultes hommes et 

femmes présents au moment de l’étude, le personnel du centre et 

les membres du bureau de l’association.  

4-Echantillonnage : 

Nous avons enquêté auprès de l’ensemble de la population adulte 

de Yirimadio, la taille de l’échantillon est de 340 personnes 

choisies suivant les critères énoncés. En plus de ces habitants, le 

personnel du centre de santé et les membres du bureau du 

conseil d’administration de l’ASACO ont fait l’objet d’enquête. 

5-Réalisation des enquêtes et de la collecte des données : 

5-1 Une enquête rétrospective : basée sur l’étude des activités 

menées par le centre de l’ASACOYIR du 1er janvier 2002 au 31 

décembre 2008 (soit une période de 7ans). La collecte des 

données a été effectuée à partir des registres d’activités réalisées 

par le centre de santé. 

5-2 Une enquête transversale et prospective : cette enquête a 

été portée sur la connaissance, l’attitude et la pratique auprès 



d’un échantillon représentatif de l’aire de santé de ASACOYIR. 

Des questionnaires adressés à la population, au personnel du 

centre et aux membres du conseil de Gestion. 

5-3 Un échantillonnage systémique : 

Réalisé à partir de la liste administrative de l’ensemble des 

habitants et des concessions de la zone d’influence de 

l’ASACOYIR. 

L’effectif requis a été atteint en interrogeant toutes les personnes 

adultes (hommes et femmes) âgées de 18 ans au moins. 

La population adulte de la zone d’influence de l’ASACOYIR était 

estimée à 17 418 habitants en 2008(DNSI 2006). 

L’échantillonnage voulu est obtenu par la formule suivante :   

    n=∑� pq/i²    i²    i²    i²    n=(2)2(0,687) (1-0,687)/(0,05)2                                                

n= taille de l’échantillon=344 

�= paramètre lié au risque d’erreur (�=1,96 pour un risque de 5%) 

P= prévalence attendue du phénomène étudié dans la population, 

elle est exprimée en fraction de 1 

q=1-p ; prévalence attendue des personnes ne présentant pas le 

phénomène étudié, elle est exprimée en fraction de 1. 

iiii= précision absolue souhaitée, elle est également exprimée en 

fraction de 1 et évaluée à 0,05. 
Un pas de sondage 17 418/344= 51 concessions à partir du 

centre de santé. 

Concernant l’enquête auprès du personnel du centre de santé et 

des membres du comité, elle a été exhaustive. 

Toutes les enquêtes ont été conduites sur les deux critères ci-

après : 



a)-Critères d’inclusion : 

Sont incluses les personnes adultes (hommes et femmes) ayant 

18ans au moins qui résident à Yirimadio. 

b)-Critères de non inclusion : 

Les adolescents et jeunes de moins de 18ans et les personnes ne 

résidant pas à Yirimadio ou ayant refusées l’interrogatoire. 

Au plan ‘éthique, toutes les informations recueillies ont été 

obtenues à travers le consentement volontaire des participants à 

l’étude. Aucune contrainte ne leur a été imposée. 

6-Collecte des données : 

La collecte des données a été réalisée sur les registres des 

différentes activités menées au centre de santé de l’ASACOYIR. 

7-Dépouillement et analyse des résultats de l’enquête : 

Après dépouillement, la saisie du texte sur le logiciel Microsoft 

Word et l’analyse des données ont été effectuées avec le logiciel 

SPSS11.0. Il faut souligner qu’une attention particulière a été 

attachée à l’exploitation correcte des fiches d’enquêtes. 

 

 

 

 

    

    

    

    
 



 
VI- RESULTAT DES TRAVAUX REALISEES 
 
A-EVALUATION DE L’ASACOYIR 
L’enquête auprès des membres du conseil d’administration de 
l’ASACOYIR a permis d’évoluer le processus de création. 
Eloigné  des structures sanitaires de la place et dans un souci 
d’ouvrir un centre de santé de proximité que le chef et les 
notables du village de Yirimadio ont suggéré l’ouverture d’un 
CSCOM, l’idée a durée sans se réaliser par faute de moyens 
financiers. 
Une ONG a  allouée un fonds pour la salubrité à toutes les 
communes du district de Bamako et la commune VI a distribué 
ce fonds aux quartiers pour financer cet acte. Comme le montant 
était assez important ils ont fait une sensibilisation auprès de la 
population afin d’accepter de sortir massivement pour que la 
salubrité soit faite gratuitement dans le but d’utiliser ces fonds 
pour  l’ouverture d’un CSCOM. Cette journée de salubrité a été 
une réussite totale. Grâce à ces fonds le premier bâtiment du 
centre a vu le jour. 
La première sensibilisation après la réunion du chef de village et 
des notables fut une Assemblée Générale pour tout le village, la 
contribution de la population à été la main d’œuvre physique. Le 
premier bureau est élu démocratiquement pour un mandat de 3 
ans. 
Le bureau actuel composé de 16 membres a un mandat 5 ans 
renouvelable est à sa troisième année d’exercice. 
L’irrégularité des membres du bureau aux réunions est due aux 
multiples préoccupations et à la non attribution de prime 
d’encouragement. Ils pensent que le système du bénévolat doit 
être revu. 
Le seul siège de l’ASACOYIR est le CSCOM mais ils bénéficient 
d’aides extérieures notamment des partenaires.  
L’association à d’autres programmes comme les activités 
culturelles et sportives pour la promotion du centre. 
Le centre assure la santé de l’ensemble de la  population même 
celle en dehors de Yirimadio grâce à la compétence de son 
personnel technique dirigé par le Docteur Ahmed DIALLO. Leur 
préoccupation majeure est la connexion au réseau d’adduction 
d’eau de l’EDM sa et l’extension du centre. 
 
 



a)- LES ACTIVITES DU CSCOM : 
 
Tableau IV: Evolution de la population en fonction des années 

Il  y a une croissance régulière de la population à partir de 2003 
Tableau V : Evolution des accouchements en fonction des 
années 
 

ANNEES ACCOUCHEMENTS 
ASSISTES 

ACCOUCHEMENTS A 
DOMICILES 

2002 431 ------------- 
2003 651 39 
2004 884 45 
2005 916 13 
2006 1023 48 
2007 1158 110 
2008 1397 137 

 
Le nombre d’accouchements assistés augmente progressivement 
tandisque les déclarations d’accouchement à domicile sont 
devenues fréquentes  à partir de 2007. 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEES EVOLUTION DE LA POPULATION 

2002 11864 
2003 11116 
2004 12160 
2005 13303 
2006 14553 
2007 15921 
2008 17418 



Tableau VI : Evolution des consultations des enfants sains au 
cours des années. 

 
Le suivi des enfants sains a beaucoup évolué en 2003 par 
rapports aux autres années. 
 
Tableau VII : Evolution des consultations  curatives en 
fonction des années. 
 

ANNEES CONSULTATIONS CURATIVES 
2002 1300 
2003 3459 
2004 4290 
2005 5199 
2006 6681 
2007 9880 
2008 14828 

 
Les consultations curatives augmentent d’année en année mais 
celle des deux dernières années (2007 et 2008) sont beaucoup 
plus importantes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEES SUIVI ENFANTS SAINS 
2002 763 
2003 5216 
2004 1120 
2005 632 
2006 847 
2007 1107 
2008 1650 



Tableau VIII : Répartition des gestantes en fonction du 
nombre de CPN effectuées par année. 
 
 

ANNEES         NOMBRES de CPN VAT1            VAT2           Rappel 
2002                             390 372                 255                    38 
2003                             720 355                 227                  148 
2004                             865 231                 205                  314 
2005                           1095 209                   83                    24 
2006                           1061 366                 244                  323 
2007                           1803  529                 195                  705 
2008                           1684 637                  209                 900 

  
Le nombre de CPN évolue en  dent de scie au cours des 4 dernières années Le VAT1 n’est pas 

fréquente chez les femmes non enceinte ; le suivi par les femmes enceintes est beaucoup plus 

lié à l’activité de CPN.



Tableau IX : Evolution du nombre de CPON  fonction des années. 

 

ANNEES CPON 
2002 104 
2003 374 
2004 462 
2005 2002 
2006 132 
2007 1186 
2008 522 

 
Le nombre de CPON évolue en dent de scie selon les années. 
 
Tableau X : Evolution des consultations de planning familial 
au cours des années. 
 

ANNEES NOMBRES DE PLANNING 
FAMILIAL 

2002 166 
2003 182 
2004 121 
2005 190 
2006 126 
2007 137 
2008 261 

 
Il y a une variation irrégulière du nombre de consultation de 
planning familial. 
 



 
Tableau XI: Evolution de la vaccination au cours des années 
 

     ANNEES 
VACCINATION 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Polio 280 580 804 161 628 743 986 
BCG 611 550 616 1054 1220 2446 1500 
VAR 563 570 483 560 764 429 1173 
DTCP1 1106 675 618 945 1232 1521 1923 
DTCP2 421 561 754 829 1093 1565 1811 
DTCP3 319 572 924 708 990 1365 1603 
Fièvre jaune 422 436 549 271 714 1013 1181 
Vit A ----- 178 536 ----- 607 1077 1264 

 
L’activité de vaccination a beaucoup plus évolué en 2008 par 
rapport aux autres années. 
 
Tableau XII: Répartition des activités des supervisions et  
réunion en fonction des années 
 

ANNEES SUPERVISIONS REUNIONS 
2002 ---- ---- 
2003 6 8 
2004 1 6 
2005 6 9 
2006 5 4 
2007 0 3 
2008 1 3 

 
On remarque  l’absence de supervision et de réunion en 2002 et 
de supervision en 2007. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Tableau XIII : Répartition  des  affections  en  fonction  des  
années 
 

ANNEES 
AFFECTIONS 

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 

Cas de fièvre 
Paludisme présumé 

1263 1159 1089 1306 3181 4740 6569 

Diarrhée 111 93 67 262 405 518 856 
Affections 
respiratoires 

215 376 1343 425 415 730 1524 

Affections 
urogénitales 

96 29 29 90 74 753 715 

Malnutritions 29 21 25 15 09 03 46 
Trouble lié à la 
grossesse et à 
l’accouchement 

22 21 08 51 148 255 922 

 Traumatisme, 
Plaies, brûlures 

139 128 170 443 790 691 1053 

Affections oculaires  18 10 21 44 34 119 349 
Affections de la 
bouche et des 
dents 

39 13 39 18 49 60 140 

VIH(PTME) : -test 
negatif 
                     -test 
positif 

 -  
 - 

 - 
 -  

 - 
 - 

 - 
 - 

 - 
 - 

186 
  04 

868 
  05 

Autres affections 316 364 691 886 1331 1202 883 

 
On remarque que les cas de la fièvre avec présomption de 
paludisme est l’affection la plus fréquente, et l’activité de la PTME 
à commencer au CSCOM en 2007. 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau XIV: Répartition des ordonnances en fonction des 
prescripteurs 
 

Prescripteurs Pourcentages 
-Médecins 75% 
Sages-femmes 05% 
Internes et Infirmiers 15% 
Autres 05% 

Le plus grand nombre des prescriptions relève des médecins qui 
représentent 75%. 
 

b)-RESULTATS DE L’ENQUETE AUPRES DU PERSONNEL CSCOM 
 
Tableau XV : Répartition du personnel en fonction du nombre 
d’année de service 
 

Nombre d’année Effectif pourcentage 

01an 04 21,1 
02ans 03 15,8 
03ans 02 10,5 
04ans 02 10,5 
05ans 03 15,8 
06ans 01 05,3 
07ans 01 05,3 
09ans 01 05,3 
12ans 02 05,3 
TOTAL 19 100,0 

Deux agents du CSCOM ont 12ans de service, ils ont été recrutés 
depuis l’ouverture. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau XVI : Répartition du personnel en fonction de la 
participation à la création de l’ASACOYIR et de son Centre 
 

Participation à la 
création 

Effectif Pourcentage 

OUI 03 15,8 
NON 16 84,2 
TOTAL 19 100,0 

 
Trois (03) personnels du centre ont participé à la création mais 
pas tous en tant que personnel mais en tant que citoyen de la 
localité. 
 
Tableau XVII: Répartition du personnel en fonction de leur 
motivation dans le travail 
 

Motivé Effectif Pourcentage 

OUI 19 100,0 
NON 00 00,0 
TOTAL 19 100,0 

 
Cent pourcent du personnel sont motivé dans le travail, les 
raisons de ces motivations sont l’amour du métier, la satisfaction 
de la rémunération et l’encouragement apporté par les dirigeants. 
Rémunération des membres du bureau : 
Vingt six, trois (26,3) pourcent du personnel pense que les 
membres du bureau ne doivent pas être rémunérés. 
Mission d’évaluation: 100% du personnel confirment  la visite 
des missions d’évaluations, ses missions viennent du CSRef, de la 
Direction Régionale, de la Direction Nationale, souvent des 
partenaires et des projets. 
Cent pourcent du personnel approuvent ses missions. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau XVIII : Répartition du personnel en fonction du suivi 
des stages de formation 
 

Stage de formation Effectif Pourcentage 

OUI 17 89,5 
NON 02 10,5 
TOTAL 19 100,0 

 
Dix, cinq (10,5) pourcent du personnel n’a pas bénéficié de stage 
de formation. 
Quatre vingt neuf, cinq (89,5) pourcent du personnel affirment 
que ces formations correspondent bel et bien à leur besoin. 
Ces formations sont prises en charge par l’initiateur de la 
formation. 
La gratuité des consultations et des soins est totale pour 
l’ensemble du personnel. Le CSCOM perd sa marge bénéficiaire 
dans l’achat des médicaments. 
Quatre vingt quartoze, sept (94,7) pourcent du personnel 
bénéficient des avantages spéciaux dans la prise en charge de 
leur parent, et seulement 5,3%( soit une personne) qui 
désapprouve cet avantage. 
Cent pourcent du personnel confirment  la bonne entente entre 
l’ensemble du personnel, que le bon Dieu face que cela soit une 
éternité « Amen ». 
 
Critiques et suggestions pour la bonne marche du CSCOM : 
 
Les critiques : 
-Insuffisance d’hygiène ; 
-Manque d’eau 
-Insuffisance de personnel qualifié ; 
-Manque de matériel. 
Les suggestions : 
-Extension du CSCOM par la construction d’un nouveau local ; 
-Assistance technique et financier de l’Etat ; 
-La mise en fonction du laboratoire ; 
-Transformation du CSCOM en CSRef, 
-Amélioration des conditions de travail ; 
-Recyclage, la formation, l’augmentation du personnel pour le 
renforcement de la performance ; 
-Acquisition de matériels techniques adéquats. 



 
c)- RESULTAT DE L’ENQUETE AUPRES DE LA POPULATION 

 
Tableau XIX : Répartition de la population enquêtée selon le 
niveau d’alphabétisation en français 
 

Niveau d’alphabétisation Effectif Pourcentage 

Pas été à l’école 118 34,3 
Niveau primaire 39 11,3 
Niveau fondamental 39 11,3 
Niveau secondaire 56 16,3 
Niveau supérieur 46 13,4 
Autre 46 13,4 
TOTAL 100,0 344 

 
Les non scolarisés représentent la majeure partie de la population 
enquêtée avec 34,3%. 
 
Tableau XX : Répartition de la population enquêtée selon le 
sexe 
 

Sexe Pourcentage Effectif 
Masculin 44,2 152 
Féminin 55,8 192 
TOTAL 100,0 344 

 
Le sexe féminin est le plus dominant avec 55,8% de la population 
enquêtée. 
 
Tableau XXI : Répartition de la population enquêtée par 
intervalle d’âge 
 

Tranche d’âge par an Effectif Pourcentage 

[18-25] 140 40,7 
[26-35] 109 31,7 
[36-45] 59 17,2 
[46-55] 22 06,4 
[56-70] 14 04,1 
TOTAL 344 100,1 

 



L’intervalle d’âge [18-25] est la plus représentée avec 40,7% de la 
population enquêtée. 
 
Tableau XXII : Répartition de la population enquêtée selon 
leur profession 
 

Profession Effectif Pourcentage 

Ménagère 95 27,7 

Ouvrier 65 18,8 

Elève et Etudiant 75 21,8 

Commerçant 47 13,6 

Fonctionnaire 48 14,0 

Diplômé Chômeur 02 00,6 

Cultivateur 09 02,6 

Autre 03 00,9 

TOTAL 344 100,0 

Les ménagères représentent la profession de la population 
enquêtée la plus nombreuse avec 27,7% 
 
Tableau XXIII : Répartition de la population enquêtée selon la 
connaissance de l’ASACOYIR 
 

CONNAISSANCE Effectif Pourcentage 

OUI 222 64,5 

NON 122 35,5 

TOTAL 344 100,0 

 
Soixante quatre, cinq (64,5) pourcent de la population enquêtée 
connait l’ASACOYIR. 



 
Tableau XXIV : Répartition de la population enquêtée selon 
leur source d’information sur l’ASACOYIR 
 

Source 

d’information 

Effectif Pourcentage 

Parent 40 11,6 

Ami ou voisin 92 26,7 

Responsable de 

l’association 

06 01,7 

Membre de 

l’association 

26 07,6 

Personnel du centre 34 09,9 

Autre 31 09,0 

Ne sais pas 115 33,4 

TOTAL 344 100,0 

Seulement 1,7% de la population enquêtée  a été  informé par un 
responsable de l’ASACOYIR alors que 33,4% ne connaissent pas 
l’association. 
 
Tableau XXV: Répartition de la population enquêtée selon 
leur connaissance d’un membre du bureau de l’ASACO 
 

Connaissance d’un 
membre 

du bureau 

Effectif Pourcentage 

OUI 72 20,9 

NON 272 79,1 

TOTAL 344 100,0 

Vingt, neuf (20,9) pourcent de la population enquêtée connaissent 
un membre du bureau de l’ASACOYIR. 
 
 



Tableau XXVI : Répartition de la population enquêtée selon 
leur connaissance d’un membre du comité de Gestion 
l’ASACOYIR 
 

Connaissance d’un 
membre 

Du comité 

Effectif Pourcentage 

OUI 51 14,8 

NON 293 58,2 

TOTAL 344 100,0 

Quartoze, huit (14,8%) pourcent de la population enquêtée 
connaissent un membre du bureau de l’ASACOYIR. 
 
Tableau XXVII: Répartition de la population enquêtée selon 
leur assistance à une Assemblée Générale  
 

Assistance à 

l’assemblée 

Effectif Pourcentage 

OUI 28 08,1 

NON 316 91,9 

TOTAL 344 100,0 

Huit, un (08,1) pourcent de la population enquêtée a assistée à 
une Assemblée Générale. 
 
Tableau XXVIII: Répartition de la population enquêtée selon 
leur connaissance du bénévolat des membres du bureau 
 

Bénévolat des 
membres du bureau 

Effectif Pourcentage 

OUI 41 11,9 

NON 303 88,1 

TOTAL 344 100,0 

Onze, neuf (11,9) pourcent de la population enquêtée sait que les 
membres du bureau sont des bénévoles.  
 



Tableau XXIX : Répartition de la population enquêtée selon 
leur avis sur la rémunération des membres du bureau 
 

Avis sur la 

rémunération 

Effectif Pourcentage 

OUI 135 39,2 

NON 209 60,8 

TOTAL 344 100,0 

Trente neuf, deux (39,2) pourcent de la population enquêtée 
pense que les membres du bureau doivent être rémunérés. 
 
Tableau XXX : Répartition de la population enquêtée selon 
leur avis sur la manière de la rémunération des membres du 
bureau 
 

MANIERE DE 
RENUMERATION 

Effectif Pourcentage 

Sur le prix des cartes 
d’adhésions 

20 05,8 

Sur la recette du centre 29 08,4 
Par l’état 31 09,0 
Par la communauté 43 12,5 
Autre 03 00,9 
Ne sais pas 218 63,4 
TOTAL 344 100,0 

Douze, cinq (12.5) pourcent de la population enquêtée pense que 
les membres du bureau doivent être rémunérés par la 
communauté. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau XXXI : Répartition de la population enquêtée selon 
leur adhésion à l’association 
 

Adhérant Effectif Pourcentage 

OUI 42 12,2 

NON 302 87,8 

TOTAL 344 100,0 

Douze, cinq (12.5) pourcent de la population enquêtée est 
membre de l’ASACOYIR. 
Tableau XXXII : Répartition de la population enquêtée selon 
le nombre d’année d’adhésion à l’association 
 

NOMBRE D’ANNEE 
D’ADHESION 

Effectif Pourcentage 

01 an 15 04,4 

02 ans 07 02,0 

03 ans 07 02,2 

04 ans 04 01,2 

05 ans 01 00,3 

06 ans 01 00,3 

07 ans 01 00,3 

08 ans 00 00,0 

09 ans 01 00,3 

10 ans 00 00,0 

11 ans 00 00,0 

12 ans 01 00,3 

13 ans 01 00,3 

Non adhérents 305 88,7 

TOTAL 344 100,0 



Quatre, quatre (04,4) pourcent de la population enquêtée ont une 
durée d’adhésion de un an qui représente le pourcentage 
d’adhésion le plus élevé. Les non adhérents représentent 88,7%. 
 
Tableau XXXIII : Répartition de la population enquêtée selon 
le renouvellement de la carte d’adhésion 
 

RENOUVELLEMENT 
DE LA CARTE 
D’ADHESION 

Effectif Pourcentage 

OUI 22 06,4 

NON 322 93,6 

TOTAL 344 100,0 

Six, quatre (06,4) pourcent de la population enquêtée renouvelle 
leur carte d’adhésion. 
 
Tableau XXXIV: Répartition de la population enquêtée selon 
le nombre de renouvellement de la carte d’adhésion 
 

NOMBRE DE 
RENOUVELLEMENT 

DE LA CARTE 

Effectif Pourcentage 

00 322 93,6 

01 09 02,6 

02 05 01,5 

03 06 01,7 

04 01 00,3 

05 01 00,3 

TOTAL 344 100,0 

Quatre vingt treize, six (93,6) pourcent de la population enquêtée 
n’a  jamais fait de renouvellement de carte. 
 
Tableau XXXV: Répartition de la population enquêtée selon 
leur connaissance du tarif de la carte d’adhésion 
 



CONNAISSANCE DU 
TARIF D’ADHESION 

Effectif Pourcentage 

OUI 44 12,8 

NON 300 87,2 

TOTAL 344 100,0 

Douze, huit (12,8) pourcent de la population enquêtée connait le 
tarif d’adhésion. 
 
Tableau XXXVI : Répartition de la population enquêtée selon 
leur connaissance du prix de la carte d’adhésion 
 

PRIX D’ADHESION Effectif Pourcentage 

Ne sais pas 300 87,2 

1000F CFA 41 11,9 

2000F CFA 01 00,3 

600F CFA 01 00,3 

800F CFA 01 00,3 

TOTAL 344 100,0 

Onze, neuf (11,9) pourcent de la population enquêtée connait le 
prix de la carte d’adhésion. 
 
Tableau XXXVII: Répartition de la population enquêtée selon 
leur avis du prix de la carte d’adhésion 
 

AVIS SUR LE TARIF 
D’ADHESION 

Effectif Pourcentage 

Trop élevé 11 03,2 

Abordable 33 09,6 

Sans opinions 01 00,3 

Ne sais pas 299 86,9 

TOTAL 344 100,0 

Trois, deux (03,2) pourcent de la population enquêtée pense que 
ce prix est trop élevé et proposent 500F CFA. 



Tableau XXXVIII : Répartition de la population enquêtée 
selon leur connaissance du tarif de consultation 

 
Soixante treize, cinq (73,5) pourcent de la population enquêtée 
connait le tarif de consultation. 
 
Tableau XXXIX: Répartition de la population enquêtée selon 
leur connaissance du prix de consultation pour les adhérents 
 

PRIX ADHERENT Effectif Pourcentage 

0 21 06,1 

200 03 00,9 

300 40 11,6 

400 01 00,3 

500 02 00,6 

600 03 00,9 

900 01 00,3 

Ne sais pas 272 79,1 

TOTAL 344 100,0 

Onze, six (11,6) pourcent de la population enquêtée connait le 
prix de la consultation pour les adhérents, cela est dû au faible 
taux d’adhésion. 
 
 
 
 
 

CONNAISSANCE DU 
TARIF DE 

CONSULTATION 

Effectif Pourcentage 

OUI 253 73,5 

NON 91 26,5 

TOTAL 344 100,0 



Tableau X L : Répartition de la population enquêtée selon 
leur connaissance du prix de consultation pour les non 
adhérents 
 

PRIX NON 

ADHERENT 

Effectif Pourcentage 

300 02 00,6 

500 06 01,7 

600 227 66,0 

700 01 00,3 

750 04 01,2 

1000 06 01,7 

1250 01 00,3 

1500 04 01,2 

1800 01 00,3 

2000 01 00,3 

Ne sais pas 91 26,5 

TOTAL 344 100,0 

Soixante six (66) pourcent de la population enquêtée connait le 
prix de la consultation pour les non adhérents. 
 
 
Tableau XLI: Répartition de la population enquêtée selon leur 
convivialité à faire adhérer d’autres personnes  
 

CONVIE À ADHERER Effectif Pourcentage 

OUI 53 15,4 

NON 291 84,6 

TOTAL 344 100,0 

Quinze, quatre (15,4) pourcent de la population enquêtée a 
conviée d’autres personnes à y adhérer. 
 



 
Tableau XLII : Répartition de la population enquêtée selon 
leur connaissance du centre de santé de l’ASACOYIR 
 

Connaissance de 

centre 

Effectif Pourcentage 

OUI 340 98,8 

NON 04 01,2 

TOTAL 344 100,0 

Quatre vingt cinq, six (98,8) pourcent de la population enquêtée 
connait le CSCOM. 
 
Tableau XLIII : Répartition de la population enquêtée selon 
leur avis sur l’appartenance du CSCOM 
 

A qui appartient 
Le CSCOM 

Effectif Pourcentage 

Etat 48 14,0 

Communauté 157 45,6 

Particulier 05 01,5 

Autre 29 08,4 

Ne sais pas 105 30,5 

TOTAL 344 100,0 

 
Quarante cinq, six (45,6) pourcent de la population enquêtée sait 
que le CSCOM est communautaire. 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau XLIV : Répartition de la population enquêtée selon 
leur avis sur les bénéficiaires des prestations du centre 
 

BENEFICIAIRES Effectif Pourcentage 

Femmes enceintes 02 00,6 

Femmes 02 00,6 

Tout le monde 337 98,0 

Les femmes et les 

enfants 

03 00,9 

TOTAL 344 100,0 

Quatre vingt dix huit (98) pourcent de la population enquêtée sait 
que les prestations du CSCOM s’adressent à tout le monde. 
 
Tableau XLV: Répartition de la Population enquêtée selon 
leur recours a une ou plusieurs prestations  
 

Recours à la prestation Effectif Pourcentage 

OUI 298 86,6 

NON 46 13,4 
TOTAL 344 100,0 

Quatre vingt six, six (86,6%) pourcent de la population enquêtée a 
eu recours à une ou plusieurs des prestations du centre. 
 
Tableau XLVI : Répartition de la Population enquêtée selon 
leur recours a une ou plusieurs consultations médicales 
 

Nombre de 
consultation 

médicale 

Effectif Pourcentage 

00 91 26,5 
01 79 23,0 
02 62 18,8 
03 28 08,1 

04 ou plus 84 24,4 
TOTAL 344 100,0 



Soixante treize, cinq (73,5) pourcent de la population enquêtée a 
eu recours à une ou plusieurs consultations médicales. 
 
Tableau XLVII : Répartition de la population enquêtée selon 
leur recours a une ou plusieurs CPN 
 

Nombre de CPN Effectif Pourcentage 

00 270 78,5 
01 10 02,9 
02 14 04,1 
03 10 02,9 

04 ou plus 40 11,6 
TOTAL 344 100,0 

Vingt un, cinq (21,5) pourcent de la population enquêtée a eu 
recours à une ou plusieurs CPN. 
 
Tableau XLVIII: Répartition de la Population enquêtée selon 
leur recours à une ou plusieurs accouchements 
 

Nombre d’accouchement Effectif Pourcentage 

00 76,7 264 
01 46 13,4 
02 26 07,6 
03 01,5 05 

04 ou plus 00,9 03 
TOTAL 344 100,0 

Vingt trois, trois (23,3) pourcent de la population enquêtée a eu 
recours à un ou plusieurs accouchements. 
 
Tableau XLIX: Répartition de la population enquêtée selon 
leur recours à une ou plusieurs interventions chirurgicales 
 

Nombre 
d’intervention 
chirurgicale 

Effectif Pourcentage 

00 344 100,0 
TOTAL 344 100,0 

Cent pourcent de la population enquêtée n’a jamais eu recours à 
une intervention chirurgicale. 
 



Tableau L : Répartition de la population enquêtée selon leur 
recours à une ou plusieurs CPON 
 

Nombre de CPON Effectif Pourcentage 

00 300 87,2 
01 14 04,1 
02 09 02,6 
03 05 01,5 

04 ou plus 16 04,7 
TOTAL 344 100,0 

Douze, deux (12,8) pourcent de la population enquêtée a eu 
recours à une ou plusieurs CPON. 
 
Tableau LI : Répartition de la population enquêtée selon leur 
recours à une ou plusieurs activités de vaccination 
 

Nombre de 
vaccination 

Effectif Pourcentage 

00 211 61,3 
01 28 08,1 
02 18 05,2 
03 25 07,3 

04 ou plus 62 18,0 
TOTAL 344 100,0 

Trente huit, sept (38,7) pourcent de la population enquêtée a eu 
recours à une ou plusieurs activités de vaccination. 
 
Tableau LII : Répartition de la population enquêtée selon leur 
recours à une ou plusieurs activités d’achat de médicament 
 

Nombre d’achat de 
médicament 

Effectif Pourcentage 

00 145 42,2 
01 40 11,6 
02 32 09,3 
03 20 05,8 

04 ou plus 107 31,1 
TOTAL 344 100,0 

Cinquante sept, huit (57,8) pourcent de la population enquêtée a 
eu recours à une ou plusieurs activités d’achat de médicament. 



Tableau LIII : Répartition de la population enquêtée selon 
leur recours à une ou plusieurs analyses médicales 
 

Nombre d’analyse Effectif Pourcentage 

00 300 87,2 
01 20 05,8 
02 13 03,8 
03 02 00,6 

04 ou plus 09 02,6 
TOTAL 344 100,0 

Douze, huit (12,8) pourcent de la population enquêtée a eu 
recours à une ou plusieurs activités d’analyses Bio-médicales. 
Ses analyses sont réalisées grâce à une collaboration entre le 
CSCOM et un Médecin biologiste qui récupère les prélèvements et 
amène les résultats le lendemain. 
 
Tableau LIV: Répartition de la population enquêtée selon leur 
recours à une ou plusieurs activités de soins infirmiers 
 

Nombre de soins 
infirmier 

Effectif Pourcentage 

00 135 39,2 
01 48 14,0 
02 40 11,6 
03 16 04,7 

04 ou plus 105 30,5 
TOTAL 344 100,0 

Soixante, huit (60,8) pourcent de la population enquêtée a eu 
recours à une ou plusieurs activités de soins infirmiers. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tableau LV: Répartition de la population enquêtée selon leur 
recours à une ou plusieurs activités de planification familiale 
 

Nombre de planning 
familial 

Effectif Pourcentage 

00 320 93,0 
01,7 06 01 
02 04 01,2 
03 01 00,3 

04 ou plus 13 03,8 
TOTAL 344 100,0 

Sept (07) pourcent de la population enquêtée ont eu recours à 
une ou plusieurs activités de planning familial. 
 
Tableau LVI: Répartition de la population enquêtée selon leur 
avis à retourner au centre pour les prestations déjà reçues 
 

Retour pour les 
mêmes                                                                         

prestations 

Effectif Pourcentage 

OUI 284 82,6 
NON 60 17,4 

TOTAL 344 100,0 

 
Les raisons de leur retour sont entre autre : le tarif abordable, le 
bon accueil et la compétence du personnel, la rapidité du service,  
L’enquête auprès de la population à permit de savoir que 82,6% 
de la population enquêtée sont prêtes à retourner pour la même 
prestation. 
-Cinq, deux (5,2) pourcent de la population évoque le tarif 
abordable et les médicaments moins chers  pour leur raison de 
retour; 
-L’accueil et la compétence du personnel, la rapidité du service 
sont la raison du retour de 14% de la population enquêtée. 
- Trente huit, sept (38,7) pourcent de la population enquêtée 
retourne  pour des raisons de proximité ; 
- médicament et frais de consultations moins chers qui 
représentent 41,8% de la population enquêtée,  
 
- et 19,5% sont sans opinions. 
 



Le non retour des 17,4% est du soit à une mésentente entre eux 
et le personnel, ou le fait de ne pas être atteint d’une maladie qui 
nécessite un recours médical. Certains évoquent l’éloignement du 
centre, le manque de compétence, le service lent, la rechute de la 
maladie et la fréquentation du CSCOM par les stagiaires, 8,1% de 
la population n’ont rien signalé de leurs non retours. 
 
Tableau LVII: Répartition de la population enquêtée selon 
leur avis sur la source du salaire des agents du centre 
 

Source du salaire Effectif Pourcentage 

Etat 80 23,3 
Communauté 54 15,7 
Privé 03 00,9 
CSCOM 34 09,9 
Ne sais pas 173 50,3 
TOTAL 344 100,0 

Vingt trois, trois (23,3) pourcent de la population enquêtée pense 
que c’est l’Etat qui doit payer les agents du CSCOM. 
 
Tableau LVIII: Répartition de la population enquêtée selon 
leur avis sur la destination des recettes du centre 
 

Destination des 
recettes 

Effectif Pourcentage 

Caisse de l’état 51 14,8 
Comité de gestion 80 23,3 
Le personnel du 
centre 

04 01,2 

Ne sais pas 209 60,8 
TOTAL 344 100,0 

Vingt trois, trois (23,3) pourcent de la population enquêtée sait 
que les recettes du centre sont destinées au comité de gestion. 
 
 
 
 
 
 



Tableau III : Répartition de la population enquêtée selon leur 
avis sur la qualité des soins et prestations fournies par le 
centre 
 

Qualité des soins et 
prestations 

Effectif Pourcentage 

Bon 266 77,3 
Passable 68 19,8 
Mauvais 10 02,9 
TOTAL 344 100,0 

-Soixante dix sept, trois (77,3) pourcent de la population enquêtée 
trouve bon les soins et prestations du centre. 
 
La justification pour l’appréciation de la qualité des soins et 
prestations fournies par le centre 
- Soixante dix sept, trois (77,3) pourcent qui trouve que les soins 
et prestations fournies par le centre sont bons, et ont pour 
raison : l’accès facile, l’affluence des malades (plus de 60 
consultations par jour), l’aide du projet Mousso Ladamounen, la 
satisfaction après traitement, à ceux-ci s’ajoutent l’organisation, 
la compétence, le bon comportement, le travail bien fait du 
personnel technique de l’ASACOYIR. 
- Deux, neuf (2,9) pourcent trouve le service mauvais suite à la 
rechute de leur maladie, au non satisfaction du traitement reçu et 
n’apprécient pas la présence des stageaires. 
 
Tableau LX : Répartition de la population enquêtée selon leur 
avis sur les faiblesses du CSCOM 
 

Niveau de faiblesse Effectif Pourcentage 

Médecins 07 02,0 
Infirmiers 08 02,3 
Sages femmes 07 02,0 
Le laboratoire 11 03,2 
Médecins et Infirmiers 20 05,8 
Pas de faiblesse 222 64,5 
Ne sais pas 69 20,2 
TOTAL 344 100,0 

 



Soixante quatre, cinq (64,5) pourcent de la population enquêtée 
affirme qu’il n’y a pas de faiblesses dans ce centre qu’ils sont à la 
hauteur  d’un centre de santé. 
Quatre vingt seize, deux (96,2) pourcent cette population 
enquêtée exprime leur désire de revenir au centre pour les 
prestations reçues. 
La répartition des ordonnances en fonction des spécialités : 
seulement 02% des prescriptions comporte une spécialité. Ce 
résultat est un élément de la qualité de la prescription selon les 
recommandations de la politique nationale de Santé. 
L’adhésion reste toujours très faible malgré de nombreuses 
sensibilisations avec un nombre total d’adhérents de 760 selon le 
Gestionnaire du centre. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



VII-COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 

Après analyse de ces différents résultats il ressort des 

commentaires et discussions ci après. 

 

1-Validité et fiabilité de la méthode et des données : 

La réalisation de la présente étude a été rendue difficile par le 

manque d’uniformité entre les différentes bases de recueil des 

données existantes, par le manque de recueil de certaines 

informations très utiles pour approfondir l’analyse et par la non 

collaboration de certaines personnes au moment de l’enquête. 

Les supports disponibles ont été exploités manuellement, puis 

ont fait l’objet d’une analyse informatisée grâce au logiciel 

SPSS11.0. Les données des prestations médicales ont été 

recueillies à partir des registres. Dans ces documents, il n’a pas 

été possible de donner la proportion des adhérents fréquentant le 

centre, pour se donner une idée de la vitalité de l’association, car 

ces données ne sont pas portées dans le registre, et aussi la 

différence entre les anciens et les nouveaux malades n’est pas 

souvent faite dans le registre. 

La comparaison de ce centre avec d’autres a été rendue 

impossible à plusieurs points de vue, les informations comptables 

fournies n’ont pas permis de tracer un profil comptable fiable du 

CSCOM, encore moins de faire une comptabilité analytique pour 

apprécier les secteurs de viabilités du centre et ceux qui méritent 

un appui. Cette situation n’a pas permis de faire une 

comparaison entre le CSCOM et les autres sur beaucoup de 

points.  

 



2-Le processus de création : 

Pour répondre aux besoins de santé de la population de 

Yirimadio, la création d’une association de santé communautaire 

était devenue plus qu’une nécessité. L’expérience de l’ASACOBA 

en Commune I qui est le premier CSCOM crée en 1990 dont la 

réussite totale a été une source d’inspiration non seulement pour 

la population de Yirimadio, mais aussi de beaucoup d’autres 

quartiers du district. 

Sa création résulte de l’initiative du chef de village et des 

conseillers. Il faut noter que dans le processus de création d’un 

CSCOM, l’étape d’information et de la négociation est très 

importante et ne doit pas être conduite de façon hâtive, car c’est 

d’elle que dépend la pérennité du centre, elle doit permettre une 

plus grande implication de toute les couches sociales et des 

structures participatives de l’aire concernée. Elle doit durer au 

minimum six mois. Cependant elle peut varier selon le lieu et le 

contexte. Dans le cas de l’ASACOYIR l’approche communautaire 

semble avoir été facile car la population se réunissait déjà autour 

de plusieurs activités concernant le village tel que 

l’assainissement, et l’idée a été annoncée en Assemblée Générale 

par le  Chef de village et l’information a été diffusée par le crieur 

public de la localité. 

La réussite de la réalisation de ce CSCOM reflète le désir des 

populations de disposer d’un CSCOM à Yirimadio. 

3-Connaissance de l’ASACOYIR par son personnel technique : 

L’enquête révèle que 78,9% du personnel ont connu l’ASACOYIR 

avant leur recrutement et 21,1% au moment du recrutement. 



Cent pourcent des agents affirment la gratuité des soins et des 

consultations, mais le CSCOM perd sa marge bénéficière quant à 

l’achat des médicaments. 

Les15, 8% du personnel sont membres de l’ASACOYIR et 57,9% 

désirent être membres. Ce taux d’adhésion est supérieur à ceux 

de S. TRAORE et Mme TRAORE Aïssata qui sont respectivement 

de 4% et 7% qui sont membres. 

La majorité du personnel ont entre un à cinq ans de service. 

Soixante dix huit, neuf (78,9) pourcent des agents estiment que 

l’ASACOYIR aide le centre à atteindre ses objectifs. 

Quatre vingt neuf, cinq (89,5) pourcent trouvent que les 

conditions de travail sont satisfaisantes, ce résultat est supérieur 

à celui de S. TRORE et Mme TRAORE qui sont de 81% et 65%. 

Cent pourcent des agents ont montré leurs motivations dans le 

travail et ce même pourcentage confirme l’existence d’une bonne 

entente entre l’ensemble du personnel. 

Cent pourcent des agents sont satisfait des aides apportée par  

l’ASACOYIR pour l’atteinte des objectifs du CSCOM. 

Ces résultats montrent que le personnel technique du centre a 

bonne connaissance de l’association qui l’emploi, ce qui  explique 

son engagement pour sa réussite et sa pérennisation. 

4-Participation communautaire/ Adhésion et gestion du 

centre : 

L’analyse de l’opinion des usagers trouve : 

-Un taux d’adhésion à 12,2% de la population enquêtée, ce taux 

est supérieur à ceux de S. TRAORE et M. MARIKO qui sont 

respectivement de 7,5% et 8,9%, et inférieur à celui de R. DIARRA 

qui est de 15% et celui de SM. Diarra 27,10. 



- Soixante quatre, cinq (64,5) pourcent de la population enquêtée 

a entendu parler de l’ASACOYIR dont 11,6% par un parent, 

26,7% par un ami ou voisin, et 9,9% par le personnel du Centre. 

Chez S. TRAORE et R. DIARRA les proportions de la population 

qui ont entendu parler de l’association sont respectivement de 

66,7% et 89,7% ce qui est supérieur à celle de notre étude. 

Ce résultat après analyse, indique que les membres du bureau 

doivent redoubler d’effort quant à la sensibilisation de la 

population par rapport au centre et surtout plus d’ardeur pour le 

bon fonctionnement du bureau. Ceci est très important pour la 

pérennité du CSCOM. Celle-ci est liée ici à un taux d’adhésion 

faible de la population, la mobilisation de la population dépend en 

grande partie de l’action du Conseil d’Administration et aussi du 

personnel du Centre, alors que les membres du CA sont connus 

seulement par 20,9% de la population enquêtée. 

Notre étude montre que : 

-Huit, un(8,1) pourcent de la population enquêtée a assisté à une 

Assemblée Générale de l’ASACOYIR contre 7,2% pour S. TRAORE 

et 15,7% pour MARIKO. 

-Quarante cinq, six (45,6) pourcent de la population sait que le 

centre est communautaire ce résultat est supérieur à celui de S. 

TRAORE qui est de 7,2%, et inférieur à ceux de MARIKO et R. 

DIARRA qui sont respectivement de 64,8% et  53,6%. 

Ces résultats montrent que l’ASACOYIR et son Centre sont peu 

connus par la population du au faite que 34,3% de la population 

est analphabète, mais aussi par les faibles actions des membres 

du bureau par rapport à l’information de la population, ce qui est 

aussi dangereux quant à la pérennité du CSCOM. 



5-Connaissance des activités menées par le Centre :  

-Douze, huit (12,8) pourcent de la population connait le tarif 

d’adhésion, mais son idée est divergente sur le prix. Seulement 

11% de cet effectif  sait que ce tarif est de 1000francs CFA. 09,6% 

trouve ce prix abordable. Chez Mme Samaké, 83,7% connait le 

tarif d’adhésion et 75,2 le trouvent abordable. 

Les prestations offertes par le centre sont connues par la presque 

totalité de la population. Ce résultat montre l’insuffisance de la 

sensibilisation, qui est le fruit de la fréquentation du centre. 

6-Recours aux prestations du centre : 

Quatre vingt six, trois (86,3) pourcent de la population enquêtée a 

eu recours aux prestations du centre, mais c’est 82,6% de la 

population qui est prêt à y retourner si besoin. 

Les raisons de ce retour sont liées à : 

- La compétence du personnel qui représente 10,2% ; 

- La proximité 38,7% ; 

- Le tarif abordable 3,8%. 

Ces résultats sont comparables à ceux de : MARIKO et S. 

TRAORE qui sont respectivement de 95,2% et 82% pour le 

recours aux prestations du Centre, 90,5% et 82% sont prêts à y 

retourner. 

Ces résultats sont peu satisfaisants car doivent témoigner de 

l’engagement qu’entraîne la création du Centre de l’ASACOYIR 

dans la population de la zone d’influence. 

7-Evaluation des activités menées au Centre : 

Les consultations médicales sont assurées essentiellement par le 

médecin Chef, son adjoint, le major et certains médecins et 



internes en médecine qui assurent les gardes avec les Elèves et 

Etudiants. 

En ce qui concerne la maternité, une Sage femme maîtresse avec 

deux autres de l’APEJ, en plus d’une infirmière obstétricienne, 

une matrone et des stagiaires, sont chargées d’assurer les CPN, 

les accouchements, la PF, les vaccinations et autres soins 

connexes. 

Il y a une communication permanente entre ces deux services 

pour assurer l’amélioration et le maintien de la qualité des soins. 

8-Importance des activités : 

Au terme des activités menées dans le Centre, le volume des 

consultations médicales externes enregistrées ne reflète pas  

forcement la réalité car il faut noter que certaines consultations  

ne sont pas enregistrées. 

La somme des activités menées de 2002 à 2008 laisse apparaître 

45 637 consultations curatives, 7 618 CPN, 6 460  

accouchements assistés, 11 335 consultations d’enfants sains. 

Pour une structure de premier niveau, ces chiffres représentent 

une activité acceptable. Le nombre de toutes les activités ne cesse 

de croître durant les trois dernières années, ce qui témoigne de 

l’engagement et de la volonté de tous les acteurs de l’association. 

9-Activités dans la salle du dépôt des médicaments : 

Le nombre d’ordonnance servie dans le centre ne reflète pas le 

niveau des consultations curatives. En effet certaines 

ordonnances ne sont pas achetées, d’autres sont en spécialité ou 

en produit non disponible dans la salle de dépôt, et  certaines 

ordonnances sont écrites pour compléter des produits au cours 

des soins. 



Il n’y a pas de registre ni d’autre support de données au niveau de 

cette structure. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



VII- Conclusion :  

Notre étude sur l’évaluation du CSCOM de Yirimadio porte sur 

une période de 7ans et 3 mois (du 1er janvier 2002 au 31 mars 

2009). 

Les résultats obtenus sont satisfaisants et sont dus à 

l’engagement et à la volonté de tous les acteurs de pérenniser 

l’association. 

Les principaux objectifs cette étude ont  été : 

- d’écrire le processus de création de l’ASACOYIR et de son 

CSCOM ; 

- d’évaluer le degré de connaissance de l’ASACOYIR et de son 

CSCOM par le personnel technique et la population ;  

- d’évaluer les activités de l’ASACOYIR menées au niveau du 

CSCOM durant la période d’étude ; 

- de formuler des recommandations. 

Cependant les travaux effectués ont mis en exergue des points 

forts et des points faibles de l’association santé communautaire 

de Yirimadio. 

• Les points forts :  

Au terme de la présente étude, et son centre de santé peuvent 

être  considérés comme une réussite. 

La proximité  des soins, le bon accueil des malades, le respect 

des règles de la médecine, la prescription des médicaments 

essentiels sous leur Dénomination Commune Internationale (D 

C I), le faible coût des services rendus sont des défis que le 

centre de santé de l’ASACOYIR à relevé. 

Le niveau de connaissance du personnel est à la hauteur de la 

demande. 



Le PMA offert par le centre a un niveau de connaissance et de  

fréquentation satisfaisant pour certaines activités et il est 

d’une qualité acceptable pour les bénéficiaires. 

Cela  explique l’affluence des malades qui fait penser à un jour 

de foire. 

La suivie régulière du personnel technique par le responsable 

de l’association, la bonne entente entre le personnel d’une part, 

et d’autre part entre le personnel et les membres du bureau, 

fait que l’organisation au sein de l’association et du CSCOM est 

à un niveau irréprochable. 

La présence d’un gestionnaire a stabilisé la situation financière 

du CSCOM. 

• Les points faibles : 

La mobilisation, l’implication active de la population autour 

des activités du CSCOM est faible.  

Ceci s’explique par un taux d’adhésion à 12,2% de la 

population enquêtée, seulement 08,1% de cette population a 

assisté a une assemblée générale, 23,3% connait la destination 

des fonds, 14,8% connait un membre du comité, 15,7% sait 

que le centre est communautaire. 

Le support de recueil de données est  inadéquat pour effectuer 

des statistiques fiables sur le plan technique et financier. 

On note une insuffisance des activités génératrices de revenus 

de la part de l’ASACO, un manque de laboratoire pour les 

examens complémentaires, une insuffisance du matériel de 

pansement, et de stérilisation.  



Les centres de santé communautaire représentent un maillon 

très important dans le développement des services de santé et 

de proximité au Mali. 

La présente évaluation de l’ASACOYIR et de son centre de 

santé a mis en évidence la nécessité de consolider les acquis 

tout en renforçant les capacités techniques et matérielles des 

différentes parties prenante notamment le comité de gestion et 

le personnel technique afin d’assurer d’une part sa pérennité, 

et d’autre part d’améliorer  de manière significative ses 

performances. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IX- Recommandations : 

Au terme de la présente étude les recommandations formulées 

visant l’amélioration des performances du CSCOM ont été 

ciblées. 

• Au Ministère de la santé : 

- veiller constamment au respect des règles du système 

(Etat/ASACO) de la convention d’assistance mutuelle ; 

- former les responsables de l’association et les agents de 

santé aux techniques modernes de sensibilisation et de 

mobilisation sociale afin de pérenniser ce secteur combien 

important dans l’offre de service et d’améliorer  la santé des 

populations ; 

- aider les ASACO/CSCOM  à atteindre leur objectif en 

renforçant l’appui technique et administratif ; 

- suivre l’application correcte de la convention du personnel 

non fonctionnaire travaillant dans les CSCOM ; 

- assurer la formation et le recyclage du personnel technique ; 

- prévoir l’extension du centre car la population ne cesse de 

s’accroître. 

• Au personnel : 

- le gérant de la pharmacie devrait s’impliquer d’avantage 

dans la tenue des registres et des souches d’ordonnance ; 

- soutenir l’ASACO dans la mobilisation sociale afin 

d’accroître le taux de fréquentation du CSCOM ;  

- aider les ASACO/ CSCOM à atteindre leurs objectifs en 

renforçant l’appui technique et administratif ; 

- améliorer la qualité des soins et assurer le maintien de la 

performance ; 



- créer un fond social pour le personnel. 

 

• A l’ASACO: 

-   organiser des campagnes de sensibilisation et d’information 

auprès de la population afin qu’elle comprenne et adhère 

davantage  a l’idée de santé communautaire ; 

- assurer une plus grande implication de tous les acteurs à la 

vie de l’association et plus particulièrement à la gestion de 

l’association ; 

-  initier des activités génératrices de revenus différents de celle 

du centre de santé ;  

- mettre en  fonction le laboratoire et la salle de conseil et 

dépistage du VIH ; 

- mettre des dalles dans la cour pour limiter la poussière ; 

- adduction d’eau potable ; 

- construction d’un logement pour le médecin directeur de la 

cour du CSCOM. 

• Au demeurant : 

L’application correcte des recommandations ci-dessus 

permettra de rendre le centre plus efficace et de créer les 

meilleures conditions de travail pour le personnel. 
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Résumé : 
Cette étude s’est déroulée au CSCOM d l’ASACOYIR située dans la 

Commune VI du district de Bamako. Elle s’étend sur une période de 07 ans 

et 03 mois (du 1
er
 janvier 2002 au 31mars 2009). 

Elle a pour objectif général d’évaluer l’association de santé communautaire 

de Yirimadio et de son centre de santé communautaire. 

Les travaux de cette thèse ont mis en évidence beaucoup d’insuffisances liées 

au manque d’information, le faible taux d’adhésion, la non implication de 

toutes les couches sociales dans la vie du CSCOM. 

L’analyse de la compétence du personnel a été qualifiée de satisfaisante. 

L’analyse de la qualité de l’accueil du personnel a été qualifiée satisfaisante. 

L’analyse de l’opinion de la population sur la prestation du centre et leur 

désir d’y retourner ont été satisfaisants dans la majorité des cas. 

Au terme de cette étude il ressort que les projets de santé de la population 

sont bien envisageables et participent à l’amélioration de l’offre de services 

de qualité et de proximité dans le domaine de la santé publique. 
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