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1-1-1MPORTANCE DU SUJET
:Yu'm

* Depuis Bécembre 1985, le Gouvernement du Mali a autorisé 1'exercice
privé de 1a Médecine.

Il s'agit d'une décision fondamentale dans la mesure ol elle survient aprés
25 ans dun systéme de santé reposant exclusivement sur le secteur

public.

* profitant de 1'évolution des textes qui lui est liée, des expériences
houvelles sont en cours de réalisation.

Elles résultent du choix de certains d'utiliser au mieux les spécificités du
secteur privé pour contribuer & ls réalisation des objectifs de santé
publique préconisés par 1'Organisation Mondiale de 1a Santé et adoptés par
le Mali, & savoir:

"Améliorer de la fagon la plus efficace possible et au moindre
coit I'aétat de santé de 'ensemble de la population malienne’.

Ceci nécessite d'assurer:

-d'une part la mise en oeuvre de programmes orientés vers la
résolution des problémes de santé prioritaires que sont notamment
la trés forte mortalité infantojuvénile, I'importance de la mortalité
maternelle, le danger permanent d'affections épidémiques et la survenue
d'affections invalidantes, responsables de souffrances et de pertes
économiques ayant des conséquences préjudiciables au développement
économique du pays.

-d'autre part la couverture sanitaire de 1'ensemble de la
population malienne en mettant & sa disposition des services de santé
accessibles tant géographiquement que cultureliement et financiérement.

* |'une des expériences les plus ariginales concerne l'installation de
médecins en zone rurale.

11 semble que le Mali soit devenu pays pilote dans ce domaine, puisque
jusqu'd ce jour, il est I'un des premiers, voire peut étre le seul, & disposer
d'un docteur en médecine installé en privé dans un village qui n'est méme
pas un chef lieu d'Arrondissement et qui est situé 4 une grande distance
de 1a capitale.

D'ici 1e milieu de I'année 1991, ce sont 10 jeunes meédecins qui devraient
étre installés dans des conditions analogues.
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{1 nous a semblé important de procéder & une étude de cette nouvelle
expérience africaine dans le domaine de l'ection sanitaire en zone rurals,
afin d'en dégager les premiers enseignements.

1-2-QBJECTIFS

Le travail que nous avons effectué s'est donné pour objectif d'étudier
cette premiére expérience d'installation, afin:

-d'une part de permettre une reflexion sur cette approche nouvelle
de 'action sanitaire dans un pays tel que le Mali et d'en dégager non
seulement une conceptualisation , mais aussi des informations utiles pour
le Conseil National de 1'Ordre des Médecins et les autorités sanitaires du
pays, lorsqu'ils auront 4 prendre de nouvelles décisions concernant le
développement du secteur prive.

-d'autre part de permettre aux jeunes diplomés maliens, qui
veulent suivre les traces du premier médecin installé, de profiter de son
expérience.

Pour cela, nous avans cherché plus précisément &:

.décrire 'histoire de son installation,

.n analyser les mécanismes,

en effectuer le bilan technique et financier au bout d'une année
d'activités,

identifier les difficultés qu'il & rencontrées,

faire des recommandations aussi bien pour 'expérience en cours
que pour 1'amélioration de 1'exercice privé de la médecine au Mali, afin de
faciliter I'installation ultérieure de jeunes médecins de campagne.

1-3-METHODE DE TRAVAIL

* Paur ce faire, nous avons procédé & une étude en plusieurs étapes:

-Nous avons tout d'abord accompagné le premier candidat dans les
démarches qui ont précédé son installation, notamment en l'aidant 4 en
effectuer I'étude de faisabilité.

Pour cela, nous avons passe trois semaines avec 1ui dans sa future zone de
travail afin de recueillir toutes les informations nécessaires.




~-Nous avons ensuite accompagng un deuxiéme candidet &
I'installation pendant 1a réalisation de son étude de faisabilité dans la
zone de Doumanaba dans le Cercle de Sikasso.
Des retards apportés eu démarrage de ce projet et en particulier le
changement de lieu ( c'est finalement le village de Kouroume qui a &té
choisi) ne nous ont pas permis de relater cette expérience dans cette

these.

-Nous nous sommes également rendu dans 1a région de Kayes, afin
d'étudier les possibilités d'installation de jeunes médecins dens des
villages bénéficiant de 1'aide financiére de travailleurs ayant migré vers
1a France.

L& encore, les délais de réalisation ont été trop longs pour que nous
puissions en faire cas dans ce travail.

Cependant, toutes ces visites sur le terrain nous ont &té trés utiles pour
la conduite de cette étude, car elles nous ont permis de mieux appréhender
ce processus d'installation, d'en identifier non seulement les contraintes
et d'en saisir les difficultés, mais aussi d'en découvrir I'importance pour
I'avenir sanitaire du Mali.

-Enfin, nous avons procédé & une évaluation des activités du
premier candidat 12 mois aprés leur debut.

Ceci nous a conduit 4 effectuer un total de 8 visites sur le lieu
d'installation d'une durée totale de plus de 60 jours.

* Notre évaluation s'est donnée pour objectifs de:

-Recenser et quantifier 1'ensemble des activités réalisées par le
médecin au cours de ses 12 premiers mois d'activités.

-Etudier 1'évolution de l'utilisation per la population cible des
services produits,

-Faire le bilan financier de son travail, d'une part en identifiant
les moyens qui lui ont &té nécessaires, d'autre part en établissent son
compte d'exploitation pour la période considérée.

-Analyser le degré de connaissance et la perception du cabinet
médical per 1a population vivant dans sa zone d'influence théerique.

Pour cela, nous avons effectué une enquéte de type CAP ( Connaissances et
Attitudes Pratigues ) aprés 8 mois d'activités auprés d'un échantillon
représentatif de l'ensemble de la population vivant dans la zone cible du
cabinet.
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2-1-LE CONTEXTE SANITAIRE DU i

2-1-1-L’état de snn{té de 18 population malienne

Il est dominé par une pathologie dorigine infectieuse, parasitaire et
nutritionnelle.

S priorités peuvent étre degagées:

_ -une trés forte mortalité infanto-juvénile, qui est 4
l'origine du décés avent cing ans d'environ un enfant sur quatre ( Réf: 13
17,27, 31 ).

-une mortalité maternelle dont le taux, bien que mal connu, est
probablement supérieur & S00 pour 100 000,

-la présence d'affections & potentiel épidémique et pouvant
étre & 1'origine de nombreux décés. 11 s'agit principalement de la méningite
cérébrospinale, de la figvre jaune, du choléra et depuis quelques années du
SIDA. ,

-la présence d'affections invalidantes et donc sources de
pertes économiques importantes & la fois pour les familles de ceux qui en
sont atteints que pour 1a collectivité (poliomyélite, 1&pre, dracunculose,
onchocercose,..), -

-une demande croissante de soins de la part d'une population
qui, bien que peu scolerisée, est déjd entrée dans le monde de la
consommation moderne et présente des exigences nouvelles vis & vis du
systéme de santé.

2-1-2-La politique de santé du Mali

a) Les grandes options

* Avant son indépendance, le Mali était 1'objet d'une stratégie d'action
sanitaire reposant sur une double approche:

~d'une part une "Assistance Médicale Indigéne” ou A.M.l. qui, par un
réseau de formations sanitaires, cherchait & offrir aux populations des
prestations curatives gratuites.

-d'autre part un “"Service Général d'Hygiéne Mobile et de
Prophylaxie® ou S.GHMP. appelé également "Service des Grandes
Endémies” qui reposait sur les déplacements systématiques d'équipes
itinérantes.




Elles se rendaient de fagon périodique dans chacun des villages du pays et
procédaient & 1'examen de 1'ensemble de 1a population, afin de dépister et
de traiter certaines maladies cibles, telles que la trypanosomiase ou 18
1épre, et vers la fin de la période coloniale de vacciner.

* L'une des grandes décisions du premier Gouvernement du Mali fut de
faire de 1a Santé un des droits fondamentaux du Peuple.

C'est sinsi qu'il opta pour la mise en place d'un systéme de santé reposant
exclusivement sur le secteur public et que fut décrétée la gratuité
totale des soins.

* Le premier plan de développement sanitaire 1965 -1976 proposa 1a mise
en place d'une pyramide sanitaire remontant du village jusqu's la capitale
par une succession de niveaux hiérarchisés, conformes aux principes des
"Services de Santé de Base” recommandés par 1'0rganisation Mondiale de 1a
Santé ( 0.M.S. ).

Un accent tout particulier fut mis sur la réalisation de programmes de
prévention { notamment dans le domaine de 1a Santé Maternelle et

Infantile ) et sur 1'éducation des populations en matiére de santé.

* [ @ mois d' Octobre 1969 vit entrer 1a premieére promotion de 1'Ecole des
Assistants Médicaux, qui devint en 1972 I'Ecole Nationale de Médecine et
Pharmacie du Mali.

* En Janvier 1979, faisant suite & la Conférence Internationale d'Alma
Ata, le deuxiéme Séminaire des Travailleurs de la Santé recommanda
I'adoption de la Promotion des Soins de Santé Primaires comme
stratégie fondamentale pour assurer le développement sanitaire du Mali en
vue d'atteindre 1'objectif “Santé pour Tous en l'an 2000".

* Dans les années 80, on vit réapperaitre, sous 1'influence de I'O0.M.5. et de
I'UNICEF, la mise en oeuvre de programmes verticaux, dont le plus
important a été le Programme Elargi de Vaccinations (P.E.V.) qui a
permis au Mali d'atteindre en 1990 un taux de couverture vaccinale contre
les 6 maladies prioritaires de l'ordre de 40 % chez les enfants de 12 4 23
mois
(R&f: 13).

14378
* En Me=H2086 furent publiés les derniers textes permettant V'exercice
privé des professions médicales et de 1a pharmacie.




* En Septembre 1987, une Conférence organisée par 1'0.M.S. et T'UNICEF 4
Bamako déboucha sur le lancement de I'lnitiative de Bamako, dont le
Mali s'efforce depuis lors de constituer l'un des principaux portes
drapeaux ( Réf: 28 ).

' Son objectif fondamental est d'assurer la relance de la politique de
promotion des Soins de Santé Primaires per la fourniture de médicaments
essentiels. Ces produits devront étre cédés aux populations au prix le plus
bas possible et apporteront aux communautés qui en assureront la vente
une marge leur permettant de financer la conduite de certaines actions de
santé.

b) Organisation générale des services de sante au Mali

Les services de Santé Maliens reposent sur une pyramide sanitaire 4 6
niveaux:

-Au niveau des villages, une équipe de santé villageoise, composée
d'hygiénistes - secouristes, d'accoucheuses traditionnelles recyclées,
d'animatrices et de thérapeutes traditionnels, est chargée d'assurer avec
le soutien du reste de la Communauté la Promotion des Soins de
Santé Primaires au niveau des zones rurales.

-Leur action est soutenue et complétée au niveau des secteurs de

développement (regroupement autour d'un Chef lieude 6 4 11 villages et de
3 000 a4 6 000 habitants pour assurer la mise en oeuvre de certains
services techniques qui leur sont communs tels que la scolarisation des
enfants, 'encadrement agricole, 1'état civil, ... ) par une équipe de santé de
Secteur. -
Cette équipe comprend un aide soignant et une matrone rurale, qui ont eté
formés en 6 & 9 mois et assurent le fonctionnement d'un dispensaire et
d'une maternité-SMI gréce aux ressources qui sont mises & leur
disposition par la population.

~Au niveau des Arrondissements ( 20 000 a 40 000 habitants ),
un infirmier dirige un Centre de Santé qui assure aux populations les
services d'un dispensaire et d'une maternité-S.M.\.
Il dispose d'un poste fixe de vaccination qui est équipé d'une chaine de
froid autonome.




-Au niveau des Cercles, les Centres de Santé qui disposent en
principe des compétences d'un ou deux docteurs en médecine, d'une sage
femme et dun infirmier diplomé d'Etat, assurent la direction de
'ensemble des actions de santé et offrent aux populations un plateau
technique comprennant un bloc opératoire, un leboratoire et parfois un
sppareil de radioscopie.

-Au niveau des régions se trouve un hopital disposant de la
présence de certains spécialistes, tels gue chirurgien, ophtaimologiste,
biologiste et chirurgien dentiste.

-Au niveau national, les hdpitaux disposent des compétences de
spécialistes ( Professeurs-agrégés pour la plupart ) qui couvrent la
plupart des spécialitég.

¢) Les grands programmes nationaux

Le Ministére de la Santé dirige 1a mise en oeuvre de plusieurs grands
programmes nationaux, parmi lesquels se distinguent:

-Le Programme Elargi de Vaccinations ( P.EV ):
11 est le plus important de tous.
Il s'est donné pour objectifs d'assurer aprés trois ans d'opération, un taux
de couverture vaccinale de 80 % chez les enfants de 0 8 71 mois contre les
6 maladies cibles que sont la rougeole, le tétanos, la coqueluche, la
poliomyélite, 1a tuberculose et 1a diphtérie ( Réf: 13 ).
Sa stratégie de mise en oeuvre repose sur 1'action complémentaire de
postes fixes et d'équipes mabiles.

-Le Programme National de lutte contre 1a maladie de Hansen:
Il repose sur un dépistage passif des cas de lépre et un traitement de
courte durée ( 6 mois pour les paucibacillaires et 24 mois pour les
multibacillaires ), gréce & l'application d'une polychimiothérapie.

~-Le Programme National de lutte contre la tuberculose:

Il s'appuie également sur un dépistage passif des malades et sur la
recherche systématique de Bacilles de Koch ( BK. ) chez tes. tous les
sujets qui toussent et crachent depuis plus de 13 jours.

Le traitement qui est standardisé, comprend un protocole de premiére
ligne capable de guérir 80% des malades, un protocole de deuxieme ligne
susceptible d'en guérir encore 15 & et un protocole de troisieme ligne
destinés aux 5& restants.
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-Le Programme National de Lutte contre la Mortalité par

Diarrhées.
Il consiste & promouvoir l'utilisation de Sachets & Réhydratation Orale,

chez les sujets souffrant de diarrhée.
A cela s'ajoute une dizaine d'autres programmes:

-Le Programme National de Lutte contre le Sida,

-Le Programme National de Lutte contre les Bilharzioses,

-Le Programme National de Lutte contre la Dracunculose,

-Le Programme National de Lutte contre le Paludisme,

-Le Programme National de Lutte contre la Trypanosomiase
Humaine,

-Le Programme National de Lutte contre les Avitaminoses 4,

-Le Programme National de Lutte contre le Goitre.

-Le Programme National de Santé Familiate, qui comprend
notamment 1a Planification des Naissances,

-Le Programme National de Lutte contre 1a Malnutrition et les
Maladies de Carence,

-Le Programme National d'Education pour la Santé,..

Chacun d'entreux est 1'abjet de financements provenant principalement de
I'aide internaticnale.

2-1-3-L'infrastructure sanitaire en place

* Gréce 4 ses écoles de formation médicale et paramédicale, le Mali a su
se doter d'un nombre conséquent de cadres de 1a Santé.

Les tableaux 1, 2 et 3 traduisent 'état de développement du systeme
national de Santé et son évolution depuis l'indépendance:

1960 1988
Médecins et pharmaciens 46 451
Ingénieurs sanitaires 0 10
|Sages femmes 58 344
Infirmiers d'Etat &0 727
Techniciens sanitaires a 96
Techniciens de laboratoire 8 132

Tableau 1: Evolution desprincipeles catégortes d'agentsguttinistéredela Santé

(R&T.:12)

depuisiindépendance.
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CATEGORIES DE PERSONNEL Nombre
Médecins qénéralistes 234
' chirurgiens 23
autres spécialites 117
Total Erd
Pharmaciens 36
Chirurgiens dentistes 7
Ingénieurs sanitaires 10
Sages femmes 344
Techniciens de laboratoire 113
sanitaires 96
de radiologie 7
de développement communautaire 121
Total - FF7
Infirmiers diplomeés d'Etat 727
de santé 849
obstétriciens - 18
de laboratoire 26
Total 1820
Infirmiers auxilaires 256
Masseurs kinésithérapeutes ' 8
Autres agents 1973
TOTAL MINISTERE DE LA SANTE 5005
Agents communautaires Matrones rurales 444
Hygiénistes - secouristes 2456
Accoucheuses Récyclées 1474
Total 4374
TOTAL PERSONNEL R3I7¥

Tableau 2: Lasituation du pergonnel sanitaire dutinistére de laSanté en 1987.
(R&T: 10)

Nombre d’habitants par agent
Mali 0.M.5.
Médecin 20540 10000
Ingénieur sanitaire 762000 250000
Infirmier ® 4835 2000
Sage femme 24870 5000
Technicien sanitaire 79400 2000
Teblesu 3: Comparaison du ratio personnel/populetion entre le Mali (1987) et 1es normes da

1:0.M.S.

* —{nfimiers d'Etet pius Infirmiersde Santé
(Réf.:gm)
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En ce qui concerne les médecins, si on estime & environ 150 le nombre des
diplomés qui n'sppartienent pas a la fonction publique, c'est d'un chiffre
total de prés de 600 docteurs en médecine dont dispose & ce jour le pays.
Des projections sur lavenir laissent penser qu'en l'an 2000, le Mali
disposera de prés 1000 meédecing pour une population de 10 000 000
d'habitants, soit un meédecin pour 10 000 habitants

* Comme la plupart des pays, 1e Mali souffre d'une mauvaise répartition
de ses cadres de 1a Santé entre la capitale et Vinterieur du pays. 1l est &
noter que 18 tendance actuelle est 4 1' sggravation de cette situation.

Médecins |Infirmiers d'Etat [Sages femmes |Infirmiers de Santé
Bamako 60% R 64% 1R
Hors Bamake 40% 61% 6% 69%

Tableau 4 Répartition des principales catiqories d'agents du Mindstére de 1y Santé entre
Barnaks et le reste du paye.
(REf59)

* En ce qui concerne 'infrestructure sanitaire en place, de gros efforts
ont été faits, mais ils laissent encore une majorité de la population &
distance de toute structure de soins.

La mise en place d'équipes de santé villageoises 4 travers l'ensemble du
pays a permis, certes, de faciliter cet acceés aux soins de santé de base,
mais aprés dix ans d'expériences et d'efforts, les résultats ne sont pas a
1a hauteur de ce qui avait até attendu.

1960 1987
Bamako Hors Bamako
Hapitaux nationaux 2 2 1
Hopitaux régionaux 1 - 5
Hopitaux secondaires 1 - 4
Centres de Santé de Cercle 19 £ 46
Centres de Santé d"Arrondissement 138 - 236
Centres de Santé de Secteur de Daveloppement - - 443

Tahleau 5+ L3 situstion das formations 2anitaires en 1997 o leur Avolutian deputs

1lindépendancs.
(R&f: 10, 11, 25)
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9-1-4-Les dépenses de santé au Mali

Une étude effectuée par I'Institut National de Recherche en Senté Publigue
( I.NRSP )en 1987 a permis de répartir les dépenses de santé de la fagon

suivente pour 1'année 1986:

[ENMILLIONS DEFCFA| %

FINANCEMENT PUBLIC

Etat ( budget national + budgets régionaux ) 4200

Autres sources publiques 90

Opérations de développement 8

ILN.P.S. 280

Total 4678 23

BUDGETS FAMILIAUX

Tarification 236

Medicaments modernes 12000

Médecine traditionnelle 2000

Honoraires privés clandestins 500

Transport pour raison de santé 300

Total 15036 T4

. AIDE EXTERIEURE

Total 942 3

TOTAL 20256 100

Tebleau 6: Répartitiondutinancement des coltsrecurrentsdelasanté

gu cours de 'année 1986

(R&T.: 21)

3,00%

23,00%

74,008

M Financement public
] Budgets familiaux
B Aide extérievre

Graphique 1: Répartitiondufinencement des coltsrecurrentsdelasanté

au cours de 'année 1986

(Réf: 21)
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L'analyse du tableau n°6 et du graphique n°1 extrapolée & certaines études
disponibles nous permettent de faire les constatations suivantes:

~Bud I'Eta

L'analyse deteillée des différentes données disponibles concernant le
budget du Ministére de 1a Santé Publique et des Affaires Sociales

{ M.S.P-AS.) permet de conclure que 18 part du budget national octroyée 4
la Santé qui etalt ‘de presque 9 ® au début des années 1970, n'est plus
aujourd'hui quevde 4 ®. L'effort de 1'Etat n'a cessé de s'affaiblir quant au
financement des dépenses de santé ( Réf: 21, 27 ).

En analysant 1a répartiton du buget du M.S.P-A.S. , on se rend compte qu'il
est presque exclusivement consacrée & des dépenses de personnel ce qui
fait couramment qualifier ce budget de "budget de salaire”.

-Financements extérieurs

Au Mali, 1'aide exterieure en matiére de Santé est orientée vers la
réalisation des investissements qui sont inaccessibles aux capacités de
I'Etat, qu'il s'agisse de constructions, d'équipements et méme de
formations.

Certaines études excluant les dépenses de santé des familles, ont eu &
leur attribuer plus de 90 % des fonds 4 mobiliser dans la réalisation de
plans quinquénaux de développement sacio-sanitaire ( Ref: 9, 22 ).

Dans ce domaine nous pouvons citer comme organismes ou pays
intervenants: I'UNICEF, le F.AC. ,le F.ED., 1'US.A.LD. ,I'Arabie Saoudite...

-Dépens ménages

Le tableau 6 et le graphique 1 nous permettent de cerner 'importance de
la participation des familles dans la réalisation des dépenses de santé
contrairement & ce que 1'on cantinue de pretendre quant & la gratuité des
soins dans le Pays. En effet les familles maliennes supportent environ
trois quarts des dépenses de santé et 80 8 de ces dépenses concernent les
produits pharmaceutiques. Par ailleurs certaines études ont permis de
preciser que :

.en milieu urbain, les dépenses de santé occupent 0,5 4 1,90 % de
I'ensemble des dépenses de ménage { Ref: 15 ).




15

en milieu rural, les dépenses de senté représentent 4 & des
dépenses totales des ménages avec 30 ® des peiements effectués en
nature ( Réf: 19, 20).

Selon ces mémes études, 1a moyenne de 1'ensemble des dépenses annuelles
" varie de 26 000 & 3t 000 F.CFA/personne/an avec une moyenne des
dépenses annuelles de santé variant entre 1093 et 1434
F.CFA/personne/an ( Réf: 19 ).

-Ventes de médicaments

L'analyse du tableau n°6 montre que les dépenses en méedicaments des
familles constituent & elles seules 59 & de I'ensemble du financement de
la santé. La dépense pharmaceutique & été évaluée & environ 800 F.CFA par
habitant ( Réf:21 ). Ce chiffre doit étre consideré commme sous evalué
dans la mesure ol il ne prend en compte que les ventes officielles de la
P.P.M. qui ont été de 1'ordre de 6 milliards de F.CFA en 1986 et 1987.

2-2-LA PRIVATISATION DE LA MEDECINE AU MALI
2-2-1-Définition de 'exercice privé de la médecine

* Dans un pays tel que la France, I'exercice privé de la médecine s'appuie
sur certains principes fondamentaux tels que:

e paiement & 1'acte des services,

Ja liberté de choix du médecin par son malade,

la liberté de prescription du médecin,

& libre entente entre 1e médecin et son malade sur e mantant
des honoraires.

Par ailleurs , comme 1'exercice de toute médecine, il impose l'application
des régles définies par 1a déontologie, & savoir:

le respect absolu du secret professionnel,

Jobligation de faire bénéficier tout malade des moyens
techniques actuellement disponibles.

Cependant, des aménagements 4 certains de ces principes sont possibles.
C'est ainsi que par des conventions, un médecin peut s'engager & respecter
certains montants d’honoraires. _
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C'est notamment le ces des médecins ayant signé une convention avec des
organismes tels que 1a Sécurité Sociale.

* On peut distinguer 2 types d'exercice privé de la médecine: 'exercice 8
but lucratif et I'exercice & but non lucratif.

-L'exercice privé & but lucratif correspond & 1image
classique de l'exercice libéral de 1a médecine. I1 a pour but de permettre
au médecin d'obtenir 1e maximum de profits par a pratique de son métier,
en en respectant bien évidemment toutes les régles.

Plusieurs modalités peuvent étre rencontrées:

Jle praticien peut s'installer dans son propre cabinet et l'exploite
directement comme toute entreprise individuelle,

il peut aussi constituer un cabinet de groupe avec des collegues.
Il est en effet possible de créer une société de moyens, qui conduit
plusieurs praticiens & gérer ensemble des locaux, un équipement, du
personnel.. ou de créer une société civile conduisant & un partage des
bénéfices,

il peut également traveiller dans un établissement privé avec
lequel il effectue un "partage d’honoraires”. C'est notamment le cas d'un
médecin qui travaille dans une clinique: il verse une partie des honoraires
qui Tui sont remis 4 la clinique et en garde le restent,

selon une derniére formule, c'est 1'établissement qui assure le
caractére privé de 'exercice et qui salarie son ou ses médecins.

-L'exercice privé & but non lucratif a par contre pour but
d'assurer la fourniture de certains services & une population donnée dans
les.meilleurs conditions possibles.

L'objectif est fondamentalement social, puisqu'en principe il n'y & pas de
recherche de profit. Les bénéfices éventuellement enregistrés sont
réinvestis dans 'entreprise, permettent une diminution des tarifs ou
alimentent un fonds social pour les personnes démunies.

Cependant, un tel systéme peut déboucher sur un certain degré de
bureaucratisation qui a terme peut contribuer & des développements
excessifs de la structure selon des modalités n'ayant plus aucun rapport
avec les objectifs sociaux qui ont justifié sa création.

Plusieurs formes d'exercice de cette médecine peuvent étre rencontrées:

le Centre de Santé Confessionnel, qui appartient par exemple
4 une mission religieuse. C'est le cas de la trentaine de formations
sanitaires tenus au Mali par les missions catholiques ou protestantes.
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le Centre de Santé Mutualiste, qui appartient & une mutuelle.
Chacun de ses membres verse une cotisation réguliére qui lut permet de
bénéficier des services du Centre dans des conditions qui lui sont
particuliérement favorables. L'essentiel des ressources du Centre
proviesment des cotisations, les sommes & payer ne constituant qu'un
"ticket modérateur” destiné & éviter les ebus de consommation et &
responsabiliser les bénéficiaires.

le Centre de Santé Associatif ou Cooperatif: une
association ou une coopérative crée un Centre de santé et en dirige le
fonctionnement au bénéfice de ses membres. Contrairement & 1a mutuelle,
I'essentiel des ressources du Centre provient de paiements & 1'acts.

* | ¢ développement de 1'exercice privé de 1a médecine peut tirer un grand
parti de V'existence d'une essurance maladie, qui offre le remboursement

I ome -

Celle ci peut se développer dans un cadre parapublic, privé ou mutualiste.

2-2-2-Historique

* Ainsi que nous 1'avons dit précedement, pendant les 25 années qui firent
suite & son indépendance, 1e Mali a confié & 1'Etat la totale mise en peuvre
de sa politique sanitaire.
Aucune place ne fut accordée § 1'exercice privé de la médecine qui était
tout simplement interdit.

* |] est probable que de nombreux médecins ont d'autant moins approuve un
tel choix, que plusieurs pays voisins ( tels que le Sénégal, 1a Haute Volta
ou la Céte d'lvoire ) ont opté pour les mémes principes de droit 4 la Santé
et mis l'accent sur le développement des services publics, tout en
autorisant 1'exercice privé de la médecine.

Mais e caractére purement lucratif de cette médecine qui jusqu'a présent
ne s'est adressée qu'aux catégories les plus privilégiées a apporté aux
opposants de l'exercice privé de la meédecing les arguments qu'ils
recherchaient.

C'est ainsi qu'au 2éme Séminaire des Travailleurs de la Santé, qui s'est
tenu 4 Bamako en janvier 1979, une motion fut soumise aux participants
par un groupe de médecins maliens demandant que 1'exercice privé de la
médecine soit autorise.
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Leur requéte fut d'eutant plus facilement rejetée qu'elle arrivait au
lendemain de 1a conférence d'Alma Ata sur les Soins de Santé Primaires

et qu'elle apparaissait comme une tentative contraire au progrés social, &
visée purement élitiste et franchement corporatiste.

* |1 fallut attendre le milieu des années 1980 pour que 1'évolution libérale
de la société malienne et surtout les problémes d'emploi dans la fonction
publique créent les conditions nécessaires 4 1'évolution des mentalités,
puis des textes.

En effet, le premier accord signé avec le Fonds Monétaire International et
la Banque Mondiale en 1981 a débouché sur un Plan d'Ajustement
Structurel limitant notament 1'accés 4 1a fonction publique.

Alors qu'auparavant, tous les jeunes diplomés maliens avaient 1'assurance
de recevoir un emploi de I'Etat au terme de leurs études, & partir de cette
date des quota furent fixés.

C'est ainsi que dans le domaine de 1a médecine a été constatée 1'évolution
suivante:

SORTANTS ENMP :

COMCOURS INSTITUTIONS TOTAL MOK

ANNEES |SECTEURS | Interne |Externe{ Total [Fonct. publ.|Institutg PPH | INPS { ONG | TOTAL| EHPLOYES
1985 |Médecing 2 39 4 12 ] 0 5 | 20 21
Pharmatiens ] 14 14 | 2 0 0 0 3 1
1986 |{Medecing 2 22 24 8 9 0 Q 0 10 14
Pharmacieng ] 5 5 2 | 1 0 0 4 |
1987 |Médecing 3 18 21 10 0 0 4 9 17 4
Pharmaciens 0 b ] 2 2 0 Q 9 4 2
1988 [Médecing 4 38 42 5 ] Q 0 | 10 32
Pharmaciens 0 n 7 2 8 0 0 0 10 27
1989 |Mbdecing 4 59 63 2 0 0 0 0 6 57
Pharmaciens 0 33 33 0 0 0 9 0 Q I3
TOTAL {Médecins 15 176 [ 181 37 ] g 9 2 63 128
Pharmaciens 0 85 25 7 13 i 0 0 21 14

Tableau 7: Evolutionduno des diplomés gortis deVEN.M.P. et sftuation deleur
emplol de 1985 4 ce jour.
Source: DN.PF.G.S et Collecte auprds des services concernés

Del1985 & 1989, seuls 37 médecins sur 176 diplomés ont intégré la
fonction publique, soit 21% des sortants. Il est a préciser qu'en 1989, il
n‘ont ét& que 2 sur une promotion de 63 étudiants dont 4 professionnels .
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2-2-3-Les différents textes

L'exercice privé de la médecine au Mali est regi par 8 textes
fondamentaux: '

a) Loi n°® 85-41/AN-RM du 22 Juin 1985 portant autorisation de l'exercice
a titre privé des professions sanitaires ( Raf: 32 ).

b) Décret n® 177/PG-RM du 23 Juillet 1985 portant organisation de
1'exercice privé des professions sanitaires ( Réf: 33 ).

c) Arrété n° S107/MSP-AS/CAB. du 5 Mai 1986 portant modalités
d'application du décret 177/PG-RM ( Réf: 26).

d) Arrété interministériel n® 3344/MFC/MSP-AS. du 15 Décembre 1986
fixant les tarifs et barémes des actes médicaux et de l'hospitalisation
dans le secteur privé ( R&f: 24 ).

e} Arrété n® 2728/MSP-AS/CAB. du 30 Septembre 1389 fixant les délais
de délivrance des autorisations de 1'exercice & titre privé des professions
socio-sanitaires ( Ref: 29 ) .

f) Loi n® 86-35/AN-RM. du 12 Avril 1986 portant institution de 1'Ordre
National des Médecins et comportant en annexe le code malien de
déontologie médicale { R&f: 34).

g) Loi n® 88-36/AN-RM. du 5 Avril 1988 complétant la loi n® 86-39/AN-RM
portant Code des Investissements ( R&f: 36 ) .

h) Décret n® 89-455/PG-RM. du 30 Décembre 1989 portant détermination
de 1a procédure de fixation des prix ( Réf: 37 ).

i) Loi n® 868-32/AN-RM. portant modification du code général des impdts
( R&f:35).

2-2-4-La privatisation au Mali au 31/12/1990

A cette date, le Conseil National de 1'Ordre des Médecins du Mali et le
M.5.P-A.S pouvaient présenter les chiffres suivants:
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-Nombre de médecins inscrits: 370

-Nombre total d'agréments accordes: 79
-a Barnako 72
A Sikasso: 1
.en zone rurale: 2

~-Nombre d'agréments accordés aux meédecins et

aux chirurgiens dentistes: 25

-Nombre total de licences accordées 18

.8 Bamako: 17

.a Sikassso: 1

Bn zone rurale: 0

-Nombre de cabinets prives ouverts: 25
-Nombre de médecins salariés par

des institutions privées: 14

Le tableau n°S qui suit danne la situation des structures sanitaires prives
dans 1a pays en Janvier 1990.

Nombre total
Qualifications Catégaries dagents aqrées | d'etablissements
Médecins cabinet médical 22 12
Chirurgiens dentistes |cahine! dentaire - 2
Sages femmes cabinet de consultations Z i
clinique d'accouchements 1 1
Infirmiers cabinet de soins infirmiers 44 3
Knésithérapeutes cabinet de kinésithérapie 1 0
cabinel de physiothérapie 1 !
TOTAL T3 29

Tableau 8: Situgtion dee struetures sanitaives privées en janvier 1990
(R&f: 201

L'analyse de ces données permet de constater que guatre ans apres
l'autorisation de Vexercice privé de 1a médecine, d'une pert tres peu de
médecins ont su procéder a leur installation, d'autre part la ville de
Bamako & attiré la guasitotalité dentre eux: & l'exception des deux
agréments délivrées aux “médecins de campagne”, une seul installation &
ey lieu en dehors de 1a capitale.
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2-3-LA MEDECINE SOCIALE

2-3-1-Génése d'une idée

* Dans 1'esprit de beaucoup, 1a privatisation de 1a médecine a pour seul but
de permettre aux médecins qui le désirent de conduire une activité & but
essentiellement lucratif.

Reposant sur un paiement & 1'acte & des tarifs relativement élevés compte
tenu du pouvoir d'achat des populations africaines, il est admis qu'elle ne
peut s'adresser qu'aux catégories sociales les plus favorisées et eux
seules zones urbaines.

Et il viendrait & 'esprit de peu de gens que la privatisation de la médecine
puisse s'inscire dans ie cadre d'une politique de santé publique ayant pour
objectif fondamental d'améliorer 1'état de senté de l'ensemble de la
population d'un pays appartenant & la catégorie des Pays les Moins Avancés
( c'est & dire dont le P.1.B./habitant/an est inférieur 4 300 US $ ).

C'est pourquoi son autorisation a été considérée par certains comme un
recul en matiére de politique de santé, 1'Etat acceptant officiellement
I'existence de deux médecines:

J'une privée pour las riches,

J'autre publique pour les pauvres.

* Cette opinion n'est pas dénuée de fondement, car 1'expérience de certains
pays africains dans ce domaine montre que le développement du secteur
privé se limite aux segles villes; les services fournis sont par ailleurs
d'un prix si élevé qu'eHas ne bénéficient qu'aux privilégiés de la sociéte et
que les gens de couches populaires qui veulent y acceder sont obligés de
faire des efforts financiers considérables pour obtenir des soins qui leur
paraissent de meilleure qualité, parce que payants.

* En fait, nous estimons que le concept de privatisation est porteur d'une
forte connatation idéologique.

Parmi les idées qui prévalent encore aujourd'hui, le secteur privé s'inscrit
dans le cadre d'une optique libérale dans laquelle est privilégiée la
reussite individuelle.




22

Inversement le secteur public ceractérise un systéme de type égalitaire
vis & vis duquel tous les hommes ont les mémes droits et qui donne &
I'Etat la responsabilité de répartir les services qu'il produit entre tous
les citoyens du pays, quels que soient leurs revenus et leur lieu de

résidence.

* Or il est possible de sortir d'un tel débat pour considérer les
spécificités techniques propres & chacune des deux approches:

-la premiére, qui préconise le développement, met en avant la
création d'unités autonomes: les entreprises.
Chacune de ces institutions 8 pour fonction de produire des services et de
trouver, & travers leur vente, les ressources nécessaires non seulement &
leur production, mais aussi & leur propre expansion.

-8 1'inverse, 1a seconde considére que 1'Etat doit assurer 'ensemble,
ou au moins une grande partie, des charges de fonctionnement du systeme
et qu'il est mieux placé que toute autre institution pour assurer la
gestion des différentes unités sanitaires du pays.

% | 'expérience a montré que si I'sutonomie des entreprises est souvent &
l'origine d'une simple recherche de profit, ignorant les catégories sociales
qui n'ont pas accés aux services qu'elles produisent, les structures
publiques nécessitent pour fonctionner:

.d'une part une organisation parfaite,

.d'autre part des ressources suffisantes.

Or trés peu de pays sont 8 méme d'assurer ces deux conditions:
Torganisation du systeme de santé public semble trés loin de ce qui
pourrait étre considéré comme le minimum souhaitable,
Jles ressources que 1'Etat est en mesure de lui accorder ne cessent
de décroitre.

* Si 1'on s'écarte tant soit peu des réflexions d'ordre idéologique pour
identifier les avantages et les inconvénients de chaque systéme, on peut
constater que 1e secteur privé peut étre d'un apport considérable & 1'Etat.

i1 permet en effet:

-au secteur public de concentrer ses activités et donc ses moyens
sur ce qu'il sait faire de mieux, 8 savoir administrer, ou sur ce qu'il est le
seul & pouvoir faire, c'est & dire gérer des structures qui ne sont pas & la
portée du secteur privé ( c'est le cas des hdpitaux, des centres de
formation et des instituts de recherche ). '
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-au secteur privé d'apporter ce qui fait sa spécificité, & savoir en
particuliers sa souplesse et son aptitude & promouvoir productivité et
rendement
Le fonctionnariat sur lequel s'appuie te secteur public offre des avantages
indiscutables en assurant un esprit de justice et d'égalité entre les
bénéficiaires, mais il a I'inconvéniant de ne pas valoriser suffisament la
notion de responsabilité et d'introduire certaines rigidités dans le
fonctionnement de ses services.

* Des efforts constants sont en train d'étre réalisés par 'Etat malien pour
améliorer le mode de fonctionnement de ses institutions. 11 est 4
souhaiter qu'ils soient remplis de succés.

Par ailleurs, le secteur privé peut se développer en dehors des
orientations purement lucratives qui 1e dominent habituellement.

Ses spécificités peuvent en effet lui donner les qualités que recherche en
yain le secteur public, & condition qu'il adopte certains de ses objectifs et
accepte certaines de ses contraintes.

* || sersit faux de prétendre qu'une telle option est dénuée de tout risque
de voir certsing médecins donner une place prédominante aux objectifs
Jucratifs de 1'exercice privé de la médecine, mais 1'enjeu est tel qu'elle
yaut 1a peine d'étre tentée

* (C'est cette idée qui a conduit 4 initier une forme de "médecine
sociale” s'appuyant sur le secteur privé.

Cette médecine sociale a pour cbjectif d'assurer & I'ensemble de
la population d'un pays une accessibilité optimale aux soins tout
en respectant les régles de 1'exercice privé de la médecine.

2-3-2-Les différen options en matiére de meédecine
sociale au Mali

A ce jour, 3 orientations ont été definies pour développer les principes de
médecine sociale 8voqués ci-dessus:

-1'association

-1a mutualite,

-1a médecine de campagne.
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a) L'association

L'orientation associative a été initiée dans le quartier de Bankoni &
Bamako. |

Elle est actuellement en voie d'extension & deux asutres zones: le quartier
de Sébéninkare & Bamako et le Cercle de Kadiolo.

Elle résulte de l'initiative d'une association de quartier & but non lucretif,
I'Association Santé Communautaire de Bankoni ou A.SA.CO.BA. , qui a crée
un centre de santé privé en plein coeur du plus grand ( Bankoni compte prés
de 80 000 habitants ) et probablement d'un des plus populaires quartiers
de 1a capitale.

L'‘Association a recruté elle méme 1'ensemble de son personnel ( dont deux
médecins, une sage femme et des infirmiéres diplomées d'Etat ) et le
salarie & partir d'un systéme de recouvrement des colts.

Chague habitant de Bankoni a la possibilité d'adhérer & l'association en
s'‘acquittant du prix d'une carte annuelle de 500 F pour I'ensemble de sa
famille légale.

Les tarifs en vigueur sont & la portée des bourses de la plupart des
meénages:

300 F la consultation de médecine générale pour les adhérents et
leurs ayants droits; S00 F pour 1es non adhérents,

Soins infirmiers compris dans le prix de la consultation pendant une
durée de 7 jours,

.1 000 F 'accouchement,

500 F le carnet de maternité.

Toutes les consultations sont effectuées par un médecin et les
prescriptions sont formulées en nom générigue, conformément & la liste
officielle des médicaments essentiels du Mali.

b) La mutualité

L'orientation mutualiste a été initiée par la Mutuelle des Travailleurs de
I'Education et de la Culture ( MuTEC ) qui a crée un Centre de Santé
mutualiste dans le quartier du Fleuve 4 Bamako.

Mis & part le fait qu'elle dispose d'une infrastructure plus sophistiquée
que I'ASACOBA compte tenu du niveau social plus élevé de ses adhérants,
elle n'en différe que par le mode de contribution financiere de ses

Y]
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En effet, au lieu de provenir principalement du paiement a8 l'acte,
I'essentiel des ressources est constitué & partir d'une cotisetion de ses
adherants qui s'eléve & 1000 F par famille et par mois.

¢) La médecine de campagne

Elle fait I'objet de ce travail.

2-3-3-Les médecins de campagne
a) Présentation de 1'idée directrice

* Dans les pays industrialisés, le développement sanitaire des zones
rurales a non seulement bénéficié de l'amélioration de 1'éducation, de
'information et des conditions de vie ( électricitéd, eau courante,
chauffage..) mais aussi de V'action de médecins qui vivaient au coeur
méme des populations et que 1'on appelait les “‘médecins de campagne”.

Avec les instituteurs, ils ont constitué une importante voie de
pénétration d'idées nouvelles au sein de milieux conservateurs et
relativement refermés sur eux mémes, en faisant évoluer leurs croyances
et leurs traditions.

Dés la fin du XIXéme siécle, ils n'ont cessé de se multiplier, malgré de
réelles réticences des jeunes diplomés sortants des Facultés de Meédecine
& quitter les villes pour aller vivre dans les campagnes.

* Leur meétier devait étre d'autant plus rude que les moyens de
communication étaient & 'époque quasi-inexistants et que les conditions
climatiques etaient souvent défavorables.

De plus, ils faisaient rarement fortune, car les populstions de certaines
zones étaient si déshéritées qu'elles n'étaient pas en mesure de leur
verser de gros honoraires, et il n'existait pas encore de sécurité sociale..

* pourtant V'histoire rapporte que ces hommes ont fait un travail

considérable.

l1s étaient 24 heures sur 24 a la disposition de leurs malades, se levant
parfois en pleine nuit pour parcourir plusieurs kilométres en voiture &
cheval, ou méme & pied afin d'aller aider une femme en difficultés
d'accouchement ou sécourir un homme victime d'un accident vasculaire
cérébral.
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Et ces déplacements, il leur fallait souvent les faire sous la pluie et

méme dans 1a neige.
Il n'y avait pas de terification officielle, et le montant des “honoraires”

résultait effectivement d'une libre entente entre le médecin et son
malade.

Lorsque ce dernier n'avait pas d'argent, le psiement se faisait en nature:
oeufs, poulets, jambon ont souvent servi pour "honorer™ ces praticiens qui
s'efforcaientd de soulager , méme s'il ne parvenaient pas 4 guerir tous
leurs patients.

* ||s devaient tout faire: depuis les consultations de médecine générele

jusqu'aux accouchements.

L'hopital était bien souvent inaccessible et ils étaient conduits 8 utiliser
I'ensemble de leurs connaissances pour arracher a la mort des malades qui
sans eux n'auraient pas pu lui échapper.

Il parait méme qu'on faisait appel & leurs services pour soigner des
animaux malades...

* Dans les régions ol les populations étaient relativement clairsemées,
ces hammes rayonnaient sur plusieurs villages.

Pour faciliter leurs contacts avec leurs patients, ils effectuasient des
tournées foraines: les jours de marché, ils se rendaient dans les villages
yoisins et tout le monde savait que tel jour, de telle & telle heure on
pouvait les trouver dans l'arriére salle du café ou dans une des pigces de
la mairie de tel village.

* Petit 4 petit, ces médecins ont fini par se faire connaitre, puis par se
faire accepter.

L'introduction de techniques médicales nouvelles, telles que l'utilisation
des antibiotiques, les ont certainement aidés dans leurs taches.

De méme, l'introduction de la voiture, du téléphone et surtout de la
sécurité sociale ant complétement transformé leur métier.

Quoiqu'il en soit, leur approche doit étre considérée comme & 1'origine de
la pénétration non seulement de la médecine moderne au sein de
populations qui en étaient démunies et avaient exclusivement recours &
leurs pratiques traditionnelles, mais aussi d'attitudes nouvelles aptes &
améliorer 1'état de santé des populations.

En effet, le médecin de campagne était un médecin de famille qui avait
la confiance de ses malades; il était mieux placé que quiconque pour faire
passer des idées nouvelles, qui souvent étaient en totale contradiction
avec les habitudes et croyances du milieu.
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C'est ainsi qu'ils pouvaient méme se permettre de faire preuve d'autorite
devant une femme qui négligeaient de faire vacciner ses enfants.

* Cette réflexion sur I'histoire de 'action sanitaire dans les zones rurales
des pays industrialisés nous conduit & réaliser combien les conditions de
vie et les mentalités des paysans maliens sont proches de celles qui
prévalaient encore il n'y a que quelques dizaines d'années dens certaines
zones rurales d’Europe.

Jusqu'd présent, 1'accés de tous les jeunes médecins 4 1a fonction publique
n'a conduit personne & envisager la possibilité de voir des jeunes diplomes
s'installer dans des villages.

Mais aujourdhui ol I'Ecole Nationale de Médecine et Pharmacie produit un
nombre important de cadres qui doivent trouver un emploi, la situation
devient differente.

80 % de la populstion du Mali vivant en zone rurale, c'est 4 dire dans des
villages de moins de 5 000 habitants, la réussite de toute politique de
santé consistera & voir des médecins aller vivre au coeur de ces mémes
populations.

[l n'est pas pensable de considérer que les docteurs en meédecine sont
réservés aux seules villes et les infirmiers, voire méme les aides
soignants et les matrones rurales aux campagnes.

* Bien évidemment, les premiers médecins ayant décidé de s'installer vont
choisir les zones les plus favorisées du pays ol les revenus monétaires,
bien que limités, sont certainement capables de permettre 1'apparition
d'un marché. Mais leur réussite constituera un premier pas qui devra ouvrir
la porte & d'autres solutions pour les zones les mains favorisées du pays.

b) Les dispositions réglementaires

L'installation des jeunes médecins 4 la campagne pose plusieurs
problémes d'ordre réglementaire. En effet I'arrété n°® S107/MSP-AS/CAB
du 5 Mai 1986 précise 'ensemble des modalités que doit respecter un
médecin généraliste qui s'installe dans le secteur privé ( voir annexe n°7 ).

-La limitation de ses activités:
Si 1'on s'en tient & une application rigoureuse des textes, un médecin
généraliste installé dans le privé doit limiter ses activités & des
consultations de médecine générale.
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Mais i1 est évident qu'un médecin vivant en zone rurale ne peut pas refuser
de faire des injections ou des pansements é& des malades auxquels il a
prescrit un traitement nécessitant des soins infirmiers ou de participer L]
I'accouchement des femmes qui sollicitent ses services.

Un docteur en médecine est en mesure de procéder & 'ensemble des actes
médicaux. Ainsi que nous 1'avons déja rappelé précédemment, il lui est fait
seulement  obligation de mettre & la disposition de ses malades
I'ensemble des moyens scientifiques utilisables au Mali.

-Les problémes de tarification:

Une consultation de médecine générale doit étre tarifite & 4 185 F. Ce
chiffre qui résulte d'une étude de faisabilité effectuée par un buresu
spécialisé a été calculéd en introduisant dans les charges d'un cabinet de
consultations médicales des dépenses qui ne peuvent étre réalisées qu'en
zone urbaine ( électricité, téléphone,.. ) et qui reposent sur des
hypothéses discutables, telles que I'introduction d'une voiture de

4 800 000 F.CFA dans 1'équipement de base ( voir annexe n°8 ).

C'est ainsi qu'ont été prévus:

.un coit total dinvestissement de 12 500 000 FCFA

.un coit annuel d'exploitation de 10 686 000 FCFA. ( Réf: 3)
Ceci prouve l'inadaptation de 1a tarification en vigueur & la réalité du
monde rural.

-~Les declarations fiscales:
Les textes prévoient qu'un médecin installé dans le secteur privé est
imposé selon le régime du bénéfice réel. A ce titre, i1 doit donc étre muni
d'un quittancier.
Comment un médecin de campagne pourra-t-il ¢' accommoder de telles
dispositions si des malades le payent en nature ou ne sont pas en mesure
de lui payer immédiatement le moindre honoraire ?

Sur quelles bases devra-t-il donc étre imposé ?

c-Les prises de position

* Du Conseil de 1'Ordre:

Le Conseil de 1'0rdre & non seulement manifesté un trés grand intérét 4
cette perspective d'installation des médecins en zone rurale, mais de plus
il I'a activement soutenue.
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11 a en effet demandé & 1'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie de
se pencher sur ce probléme, afin de 1'aider & trouver les voies et moyens
de telles installations.

Certains membres du Buresu National ont méme effectué plusieurs
déplacements auprés du premier médecin ayant accepté de tenter
'expérience. ‘

Enfin, 1'évolution des installations en cours a fait V'objet de plusieurs
communications & des réunions du Conseil National de 1'Ordre des Médecins
et & certaines de ses assemblées générales.

* Du Ministére de 1a Santé:

Les Ministres de la santé qui ont eu & traiter de cette question, les
membres de leurs cabinets et leurs directeurs nationaux ont toujours
soutenu 1'idée de ces installations.

l1s ont considéré qu'il s'agissait d'une expérience intéressante dont ils
devaient respecter le caractére privé, mais dont la réussite devrait aller
dans le sens des orientations actuelles définies par le Parti et par le
Gouvernement.

Seule 1'Inspection Générale de la Santé aujourdhui disparue, a émis des
réserves lorsqu'elle & appris que les médecins de campagne devaient
effectuer des accouchements ou des soins infirmiers.

* Des médecins travaillant dans le cadre de la fonction publique:

Certains médecins appartenant & la fonction publique et travaillant dans
des circonscriptions susceptibles d'étre 'objet de telles installations ont
manifesté certaines réserves quant & 1'intérét et & la faisabilité de ces
projets.

Ce sont cependant eux qui d'une part ont le plus & gagner dans leur
réussite, car non seulement ils se verront soulagés dans leurs téches
écrasantes ( ils ne sont qu'un ou deux médecins pour environ 130 000
habitants ), mais de plus ils pourront constater l'amélioration
considérable du systéme de santé qui peut leur étre lige.

I faut espérer que les succés des premieres installations sauront les
convaincre du bien fondé d'une telle démarche.
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De toute fagon, nous ne doutons pas que nos ainés seuront soutenir leurs
j'eunes coll2gues dans une aventure ol i1s supportent 1a totalité des
risques, eux qui n'ont & prendre aucun engagement financier dans leur vie
professionnelle et qui ont 1a chance de recevoir chague mois un salaire,
modeste certes, mais garanti méme en cas de maladie.

* | es partenaires financiers du Mali:

La Coopération Francaise, les Communsutés Européennes, la Banque
Mondiale et des Organisations Non Gouvernementsles telles que Santé Sud
ou 1'Aide Odontologique Internationale ont manifesté leur soutien 8 une
telle expérience.
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3-1-GENESE DE L'EXPERIENCE

3-1-1-Le candidat & 1'installation

* Le premier candidat a 1'installation comme medecin de campagne a
soutenu sa thése de Doctorat en Médecine 8 1'Ecole Nationale de Médecine
et de Pharmacie du Mali au mois de Février 1989.

D'ethnie minianka, i1 est originaire d'un village situé & environ 80 km de
Ntosoni.

Ayent effectué sa sixiéme année de médecine dans un service de chirurgie
générale, il a acquis une certaine pratique et un certain gout pour cette
branche de 1a médecine dont il simerait faire sa spécialité.

Agé d'une trentaine d'années , il est marié et pére d'un enfant.
I1 parle 1e Bambara et 1e Minianka en plus du Frangais.

* Désireux de pouvoir entrer le plus vite possible dans la vie
professionnelle afin de pouvoir subvenir aux besoins de sa famille tout en
exergant le métier qu'il a choisi, il prit contact avec ses professeurs de
Santé Publique, dont il avait entendu les propos incitant les jeunes
diplomés & s'installer en zone rurale lors de conférences organisées &
I'Ecole de Medecine.

* Ses professeurs lui firent part des possibilités d'installation qui étaient
offertes aux candidats par 1a coopération frangaise, & savoir 1'octroi d'un
prét de 1,5 million de F.CFA, remboursable en 5 ans aprés 2 ans de différa,
complété par une subvention non remboursable de 500 000 F.CFA.

[1s lui expliquérent cependant la nécessité d'effectuer au préalable une

étude de faisabilité, dont seules les conclusions positives pouvaient
permettre le déblocage des fonds.

3-1-2-Le lieu d'installation

3-1-2-1- Les criteres de choix

* Sans hésiter, le candidat a 1'installation cheisit 1a région de Sikasso, ou
plus particuliérement le cercle de Koutiala dont il est originaire. 11 se
rendit auprés de la direction de la Compagnie Malienne pour le
Développement des Textiles { CM.D.T. ) pour avoir ses conseils.
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* Le nom du premier village cité par la direction de la C.M.DT. consultée
fut celui de Ntosoni.

Le candidat accepte de procéder & une étude de faisabilité dans ce
village, cor il était & la fois suffisamment proche et suffisamment
éloigné
de son village d'origine pour y travailler.

1 considérait en effet que son appartenance au méme milieu
socio-culturel lui faciliterait les contacts avec la population, mais que
les 90 km qui le séparaient de ses parents étaient une garantie pour qu'ils
ne viennent pas envahir sa consultation et lui poser des problémes
financiers insolubles.

3-1-2-2- Description de 18 zone d'installation
* Pésentation du village

Ntosoni, peuplé en 1987 de 2 886 habitants est un village minianka situé &
15 km de Mpessoba, son chef-lieu d'Arrondissement et & 45 de Koutiala
son chef-lieu de Cercle. |1 constitue le village principal d'une Zone
Animation et d'Expdnsion Rurale { ZAER ) de 1a C.M.D.T qui comprend 2
autres localités, celles de Bambougou et de Bamana.

Il dispose d'un centre de Santé avec dispensaire et maternité, d'une écale
de 6 classes, d'un centre d'alphabétisation fonctionnelle trés actif, d'une
Caisse d'Epargne et de Crédit Villageois, d'une Minotérie, d'un centre
secondaire d'etat civil, d'une résidence pour des volontaires du “Corps de
la Paix", d'un barrage de retenue d'eau & 3 km du village et d'une grande
mosque.

* ldentification de sa zone d'influence

De toute évidence, la zone d'influence d'une formation sanitaire privée se
définit d'elle méme en fonction de la distance qui la sépare des villages
qui I'entourent.

Pour 1a déterminer, nous avons tracé sur une carte au 1/200 000 éme un
cercle de 20 km ( soit 10 cm sur la carte ) de rayon sutour du village de
Ntosoni & l'interieur duquel nous avons identifié 37 villages ( voir carte
n°t ).

Les distances réelles entre ces villages et Ntosoni ont bien sir été parfois
supérieures 4 20 km, mais n'ont jamais atteint le chiffre de 30 km.

Le tableau n°9 fait état des distances réelles et de la population en 1987
des 37 villages concernés:
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Nom des Distance |Population
rillages du cabinet | en 1987

Ntosoni 0 km 2886
Karagouana 2 2183
Diédla 6 248
Ntarla ) 1157
Zantona 1 639
Konina 8 2476
Bambougou 3 484
Kola 9 1123
Nianabougou 3 27
Yoqorasso 9 255
Bamana 10 498
Kolomousso 13 807
SR.CF.J. 13 o581
Sagotéla 14 1900
Yarinyamana 14 408
Zandiéla 14 969
Danzana 13 351
Finzankoro 19 1401
Palla 16 59
Mpessoba 16 6266
[Héguala 16 1325
Ferme agricole 17 4Z5
Ngolonianasso 17 2228
Mankorola 18 1077
Niéssoumana 18 1174
Dintiola 19 1437
Zangorola 12 1431
Soun 21 617
Yafola 21 871
Tomina 22 635
Bana 23 1122
Konsaguéla 2% Z366
Daresso 24 3333
Bemdougou 25 78
M pélékosso 25 976
Kwo 27 1386
Torosso 29 284

TOTAL 47875

Tableau n® G: Distance de Ntozoni ot population en 1987 des villages situss dans 1
rone dUinfluence thagmique du ¢abinet madical.

(R&f: 16)
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* La population

Distance Population
du cabinet en 1987 %
<3 km 5069 10,6
5 _9km 6965 146
10-14 km 5163 108
15 _ 19 km 17584 36,7
20 - 24 km 9966 20,8
23 - 29 km 3124 6,3
Total 47875 100
40

39
30
25
20
151
101

5

0+
<Skm 5_-9km 10-14km 15_19km 20-24km 25-29km
Tebleaun® 10 et Graphique n* 2: Répartitiondelapopulstion selonladistance parrapport
aNtosani
( R&T: 16)

D'aprés ces données, 1a population de 1a zone s'éléve & 47 875 habitants.
Les Minfanka suivis par les Djonka ( Bambara ) constituent les groupes
ethniques les plus représentés, auxquels s'ajoutent des Peulhs et des Baobo.
Les Minianka occupent 1a moitié Est de la zone, les Bambara dominent &
I'Ouest.

Les langues les plus courament utilisées sont le Bambara et le Minianka
tandis que T'histoire de cette zone nous apprend que la population
dominante, les "Malé", est venue de Souroufing, village situé & 10 km de
Bla et trouverait ses origines les pius lointaines dans le Mandé.
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Au sein de cette population, animistes et musulmans cohabitent
parfaitement. Les fétiches les plus rencontrés sont le "Nya” ( 1e masculin
et le féminin ), 18 "SériKolo" et le NamaKoro™.

* | 'activité économique

La zone de Ntosoni est 1'objet d'une activité économique intense.
Encadrée par la CMDT, elle applique la plupart des recommandations de
I'agriculture moderne.
Sa production repose sur une quadruple activité:
Ja culture du coton,
Ja culture du mil,
Ja culture du mais,
1'élevage.

Le tableau n°11 fait étet des résultats enregistrés par la ZAER de
Ntosoni 8 I'issue de 1a campagne agricole de 1989.

Campagnes agricoles Ntosoni Bamana |Bambougou |Total Z.AER.
80 - 81 93 139 110 1002
81 - 82 781 124 136 1041
g2 - 8% 817 2359 144 1200
83 - 84 803 250 179 1232
84 - 89 598 196 137 81
85 - B6 540 137 144 821
86 - 87 617 99 127 243
87 - 889 448 20 89 627
88 - 89 997 193 125 873
Moyenne 661,59 194,1 1323 948
annuelle tonnes tonnes tonnes tonnes
Population en 1987 2686 4598 484 3668
Productivité moyenne 0,23 0,31 0,27 0,25
par habitant et par an tonne tonne tonne tonne

Tebleau n® 11 - Production et productivité cotonidres de 1e Z.A.E R. de Ntosoni ey cours de
I'actuelledécennie, :

( Ret:1)

En termes financiers, la CMDT. a versé aux populations de la zone les
montants suivants, auxquels il faut bien évidemment soustraire le
remboursement des intrants qu'a nécessité la campagne ainsi que les préts
d'équipement ( achat de charrue, de semoir, de charette,..):
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Bilan financier
maximum minimum dernier moyenne
83-84 | 87-88 88-89 |de 80489
Ntosoni venie 60225000 28020000 20545000 S2TI6YT?
crédit 10577000 11016500 15795750 12545126
bénefice 49648000 27063500 34749250 40171655
population ex 1987 2886 2886 2886 2606
bénéfice fhabitant/an 17200 9379 12040 13920
Bamana vente 18750000 7630000 13005000 12262888
crédit 2651500 2109750 3733500 2924682
bénifice 13898500 5940250 3271300 93259206
population es 1987 498 438 493 498
benéfice fhabitant fan 31920 11125 18615 18730
Bambougou {vente 12425000 7765000 10625000 10638333
credit 2104275 1246250 2109865 2421673
bénifice 11320625 6518730 7515135 8216658
population ea 1987 454 484 484 484
bénéfice Fhabitant/an 23185 13463 155235 16979
Total vente 52400000 53495000 74175000 15618995
erédit 15532875 14372500 22639115 17591483
bénifice T6867125 T91225300 515352565 57727519
population en 1987 2868 1868 ZBER Z068
bénéfice fhabitant/an 19870 10110 13320 14920

Tablesun® 12 1Eléments du bilan financicr dee earnpaanes aqricolss de cette déeennie dane 14
& E R, da Rtezani
( Ref:1)

* |_gs moyens de communication

i1s sont trés limités ( voir carte n®1 ).

Lg voie bitumée la plus proche passe & Mpessoba qui se trouve & 15 km de
Ntasoni; elle relie la ville de Koutiala a celle de Bla. Yers le Sud, une
grande piste non bitumée relie la ville de Koutiala a celle de Dinila en
passant par Konséguéla, chef lieu d'Arrondissement situé a 23 km de
Ntosoni. )

Mise & part ces deux axes, il n'y a que des chemins qui sont difficilement
praticables pendant I'hivernage.

* | 'atat de santé de la population

L'étude effectuée par V'Ecole Nationale de Médecine et de Fharmacie en
1084 ( Réf: 18 ) permet d'aveir des informations précises sur 1'état de
santé de 1a population. Les indicateurs suivants en sont le reflet:
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*Taux de natalité: 47 naissances vivantes pour 1000 habitants.

* Taux de mortalité:
.néonatale tardive: 31 pour 1 000,
post-néonatate: 105 pour 1 000,
dinfantile: 133 pour 1 000,
.juvénile: 37 pour 1 000 .

* Principales ceuses de décés infanto-juvénils:

-Causes de mortalité néonatale:
Le tétanos néonatal est & lui seul & l'origine de 60 & des décés survenant
dans les prémieres semaines de la vie. _
Les dystocies sont responsables de 13 8 de ces décés.

-Causes de mortalité post-néonatale:
Diarrhées: 29 & des décés,
Convulsions fébriles: 23 &,
Rougeole: 17 %.

Pneumopsthies: 14 &,

-Causes de mortalité juvénile: par oz:l're d'importance ce sont:
Rougeole: 21,5 & des décés,
LConvulsions fébriles: 19 §,
Disrrhées: 168 §,
Pneumopathies: 3,5 &.

* |'dtude @ par ailleurs permis de saisir l'importance de certaines
affections telles que:

Le paludisme: L'indice splénique relévé au niveau des enfants de 2
4 9 ans a été de 1'ordre de 40 % tandis que 18,5 & des enfants avaient fait
un accés fébrile dans le mois précédant 'enquéte.

Les maladies diarrhéiques: Taux d'incidence annuelle chez les
enfants de moins de 5 ans: 14,3 &.

La poliomyélite: Taux de prévalence globale: 74,8 pour 100 000
tandis que l'incidence annuelle de ses séquelles a &té de 21 pour 100 000
habitants.

. .La rougeole: Incidence annuelle: 34,7 pour 1 000, létatité de 7,3

pour 100.

L'état nutritionnel des enfants: 26 % des enfants égés de moins de
5 ans accusent un déficit pondéral par rapport & leur taille supérieur & 20
% des normes de Harward.
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% | 'infrastructure sanitsire et le personnel sanitaire

La couverture de la zone en personnels et infrastructures senitsiresest
faite 8 1'image du schéma d'implatation des Soins de Santé Primaires

( S.S.P. ) dans 18 région de Sikasso. En effet gréce eu projet Mali Sud
d'appui aux S.S.P, la plupart des villages possédent une équipe de santé
comprensnt un hugieniste sécouriste et une accoucheuse traditionnelle

récyclée.

Par ailleurs 1a zone de Ntosoni bénéficie de la présence de plusieurs
Centres de Santé:
- deux Centres de Santé d'Arrondissement comprenant un dispensaire et
une maternité et disposant d'un infirmier d'Etat & Mpessoba ( 1S km )et &
Konséguéla { 23 km ),
- un Centre de Santé au niveau du Centre d'Apprentissage Agricole (C.A.A)
de la ferme agricole de Mpessoba comprenant un dispensaire et une
maternité et disposant d'un infirmier d'Etat,
- un Centre de Santé su niveau de la station de récherche de Ntarla
( SRCFJ ) comprenant un dispensaire et dispaosant d'un infirmier de
Santé,
- des Centres de Santé de Secteur de Développement comprenant un
dispensaire et une maternité construits par la population et disposant d'un
aide sgignant et d'une matrone rurale. |l s'agit de:

Ntosoni

Karagouana ( 3 km )

Kola {9 km)

Finzankoro { 15 km )

Ngolonianasso { 17 km ).

Les Centres de Santé de Cercle 1es plus proches de Ntosoni se trouvent:

- & Koutiala { 60 km ). 11 dispose d'un bloc opératoire et de 3
médecins demt dont un médecin compétent en psychiatrie,

- & Dioila {( 158 km ). (1 dispose d'un bloc opératoire et de 2
medecins,

- & Bla { 49 km ). 11 dispose d'un bloc opérataire et de 2 médecins.
Les hdpitaux régionaux de référence se trouvent 4 Sikasso( 198 km ) et 4
Ségou ( 160 km ). Leur degré de dévéloppement et leur mode de
fonctionnement sont plus que limités: toute évacuation sur une structure
hospitaliére autre que Koutisla ne peut étre faite a I'heure actuelle que
sur Bamako { 370 km ).
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3-2-L'ETUDE DE FAIS TE

* Notre étude de faisabilité a consisté & faire une simulation technique et
financiere du fonctionnement du cabinet de Ntosoni.

Elle s'est appuyée sur un certain nombre d’hypothéses que nous avons
formulées avec le candidat & l'installation aprés avoir pris l'avis de
plusieurs spécialistes en Santé publique travaillant su Mali.

Il s'agit d'une véeritable étude de marché dont les résultats ont permis de
savoir si les risques & encourir valaient 1a peine d'étre pris.

3-2-1-Formulation des hypothéses

a) Les besoins 4 satisfaire

L'étude s'est appuyée sur une premiére série d'hypothéses concernant les
besoins de 1a population, qui nous ont conduit aux données suivantes:

* Fn ce qui concerne les activités de soins:

-Consultations de médecine générale: 1 nouvel épisode par personne et par
an,

-Soins infirmiers ( injections, pansements,.). 2 soins infirmiers par
nouvel épisode,

-interventions de petite chirurgie: 2 interventions pour 100 nouveaux
épisodes,

* En ce qui concerne les activités de senté de la mere et de
I'enfant:

-Accouchements: 0,045 naissance vivante par habitant (d'aprés le taux de
natalité admis couramment en zone rurale au Mali ( R&f:18 )

~Consultantes préenatales: 0,046 grossesse par habitant

( 3% de plus que le taux de natalité) pour tenir compte de la mortalité
intra-utérine ).

Chaque femme bénéficiera en moyenne de 2 consultations pendant sa
grossesse.

-Consultations postnatales: 1 consultation par naissance vivante,
-Consultations de plenning familial: 2 consultations par femme en 8ge de
procréer et par an.

Les femmes de 18 4 44 ans représentent 26 & de 1a population { R&f: 14).
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-Consultations des enfants sains: en moyenne 2 visites par enfant et par
an pendant les 6 premiéres années de leur vie, les enfants de O a& 6 ans
représentant 20 % de 'ensemble de la population ( Réf:14 ).

-Yaccinations:

Chaque enfant né vivant doit étre vacciné contre les 6 meladies du PE.V.
avant 1'age de 1 an.

La proportion des enfants & vacciner doit étre égale au taux de natalité
s0it 0.045 % .

En ce qui concerne les femmes enceintes, la proportion est egale 4 celle de
toutes les consultantes prénatales, soit 0.046 femme par habitant et par
an.

Les enfants nécessitent 5 injections vaccinales, les femmes enceintes 2.

* En ce qui concerne la lutte contre les maladies transmissibles:
-Tuberculose: nous avons considéré que le taux de prévalence était de
0,58 (Ref:5),

-Lépre: nous avons considéré que le taux de prévalence était également de
05%(REf:2,7,8)

b) Les hypothéses de fréquentation

Ont été pris en considération 3 types de facteurs limitatifs de la
fréquentation:

le facteur distance,

les facteurs d'ordre socio-économique.

les facteurs que nous avons appelés‘connaissance et confiance”

~En ce qui concerne le rdle de la distance sur les activités du
cabinet, nous avons émis deux hypothéses & partir d'études de la
fréquentation dans des formations sanitaires publigues en zone rurale
( Réf: 23 ) - I'une porte sur les actes médicaux, I'autre sur les activités de
S.M.1.
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Toutes deux montrent une décroissance exponentielle de 1a fréquentation
en fonction de 1a distance, cette décroissance etant plus rapide pour les
secondes que pour les premiéres.

Ainsi a-t-il été possible de quantifier les varietions de la fréquentation
selon 1es hypotheses suivantes:

Soins S.M.I

<3 km 100 8 100 %
3-4km 85 % 70 %
5-9km 70 %8 S0 %
10 - 14Kkm 99 % 308
15- 19 km 40 & 20 %
20 - 24 km 30 % 10%
25 - 29 km 20 % 5%

-En ce qui concerne les fscteurs d'ordre socio-économique, il a
été estimé qu'au terme des trois premiéres ennées d'exercice, i1 n'était
pas possible que la population cherche & satisfaire la totalité de ses
besoins.
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Ceci a conduit & fixer les objectifs de fréquentation suivants:

Consultations médicales 40 %
Soins 40 %
Accouchements 30%
Prénatales 30 %
Postnatales 30%
Enfants sains 20 %
Planning familial 5%
Vaccinations 60 %

Dépistage lépre et tuberculose 50 %
Traitement lepre et tuberculose 30 %

-En ce qui concerne les facteurs que nous avons intitulés
"connaissances et confiance, il a été estimé que la fréquentation devait
connaitre une progression constante su fur et & mesure que le médecin
etait connu par 1a population et qu'il obtenait sa confiance.

Une durée minimale de deux ans @ été jugée nécessaire pour que le médecin
: " . \ "
se constitue "une clientefle”.

Ceci a débouché sur les hypothéses suivantes:

Activités Activites
réguliéres contractuelles
Premigére année
Premier trimestre 20% 0%
Deuxiéme trimestre 30% 0%
Troisieme trimestre 40 8 0%
Quatriéme trimestre 50 % 0%
Deuxiéme année
Premier trimestre 60 % 20%
Deuxiéme trimestre 70 % 40
Troisiéme trimestre 80 % 60 %
Quatriéme trimestre 90 % 80 &

Troisiéme année 100 & 100 8
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c) Les propositions de tarificetion

Compte tenu d'une part du pouvoir d'achat des populations, dautre part du
colit de production des différentes prestations et de la nécessité d'assurer
au médecin des revenus suffisants, ont été proposés les tarifs suivants:

consultation externe au cabinet 500 F.
.consultation externe & domicile 1 000 F.
soin infirmier SO F.
petite chirurgie 5 000 F.
.accouchement 2 000 F.

carnet de consultation prénatale
( pour toute la surveillance de la grossesse ) SO0 F.
.carnet de consultation des enfants S00F.

d) Les allocatipgns contractuelles

Pour pouvoir les intégrer dans les comptes prévisionnels du cabinet, nous
avons défini un ordre de grandeur hypothétique concernant leur montant.

Enfant complétement vacciné 1 000 F.
Tuberculeux dépiste 5 000 F.
Lépreux dépiste 2000F.
Tuberculeux traité 6 000 F.
Lépreux traité 6 000 F.

A ces chiffres doivent s'ajouter la fourniture des vaccins et des
contraceptifs, des médicaments antituberculeux et antihansenniens.
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3-2-2-La quantification des activites

Pour quantifier les activités en fonction des différentes hypothéses, nous
avons utilisé le tableur d'un logiciel “excel” installé sur un
microordinateur Macintosh.

a) Présentation du tableur

Nous avons défini six parties correspondant chacune & une page du tableur
( voir annexes n°1 86 )

-Dans 1a partie n°1 ont été formulées les différentes hypothéses
et données de base,

-Dans la partie n°2 ont &té calculés les facteurs de pondération
propres aux activités de soins en tenant compte de la distance et de ia
concurrence pouvant étre exercées par deux structures de santé situées
moins loin du village que le cabinet médical.

La deuxiéme structure n'a été prise en compte que dans la mesure ou son
personnel responsable était plus quatifié que celui de 1a premiére.

-Dans la partie n°3 a &té calculee l'évolution trimestrielle des
consultations de médecine générale au cours des 3 premieres années
d'activités du cabinet.

-Dans la partie n°4 ont été calculés les facteurs de pondération
propres aux activités de S.M.1, selon les mémes principes que la partie
n°2.

-Dans la partie n°S a été calculée l'évolution trimestrielle des
consultentes prénatales.

-Dans la partie n°6 a été regroupée 1'évolution trimestrielle de
I'ensemble des activités.
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b) Présentation des résultats

Les résultats ainsi obtenus ont permis de faire les prévisions d'activites
suivantes;

annte | annee 2 annie
MIDECIRE DE SOIRS t1]t2]t3(td |totaljt i |22 25 |t4d |total] 3
1Consutations de médecine qénérale| 215 | 323 | 421 1532 {1507 | 646 | 74 | 961 | 963 13230 4307
2150irs infimiers 470 | 646 | 362 1107613014 {1232 [1508{ 1722|1938 |6460 | 8614
Fjdctes de petite chirurge 4 1419 (11 ] 30 (12 {15417 1121 64 86
SARTE MERE ET ENF ART
4|Consultattes prénatales 51 Y19 12133 (14116118121 1|69 92
S{ConsuMtations prenatales Wi14| 18|24 66 |28 |32 (36|42 {138 | 184
Al Aozeuchements 3 7413112133 |14 j16]18121 | 63 90
7{Consultations pestniatales 3 7193 {12133 {14]16]118]21 |69 90
3|Enfanis sans consultes 12120127 135 95 140 |46 | 52|61 | 199 268
FiConsuttations enfanis sains 26140 (54 | 10| 190 80 | 92 1041122 | 398 | 536
10{Conzultantes planning familial 4 el g |10 2wj12]14]16118160 80
11 [Consultations plarning Familial 8 12116 |20 56 |24 28132 |36 | 120 1sl
12| Actes de vacehation antitétarique | 0 graija 0 |28 713236142 138 184
13 {Enfants 3 vasciner g 1a{01{4d 0 |21 {41 |é2]483 207 413
{4 ]Actes dp vacenation g J]aja;ad 0 | 102132061310 412 {1032 2249
MALADES TRANSMISSBLES
15 |Lepreu d dépister aid3!1aq14 0 g1 2 2 5 14
16 [Lepreux 4 traiter glalalad 0 01a]1 2 3 g
17| Tuber suleux d dépisier gjajala 0 g {1}121]2 5 14
12{Tuberruloux § traiter glaoiaia 0 0 ]a0 11 2 ES 2

Tablesu n¥13: Pravizion 4 setivitas au niveau du cabinet méadicsl de Ntozani a0 souts dag
trois preridres années de forctionnement.

Ern plus de ces données a été également envisagée la réslisation de
comimissions d'office par le médecin. L'évolution qui a &té prévue pour
cette activite est 1a suivante:

~-premiere annee; 0

-deyxieme année: 3 commissions d'office

~-troisigme annee: 6 commissions d'office.




3-2-3-Le calcul des dépenses

* Les differents types de dépenses:

-Les dépenses d'investissement:
Elles ont concerné:
1'aménagement des locaux pour les rendre aptes & servir de
cabinet médical,
J'acquisition d' un équipement médical et de mobilier,
J'acquisition d'une motocyclette,

-Les dépenses de fonctionnement:
Elles ont regroupé:

le paiement des salaires du personnel auxiliaire: ont &té prévus
un aide soigant et une matrone rurale 4 raison d'un montant brut de
20 000 F. CFA par mois chacun,

les frais de déplacement lors des tournées dans les villages pour
les consultations foraines ou des déplacements & Koutiala ou & Bamako.
l1s ont été estimés & 7 200 km 1a premiére année et 4 10 200 km les
années suivantes.

année n°1
‘52 semaines X 80 km = 4 160 km
12 déplacements & Koutiala 8 100 km AR, soit 1 200 km
2 déplacements A.R pour Bamako 4 600 km AR., soit 1 200 km
imprévus: 640 km
Total: 7 200 km

années suivantes:
52 semaines X 130 km = 6 760 km
12 déplacements & Koutiala & 100 km AR, soit 1 200 km
2 déplacements A.R pour Bamako 4 600 km AR, soit 1 200 km
imprévus: 1 040 km
Total: 10 200 km

Ces frais ont été évalués sur 1a base d'une consommation aux 100 km de 6
litres d'essence 8 330 F. CFA le litre, d'une consommation d'huile de

1 litre aux 100 km. & 300 F. CFA le litre.

Le colt de 1'assurance et de la vignette est de 20 000 F. CFA par an, soit
environ 2 F par kilométre parcouru.
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Les frais d'amortissement ont &té calculés sur la base d'une durée de vie
de 1a motocyclette de 50 000 km pour un prix d'achat de 400 000 F. CFA
Quant aux frais de réparation, ils ont été estimés & un colt équivalent &
celui de I'amortissement.

Le colit moyen du kilométre psrcouru a donc été:

.essence 19,8 F.
huile 3,2F.
amortissement 8 F.
.entretien g8 F.
.assurance, vignette 2 F.
imprévus 9 F.
soit au total 50 F. par kilometre.

L'étude 8 estimé que les frais de déplacement & domicile pour répondre &
I'appel d'un malade devaient &tre payés par sa famille & prix coutant, selon
le kilométrage parcouru. N'ayant pas su estimer leur importance, elle les a
ignorés, estimant qu'ils devraient figurer & chiffre égal aussi bien en
recettes qu'en dépenses.

Jles frais de location des locaux ont &té estimeés & 20 000 F. CFA
par mois,

Jes frais d'entretien des locaux (petites réparations, retouches
périodiques de peinture, propreté quotidienne,.) ont &té estimés & un
montant moyen de S 000 F. CFA par mois,

les frais de carburent du réfrigérateur ont été estimés & 1 litre
de pétrole par jour 8 250 F. CFA le litre,

Les frais de papeterie ont été estimés a un montant moyen de
S 000 F. CFA par mois,

T'schat des carnets de consultation, qu'il s'agisse des
consultations prénatales, des consultations des enfants sains ou des
consultations de planning familial a été chiffré & une moyenne de
100 F. CFA par carnet.

L'amortissement des équipements a été programmé & partir de la
deuxiéme année et sur la base d'un montant total de 1 000 Q00 F. CFA et
d'une durée moyenne de vie de cing ans, soit 200 000 F. CFA par an.

Le remboursement de 'emprunt initial a été programmeé sur la
base d'un differé de deux ans et d'une annuité de 300 Q00 F. CFA
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* présentation des réesultets

Matere | Cout | NOMBRE D'ACTIVITES | COUT TOTAL
Unité | unit. [année | [année 2 [annie 3 jannée | [année 2 |année 3

| AMORTISSEMENT
Amortisseenerd du raatériel - - - O] 200000 200000
Remboursement du prit ' - - - 0 0l 300000
[ACTMITES MEDICALES
ConsuRations midecine générale | 1 100 | 4507 | 3220 | 4307 | 1S0700] 323000} 420700
Sons infirmers i 10 3014 ad60 3614 30140 646001 36140
Actes de petite chirurgie 1 3000 30 a4 g5 90000] 1920001 258000
detouchements 1 1000 33 ¥ 40 3Z000f 69000  90DA0
Consultations prénatales 1 100 66 123 184 66007 13B00; 18400
Consultabions posinatiles 1 10 33 63 30 3300 6900 3000
Conaultations erfants siing i 100 190 398 3% 19000] 39BOO| 53640
Consulations plaming familial 1 100 36 120 160 S600|  12000] 16000
Yaccinations 1 sEanee] 20 0 1032 | 2249 0] 20840] 449530
Dépistage d'un tuberculeux 1 200 1] 5 14 0 1000 2800
Dépistage d'un lepreux 1 100 0 5 14 1] 300 1400
Trailement d'vn toberculeux { ansurl) 1000 1] K 2 0 3000 000
Traitemend d'un lépreux { annuelf 1000 a 3 3 0 3000 8000
{SALAIRES
Aide seigrant mensuel (20000] 12 12 12 240000] 2400001 240000
Matrone rurak mensuel 200000 12 12 12 2400001 240000¢ 240000
{LOC ALK
Fr1is ¢ location mensuel {20000 12 12 12 240000| 240000{ 240000
Firais 4'entreticn mensurl| 3000 12 12 12 a0D00] 60000} 20000
[LosiETIoLE
Carburast du réfrigirateur o | 20 365 365 365 31290 912301 91230
Frais do déplavernent kn a0 6300 | 10200 | 10200 | 315000] 31DO0OO}- 910000
Papetari mensuel ] 5000 12 12 12 a000Q]  &0DO0]  AODAC
Carnetde grossesse wite | 100 3z 69 2 3300 6900 9200
Carnet d'enfant witéd | 100 a5 jo3 2658 9500 19500} 26ER10
Carnet de plaann{ familial wite | 100 28 al 30 2800 6000 3000
{TOTAL 1600190 | 2423230 3012270

Tablesu n®14 Prévision des dépenzes i effectuer par Te médecin de Ntesond au eours de
g6z frods proraidres années d'sctivités .
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3-2-4- cul our

a) Les différentes ressources possibles et leur montant

Elles sont de deux types:
.des ressources liées au paiement & 1'acte,
.des ressources résultantg d'aliocations contractuelles.

-Les ressources liées au paiement & 1'acte concernent:

les consultations de médecine générale, dont nous avons estimé
1a valeur moyenne & 700 F. CFA,

Jles soins infirmiers,

les actes de petite chirurgie,

les accouchements,

les ventes de carnets de consultations, qu'il s'agisse des
prénatales, des visites des enfants sains ou du planning familial.

~Les ressources résultant d'allocations contractuelles concernent:

Jes vaccinations,

Jle dépistage et le traitement des 1épraux et des tuberculeux.
L'étude a considéré que compte tenu du caractére totalement nouveau de
cette premiére expérience d'allocations contractuelles, elles ne pouvaient
débuter qu'éd partir de 1a deuxidme année d'installation.

Des commissions d'office & raison de 1 000 F. CFA 'unité.




b) Présentation des résultats:

522

FRIX NOMBRE D" ACTIVITES RECETTES TOTALES
UNITAIRE [ansée 1 |anaée 2 [année 3 |anaée 1 |anaée 2 jannée 3
Consultations médicakes 700 1507 3230 4Z07 1054900 2261000{ 3014900
Sons infirmiars 50 014 o450 ghl4 150700 323000 4307700
hotee de petite chirurgie 000 30 &4 86 150000 320000 430004
Accouchements 2000 32 S P 66000 126000 1800047
Carnet de grossesse 300 33 69 92 16500 34500 46000
Carnets 4'enfant S00 19 199 28 47500 99500 134001
Carnets de planning familial 00 28 &0 80 14000 30000 40000
Enfants totalement vaccings, 1000 0 201 413 D 207004 413004
Tuberculeux dépictés 5000 0 5 i4 0 23000 0000
Tubereyleux iraités &D00 7 z g 0 12000 45000
Lipreuy dépistis 2000 3] 5 14 0 10000 28000
Lépreux triites &000 { 3 8 ] 18000 45000
Commissions d office 1000 z & 12 000 £000 12080
TOT AL 15026000 3490000; 4894600

Tableau n®15: Prévision du bilan financier du médacin de Mtasoni au cours de sas trais

premisres snndes desetivitds.

3-2-5-Les resultats:

Recettles

Depenses

Résultats

Année 1

1502600
1 600 190

-97 59

L

Année 2 Année 3

3 490 000 4894 600

2 423 290 3012270
+1066 710 + 1 882 330

L'etude de faisabilité a donc permis de conclure:
- 4 un déficit d'exploitation de 97 750 F. CFA la premiére année,

- 4 un excedent de 1 066 710 F. CFA la deuxieme ,

- et § un excedent de 1 852 330 F. CFA la troisieme.
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3-2-6-Les besoins de financement
I1s sont apparus doubles:

-un apport en trésorerie de 700 000 F. CFA devant permettre:
d'une part d'assurer un fonds de roulement pour la
premidre vague de dépenses de fonctionnement (frais de déplacement,
papeterie, salaires, entretien,..},
.d'autre part de garantir au médecin un revenu de 1'ordre
de 50 000 F. CFA par mois pendant toute 1a durée de la premiére année.

-un apport en investissement qui, pour des raisons liées au
montant de 1'aide financiére francaise, ne peut pas excéder
1 300 000 F. CFA.

Le médecin doit prévoir:
1l'achat d'une motocyclette 400 000 F. CFA
Y'achat de mobilier et équipements 500 000 F. CFA
.des travaux d'aménagement des locaux 200 000 F. CFA
.une sécurité pour frais divers 200 000 F. CFA

A cela, l'organisation non gouvernementale "Santé Sud" a prévu d'ajouter

un don en matériel médico-chirurgical essentiel, gréce auquel le meédecin
devait pouvoir ouvrir son cabinet.

3~-2-7-Conclusion de 1'étude de faisabilité

Malgré les incertitudes multiples liées & la formulation des hupothéses,
'étude de faisabilité a permis:
.d'une part au médecin de décider de s'installer dans le village de

Ntosoni.
d'autre part & la Coopération Francaise de lui accorder son apport

financier.
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3-3-L INSTALLATION

3-3-1-Modalités d'installation

a) Le médecin s'est rendu & 4 reprises & Ntosoni avant son installation:

.une premiére fois en Avril 1989 lorsque nous avons effectué
ensemble 1'étude de faisabilité de son projet .

la deuxiéme en Juin 1989 pour décider du choix définitif de
Ntosoni, en informer la population et obtenir 1'agrément du conseil de
village et de 1'Association Villagecise quant & certains aspects, tels que
1a location des locaux et 1'emploi du personnel en place,

18 troisiéme en Aolt 1989 pour apporter son équipement,

la quatriéme en Septembre 1989 pour démarrer ses activités

b) L ‘aide financiére au démarrage:

Le médecin a pu s'installer:

d'une pert gréce & un epport de la coopération frangaise
comprenant 75 % de prét et 25 & de don,

d'autre part gréce & des aides ponctuelles d'amis personnels et
d'une O.N.G. frangaise “ Santé Sud".

* 'apport de la coopération francaise s'est inscrit dans le cadre de 1'aide
& I'installation des médecins de campagne qui préveit 'octroi d'un montant
de 2 millions de FCFA, dont 1,5 million remboursable en S ans aprés 2 ans
de différé sans interét et 500 000 F. CFA de subvention, 8 titre
d'encouragement pour les premiers médecins installés ( en fait, i1 s'agit
d'une remise de dette de 500 000 F. CFA qui ne peut intervenir qu'apres le
remboursement du million et demi ).

Le premier versement de cette somme s'est élevé a 1 185 000 FCFA. Il a
permis de réaliser les dépenses suivantes:

-motocyciette Yamaha 80 CC ..., 422 000 FCFA
-accessoires de moto { casque, assurance, vignette,
anti-vol, plaque d'adresse ) .o 43 500 FCFA
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-consommables de 1a motocyclette ( essence et

huiles Mises BN FESEIVE ) ... 48 750 FCFA
~50 litres de peLrole ... 12 500 FCFA
-mobilier de bureau d'occasion ( une table, une

chaise en nylon, deux chaises métalliques ) 17 S00 FCFA
-poubelles et bassines, seauet pot ... 1 7 SO0 FCFA

-mobilier de fabrication locale ( un placard, une
porte, deux potences , une table de petite
chirurgie, un escabeau, un para-vent, trois
tables 8 iNStrumMEnt ) e 200 000 FCFA

Ceci représente un total de 762 000 FCFA.
Les autres dépenses ne nous ont pas été communiquées.

* | es aides ponctuelles sont venues de relations personnelles du médecin
et 1ui ont permis d'obtenir gratuitement les équipements suivants:

-une boite & curetage comprenant:
. un jeu incomplet de bougies de Heggar ( cing piéces
manquantes )
deux curettes mousses,
trois spéculums,
.une pince de Pozzi,
-une boite de cure de hernie et d' hydrocéle comprenant:
.8ix pinces de Kocher,
.deux pinces a champ,
.deux paires de ciseaux dont une de Mayo et une
de Metzemboum,
.un porte-aiguille ,
.deux pinces & disséquer sans et avec griffes,
.une paire d'écarteurs de Faraboeuf,
.une manche de bistouri,
-des boites & instruments vides comprenant:
.un plateau,
.une grande boite & instrument,
.onze petites boites & instrument,
-un forceps
~une abaisse-langue
-un spéculum obstétrical
-une boite & ponction lombaire
-une table d'examen gynécologique
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~des consommables et accessoires de laborstoire
-une boite d'instruments odonto-stomatologiques comprenant:
.cing pinces de Davier déja utilisees,
.une seringue & carpule
dix-huit carpules vides,
trois pinces stomatologiques & disséquer,
trois pinces de Syndesmotom,
.dix aiquilles pour seringues & carpule,

* |'aide apportée par * Santé Sud ” 1ui & permis d'obtenir gratuitement les
equipements suivants:
-un haricot
-un plateau
-un otoscope
-un tensiometre
-deux stéthoscopes
-une boite de huit pinces de Davier
-deux paquets de lame de bistouri
-un marteau 8 reflexes
-uhe microtoise
-un pése-bébé
-un sac de tournée
-des échantillons médicaux
~une documentation comprenant:
un dictionnaire Yidal
.un livre de Gynéco-obstétrique
.un livre de Chirurgie
.un livre de Médecine générale

3-3-2-L'infrastructure

a) Les locaux

Le cabinet médical de Ntosoni est situé dans les locaux construits en dur
par 1'Association Villageoise du village et comprend:
.un dispensaire construit en 1986 pour une somme de 1 800 Q00 F,
.une maternité construite en 1983 pour une somme del 950 000 F,
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Ces montants ne tiennent pes compte de la main d'oeuvre fournie
gratuitement per les villageois

I1s ui ont &té loués par I'Association pour une somme mensuelle de

10 000 F, somme qu'il & commencé & payer 8 partir du mois de janvier
1990,

s comprennent ( voir plans: pages 56 et 59 ).

-un dispensaire de 8 piéces composé de;

.un bureau de 7,5 m2

une salle d'examen de 6 m2

une salle d'attente faite de deux piéces de 7,5 m2 et
12m2

une salle d'injections de 9 m2

une salle de pansements de 6 m2

deux piéces de 10,50 et 12,25 m2 pour recevoir des malades
necessitant des soins continus

.une pharmacie de 10,5 m2 , qui est utilisée par I'Association
Villageoise comme dépot pharmaceutique.

-une maternité de 4 pigces composée de:
une salle d'accouchements de 12 m2
une salle d'hospitalisation des accouchées de 40 m2
une salle de PMi de 16 m2
une salle de petite chirurgie ( ancienne salie de travail des
parturientes ) de 12 m2

-une latrine

-deux lieux de toilette
-une cuisine

-un puits
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p) L"g' quipement
Le cabinet dispose de 1'équipement suivant:

* Propriété de 1'Association Villagecise, mis 4 1 disposition du
médecin: '

-Mobilier:

Dans l'enceinte du dispensaire:
.une table & instruments
trois tabourets
.deux chaises en bois
.deux bancs en bois
.une table & pansements
deux lits métalliques
un matelss mousse
.une armoire métallique

Dans 'enceinte de 1a pharmacie:
.une table en bois
.une chaise en bois
.des étagéres

Dans 1'enceinte de 1a maternité:
huit lits
trois matelas mousse usés
.une table d'accouchement
.une buresu en bois
.une jarre

- Equipement médical

Dans 1'enceinte du dispensaire:
.une poissonniére
.un platesu
un haricot
.une boite 4 gant
.un métre ruban
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Dans 1'enceinte de 1a materniteé:
' .un bassin de 1it
.un haricot
.une boite 4 gant
.un tensiometre
.un stéthoscope obstétrical
.un métre ruban

* Propriété du médecin:

-Mobilier
.cing poubelles
.quatre tables a instrument en bois
.un escabesu en bois
un porte-meanteau
un caisson pour dossiers
.un rideau et un paravent
.une chaise
.deux chaises matalliques
.un banc
.une table d'opération
.deux potences
.des balais
un scesu et un pot.
.une serviette { essuie-mains )

-Equipement médical:

.un microscope

.des accessoires de 1aborstoire

.un haricot

.une petite boite de pansement 4 cordon ombilicat

.une pince de Kocher

trois pinces & disséduer

Arois paires de ciseaux

.des lames de bistouri

.des aiguilles

.une sonde cannelée

.des consommables de chirurgie ( fil de suture, seringue &
aspiration )
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.un stéthoscope
.un tensiometre
.une rame de papier et un ordonnancier

A cette liste s'ajoute celle des aides regues per le médecin provenant de
ses relations personnelies et de "Santé Sud ", que nous avons dressée plus
haut.

c) Le personnel

Le médecin a recruté lui méme deux des agents qui travaillaient au Centre
avant son arrivée. 11 s'agit d'un aide soignant et d'une matrone rurale.

* | 'aide soignant est agé de 26 ans . |1 a été scolarisé jusqu'en classe de
neuviéme année fondamentale et a recu sa formation technique au Centre
de Santé de Koutiala en 1986 .
I1 & pour taches de:

.assurer 'accueil des malades qui arrivent au cabinet

entretenir les locaux du dispensaire

.effectuer les soins prescrits par le médecin et figurant sur ses
ordonnances (injections, pansements, etc..).
I est payé mensuellement par le médecin 15 000 F. CFA.

* La matrone rurale est agée de 23 ans environ. Elle a été scolarisée
jusqu'en classe de sixiéme année fondamentale et a recu sa formation
technique au Centre de Santé de Koutiala en1988.
Elle & pour téches de:
.assurer 'accueil des femmes qui se rendent & 1a maternité
entretenir les locaux de la maternité
effectuer les soins prescrits aux femmes par le médecin,
.effectuer la surveillance des femmes en travail et appeler le
médecin pour qu'il procéde tui méme & 1'accouchement.
.effectuer certains gestes des consultations de S.M.I (tels que la
pesée ou les analyses d'urine 4 la recherche de sucre et d'albumine).
Elle est payée mensuellement par le médecin 7 500 F.

* Un deuxiéme aide soignant faisait partie du personnel du Centre. |1 est
resté au compte de I'Association Villageoise pour assurer la vente de
médicaments. L'A.V. le paye mensuellement 15 000 F. CFA.

Le médecin dit faire parfois appel 8 ses services lorsqu'il a besoin d'une
aide complémentaire, notament pour effectuer certaines interventions de
petite chirurgie. Y
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En fait nous avons constaté que les deux aides soignants alternent tous les
deux jours. |1 n'y a donc pas de titulaire défini du poste d'aide soignant,
bien que 1'un soit payé par le médecin et 1'autre par I'A.V.

3-3-3-Les activités

a) Le médecin a entrepris les activités suivantes:
* Des consultations de médecine générale

C'est son activité principale.

Les malades s'installent & partir de 7 h 30 dans la salle d'attente du
cabinet aprés avoir 6t accueillis par 1'aide soignant.

s sont regus séparement par le médecin qui tout d'abord les fait asseoir
& son bureau pour remplir une fiche individuelle dont le modéle figure en
annexe n°9.

11 proceéde 4 son interrogatoire systématique, puis V'introduit dans la salle
d'examen qui est attenante au bureau.

Le malade est invité & se deshabiller puis & se coucher et est examine de
fagon systématique, appareil par appareil.

[1 est ausculté et sa tension artérielle est mesurée aprés un temps de
repos.

Les examens particuliers tels que 1'observation de 1a gorge et du tympan
chez les enfants fébriles, le toucher vaginal chez les femmes et le toucher
rectal chez les hommes sont effectués lorsque nécessaires.

11 se rehabille tandis que le meédecin 1'attend dans son bureau en
établissant une ordonnance puis en remplissant sa fiche.

[1 Vinvite a8 s'asseoir auprés de lui et lui donne les explications
nécessaires avant de lui remettre une éventuelle ordonnance.

* Des soins infirmiers

I1s varient selon la pathologie traitée au niveau de chaque patient:
injections ( 1.V, .M, 1.D }, ponctions, pansements, sutures, ..
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* Des actes de petite chirurgie:

1.n'y & pas de petite chirurgie, nous a-t-on appris. Nous avons cependant
utilisé ce terme cer toutes ses activités sont faites sous anesthésie
locale.
{1 s'agit d'interventions que le médecin 8 appris & effectuer lors de ses
stages dans les services de chirurgie des Hopitaux du Point G, de kati et
Gabriel Touré:

hernies inguinales selon 1a technique de Shouldice

hydrocéles

.ablations de kyste et de lipéme

Aavultions dentaires

révisions utérines

11 effectue lui méme ses anesthésies en utilisant deux types de produits
soit de 1a xylocaine dosée d 1 8 ou d 2 &, soit de 1a procaine dosée & 1% ou
42%

Lors de chaque intervention, le médecin se fait aider par 1' un des deux
aides soighants.

* Des accouchements

[1s ont Tieu dans 1a salle d'accouchement de la maternité.
Lorsque une femme arrive 4 1a maternité pour y accoucher, elle est regue
par 1a matrone qui 'examine.
Compte tenu de son expérience antérieure, elle confirme ou infirme le
début du travail et appelle le médecin lorsque nécessaire aprés avoir
installé la femme sur la table d'accouchement.
Le médecin effectue lui méme 1'accouchement puis 1a délivrance.
Il examine le bébé et vérifie la sortie compléte du placenta avant de
laisser a la matrone le soin de s'occuper de la nouvelle maman et de son
bébé selon les instructions qu'il lui a données.

Il est conseillé a la parturiente de rester au moins une semaine & la
maternité.
Lorsque le médecin est absent, 1a matrone est bien évidement autorisée &
effectuer elle méme les accouchements.
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* Des activités de 1aboratoire

Le médecin les o pratiquées jusqu'au début de son huitieme mois
d'activités. Mais il les a arretées devant le peu de résultats qu'il obtenait:
en effet 1a quasi-totalité s'est averée négative.

* Des activites de S.M.I.

Le medecin avait prévu de les réaliser lui méme.

11 n'a pas cependant 0sé les prendre en charge car elles étaient déja
effectuées par ls matrone avec V'aide de 1'0.N.G. "Vision Mondiale", qui
soutient un projet pour " 1a survie de 1'enfant “ dans le Cercle de Koutiala.
Ces activités concernent sussi bien les visites prénatales, que les visites

systématiques des enfants.
Sont également réalisées par 1a matrone 1a réhydratation des enfants par
voie orale et 1'déducation nutritionnelle des meéres.

Quant sux vaccinations, elles sont également réalisées avec l'aide de
"Vision Mondiale" qui se rend de fagon périodique & Ntosoni pour appliquer
les recommandations du P.EV..

* Autres activités
Le médecin a prévu d'entreprendre d'autres activités, telles que le
dépistage et le traitement de la tuberculose et de l1a lepre.

{1 envisage pour cela de prendre contact avec les services compétents lors
d'un prochain séjour a Bamako.

b) Organisation des activités

®* Contrairement aux principes arrétés lors de 1'étude de faissbilite, le
médecin s'est 1imité pendant trés longtemps & la réalisation d'activites en
poste passif.

11 s'est donc contenté d'attendre les malades dans son cabinet, espérant
que la rumeur publique suffirait & le faire connaitre et apprécier.

Tout au plus, s'est-il déplacé quelques fois dans certains villages
périphériques et dans certains foyers de Ntosoni pour aller y soigner des
malades & la demande des familles.

Ce n'est qu'en Septembre 1990, aprés un an d'activités, qu'il a commencé a
effectuer des consultations foraines programmées dans cing villages.
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* Les activités ont été organisées de 1a fagon suivante:

- Au nivesu du cabinet:

LUNGT e Consultations de médecine générale
T Examens de laboratoire |
Avultions dentaires
Mercredin......meememnnnnnnnnnns Consultations de médecine générale
JBUGT e Interventions de petite chirurgie
Vendredi:. ..., Consultations de médecine générale
SAMEAI . s Consultations de médecine générale

- Les consultations foraines:

Elles ont été programmeées sur une période de cing mois et de la fagon
suivante:

MPessaba : tous les premiers dimanche du mois
Konségquéla : tous les deuxiémes lundi du mois
Péguéna : tous les quatriémes lundi du mois
Miéna : tous les premiers vendredi du mois
Finzankoro : tous les troisiemes samedi du mois.

Ces villages interessés figurent sur la carte n°%,




[}

mgj

Doganie

25" :_'_"-‘-‘.-.-\_ [ g !
\ X [ \
\ };w. \' \T“"' '

5

|
4
3
1

}\Y\qmasso/

i —x.ffn""
N Lossonl «h\

//S /7 ‘* Djvknur*mal ) Ty

o T

Molohosss
.- Den,éu/

N\ -Neguela

. - /
- Sagotela

= Lha

3 tinunu

Niemhina s == Niamananso .~
" O Y -
- S . .::::__:/

I

\.Toupuur!a \ é t
4 L awno -
}Kanor‘r\t’J\qnu\\/é‘JP” ny 5 )7 ST .
1\ - 0“5" 1 Bougourd L
) ¥
/

res villages concernés parles

Certe N°2:La zone de Ntosoniet les aut
consultations foraines.

t = 10“4?’7\

— -Volebitumgé

,-_ ___ : } - Grande piste nonbitumée

=Chemin

e




68

Ceci a permis d'établir le calendrier suivant;

Sept. 90 Dct80  Nov.90  Dec. 90 Jan. 91

M'péssoba: 2 7 4 2 6
Konséguéla 10 8 12 10 14
Péguéna 24 22 26 24 28
Miéna 7 5 2 7 4
Finzankoro 15 20 17 15 19

* Tous les matins avant de commencer V'activité principale du jour , le
medecin fait la visite des malades opérés ou mis en observation, Cette
visite est suivie par le pansement des opérés qui est soit effectué per le
medecin dans 1a salle d'opération, soit par 1'aide soignant su domicile des
malades qui sont logés dans le village de Ntosoni.

* Pendant les heures de fermeture, aucun systéme n'a &té prévu pour
permetre aux malades de savoir & qui ils peuvent s'adresser.

3-3-4-L'approvisionnement pharmaceutique

* | e depot qui était en place avent 1'arrivée du médecin est resté entre les
mains de I'Association Villageoise.

Celle ci a continué & le gérer comme auparavant, dans le méme local qui

se trouve 8 I'intérieur du dispensaire.

L'aide soignent qui en avait la charge est resté employé de 1'Association
Villageoise.

Le médecin n'a rien & voir avec sa gestion. |1 est seulement consulté lors
de 1'atablissement des commandes de médicaments.

* | g dépot, ouvert en1987, a demarré avec un fonds de 15 000 FCFA qui a
progressivement atteint le chiffre de S00 000 FCFA a partir de fonds
pravenant des caisses des Associations Villageoises de Bambougou et de
Ntosoni.
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Aprés Vinstallation du médecin et gréce & un engagement de le
seule A.Y. de Ntosoni, le fonds de roulement a été porté & un million de
francs CFA pour pouvoir augmenter la gamme des produits disponibles. Le
dépot s'approvisionne tous les quinze jours auprés d'une pharmacie privée
de Koutiala qui lui fait une remise de 10 ® sur le prix de la Pharmacie
Populaire du Mali ( PP.M. ) . Les produits sont vendus avec une majoration
de 15 % sur le prix de la P.P.M.

Nous n'avons pas procedé & son évaluation, mais nous pouvons faire part de
notre impression: '

-le chiffre d'affaire dépasse 500 000 FCFA par mois,

-les prescriptions sont trés en dehors de la liste des
médicaments essentiels du Mali,

-le colt des ordonnances est souvent trés eleve et peut atteindre
plusieurs milliers de francs CFA .

Selon nous une amélioration de la prescription allant dans le sens de
l'utilisation des médicaments essentiels et d'une diminution du cout des
ordonnances s'impaose.

Elle aura slrement des effets trés positifs sur la qualité des services
rendus et 1a fréquentation du cabinet.

-En fin, il nous semble que la localisation du dépét au sein du
dispensaire et le fait qu'il y ait alternance des aides soignants pour
travailler avec le médecin ou pour vendre les médicaments laisse croire
aux clients que le dépit appartient au médecin; nous estimons que ceci est
préjudiciable d 1a bonne marche de son travail.

3-3-5-La tarification des actes

Durant les quatre premiers mois d'activité$le médecin & fourni ses

services sans instituer de tarification des actes. Il laissait alors le
paiement de ses prestations fluctuer selon le gré et les capacités de ses
patients.

C'est ainsi que ses honoraires ont varié de 1a fagon suivante:
consultation de médecine générale: de {00 a 1 000 FCFA
.cure de hernie: de 3 000 & 15 000 FCFA.

[l a par ailleurs enregistré de nombreux paiements en nature ( poulet,
mouton, céréales... ).
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Malgré tout, le médecin a quand méme pu enregistrer au cours de cette
méme période une recette de 250 000 FCFA sans compter les paiements en
nature.

{1 a cependant reconnu que c'était une erreur de laisser planer au sein de 1a
population un doute sur l'origine des ressources d'un medecin qui vient de
s'instailer. En effet un amalgame est rapidement fait avec les
dispensaires confessionnels. |1 est préferable de montrer une fois pour
toute, et sans ambiguité possible, que le paiement & V'acte est la seule
origine de ses ressources.

A partir du premier Janvier 1990 le médecin a instauré une premiere
tarification des actes qu'il a ensuite modifié & 1a baisse.

Cette modification est intervenue sur les conseils d'une mission de
supervision conduite par le Conseil National de 1'Ordre des Médecins et
I'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie du Mali en visite au cabinet
en Janvier 1990 ( Réf: 4).

Les nouveaux tarifs arretés par le médecin ont &té les suivants:

Consultations médicales

* au cabinet pendant 1es heures de ServiCes.......oinn S00 F
* foraines ... et e oAbt bbbttt en et nnee 700 F
% 8 dOmiCil@ SUM BPPRI oot 2000F
* nour e suivi d'une maladie chronique ( HT.A., Asthme, ... ),
par périodes de 135 jours: - au cabinet: ... 500 F
= 8 dOMICIIE: oo, 2000F
injections
* intra-musculaire, souscutanée, intradermique ...........c......... 100 F
ENLrA-VEINBUSE ..o s st 150 F
Ponctions
* pleurale, 1ombaire, PAritonBale ... e 500 F

PANSeMENES ...t e 150 F
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Perfusions
* golutés simples 1S0t0NIQUES oo S00 F
* solutés additionnés de produits pharmaceutiques ... 1 000 F

Petite chirurgie-Autres manceuvres

* peau et tissu cellulaire SOUSCULANG ..., 7500F
* hernie de 1'aine de premiére intention (*):

hernie inguinale unilatérale ..., 20000F

hernie inguinale bilatérale ... 30 000 F

hernie crurale unilaterale ... 20 000 F

hernie crurale bilaterale ... 30000 F
* hydrocele vaginale :

UNTTAERIATE ..ot 10000 F

DITALAIATE oo e 20000 F
B L MCONCTISTON oottt ettt s 3000F
* révigion utérine ( CuUretage J ... 7500F
* accouchement eULOCTQUE ..o 1250F
* forceps et manoeuvre d'extration obstétricale ..., 1 250 F
% avUTion dBNLAITE ..o e 1300 F

Examens de laboratoire

* selles P.OK : ( méthode directe au Lugol et méthode de Kato )... 2500 F
* recherche de parasites ( shistosomes } dans les urines par

FITIFOLION o 1500 F
* dosage du sucre dans les urines ( Glucotest ) e 1000 F

(*) = Ces tarifs incluent la fourniture de tous les produits nécesssaires 8
l'intervention qui s'@léve au environ de 12 Q00 F.
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4-1-Bilan technique

4-1-1- Les consultations meédicales

a) Variations selon le mois

Au cours de cette premiere année d'activités, le cabinet de consultation g
recu 1 532 consultants qui ont présente 1 598 nouveaux eépisodes de
maladie, pour lesguels le meédecin s effectué un total de 2 013
consultations,

L]

Le cabinet a enregistré Vévaolution suivante au cours des 12 premiers maoi:
dactivités:

TOTAL NOUVEAUX | ANCIENS TOTAL
CONSULTANTY EPISODES | EPISODES [CONSULTATIONS
SEPT. 102 114 45 159
ocT. ga 3 2 99
NOY. 72 i 7 22
DEC. 96 95 24 120
JARY ] 121 125 21 146
FEY. 157 ted 47 207
MARS 20% 210 %9 249
AYR. 15 157 £6 222
MaAl 2 205 T2 277
JUIN 132 140 8 178
JUIL. L) 100 2% 12%
AQUT 106 112 22 141
SEPT. 8 2 1 a
TOTAL 1532 1538 415 2012

Tableau n¥ 16 Variations du nombire de eonsultsnts | de neuvesux épizodes et da corsultations
pendant lez 12 pramiors moiz de fanctisnnement du eabinet madisal.

Le meédecin de Mtosoni a debuté ses activités professionnelles 1e 4
Septembre 1939

Dans un premier temps, i1 s'est Vimité aux consuitations de medecine
genérale, aux soins infirmiers et aux actes de petite chirurgie
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Plus tard il commencera & prendre en charge les accouchements, les
consultations prénatales restant confiées 4 la metrone rurale qui les
assure sous le cadre d'un programme soutenu par 1' O.N.G. "Yision Mondiale
internationale”. Mais toute fois le médecin est consulté devant les cas
difficiles.

Enfin, le 2 Septembre 1990, il entreprendra des consultations foraines
dans cinq villages environnants.

250

200

150

100 1

S0 1

SEPT. OCT. NOV. DEC. JANY. FEV. MARS AVR. MAl JUIN JUIL. ADUT SEPT.

Graphique n°4: Evoluti redecon ‘aotivités .

On peut constater & l'examen de ce grephique une augmentation
progressive du nombre de consultants jusqu'au mois de Mars. A partir de
Juin, apparait une baisse d'activité qui peut étre liée:

-4 I'arrivée de T'hivernage,

-au remplacement du médecin au mois de Juillet par un de ses
collégues,

-4 1'éloignement de la periode de commercialisation pendant laquelle
les paysans ont de 1'argent.

b) Yariations selon la pathologie

Un total de 1 805 diagnostics ou motifs de consultation ont &té recensés.
[1 se sont répartis de 1a fagcon suivante:
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AFFECTIONS TRAITEES, €S km [5-14 km[15 km + |[TOTAL| ®
Affections génito-urinairas

Irfactiong A5 67 156 288

Hernies 14 . 20 126 160

Hydrotéles & 10 42 59

Bilharz. urniaire 2 1 2 5

Autres affections 11 a 29 49

Total 38 107 I56 561 | I7. 7
|Affections abdominales

Syndrernes dysentériques 2z 2 5 9

Gaztro—enterites 10 7 4 21

Syrdroamas yledr eux 1 5 14 20

Dauleurs +parasites 2 24 g2 133

Tumeurs shdominales 4 e 4 16

Cirrhoses du foie ] i 4 5

Syndromes sppendicylaires 1 4 2 132

Driatrhées 0 2 0 2

Cyndromes chalerifor s 2 1] a 2

Totsl 52 53 121 M6 | AN
|Affactions pulmonaires

Won tuber sglenzes 7I 22 27 122

Tubetculeusas 4 [ 9 14

Tota) 77 23 6 136 5
IMaladies infacticuses

Pyiudizrrn= 70 12 ¥ 29

Syrdrarmnes tuphiques & 4 a 10

Syrdrames méningés 7 z Z 132

Varizelle 2 a a 2

Syrdromes infaatieyy sBydraes 1 1] £ T

Tétanas 2 i z £

Trypanoiomiaze 1] a 1 1

Total a9 20 20 128 77
|Affections gynéco-chstetricalak

Sérilites 7 7 20 4

Dysaravidies K 2 4 9

Troubles prnaupsss z 2 = 10

Fibromes Joantet 14 12 z1 57

Ayarternants zpontands 5 Z 2 10

Dystocies 1 ] i 2

Figtules vizicn vaqinsles i 0 i 2

Tatal z4 26 &4 124 7z
[Affections cardiovasculaires.

HT A 11 g 13 37

Incuffizances cardisquas 7 7 17 Zi

autres 2 2 14 24

Tatal _ 26 17 49 92 5.7
|Affections rhumatismalas 11 19 0 a0 3
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IPlaies
- | Traurnatiques : 26 10 4 40

Brilures 2 1 o Q

MHorsures g chien i 1 ] i

hutres 20 2 1a 12

Takal 58 13 14 g2 §.5
[Affections dermatologiques

Affections diversas 3z 22 15 70

(nehosercose 0 1 1 2

Léinre a ] z 2

Tatzl zZ 23 18 74 &7
[Affections neuropsychidtriques

Affectishg neurslagiques 10 12 23 45

affections paychidtriques Z I & 12

Total 13 15 24 57 I7
[Affections odontologqiques 17 g 21 46 | 25
Affections ORL 19 11 9 19 ey
i Affections de petite chirurgis

Kystes ot lipomes 1 E4 2 12

Hemarreides i 2 2 i1

Fistules anales i) 1 4 5

Fracturas a 1 ] Zz

| wation 1 0 0 1

Tatkal z T 21 31 7.7
Malnutrition 14 7 2 2% ;I
Affections sculairas

Canjonetivites 4 1 z ]

Ciaita 1] 2 ] 2

Autres 1 1 5 7

Tatal 5 4 o 17 7
[Affections du zang

Anéries 4 ] Z 2

Crises drépanccy taires i 1 2 4

Total & 2 5 12 E
Affections néphrologiques 2 2 5 a 25
Autras affections

insthénies sexualles 4 1 a 14

[43lfarmatians canganitales 4 a £ 19

Huperthyroidias 1 a ] 1

Gattres nan hyperthyraidisnz z 1] 7 10

Céphalees isolées 2 1 z =

[rishéts syers ] | 1] ]

Hypogly cémie 1] 1] 1 1

letére 0 2 j X

intoxicat. et inkalér steen sliment. 1 1 1] z

Corps &tr sngers narines 1 0 0 1

Constipation 1 { a i

Teotal 17 14 27 ot T2
TOTAL 569 371 63 1805 | 7

B =i M E <5 104

Tablesu n®17: Répartition des affections traitées zalon leur nature et zelon la distance entrs
le Yieu d'habitation des malades et G2 eabinet.
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13,00% W a1 géntt.-urin.
B Aff abd.

: AfT. pulm.

Aff. fébriles

[ aff. qynéco-obst.

3 0%

4,10%

4 0%
B afl. cardiovase.

I aff rhumat.
Flaies
Aff. dermat.

12 ,50% H aff neuropsy.

Y Autres affect.

7 0%

7O0%

Graphique n¥S: Prineipaux groupes d'affectionstraitéooay sours des 12 premiers mols
g 'setivités. ‘

De  ces données, se distingue e rdle majewr des affections
génita-urinaires, et plus precisement celui des infections et des harnies.

Lirnportance de ces hernies s'explique aisement par le Tait que le médecin
de Mtosoni les opére; quant & celle des infections, elle traduit
nrobablement une réslité épidémiologique et exprime un besoin nettement
ressenti par la population.

c) Wariations selon 1'd0e et 1e sexe des malades

La variation du nombre des consultants selon 1'8ge et le sexe au niveau du
cabinet médical Tigure dans le tableau qui suit:

CLASSE D'AGE | MASCULIN | FEMININ TOTAL L SEXE RATIO

<1 an 29 40 79 F.7 0,97

1 -4 ans 653 52 115 v 1,21

3 -14 ans 77 &0 127 &8 1,2
15 - 49 ang 432 420 932 &7 0,74
30 ans et + 199 N 269 =) Z .84
TOTAL 830 T2 1532 12y 1,18

B L +3.8 HL

Tablesu n®19: Répartition deg malsdes selon Jeur Age ot leur e,
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500
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<1an 1-4ans S-14ans 15-43 ans S0 ans ot +

Graphique 16 - Répartition des malades celon leur Sge ot leur zewe.

L'analyse du tableau n®18 et du graphique n°6 permet de constater la nette
préadominance du sexe masculin chez les sujets de 50 ans et plus.

N est tout & fait possible daffirmer que l'excés de personnes agees de
sexe masculin sur celles de sexe féminin est du d'une part su fait que le
médecin de Ntosoni est un homme, d'sutre part aux opérations gu'il
effectue et qui pour la plupart concernent des hernies et des hydraceles,
daonc des affections concernant les hommes de plus de 30 ans.

La comparaison entre la pyramide des des personnes traitées au
cahinet et celle de 1a population malienng vivant en zone rurale permet de
constater une nette sous représentation des enfants de 1 a 14 ans, qui est
compensée par une surreprésentation des enfants de moinge de 1 an et des
adultes, particuliérement de ceux de 30 ans et plus.

ages
yiv

%
NTOSOHI MALI | HTOSONI/MALI
<1 an 5 1 3,59 1,42
1 -4 ans 75 14,75 D 51
5 -14 ans 2.3 254 03
15 - 49 ans 51 43 71 1,39
50 ans et + 175 12 24 1,42

Tablest 19 Cornparaizan entre 1a pyramide des d9es des per sonnes traitées au cabinet o
‘ celle de la population rmalienne vivant en zone rurale.
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d) Variations selon la distance entre le l1eu de résidence et le cabinet:

CONSULTANTS NOUVEAUX AMCIENS

% EPISDDES EPISODES
Distances Nombre | % |cumula|Nombre| % [Nombre| %
Ntozomi = O km 4Z1 2841 294 466 29% | 108 26
Hors Mtasoni <5 km 80 52 | 3137 g0 ] 132 ER
5-9km 17% 1151 452 131 114 11 75
10-14 km 1Ze 89 | 541 147 372 47 11.%
15 - 19 km 158 104 | 645 163 0% &1 147
20 - 24 km 247 162 | 80,7 251 1583 0 169
25 - 29 km 124 28 | 895 126 26 es 92
30 - Z4 km £ 42 91 7 £8 47z 24 58
I5 - Z9 km I3 26 | 962 42 26 17 41
40 km &t plus 55 17 100 55 i85 G 1.4
Soug total 152 100 1529 1100 415 | 100
Distance non connye 12 g {
Total 1522 1598 415

Tableau n®20: Cvalition du nombre dé sonzultants | de nouwe suy épizodes ot d'antiens
Epizodes 2elon 13 distance entrs 1o liay de rezidense ot 1o ashinet.

200 1

100 1

<5 59 10-14 15-13 20-24 25-29 30-34 Z5-32 40 et +

Graphique n®7: Evolution du nambre da sonsultants selan la diztance entre le Heu de pésidenas
2418 cabinat.

L'étude de ce graphigue montre e rile réel de la distance qui agit de fagan
négative sur la fréquentation des consultations de médecine génerale. 1
confirme le fait que le centre draine des malades jusqu'a quarante (40 )
kilométres et méme au deld ( 3,7 & dentr eux ).




30

" ¢ 40 km
<35 km
<Z0km §
<23 km
<20 km
<15 km

<10 km

<Skm

g S0 00

o

Q 10 20 30 40 50 &0 70

Gr aphique n"9: Varistione du momibte suraulé de sanzulbants selen 1a diztance.

La lecture du tableau n®20 et du graphigue n®0 permet de constater que
plus de 1a moitié des consultants habitent des villages situés a moins de
15 kmn de Htosoni, les deux tiers & moins de 20 km et 80 £ & rmoins de 29
kim.

g) Variations selon 1a distance et 18 population:

Phre de Papulation fbre |Kire Hpuveasx Taux fbre | Taux

villages| totale lcumulée consaltants|  épisodes  |d’attractios cumulé | cumuld
¢ % km (Htososi) i 2586 | 25 421 4665 g,is 431 g,15
F-4km 1 HET | 90E% 30 30 3,4 al 1,
5-9km g | 639 | 12038 192 190 0,03 634 | 0,06
10 - 14 km a 5163 | 17201 132 143 3,03 3z | 4,05
19 -19km 11 17084 | 34785 195 200 an 1021 1 0,02
20 - 24 km 6 3966 | 44751 1 173 4,62 19l | 4,03
23 - 29 kn 4 3124 | 47875 14 14 0,004 1205 1 0,03
Total 37 147873 120% 1266

Tablest 21  Mariations du nerrbie 48 congulbants selon 13 distance ot zelon 1a population.

N.B: Ces dorrées ne concernent que la liste des villages définfe par 16 cercle de 20 ki de
Fagon fracd sur ung sarte

Ainsi que T'on pouvait s'y atiendre, vattraction des consultations s'exerce
principalement sur les habitants de Ntosoni.

On remarquera que cetie diminution des taux d'attraction en fonction de la
distance est considérable, puisque le taux d'attraction est 5 fois plus
Slevé & Ntosoni que dans les villages situés entre 5 et 9 km de ce village.
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On remarquera éqgalement que ces taux d'attraction sont extrémement
faibles: ils montrent d'une part que des efforts tres importants doivent
encare étre faits vis & vis de 1a population du village de Ntosoni, dautre
part qu'il est urgent gue le médecin dévelappe ses consultations forsines:
en effet seul le fait de se rendre périodiquement au devant des populations
sera en mesure de créer yne demande de services et donc de developper un
matché.

L'étude du tsux d'attraction des populations vivant en degd d'une distance
donnee permet d'obtenir les variations suivantes:

Taux d attraction

<3 km 0,15

<3 km g1

<10 km 006

<13 km 005

<20 km 0,03

<23 km 0,02

< 30 km 4,03
DT
0,14 .\\__

.
0’1 2 \\ .......
.

a,d i\
0,08 \\-.,
0,06 b

-'—\_\_\_.-\-_
D04 iy
0,2
0 + 4 i i M ]

cZkm (Skmm <10km <1%km <20km <25km <(30km

Tablesu n®22 ¢t graphigque n®3: Yariations du taux d'attraction par Jo cabinet zur 1s papulation
vivart 4 moing d'une distance donnée.

L'examen du graphique n°9 est particulierement elogquent: i1 montre le
caractére exponentiel de la décroissance du tsux d'attraction en fonction
de 1a distance. '

A 10 km du cabinet, e taux de fréquentation du cabinet a déja diminué de
nlus de la moitie!
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L'etude du teux d'attraction des populations situées au niveau de certains
intervalles de distance permet d'obtenir les résulats suivants:

Taux d attraction

<3 km 015
3-4km 0,04
5-9km 0n3
10 - 14 km 2,03
13- 19 km oo
20 - 24 km 0,62

23 -2%9km 0,004

<3 km 3-4 km Sk 10-1d Em 15-19km 20-24 km 25-Z3 km

Tahlesy 027 ot Graphique n¥ 10 Valation du taus d'sttrsetion par 12 eabinst 2ur 13 population
vivant U niveasy de sertains intervalles de diztancs .

Ld encore la chute rapide du taux dattraction en fonction de la distance
est mise en éyvidence.

* { gs conzuitations foraines

Elles ont débuté e 2 Septembre 1990 el n'ant donc pas pu infiuencer 1es
donnges figurant dans ce travall.
Elles ont pour but de répondre aux problémes de distance. Le nombre des
consultants enregistré dans ies villages concernés jusqu'a la date du 11
Movembre 1990 a 215 e suivant:
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M"pessoba ( 3 passages . 4 consultants
Mitna {3 pESSAQES )i 17 consultants
Konséguéla ( 2 passages) ... 15 consultants
Finzankaro (1 passage ¥ .4 consultants
Paquens (1 passage b e 10 consultants

Ces chiffres qui sont encore trés limités témoignent de la necessité de
multiplier les contacts du médecin avec 1a population.

4-1-2- interventions chirurgicales

a) Yaristions selon leur nature et 1e mois de année:

NATURE DES

INTERVENTIONS | GE_JOC. RO JDE_[JA JFE_ [MA JAV.[MA]JU.| JU. | AD|SE.TOTAL} B
HERMIES pi2l4]9t7 {1 jojt13/1]0}0]0] 23 I3
HYDROCELES gjofji1jiolrj2l4]4(1 111010104 14 1194
ooowTo-SsTOMATO O 13 {1V o {2 711201 10]j0j2i0]) 1% 18
CURET AGES 2lof{ofziololojojtjaoladi0}a & g2
LIPOMES, KYSTES,.| 2 oo 1 111y tojojolop04t0ja) s 7

HERWE+HYOROC. [ O Jo j1 jtv 1 toj1j01a,;0401010 4 3,

RUPTUREDOUGLAS{ O {0 |O (0 {1 {0]0j0j0j0}0}01{0 1 1.4
TUMELURTESTICUL.J O JO O |0 (1 {0j0 |0 (00 }0 ;810 1 1.4
TOTAL 4 ls]7jalis{s|7{slej2]012f07] 72 |100

Tsblesu n®24 ' Evolution duy norbre des interventions effectuées tout au long des 12 prermiers
rnois d'setivibigdu eabinet.

[

SEPT. OCT. WOY. DEC. JAN. FEV. MARS AVRIL MAL JUIN JUIL. AOQUT SEFT.

Graphique n®11 ' Evolution du nembre des interventions affectudes tout au long deg 12
preroisrs mois d'scbivitépdy sabinet,
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Alors que l'on assistait & une évolution croissante du nombre des
interventions au cours des trois premiers mois, une chute s'est produite
en Féyrier; elle est d'autant plus difficile a expliquer qu'elle carrespond a
1a fin des trevaux champétres, c'est & dire su moment o0 les paysans sont
les plus disponibles. Le remplacement du médecin par un collégue explique
I'ahsence de cas au mois de Juillet.

HERMIE ET

Lpomes g HTDROC.
KYSTES g

CURET AGES

HERNIES

TUMEUR
TESTICUL.

ODONTO-
STOMATO.

RUPTURE
DOUGLAS '
HYDROCELES

Graphique n?12 Répartition des interventiors zelon leur nature.

On peut constater la prédominance des interventions pour hernies
accompagnées ou non dhydrocele { 4458 ) et pour hydrocéles
sccompagnées ou non de hernies { 25% 1.

Ceci correspond certainement & une réalité épidémiologique, mais aussi au
fait gue ces interveniions peuvent se faire sous anesthésie locale et
correspondent particuliérement aux campetences du médecin de Mtosoni.
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b) Variations selon la distance:

DISTANCE VILLAGE - CABINET

RATURE INTERYENTION (S5km |5-14km |15 kmet+ nonprécis| TOTAL
HERMIES 2 i Z3 ] 28
HYDROCELES 1 2 1 ] 14
ODONTO-STOMATOLOGIE Ed i z 2 13
CURET AGES z 2 a i &
LIFOMES, KYSTES,... 1 1 Z 0 3
HERNIE + HYDROCELE A] 1 % 0 4
FUPTURE D) DOLUGLAS 0 a 0 1 1
TUMEUR TESTICULAIRE 0 0 1 0 i

TOTAL 16 2 45 1 72

ks 2 =] £F 7 17
S0

<Skm  S-14 km 15 km et + non précic

Tsbleau n%25 et qpaphique n¥ 13 Origine des perzonnes apdrdas ay eabinet on fonetion de 13
diztance,

A 1a lecture du graphigue n®13 i1 apparait que 13 trés grande majorité des
malades opérés ( 64 % ) viennent d' au dela de 15 km.

Cependant 'etude da la variation dul ratin “nombre
d'intervention/population” qui figure dans le tableau n°26 montre 13
prédominence des malades opérés vivant 4 proximite du cabinet medical.




afal

£S5 km | 5-14 km
Nb . d interventions 16 Fa
Population S069 11433
Ratis Nb_ interventions/distance Zi 5 79

4

<5 km 5-14 km

Tableau n¥2€ et greaphique n?14: Varistions du ratis Nombre 4'intervention JPepulation de
A Ertd

0 r'a malheureusement pas eté possibla de conclure sur Vattraction des
intarventions chirurgicales au dela de 15 km par mangue d'informations
sur Vimportance de la population de réference.

c) Yariations selon les suites opératoires:

BonneS |Compliquéas Total 3
Hernies 25 % s 10
Hernies + hydrocaly 4 1] 4 0
Hy drocéles 14 0 14 o
Tumeur testiculairs 1 1] i )
Ky stes-lipamas 4 1 5 20
Curatages 5 1 £ 16,7
Odontostamatslagie 1z i) 13 {
Rupture Douglas 1 ] 1 1]
Total 61 5 T2 6,9

Tableau n®27: Répartition des suites opératoires zelon le tyne dintervention.




L'snalyse du tablesu n°27 montre le faible taux de complications
survenues au décours des interventions.

Les cing qui ont £té constatées ant été dies & des infections de 1a plate
aperatoire.

4-1-3- Les accouchements

Pendsnt la premiére shnée d'activitédu cabinet, 96 accouchements y ont
gté effectuds.

Malgré la présence dune matrone rurale qui jusqua Tinstallation du
médecin assistait elle méme les accouchements, le médecin affirme avoir
effectué personnellement la majorité des accouchements ayant eu lieu 3
la maternité. Cette information n'a cependant pas été consignée dans e
registre d'accouchements.

Ce chiffre est nettement supérieur sux 37 accouchements attendus par
V'étude de faisabilita.

Cependant, on ne doit pas oublier que la maternité fonctionne déja depuis
plusieurs années, slors que Tétude de faisabilité considérait quil
s'agissait d'une activit nouvelle

g} Etude salon e mois;

lizu

d*aceouch. [zap oot nov jdec jjan [fav [mar javr |mai jjuin [juil jaou |sep total
maternitd ar &l 9t 10] 14 a5 & 10] & 6l & S
domicile o of % 0o 1 Iy 2 ) 2 & i 2 o 20
Total al el 12| 10] 15] 121 7 10 12f 11] 13 8 1] 126

Tableau n¥2%  Ya-igtions du rombre 4 sccouchernents 4 la maternité ot 4 domicile declarés
zalon 1of mois.
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Graphigue R¥15: Yariztions du nombie 4 seecuchements déclarés selon les mois de Septembre
1993 4 Asiyt 1930,

On peut constater une sugmentation croissante du nombre d'sccouchements
& domicile déclarés, tandis que la sormme des deux types d'accouchement
pst & peu pres constante.

Lexplication la plus probable concerng des erreurs d'inscription qui ont
indiqué que certains accouchements avaient eu lieu & 1a maternité, alars
quils avaient eu leu & domicile. IL semble en effet que Vinterét du
médecin pour la maternité ne s'est developpé qu'au bout de quelques mois,
ceci expliquant cela.

by Etude selon les villages ayant fréquenté 1a maternité:

Acoouch. Acceuch. enregistris Taux d"aceouch.
Distance | Population | théor. |au centre | & domic. | Total |au centre jenregist.
Rtosoni <7 km 258G 120 a6 30 114 | 046 0,89
Zantona 7 ken 659 31 5 0 5 1,16 0,16
Kianabosgou 3k 21 15 2 0 2 4,13 g 13
Bambougow 9k 434 22 2 0 2 4,09 | 4,02
Konseguéla 2T ki TG 151 1 0 1 0,006 0,06
Total T2 9 3 30 126 g,27 qi&6

Tablesu n®29: Tauw 4'attr sction du cabinet sur les sccouchements selan lo village d'origine
des fernrnes shireqiste des.

]
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Seules les femmes de cing villages se sont rendues 4 la maternité pour y
accoucher { ou peut Stre pour y declarer la naissance de leur enfant). Les
chiffres d'attraction sont une fois encore inversement proportionnels a ls
distance qui sépare les villages de Ntosoni. Ce tableau montre également

que seulement les deux tiers des fernmes de Ntosoni viennent accouchear 3
Ts maternité.

o) Etude selon Vensemble de 1a population cible

Accouch. Accouch. enregistrés Taux d"accouch.
DISTANCE Papul. théor. |au centrd & domicile | Total) su centra) enregist.
£S5 km 5069 222 86 0 116 73 s0.9
59 km 6969 14 Ed ] 9 29 29
10-14 km 5163 232 1] 0 0 0 0
15-19 km 17584 751 ] { ] 0
20-24 km B 448 1 0 1 0,2 0.2
TOTAL 44751 20z a6 z0 126 4 3 £2

Tableau n¥30 @ Taux 4 sttraction du cabinet zur les secoushernents selon la distanes sépatant
1a population eible de Htesom.

5§ 1'on rapporte ces accouchements & Vensemble de la population cible,
cest a dire & tous les accouchements suivenus pendant la méme période
dans les villages situés 3 moins de 25 km de distance du cabinet, on peut
affirmer Yabsence dimpact de la maternitd au dela de son village
dimplantation.

On doit par ailleurs insister sur le fait que seulement 37 & des
accouchements survenus dans la population vivent a moins de 5 km de
Mtosoni ont accouché au cabinet. L'existence d'une maternité rurale a
Karsgouana situé & 3 km de Ntosoni explique une partie de cette sous
fréquentation.

11 fsut enfin rappeler que 1s plupart des villages de la zone d'influence du
cabinet dispose d'une accoucheuse traditionnelle recyciée.

4-1-4-Les consultations prenatales

Contrairement sux propositions faites par le médecin dans 1'etude de
faisabilité, elles ont été effectudes en totalité par la matrone, dans les
locaux de la matermite { Bef: 6 ).

Flles ont &té limitées au seul Yendredi, qui correspond au jour de foire de
Ntosoni.
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a) Yariations selon le mois:

Sept. & Jan| Fév. | Mar.| Avr.| Mai | Juin | Juil.| Aot | Sep.| Total
Nouvelles Hh. g & & 20 S 3 5 g L 52
censultantes 5 g Il 75185 4 £ tihrsl 3t e
Consultations | Nb. 0 5 0 1% |3 | A 16 15 a 142
pranatales 5 2 l i 1 251 A 2 IR i ) #3
20 $
5 /)
' f' R‘x
14 fromeed
" [
Z * 1!: \ H’fﬁ
!/ el g
4 / e
2 A
/
§] * * & 4 t ¢ ' 4 ; ¢ i
Sept. Dot Nev. Dée. Jamv. Fév. Mar. Awr. Mal Juin Juil. Aou

Tableau n®Z1 ot graphique n*16  Evolution du nambre de consuitantas et des consuitations

Ces consultations prénataies nont en fait débuté qu'en Février 1990 &t
V'exception du mois d'Avri] au cours duguel eiles ont connu un veritadi

prénstales sffoctubes por le cabinet au cours de2e2 12
premists mois d'3etivités

G
&

afflux, elles se sont maintenues entre 3 et § nouvelles consultantes par

mois.
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by Variations selon la distance de 1a fréquentation des consultations

oréniatales,

-Etude selan les villages dont des femmes enceintas ont frequente
les prénatales:

Grossesses| Consultantes Consultatiens Taux
Yillages [Distances iPepulatiens | théoriques |Nembre| % Hembre | W datlraction
Hioseni Ok 2256 123 42 208 123 | 866 a2z
Zantena 7 km £39 z2 5 36 14 39 2716
Kela 3 km 1123 52 1 2 i 0.7 202
Bamana 14 km 498 23 2 is 2 1.4 o209
Kenstguelay 23 km 3166 155 2 i8 2 1.4 837
Tatal 8372 393 o2 100 142 100 g21F

Tablesun®Z2: Varistions du taux d'atbraction des consultations prinstales 2ur 15 population
des willanes leg syant fréquentées.
{ NB: Les effeckifs Phéoriques ont é4é caloulXaur 1a base d'ume durés de S nois ).

Seules

=i
[eu R

les femmes

de

o
4

villages ont freguenté les consultations

prénatales. Le role négatif de la distance sur V'atiraction de cette sctivité

une fois encore tras visible.

On peut &galement remarquer que seulement le tiers des femmes enceintes
de Ntosoni se sont rendues en prénatales.

-Ftude selon la population cible { population vivant 4 moins de
30 km du cabinet )

Consultantes Taux
DISTANCES POPULATION Théorique Examinges | d'attraction

<3 km S083 2353 42 g,.18
5 - 9 km 6969 320 5 0,015
10 - 14 km 5163 237 i 0,004
19 - 19 km 17554 2032 2 0,002
20 - 24 km 56 458 2 0,004
25 - 29 km 124 144 0 0

Total 47875 2201 a2 0023

Taihleaun®ZZ

Cariations du taux d'atbrsectian des cansultations pranaksles zelen la distsnce.
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<Skm S-%km 10-1d4km 15-19km 20-24km 29- 23 km

Graphique n17: Variations du taux 4 sttraction des eansultations prénatales selon 1y distatee

La tecture du tablesu n®33 et du graphique n®17 maontre de facon trés
claire que les consultations prénatales n'ont aucun impact sur les femmes
enceintes vivant en dehors du village d'implantation du cabinet.

4-1-5- Raferences de malades vers des Centres spécialisés

Au cours de cette période d'activités, 117 malades ont eté orientes par le
medecin vers des formations sanitairas publiques.

N ='est agi daffections nécessitant les competences de centres
spécialisés, telles que tumeurs digestives, prolapsus  génitaux,
i

Leur nombre g suivi Vevelution syivante:

DESTIN. [Sept. |Oct.{Nov_|Déc. [Jan_|Fér. |Mar_|Avr. | Mai | Juin|Juil.|Aol [Sep_|Total] B
Koutiala] 2 K] 4 2 9 1211212211931 3 2 Z 1 @ 33 1 85
Bamako 1 4 Z B i 1 2 2 1 1 i 210 18 13
Total z 4 ? 3 10 id | 14 | 24 | 20 & 2 4 ] 117 1 100}

Tamleau ™24 Vopristions Qu nombre de péfirances zelon leg msis
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La lecture du tablesu n°34 nous apprend que 85 % des évacustions de
malades partsnt du cabinet médical de Ntosoni ont été orientés vers le
Centre de Santé de Cercle de Koutials qui est a 60 km. Les sutres 159 % ont
416 orientés vers les hipitaux de la capitale. L'hipitel régional de Sikasso

qui n'est gu'da 200 km du cabinet et qui digpose de certzing Sery "NCesS
specialisés n's donc pas ete sollicite par le medecin de Niosoni

Ces réferences de malades ont représenté 7,6 % de l'ensemble
cansultants: leurs variations figurent dans le tablesu n®35 et au niveau du
qraphigue n®18:

Réferences Consultants |Réferences fconsultants(%)
Septembre 2 102 2,534%
Octobre 4 83 4 54%
Hovembre 7 72 9 72%
Décembre el 36 QII%
Janvier 10 121 3 26%
Favrier 14 157 g 92%
Mars 14 203 TR
Avril 24 153 15,70%
Mai 20 201 109
Juin & 132 4 34%
Juillet 2 G& 215%
&out 4 106 TR
Septembre 1] g 0%
Total 117 1532 763%
250 T
200 2 O
N/
/ v/ \
130 d i
/ \\ - Réferences
’U 2= HNomwbre de consuMands
100 G < Aty
o 5
9 \
SD ‘i\...
——a \
PP R e A = S

Sep Dot Nov Déc Jan Féy Mar Avr Mai Juin Juil Al Sep

Tableau n°TS ot Graphique ¥ 18 Etuds cofimparée des riferences ot des consultations

e ffestudes s niveay dy oabinet pendant a preridve annde

d& fonctionnemant.




84

L'impartance des réferences de malades vers de Centres plus spécialises
semble bien épouser celle du nombre de consultants dans son ensemble.

4-1-6-Les examens de labhoratoire

|eurs variations su cours de 1'année figurent dans le tableau n®36.

Parasites
Gellez P.O K| urinaires | Snipp | Glycozurie | TOTAL

Sepl.
Oet.
Moy
Déc.
Jany.
Féaw.
Mars
Avril
iwF 1l
Juin
Jutl.
Aourt
Sepk.
Tatal

QILIQIQQ|= N [Q] N R |2

= = = ) e N e e e = L
= = == = = = = = e =1 =
—|a|lo|ololo|—io|lole|lole|oie
Hlo|olo| oo+ e pojm|o)e|o

22

Tshlasu n®Z6 Evalution dez setivitéz do laheratoirs pendant lez 12 premisrs mois d'ackivité
du cabinet.

Me parvenant pas @ obtenir de resultats positifs, le madacin s'est mis a
douter de la gqualité de ses technigues et a decidé de ne plus faire
d'examens binlogiques au cours du mais d'Avril




4-2-Bilan financier

* Leg receties
U'évolution des recettes enregistrées au cours de cette premieére année
dactivité du cabinet figure dans le tablesu n®37 el 12 graphique n®13:

ConseMa- | Petite actes Actes de | Accowche- | Sairs Total
-tions | chirurgie | dentaires |laberatoire] -ments |mfirmiers

Be Sept d Hev ? ! ? 1 ! ! 70000
péc. 3 3 ? 2 12500 ? 190000

Jan. 20000 20000 3060 00 12000 12200 12300
Fér. 32000 105500 1500 2500 12750 12100 168354
Mars 34500 SEGD0 2500 d 1500 15800 115800
A¥ril Ze0na 42000 3000 1 10000 4204 9900
Hai 44000 725 1500 1 12500 11300 142300
Juin 24500 300 U ] 1220l 1115 3150
Juil ! 1 ! 1 14750 ! 103000

hairt ! 1 q q 3500 408 14300

Sept 1500 ] ] 1 ] 1 1500
Tatal 154500 334000 11500 700 166000 50 1051 900

Tahlesu n°Z7 Evalution des recatbez enreqiztrfos par sctivitd,

150000
160000
143000
120000
100000

Ot Jany. Fev. Mars Aril Mai  Juin Juillet Aout

[ée.

Sept. Hov.

Graphique n®19:Evolution des recettes srregistries o oours de 13 prefiire snnde ds
forstionnernent du sxbinat.
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Au cours de cette premiére année d'exercice, 12 médecin a obtenu un total
de recettes en espéces de 1 051 300 F. CFA. A cela doivent s'ajouter les
nsiements en nature ( une quarantaine de poulets, un mouton, 100 kg de
céréales. ) et des crédits qui ont été sccordés g certains malades et qui
nous le verrans plus tard, se sont elevés & 188 950 F. CFA.

C'est su mois de Décembre qu'a 8té enregistré le maximum de recetties
puisque son mantant s'est eleve § 180 000 F. CFA.

* Origine de ces receties
La répartition des recattes enregistrées par types d'activité figure dans le
tableau n*30:

Conzulta{ Petite Actes | Actes de Accouchei Soins Total
~tions |Chirurgie{dentaires| labo. | -ments | infirm.
Janv. 20000 20000 Z000 S000 12000 12200 2100
% 2E7 277 g7 £ 9 NS 17
Fey. 22000 | 106500 1500 2500 12750 12100 | 168250
X I Py 7 15 4 &7 za
Mars 4500 Se000 2500 0 7500 15200 | 118800
% 209 by oy g 5.5 X
Avril 28000 49000 000 1] 10000 9600 26600
B 227 2 7 e g 1 gL
Mai 44000 T2500 1800 ] 12500 11800 | 14200
% mu a7 7 J 248 83
Juin 24500 Z0000 0 ] 12500 11150 7150
b4 7T J5 g a J I& I
Tatal 192000 | ZZ4000 11500 7500 £2250 722580 | 6¥ES00
k.S 27 2.4 7 I7 27 n7

Soins infirmiers

Conzuitations
Acooychements

dotes de labo.
Actes dentawes

Petite chirurgie

Tablaay n T8 ot graphique a¥20: Oprigine dez resstiss
(Tinsuffisance de 1a comptabilitd n's pas permmiz dansluzer 1e2 4 premiers mois d'activitéy.
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Prés de 1a moitié des recettes effectives ont été dues aux activités de
petite chirurgie. Viennent ensuite les activités de médecine générale qui
regroupent consultations et soins infirmiers. Elles qui devraient
normalement canstituer 'essentiel des recettes n'en représentent en fait
aue 37,7 &,

1l faut rappeler que coampte tenu de lewr nouvesute, les consultations
foraines n'ont pas influencé ce bilan financier Elles n'ont accasiohne
qu'une recette de 2 00 F. pour une dépense de 2 030 F. CFA.

* | ag créances sur malades

De nombreux malsdes ont obtenu du médecin quil leur fasse credit. La
plupart d'entreux ne se sont jamais acquites de leurs dettes

Leyr montant a suivi Vevolution suivante:

Soins TOTAL
Infirmiers | Consultations | Petite chirirgie | Aufres Total CUMULE
Bept. 0 400 000 &0 10000 10000
Dot 0 &0 16000 300 11500 21500
Koy . 0 507 15000 1000 16500 25000
Déc. 0 5450 11180 a 16630 344320
Jan. 3700 OG0 20000 1200 28900 83530
Fér. 400 1500 10000 1] 14300 98430
“Mars 2700 3500 o 5250 14450 112380
Avr, 2000 2000 25000 ] Ta000 142580
Mai 16350 Z000 0 1250 21200 164020
Juin 2130 6500 ) ] 14650 176730
Jul. ? ? ? 1500 1500 180220
Aoti_ 3200 2500 0 1500 500 188730
Sept. 230 a 0 1] 250 188380
Tuotal 4Ze50 21950 ja01En 13200 188380

Tablesu n?39 Evolution des arésncss sur maladez spparuss au eours de 1a prerniére année

4 activitds.
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Graphiqe n®21: Evolution des créances sur malsdes spparuss sy sours de 1y pEsrnidtre annis
4 activités.

L'analyse du tableau n®39 et du graphique n®21 nous enseigne que c'est
nendant les mois de Janvier et 4" Avril 1390 que le medecin a accord? le
olus de credits aux malades. Ceci est surprenant en ce qui concerce le
mois dAvril, car a cette periode, les revenus provenant de la
commercialisation du coton avaient déja eté acquis par les paysans.

Far ailleurs la chute des crédits au mois de Juillet s'expligue par le
remplacement du médecin de Mtasoni par un de ses collegues.

Cette atude des créances accordées aux malades nous a permis de faire
une projection des recettes theoriques du médecin dans le tableau qui suit:




WO
W

: Receties effectives | Créantes sar malades |Recettes thioriques | %
De Sept. i Nov. TOO00 28000 108000 2,7
Décembre 1 B0 16630 196630 154
Janrier Friis) Ze900 101 200 2z
Fevrier 168250 14500 1BZ250 14,8
Mars 1195204 14470 150250 10,3
Avril S0 20000 129600 1D .4
Nai 142200 21200 1EZ500 12,2
Juin TR0 14650 Qa0 7.3
Jullet 1090030 1500 110500 g3
Aout 14300 SH00 23400 19
Seplembre 1500 230 1750 R
Total 1051300 tpescd 240080 100

Tableau n¥40 Evalution dez recettes sffsativas s théoriques su aours des 12 pramisrs mai:
4 pedivites.

Z00000 1

FARIELE,

B Crisnces sur malades

B rocettes effectives

Sep Dot Mov Déc Jan Fév Mar Avr MaiJuinJuil Aol Sep

Graphique n*22: Evolution dez recattes thisriques au courrs des 12 prerier s raois 4 activiths

Lanalyse du tableau n®40 et duy graphique n®22 nous permet de voir que ce
sont les mois de Decembre, Février et Mai qui ont permis d'enregistrer les
recettes les plus @levees Uimportance des activités de petite chirurgie

&
permet dexpliquer les chiffres élevés du mois de Décembre.




* Ftyde des consultations foraines

1060

Debutees tardivement par le meédecin, leur evolution figure dans les
tablesur n°d1 et n®42:
Nb_
Conzultantsz | Recoattes  Dépensas Solde
Sept. ) 10200 10650 3950
Oet. ig 11200 ZE00 700
Novy. & 4200 2700 1500
Tatal =0 Z5000 16850 19150
Tablesu n¥41  Résultats financiers des consultations forsines zelon les mmols,
{nan compriz amortizzement du matériel utilizé)
YELAGES fibre. de soriies | Consullants Recetles Dépenses Selde
Mpesseba 3 4 2800 2350 ~E
Konséquela 2 15 10500 dﬁﬂﬂ 8500
Peguina 1 id 700 2300 Z300
Miéna z 17 115010 900 So00
Fizankoro i 4 2500 2300 SO0
Tetal i0 =0 Z3000 16250 13150

Tablesl n¥ s Bazyitsts

Ces consultations sont heaw

financiers dez consultstions forsines selon les Heuw de conzultation

(rion compriz Varmortizzement du matsrial utilisé)

moindre conclusion,
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coup trop récentes pour quian puiss

cabinet.

MNous

e tirer lIa

tablesuxr maontre cependant gu'elles sont réalicables

insuffisances de la gestion du médecin de Ntosoni, 11 ne
ssible de faire &tat des dépenses effectuées au cours de
fonctionnement
le médecin a une charge fixe de 32 500 F. CFA constitues

SAYONS

nar 1es salaires du personnel { 15 000 F. pour VAide Soignant et 7 200 F.

pour la matrone ) et les frais de location du

maternite et 5 000 F. pour 1e dispensaire ).

Le médecin n'ayant commencé & regler ses frais de location qu'a partir de
charges fixes ont représenté pour lui une depense de
qe

Janvier 1990, ceg
350 000 F. au cours de sa premiére année d'activitéSdent 270 000 F
tion.

salaire et GO QOO F. de ir

r

als de loca

Centre {5 000 F. pour 1a




4-3-Evaluation de la connaissance du cabinet médical par la

101

population enyvironnante.

4-3-1-0bjectifs

Cette enquéte s'est donnée pour objectifs de savoir quel était le degré de
connaissance et la perception du cabinet médical par la population vivant
dans un rayon de 30 km alentour.

4~3-2-Méthode

Pour pracéder & cette évaluation, nous avons procédéd au tirage au sort
selon la méthode des effectifs cumulés de 8 grappes, dont les membres
devaient étre représentatifs de I'ensemble de la population concernée.

La population enquétée s'est répartie de 1a fagon suivante:

15-29ans | 30-49aas | 50 ansat ¢+
Distances| VYillages | Population H F n F H F Total
<3km Riszori 2886 2 1 1 2 2 1 9
Karagsuana 2183 1 2 1 1 1 0 b
5-9km Zantsna 699 2 2 1 1 1 1 8
Ronoksugouw 327 2 2 1 1 2 1 9
10-14km_ |Sogoléls 1800 2 3 2 2 1 2 12
15-19km |Mpesseha 5266 5 4 4 3 2 2 20
Zangareie 1431 4 4 3 3 2 2 15
20-29km [Npalakasse 976 4 4 3 3 2 2 18
TOTAL 16668 22 22 16 16 13 11 100

Tableau n*43: Répartitiondelapopulationenguétée selonladistence, selonlevillage, selon
le sexe et 1'4ge.
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Pour procéder & 1'enquéte, nous avons établi les critéres suivants:

-Concernant 1a fréquentation du cabinet:
A &té considerée comme ayant fréquenté le cabinet toute personne qui s'y
est rendue soit pour se faire examiner, soit pour accompagner un malade.

-Concernant 1'existence du cabinet:
Elle a &té considerae comme :

connue, lorsque ont &té connus: la qualification du medecin, les
services produits au niveau du cabinet, 1e statut privé du médecin;

mal connue, lorsque seulement une ou au plus deux de ces trois
informations ont été correctement données par la personne enquétée;

inconnue, lorsqu'aucune des trois informations n'a été fournie.

~-Concernant la connaissance des tarifs:
Elle a été considerée comme:

exacte, lorsque plus de trois tarifs ont été correctement connus
par 1a personne enquétée;

bonne, lorsqu'un ou deux tarifs ont été correctement connus;

mauvaise, lorsque les tarifs ont été donnés de fagan
approximative ou avec erreurs;

‘nulle, lorsque la personne n'a eu aucune idée des tarifs.

~Concernant les opinions & 1'egard du cabinet:
L'opinion & I'égard du cabinet a été considerée comme:

bonne, lorsqu'une bonne appreciation a 8té faite sur la persanne
du meédecin, sur les services produits au niveau du cabinet ainsi que sur
leurs tarifs;

mauvaise, lorsqu'une mauvaise appréciation a &té faite par la
personne enquétée;

non exprimée, lorsque 1a personne a preféré garder le silence.

Le modele de la fiche d'enquéte figure en annnexe n°4.
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4-3-3- Présentation des résultats

a) Etude du taux de frequentation du cabinet:

Effectif Personnes ayant

interrogé fréquenté le Cabinet
Distances ™ F T M F T %
Ntosoni = O km 5 4 9 4 2 6 66.7
Hors Ntosoni < 3 km 3 3 & 1 1 2 233
5-9km 2 8 17 4 2 6 353
10 - 14 km 5 7 12 1 0 1 832
15-19km 20 18 38 2 0 2 33
20 - 29 kmm 9 9 18 0 0 0 0
TOTAL 51 49 100 12 3 17 17

60

<S3km 59km 10-t4km 15-19km 20-29

Tsableau n®44 et Graphique n®23: Yariationdu taux de Tréguentaliondu cabinet selon lg
distance d'apréslesdéclarationsdespersonnesenquétées.

La lecture de ce tableau permet de retrouver la rapide décroissance
expanentielle du taux de fréquentation en fonction de la distance. Aprés
une veritable chute & partir de 10 km, i1 est nul 4 20 km.
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b Etude du taux de connsissance de 1'existence du cabinet:

Effechi Cabinet
nterrogé Conny HMal connx hoennu
fictances MI{F|TIMIFITI®BIM|F T % M F T %
Ktoseni = O km 31419 41216 ja7|1}] 3 3 | 3% )] ] i ]
Hors Btoseni<Skm| 3 | 3 | 4 21214118701 1 2§ 33 ] 1] d 3
Y-9km 9 3 171 3 3 8 14712 { 3 18 2 4 5 35
10 - 14 km 51720121 3101313134 3] 25 ] & g | 30
15-19kn 2Xi18138¢1 3 HRESEREL i 15 | 40 g 12118 T
30 - 22 kia 19 ]ligj1ta0ltiratajl A | 33 p 31114 8!
TOTAL St 14l 201 Y (72|32 32 134 a
100
o
S0
0
B0 nconny
=50 Mal conra
40 B connu
0
20
10
e}
+Zkm S-9 km 1014k 19-1%km 2029 km

Tariesii n°45 ot Graphique 1724 Varistions du taux de connaiszanee de Tenistence du
esbinet on fonction de la distance.

La lecture de ce graphique permet daffirmer le trés faible deqgra de

connaissance du cabinet dés que Ton s'en eloigne. Dans le village de

Ntosoni méme, 33 & de 1a population le connaissent mal et deja entre 5 et
pulation n'ont aucune connaissance de son existence.

T

fy
=

L]
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o
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&
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¢ Etude du taux de connaissance des tarifs pratiqués:

Effectif CONRAISS ANCE DES TARIFS
interroge Exacte 'Bonse Mauvaise Aulle
Distances MIiFITIMIFITIRIMIFIT| KR IM{FIT{RIMIFIT:' %
Hioseni S i4l ot ol i3t 444500 (010111314 445
Hors Mloseni < Skm! 2 {21 s 0 lolof{ololojojoloi0l0i0)12 1216 ;100
5-9km giegp17lalololaold 1 {4428 10 IBESE-RE- RN
10 -14 Km SIF{12| 00100 210247101000 21711083
iI3-19kmn ofielzpiolojofot2 1 is{ 2 |10 (1 {E117117134 82
2D -29kmn alqliplojojololo(olololorojolo: 313116100
TOTAL S o0j1 1ol v Py DS (B113 P11 1221384513 =
100
=0
20
70
Eiri}!‘lulle
£
B Mauvaise
=0
EEh:’rme
40
_ B ocoacte
Z0
zZ0
in
0
5 km S5-9 km {0-14km  15-19km  20-29km

Tablesuy n®46 of Graphique n®25: Variations Ju taux de connaizsance des tarifs pratiqués
par le cabinet en fametion de 1a diztance.

La trés mauvaise connaissance des tarifs est évidente, méme a proximite
du cahinet
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d) Etude des opinions sur le cabinet:

Effectif OPNIORS SUR LE CABINET
isterroge Bonne Masyaise Hon exprimte
Distapces M F T I Ml FIT| A IM!IF|{T|B{MJIF]T %
Rtosoni b 4 39 4 {21 & |70 alD]gt 2 3|33
Hors Kiosomi { Sk | 2% 3 =) 2t isl@jaoloioiolid 1] 1 17
53-9km 9 =] 171 511 & |31 1 21121316 g 153
i0-14 lan 5 7 12 4142 )|e?j0;0}010¢41 Z 4 | Z
15-19km DDl imimoigatlgizziolo|n |03 I A
20 - 29 km el 2 ol ofoto o 00095 18100
TOTAL 5149 (1S 4331 i 21Z21A1H |21
G0
=
&0
70
21 Hon exprimés
a0 B Mauvaise
40 B oo
zZ0
20
1a
i
<5 km 5-9 km 10-14 km  15-19km  Z0-23 km

Tableau n¥47 ot Geaphique n¥26 @ Etudes des varistions des epindens sur le sabinst
fanctian do 1 distanos

Le taux de "mauvaises opinions” par rapport aux "bonnes” étant de moing de
5 % , an peut conclure & une trés honne image du cabinet au sein de la
popuiation enuuetée tout en constatant que prés de 60 & des personnes
interrogees ne se sont pas exprimess.

Caci est e reflet du Taible Laux de connaissance du cabinet,
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5-1-ANALYSE

5-1-1-Etude des résultats

c-1-1-1-Comparaisons entre les résuitats enreqgistrés et les
données de 1'étude de faisahilite

g)-Les activités

-Leur evolution figure dans le tablesu n™4a:

_ RESULT ATS
ACTIVITES ATTERDUS | FNREGISTRES
MEDECINE DE SOINS
Consultations médicales 1507 1522
Soins infirmisrs 014 ¢
Actes de petite chirurgie 0 Tz
SARTE MERE ET ENFANT
Consultantes prénatales I3 52
Consultations prénatales a6 142
Accouchements 3 12
Consutations postnatales 23 i
Enfants sains consultés 35 ]
Consultations enfants sains 120 G
Consultantes planning familial a8 0
Consultations planning familial 56 a
Actes de vaccination antitetanique 0 0
Enfants & vacciner ] ]
Actes de vaccination 0 5
MALADIES TRANSMISSIBLES
Lépreux o depister 0 P
{épreux 4 traiter i} 0
Tuberculeux g dépister F 14
Tuberculeux a fraiter a 1]
COMMISSION DTOFFICE z Q

Tamlesu P40 Cornparsizon sntre Ja nombre d'sctivitis attendues pendant s premiére année
et e rombr e d setivitis erreqistrdes
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A V'examen de ce tableau on peut constater que les consultations externes
correspondent globalement au nombre attendu.

Quart sux  soins  infirmiers, des insuffisances su mivesu de Jeur
anregiztrement ne nous ont pas permis de les quantifier

Concernant les actes de petite chirurgie, 13 ont atteint le double du
nombre attendu.

Concernant les activités de S.M.L, les consultstions prénatales ont atteint
le double et lec accouchements le trinle du nombre attendu. Par contre, la
medecin i's pas commencd les sutres activités de SMI 1 en est de méme
pour la vaccination,

duant aux maladies transmissibles, Vétude prévisionnelle considerait
quelles ne devaient pas &tre shordees ls premiére anneée en Vabsence
daccord contractuel entre e médecin et VEtst. Cependant 2 cas de lepre et
14 cas de tuberculose ont 8te suspectés. Les donnees n'ont pas permi de
cerner parmi ceux-ci 1es cas qui ont &t confirmés aprés leur évacuaton
sur dautres structures sanitaires.

Les commissions doffice comme les autres activités dependant d'un
accord avec les services publics, o .ﬂt ngs debute alors quun total de

5N
trois cas etait prévu au cours de 1 nremisre snnés.

L]

-\.

1:'|:|

[N

-La riile de la distance sur les consultationg externes

Son influsnce est iustré

g par le tabiesy n*49 et le graphigue n®27  qui
sutvent:
Etude de faisabilité Activités enreqistrées
<3 km 1 1
3 -4 km 0,85 027
5 -9 km 0.7 0.z
10 - 14 km 0,55 0,2
15 - 19 km 04 0,07
20 - 24 km 0,3 0,13
25 - 29 km 0.2 0,02

Tablesu 749 Comparatzon du rals de la distancs =ur |
g faizabilitea ok Joz sedfeitds snreaistrée:

a5 consultatians avtarpas aptra Vatuds
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Graphique n"27 : Cornparzizon du rile de 15 distance sur lez ¢

#- [tude de faizabilite

0= petivités enregistrées

whsultations escternes antire

Titude de faizabilits ot los netivités srreqistrdes.

es

Lanalyse de ¢
fréguentation du Centre g

Son evolution Tigure dans le tableau n®S;

TYPES DE RECETTE MONTARTS
Recettes potentielles seion
lag activites enregisirées 1S04800
Recettes effectivement
enregistrées 1051300
Receftes théoriguement
enregisirées 1240880
Recettes attendues seion
V'atude prévisioanelle 1502600

distance sur ia
ca qui avait ete

13

Tamlesy n"S0: Coren amsizan Jeo diffarents sspects des receties

N -pecsties thioriques = recettes sffeetivement snregisted
—pepettes potentisllas = recettes qui sursient 40 3re ane

8=+ préancas aur malades

egimtiisg of fous Tes actes

sffastiverncnt raalizhs avaient 45 paydz aux bapifz préalablement fivés.
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res données permettent de comprendre que sile medecin de Ntosoni avait
nu se faire payer de facon systématique pour tous ses services rendus, ses
racettes sy terme de cette premisre année d'exarcice suraient exactement
stteint celles qui svaient i@ calculées dans Vatude previsionnelle.

Le tableau n® 51 permet de mieux saisir les differences qui sont apparuges
& Vexperience:

On peut en effet constater de facon manifaste que les recettes sur les
consultations sont nettement insuffisantes et quelles n'ont pu etre
compensées que par une activité chirurgicale intense: 11 est frappant de
constater quelles ont represente 50% des recettes effectives alors
qu'elles n'auraient pas du depasser 10%.

Quant aux activités de SM1, elles ant &té quasi-inexistanies,

11 nous semble que ce constat est principalement 1ié & 13 persannalite du
médecin qui

ETUDE DE FAISABILITE ACTIVITES ENREGISTREES
ACTIVITES Frix wmitsire |Rombre Recettes [Prix mitaire [Nombre Receties
Consuftatisns médicales T 1507 | 1094900 00 1552 FEE]
Seins infrmiels 3ii a4 150720 * ? 7
Petite chirurgie I B 15500 ¥ 12 4300
Accouchements 2040 3z GG 1250 126 {5730
Carnels de grsssesssa 06 33 16500 - g 0
Carnets d'enfant h 15 47900 - (5] 0
Carnels de planaiag familial AL 25 14000 - a 1]
Enfanis talalement vicomes 1000 d { - d i
Tuberculeux depistés 000 Q 0 - 14 0
Tubersuleux traites F000 ] 0 - ] )
Lapreux dépistés EELL 0 0 - 2 &
Lépreux iraités £000 ] 0 - a Q
Commissioss d'office 1000 2 2500 - 0 0
Actes de Taborataire - - - * 3G 6500
Tatal 1502600 1504500

Tablesu n®St e Evalution des recetdss rar sedivitie zelon etude prévisionmeTle ot Jes aetivité:

ehireaiztirias

rl
]

C#7 = yoip liste des tarifs

"
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Mises & part les consultations médicales et les accouchements, les tarifs
pratiqués par le meédecin sont bien supérieurs & ceux de I'étude
prévisionnelle.
Le volume des activités enregistrées dépasse trés largement les nombres
prévus par 1'étude prévisionnelle. Ce fait a gté trés important avec les
actes de petite chirurgie qui ont ainsi contribué pour prés de 50 & des
recettes ( voir graphique n® 20 ).
11 est & noter que les examens de laboratoire qui figurent eu compte des
recettes, n‘avaient pas £té prévus par 1'étude prévisionnelle.

¢) Les dépenses

Les insuffisances de la tenue des comptes du meédecin, ne nous ont pes
permis d'analyser ses dépenses et donc de les compearer 4 celles qui
etaient prévues par I'étude prévisionnelle.

d) Malgré toutes ces insuffisances comptables il est certain que le bilan
financier du médecin est positif et égale voire dépasse les prévisions qui
ont été faites & ce sujet par 'dtude de faisabilité.

5-1-1-2-La qualité du travail accompli par le médecin

Il ne nous appartient pas, & nous jeune étudiant sortant de I'Ecole de
Médecine, de porter le moindre jugement sur les compétences d'un de nos
ainés.

Cependant nous avons su identifier certaines qualités qui lui ont permis au
cours de sa premiére ennée d'instaliation de créer un cahinet médical
apparement fonctionnel et viable:

- La rigueur dans la méthode:

Lorsque le médecin a décidé de faire quelque chose, il s'y tient. C'est ainsi
qu'il respecte ses horaires de travail: il est toujours 8 l'heure 4 son
travail et ne rentre chez lui qu'aprés son heure de fermeture.

Il veille & ce que les conditions d'aseptie soient respectées et interdit
avec rigueur l'accés de sa salle de petite chirurgie en dehors des
interventions. —
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- Le sérieux avec lequel il prend en charge ses malades:

Ses consultations sont complétes et systématiques. 11 prend le temps
d'interroger chacun de ses patients puis de les examiner comme nhos
maitres nous l'ont appris. 11 établit pour chacun deux une fiche
individuelle qu'il compléte lors des visites successives.

- 11 est proche des populations dont il partage les conditions de
vie. |1 entretient des relations suivies avec les habitants de Ntosoni, 1e
chef de viliage, 1es notables, les membres de I'Association Villageoise, les
fonctionnaires qui y vivent,

5-1-1-3-Les problémes rencontrés

Trois types de probléme se sont posés au médecin:
-des problémes d'ordre administratif,
-des problémes d'ordre professionnel,
-des problémes d'ordre technique.

a8) Problémes d'ordre administratif

-gi certains hauts responsables du Ministére de la Senté ont su faciliter
le déroulement de son expérience en acceptant que l'ensemble des textes
réglementaires ne soient pas appliqués & la lettre, compte tenu de son
caractére innovateur , d'autres ont plutét eu tendance & la freiner.

Le silence du Ministére vis-4-vis de son installation n'a pas facilite les
relations entre le médecin et les services de santé.

C'est ainsi qu'il semble qu'il n'ait pas trouveé auprés des meédecins
responsables de sa zone d'installation la compréhension et 1'appui qu'il
espérait trouver auprés d'eux.
Il est vrai qu'étant mal informé des procédures réglementaires 8 suivre, il
g'était installé de facon un peu hétive, sans disposer de toutes les
gutorisations indispensables. Mais il & toujours pris soin dinformer les
responsables sanitaires de son installation.

Si dun point de vue purement administratif, ces reserves sant
compréhensibles, i1 aurait souhaité sentir davantage de soutien moral de
la part de ses ainés.
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Nous insistons sur ce point car nous estimons que les aspects
psychologiques de linstallation d'un médecin privé en zone rurele sont
trés importants et conditionnenent en grande partie sa réussite.

- En ce qui concerne le chevauchement inévitable 1ié & la présence de ce
nouveau médecin au sein d'une zone ol préexistait depuis longtemps de
nombreux programmes, rien n'est encore prévu, pas plus un partage
éventuel des téches que la coordination de ses activités avec celles du

Service de Santé de Cercle:
C'est ainsi que d'une part 1'0.N.G. "Vision Mondiale” continue ses activités

dans les locaux du Centre de Santé, comme auparavant, d'autre part rien
n'est prévu en ce qui concerne le rile du médecin dans la réalisation
d'activités préventives ou promotives.

Il assiste, passif, aux activités du service de santé auquel il pourrait
pourtant spporter une contribution non négligeable.

11 est certain qu'a priori les deux modes d'exercice de la médecine ont
leurs propres spéecificités:

-Pour le service public, c'est le respect des directives propres &
chaque programmme.

-Pour le médecin privé, c'est celui de son indépendance vis a vis
de quicongue, & 1'exception des institutions prévues par la loi.
Un médecin privé ne dépend que de Tui méme et n'a de compte & rendre qu'a
ses malades, 4 la justice de son pays et 4 son Conseil de 1'Ordre.

{1 a seulement pour obligations:
. de déclarer certaines maladies & déclaration obligatoire,
. de répondre a toute réquisition.

- L'inadaptation des textes:

La plupart des textes qui définissent les modalités d'exercice de la
médecine privée sont inadaptés 4 la pratique en zone rurale.

Fort heureusement, 1e Ministére de la Santé a adopté une attitude positive
en considérant d'une part que 1'expérience devait étre poursuivie, d'autre
part qu'il était impossible de modifier 1a réglementation actuelle tant que
plusieurs installations de ce type n'auraient pas apporté les informations
nécessaires a une nouvelle formulation.
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b} Les problémes d'ordre professionnel

I1s sont de deux ordres:
. Le manque de formation du médecin dans le domaine de la gestion

et des examens de laboratoire.
. Son manque de méthode dans e domaine du "marketing”.

* | e manque de formation du médecin dans le domaine de la gestion et des
examens de laboratoire.

Dans le domaine de la gestion, 1e médecin avoue lui méme avoir du
mal & tenir une comptabilité.
N s'efforce de tenir & jour ses statistiques d'activités mais n'a jamais pu
en faire la synthese.
11 lui est donc impossible de savoir quel est le montant réel de ses
recettes et de ses dépenses et donc de ses revenus.
Il ne peut pas non plus comparer les tarifs quil pratique & ce que lui
colitent réellement ses actes.

Dans le domaine du laboratoire, 1'absence de résultats positifs I'a
conduit & abandonner sa premiére tentative. La raison la plus probable est
lite au manque de maitrise des examens de laboratoire courants dont
souffrent selon nous tous les médecing sortants de 'Ecole Nationale de
Médecine.

Il nous semble pourtant qu'il est trés important pour un médecin de
disposer d'un minimum d'examens complémentaires.

La réalisation d'un examen de selles ou d'urines pour éliminer ou confirmer
une parasitose, la recherche de BK. dans les crachats, le suivi d'un taux
d'hémoglobine sont, entr'autres, des éléments importants dans l'obtention
de bans résultats.

* Son manque de méthode dans e domaine du "marketing".

La réussite de toute entreprlse privée repose non seulement sur la qualité
de ce quelle offre et de sa gestmn mais aussi sur son aptitude a
comprendre 1a psychologie de ceux & qui elle s'adresse.

Il est en effet e premier docteur en médecine & travailler dans la zone de
Ntosoni et évolue au sein de populations qui ont & peine entrevu les
possibilités de la médecine moderne.

[l doit donc dégager une stratégie appropriée pour arriver en quelques
ahnées & ce que la population utilise et paye ses services.
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Son attitude est encore trop proche de celle d'un médecin fonctionnaire qui
attend le malade dans son Centre de Santé.
11 est vrai que le simple "bouche & oreille” a une certaine efficacité, mais

il est trés lent.

C'est selon nous par une attitude active qu'il peut espérer se faire
connaitre par sa population cible, se faire apprécier et ainsi augmenter sa
clientéle.

c) Les problémes d'ordre technique

* | imites de 1'activité chirurgicale

Le médecin de Ntosoni, qui a recu une solide formation en chirurgie et qui
présente un intérét particulier pour cette activité, s'est toujours demandé
quelles &taient les limites qu'il ne devait pas franchir dans ce domaine.

En effet, i1 est fortement sollicité par la population, qui souhaite pouvoir
étre opérée sur place et bénéficier de ses services, compte tenue des
problémes de distance et de colit des soins qu'elle rencontre.

Par ailleurs, ses professeurs de chirurgie qui lui ont rendu visite l'ont
toujours incité & limiter au maximum ses activités chirurgicales.

En ce qui concerne le type d'intervention, il a decidé de s'en tenir aux
interventions "superficielles”, & savoir les hernies non compliquées, les
hydrocéles, les ablations de kystes et les ouvertures d'abcés.

En ce qui concerne le temps & leur accorder, il s'est limité & une demi
journée opératoire par semaine.

Cette décision lui permet ainsi de continuer & exercer une pratique 8
laquelle il est attache, de rendre un service essentiel 8 1a population et de
défendre & ses yeux son image de marque: il est certain que 'opération
d'une hernie chez une personne d'un certain &ge constitue la meilleure
publicité qui puisse étre envisagée.

En ce qui nous concerne, nous estimons que les hernies et les hydroceles
sortent du cadre de la simple petite chirurgie et que leur réalisation par
un médecin de campagne doit étre 1'objet de discussions par des personnes
avisees.
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* |mportance des créances et leur non remboursement

Aprés avoir béneficié de leur traitement, de nombreux malades ont fait
savoir au médecin qu'ils n‘avaient pas assez d'argent pour le payer et qu'ils
le régleraient plus tard.

Ainsi que nous 1'avons vu précédemment, 1e montant des créedits qu'il leur
a ainsi accordés s'est élevé au cours de la premiére année 8 188 980 F.

CFA.
Il est plus que probable que la quasitotalité de ces creéances ne sera

jamais recouvrée.

Il s'agit 14 d'un probléme important de l'exercice privé de la meédecine:
peut-on faire crédit & un malade ?

Notre réponse est d'emblée négative. Nous considérons en effet que ce
serait ouvrir la porte 4 de nombreux abus; on verrait des personnes
honnétes et ayant peu de moyens s'endetter pour venir se faire soigner,
alors que d'autres, moins scrupuleuses, bien que plus argentées, diraient
ne pas avair ce qu'il faut.

Le médecin n'a pas trouvé de solution & ce probléme.

* Difficultés & tenir a jour un fichier bien cangu

Le médecin a du mal & retrouver les fiches de malades qui sont déja venus
le voir: ainsi certains d'entr'eux ont donc deux fiches.

* Difficultés d'approvisionnement en certains produits et en certains
matériels

Si la plupart des médicaments prescrits aux malades sont disponibles
auprés du dépdt communautaire, le médecin n'a pas pu obtenir tous les
produits dont il avait besoin.

Il s'est agi notamment de fils de suture pour la petite chirurgie, de
produits anesthésiques, de réactifs de laboratoire, de gants opératoires,
de doigtiers,...

Par ailleurs le médecin fournit lui méme certains produits d'urgence tels
que diazepam, phénabarbital, methylergometrine, hydrocortisone,
furosemide, deslanoside,.. Afin de reduire ses charges, il lui faudrait
pouvoir acquérir ces produits en conditionnement hospitalier et non pas au
tarif unitaire de la P.P.M.
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Oe méme, il lui est arrivé d'avoir besoin de certains matériels médicaux,
tels que des pinces de Davier pour effectuer des extractions dentaires ou
du matériel de laboratoire.

Sil n'svait pas obtenu un soutien d'[]rganisatiohs Non Gouvernementales
telles que Santé Sud ou 1'Aide Odontologique Internstionale il n‘aurait pas
pu les trouver.

I est & signaler qu' i1 est toujours & 1a recherche d'un poupinel & pétrole.
Un tel probléme d'approvisionnement se posera certainement souvent & lui.

d) Variations des activités et des ressources de la population selon 1a
période de 1'année

En zone rurale, les disponibilités financiéres de la population sont liées au
calendrier agricole: on a de Vargent eu terme de la période de
commercislisation, c'est & dire vers Mars-Avril et on dispose de
suffisamment de temps libre pour se faire soigner pendant la saison
séche, c'est & dire de Décembre a Mai.

Ainsi, le cabinet médical connait-il des fluctuations qui posent des
problémes & son bon fonctionnement.

L'idée d'une carte d'abonnement que les chefs de famille acheteraient
aprés la commercielisation 4 été evoquée: elle constituerait pour le
malade une valeur permanente qui serait débitée au fur et & mesure des
consultations. L'année suivante, le reliquat serait complété pour obtenir
une nouvelle carte.

Quoi qu'il en soit, 1e médecin ne doit pas raisonner en terme de revenus
mensuels, mais de revenus snnuels. Il Jui appartient donc de verser
I'ensemble de ses recettes sur un compte bancaire et de le debiter selon
ses besoins.
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5-1-2-Analyse

* Trois conditions indispensables & la réussite d'une installation
en zone rurale n'ont pas été respectées:

-L'information systématique des habitants des villages
périphériques par la tenue de réunions publiques dans les différents
villages de 1a zone d'influence.

-La réalisation de consultations foraines: le médecin a attendu le
mois de Septembre 1990 pour debuter ses consultations foraines. Pendant
un an, il a donc limité son travail & V'attente des malades dans son cabinet.

Une telle méthode est selon nous extrémement lente et de toute fagon ne
parviendra pas au méme niveau d'activité que des contacts.directs avec la
population par des déplacements réguliers et fréquents dans les villages
péripheriques.

-Les consultations prénatales et les accouchements n'ont pas
bénéficie de V'importance qui aurait di leur étre accordée.
La plupart d'entr'eux ont en effet &té laissés & la matrone, alors que le
médecin aurait di les effectuer lui méme.

1 est en effet important de montrer que ces actes sont bien des actes
médicaux, qu'un médecin peut faire avec plus de compétences qu'un
personnel auxiligire qui se contente trop souvent d'accomplir des gestes
réepetitfs.

Aussi, n‘aublions pas que 75 % de 1a clientele potentielle est composé de
femmes et d'enfants d'age préscolaire: les activités de S.M.I. constituent
l'un des motifs les plus importants du premier contact avec le médecin,
cantact qui est essentiel pour les inciter a fréquenter réquliérement le
cabinet médical ou pour faire appel au médecin en cas d'urgence.

Nous estimons que si ces 3 points avaient été respectés, le médecin de
Ntosoni aurait eu beaucoup plus de malades & sa consultation.
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Par ailleurs nous avons effectué plusieurs constats:

* Concernant les tarifs, le médecin a dd procéder au bout de quelques
semaines & un réajustement a la baisse de ses premiers tarifs. |l s'est en
effet trés vite rendu compte qu'il était important de debuter avec des
tarifs bas pour créer une clientéle et qu'il serait toujours temps de les
augmenter une fois 1a clientéle constituée.

* Concernsnt le personnel guxiliaire, son importance actuelle peut étre
justifiée par la réalisation d'interventions de petite chirurgie qui
nécessitent sa présence.

Mais compte tenu de la masse salariale qu'il représente, on pourrait se
demander s'il ne serait pas préférable qu'il n'y ait qu'un infirmier au lieu
d'un aide soignant et d'une matrone.

En ce qui concerne Ntosoni, le fait que le médecin ait recruté 'ancien
personnel du centre lui rendra difficile de procéder & leur éventuel
licenciement si des difficultés se présentaient.

* Concernant le remplacement du médecin en cas d'absence, il serait utile
quune organisation soit mise en place pour aider les medecins de
campagne & trouver leur remplagant, sans avoir a se rendre § Bamako.

Par ailleurs, ce serait certainement une bonne chose que les étudiants
syant validé leur Séme année de médecine puissent remplacer un medecin.

* Concernant la localisation du dépst pharmaceutique, le fait que le
médecin fait alterner les deux aides soignants & la gestion de la
pharmacie laisse croire & la population qu'il en est également le
bénéficiaire. A notre avis, il est indispensable:

-que l'un des aides soignants soit définitivement affecté & la
pharmacie et n'ait plus rien & voir avec le médecin.

-que 1'Association Villageoise amenage un nouveau local pas trap
éloigné du cabinet médical pour y installer le dépdt.

* e fait que le dépdt pharmaceutique ne comporte que des spécialités
constitue un des points les plus critiquables du cabinet de Ntosoni.

Leur approvisionnement en médicaments essentiels présentds sous leur
Dénomination Commune Internationale aurait pour conséquence de reduire
de fagon considérable 1e colt des prescriptions.

Ceci surait un effet favorable au fonctionnement du cabinet, car il
augmenterait de fagon significative sa fréquentation.
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* Nous he nous sommes pas penchés sur le fonctionnement interne de 1a
pharmacie; il nous semble cependant que ses comptes sont inexistants, ce
qui est certainement & 1'origine d'une tres mauvaise gestion ( rupture,
peremption, perte..) et laisse la porte ouverte & de trés nombreux abus..

* Enfin i1 nous semble que le médecin ne gére pas au mieux son temps de

travail.

Sa productivité moyenne annuelle qui est de 6 actes par jour est en effet
trés faible alors qu'il dit étre déborde.

Ses activités actuelles n'ayant pas atteint le tiers ( 1/3 ) de ce qu'elles
devrant étre dans 1'avenir, comment peut-il envisager le développement de
son cahinet ?

5-1-3-Les perspectives de développement du cabinet médical de
Ntosoni

Au terme de ce travail nous nous sommes permis de faire quelques
recommandations pour 1'amélioration du cabinet médical de Ntosoni.

a) A court terme:

-Tenir une comptabilité rigoureuse,
-Ne pas faire de crédit ( & 'exception des urgences vitales ),

-Développer les activités de S.M.I.
Elles devront en principe étre toutes faites par le médecin lui méme.
Cela nécessitera notamment de prendre contact avec TONG. "Vision
Mondiale” et 1e médecin chef de Cercle pour définir sa participation.

-Développer les consultations foraines: elles devront avoir lieu au
moins 2 jours par semaine.

~Intraduire les consultations prénatales au sein des consultations
foraines.

-Effectuer des tournées d'information systématigue dans chacun
des villages situés dans la zone d'influence du cabinet.
Le médecin devra se présenter lui méme au chef de village et 1ui demander
de pouvoir rencontrer les chefs de famille, afin de leur expliquer qui il
est, ce qu'il peut faire et dans quelles conditions il peut le faire.
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Il leur demandera notament quels jours et dans quelle localité ils
souhaiteraient le voir venir en consultation foraine.

- Modifier 1'organisation des locaux ( voir plen )
{1 nous semble important:
. de transformer 1a salle de S.M.I. en salle d’'hébergement pour les
accouchées.

.de diviser la grande salle des accouchées en deux pieces par la
construction d'une cloison médiane et par louverture d'une porte
extérieure dans la deuxiéme salle: I'une sera destinée aux haspitalisations
des hommes et 'autres 8 celle des femmes et des enfants.

-Rénaver les locaux qui sont dans un état peu acceptable pour un
medecin.
Il faudra pour cela demender & 'Association Villageoise de procéder en
particulier & la réfection du plancher qui est creusé de grands trous, & la
refection des toitures qui ne sont pas étanches pendant 1a saison des
pluies, 8 la construction d'un mur de cldture et de toilettes convenables.
Grace & son reliquat de prét le médecin devra faire repeindre 'ensemble
des batiments.

-Affecter de fagon définitive un des deux aides soignants au dépdt
pharmaceutique.

b) A moyen terme:

-Remplacer toutes les spécialités du dép6t pharmaceutique par
des medicaments essentiels en DCI.

-Deplacer le dépdt pharmaceutique dans un autre local,
relativement proche du cabinet, mais independant.

-Acquérir un réfrigérateur & patrole et proposer au médecin chef
de Cercle de participer au Programme Elargi de Vaccination dans les
villages de sa zone d'influence.

-Electrifier le Centre gréce 4 l'scquisition de panneaux solaires
ou d'un groupe electrogéne.

-Prendre en charge le dépistage et le traitement des lépreux et
des tuberculeux.

- Réouvrir le laboratoire en le renforgant
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5-2-RECOMMANDATIONS POUR L'INSTALLATION FUTURE DES
MEDECINS DE CAMPAGNE AU MAL]

5-2-1-Chronologie des etapes a respecter

Notre étude qui a porté sur cette premiere experience nous a permis
d'identifier et de classer les différentes étapes qui doivent conduire &
l'installation d'un jeune médecin en zone rurale.

1° Choisir sa zone d'installation ( zone cotonniére, zone de l'office du
Niger,..).

2° S'informer sur le choix des localités passibles.

32 Etablir un classement de priorités.

4° Retenir si possible 3 localités.

5° Visiter les 3 et établir leur classement par ordre préférentiel.

6° Procéder & 1'étude de faisabilité de 1a localité choisie en numéro 1.

7° En cas de résultat négatif, procéder & 1'étude de la seconde voire de la
troisieme.

8° Effectuer une demande d'installation et une demande de financement
auprés d'un organisme compétent,

9° Une fois les conditions réunies, informer les villageois de la décision
d'installation.

10° Demander et abtenir son agrement.

11° Faire procéder a 1'aménagement des locaux.

12° Acheter les équipements.

13° Procéder g I'installation.

14° Demander et obtenir sa licence.

15° Demarrer les activités.

g5-2-2-Description de ces differentes etapes

* | e choix du lieu d'installation:

Le lieu d'installation doit étre choisi selon plusieurs criteres:
.population superieure & 1000 habitants,
présence d'un grand marché dans le village d'implantation,
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statut de chef lieu de Secteur de Développement ( ce qui implique

notamment 1a présence d'une école )
gssurance que la population dispose d'un minimum de revenus

monétaires,

faible probabilité de survenue d'un épisode de sécheresse
suceptible de provoquer I'effandrement de ses revenus,

présence d'une population minimale de 15 000 habitants dans un

rayon de 20 km sur une certe autour du village d'implantation,
.absence de toute autre formation sanitaire publique dans la méme

localite,
.distance d'au moins 40 km de tout autre docteur en médecine,
distance d'au moins 20 km de toute formation sanitaire

confessionnelle,

Par ailleurs, plus la population du village d'implantation est importante,
plus les chances de succés sont élevees.

* | es activités;

Les activités d'un cabinet médical peuvent comprendre:

-des consultations de médecine générale et des soins infirmiers,
-des activités de petite chirurgie:

La vocation d'un cabinet médical n'est pas de procéder a des interventions
chirurgicales. Les malades doivent normalement étre adressés dans une
structure sanitaire équipée & cet effet (Centre de Santé de Cercle,
Hbpital).

Il doit cependsnt effectuer des actes de petite chirurgie (ouvertures
d'abcés, sutures de plaies, immabilisations de fractures..), dont les
limites dépendent en fait du médecin lui méme.

La réalisation d'interventions pour hernies ou pour hydrocéles comme c'est
le cas & Ntosoni nous parait discutable, mais il est vrai qu'elles sont
fortement sollicitées psr la population et qu'elles ont un impact non
négligeable sur e développement du cabinet médical.

-des activités de S.M.1.;

Au Mali, 1es activités de S.M.1. sont en général considérés comme des actes
secondaires qui ne relévent pas directement d'un médecin.

S'i] est vrai qu'elles peuvent étre confiées & un personnel auxiliaire tel
qu'une matrone rurale, nous estimons cependant quelies ne peyvent que
tirer un large bénéfice de compétences médicales ( médecin ou sage
femme ).
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Dans la mesure ou son programme de travail le lui permet, il est de loin

préférable que le médecin s'aquitte 1ui méme de leur execution,

1 1ui revient donc d'effectuer des accouchements, de faire des

consultations prénatales, postnatales et de planning familial des visites
d'enfants sains etc...

Ce n'est que lorsque son programme de travail ne lui permet pes de voir
tout e monde qu'il peut mettre en place un systéme de filtrage: e médecin
peut alors procéder lui méme & la premiére consultation. |1 distingue les
femmes qu'il devra revoir personnellement de celles qu'il peut canfier 4 1a
matrone pour qu'elle effectue les visites complémentaires et ne lui
adresse que les femmes qui présentent certains signes ou symptoémes.
Pour 1es accouchements, il peut faire suivre le travail par la matrone mais
doit rester & proximité de 1a salle d'accouchement pour faire des visites
requliéres et proceder lui méme & 1'accouchement ( sauf bien évidemment
Iorsqu'il est absent ) .

-des activités relevant de la responsabilité de I'Etat.

La mise en place du principe d'allocations contractuelles doit étre
envisagée.

Au bout de quelques mois d'activités, le meédecin doit étre capable de
définir ce qu'il est en mesure de réaliser et & partir de quel montant il est
en mesure d'accepter.

Ce serait en effet regretable de laisser un médecin travailler au sein de

populations, dont il a acquis 1a confiance et ne pas lul demander de
participer 8 sa protection par des actions préventives ou promotives.

* Organisation du travail:

Les activités du médecin doivent étre de deux types:

des activités de type "passif” qui nécessitent que le malade se
déplace spontanément vers le cabinet meédical:
It s'agit:

des consultations de médecine géneérale au cabinet,

des soins infirmiers,

des activités de petite chirurgie,

des accouchements,

des consultations de SM.I.
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.des activités de type “actif*, qui conduisent le médecin a aller su
devant des malades qui requierent ses services. Elles sont essentielles
dans le cadre de 1a médecine de campagne, car d'une part elles répondent 4
un besoin réel de la population { notament en ce qui concerne les personnes
agées et celles qui ne peuvent pas se déplacer ), d'autre part ce sont elles
‘qui permettront au médecin de se constituer une clientelle dans les
villages périphériques.

Ce contact direct entre le médecin et sa population de réference lui
permettra de se faire apprécier et adopter par des patients, notament des
personnes agees, qui ne se seraient jamais rendues au cabinet.

Si le meédecin parvient & obtenir leur confiance, c'est eux mémes qui
inciteront leur famille a rechercher ses services.

Les unes doivent étre systématiques: c'est le cas des consultations
foraines.

Le médecin se rend & jour et heures fixes dans certains gros villages
disposant d'un marche.

Nous estimons qu'il doit y arriver vers 12 heures pour qu'il ait le temps de
consulter des malades avant de quitter son cabinet, pour qu'il ait le temps
de laisser les patients faire leur marché avent de faire 1a queue pour étre
consultés, pour qu'il ait te temps d'avertir les gens venus au marché que le
médecin est bien arrivé et qu'il attend ceux qui ont besoin de lui.

Au cours de ces consultations foraines, le médecin doit s'occuper aussi
bien des malades que des visites de S.M.I. .

Les autres ne répondent qu'd une demande: ce sont les visites a
domicile.

Le médecin s'y rend sur le champ si on arrive a le convaincre qu'il s'agit
d'une urgence mais généralement les aprés midi voire la nuit aprés qu'il
ait terminé ses consultations.

* | e made de fonctionnement:

~-Les consultations foraines:

Elles peuvent avoir lieux dans des lieux fixes et 4 des dates fixes. Le
chiffre de quatre villages nous semble convenable. |1 permet en effet de se
rendre dans chacun d'eux une fois tous les quinze jours et de limiter les
journées de sortie systématiques a deux par semaine.
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Le choix des villages est trés important. 11 doit repondre & des critéres
liés:

& 1a presence d'un marché,

.4 1a population de 1a localite,

.8 sa distance du lieu d'installation.
Le schéma théorique pourrait étre de dessiner & l'interieur du cercle de
20 km de rayon un cerré ol le village d'instsllation serait placé &
l'intersection des diagonales.

zone d'influence
orincipale du Cabinet

Zone d'attrac

tion des
consultations

foraines

Y Zone d'in-
fluence

secondaire
du cabinet

A ~ Lieux de
consultation

foraine

2 20 km

Schema N°% : Présentation théorique ¢ réle des consultations
foraines dans le renforcament de 1'attraction

du Cabinet Médical de NTosoni.
-Leg vigites a8 domicile:

Tous les malades qui le souhaitent doivent pouvoir étre soignés 4
domicile: si 1a demande venait & tre excessive, une sugmentation de la
tarification viendrait 1a limiter.

Lorsqu'il s'agira de malades ne pouvant effectivement pas se rendre au
cabinet, 1e médecin pourra alors revenir a son tarif initial.
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* les horgires:

Le médecin ne doit en aucune fagon considérer qu'il doit faire les mémes
horaires qu'un travailleur salarié de la fonction publique.

Il doit au contraire définir la meilleure combinaison possible entre la
satisfaction de sa clientefle et sa vie privée.

L'expérience de pays étrangers nous apprend qu'un médecin travaille
beaucoup plus que 40 heures par semaine. Pour cela, le cabinet doit
disposer de deux types d'horaires:

-des horaires de travail: le médecin peut considérer par exemple
qu'il est au traveail de 7h30 le matin & 7h30 le soir, en s'accordant une
interruption d'une heure gux environs de midi.

11 doit également se réserver un jour de repos par semaine, mais il devrait
travailler la plupart des jours féries.

-des horaires d'activités:

Ces horaires précisent la répartition de ses activités tout au long de lIa
journée:

Quatre jours par semaine

7h30 & 8h: Visite des malades gardés en observation et des accouchées,
8h & 14h30: consultations de médecine générale

14h30 & 15h30: interruption

15h30 & 19h: cansultations de médecine générale ou visites & domicile.
19h & 19h30: Visite des malades en observation et des accouchées,

Deux jours par semaine ( en alternance avec les précédents )

7h30 & Bh: Visite des malades en observation et des accouchées,
Bh & 11h: consultations de médecine générale.

tth & 12h: interruption

12h & 19h30: consultations foraines.

* | pg examens complémentaires:

Il est souhaité que tout meédecin de campagne dispose dun petit
laboratoire Jui permettant d'effectuer les examens essentiels suivants:

-Examen direct des selles & la recherche de kystes, d'ceufs et de
parasites.

-Examen direct d'urines & 1a recherche de parasites.

-Recherche de sucre, d'albumine et d'acetone dans 1es urines.
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-Examen direct des crachats.
-Examen d'un prélévement urétral ou vaginel.
-Dosage de 'hémoglobine.

Il doit pour cela disposer d'un microscope, de lames et de lamelles, de
quelques tubes & essai et de réactifs qui sont:

pour les examens directs de selles par 1a méthode de Kato:
du Tugol,
du vert malachite,
de 1a glycérine,
de 1'eau physiologique.

pour 'examen direct d'urine par 1a méthode de la filtration:
du papier buvard,
de 1a Ninhydrine.

pour 1a recherche de sucre, d'albumine et d'acétone dans les urines:
des bandelettes réactives pour analyses d'urines

pour l'examen direct des crachats psr 1a méthode de Zielh-Neelsen g froid:
de. 1a fuschine
du mélange alcool- acide
du bleu de méethyléne,
du Teepal ou Tween 40,
du phenol.

pour I'examen de prelévements par la coloration de Gram:
de la Fuschine basique,
du violet de gentiane,
du lugol.

Pour le dosage de I'hémoglobine:

un hémoglobinamétre de Sahli,

une pipette de Sahli ( graduée & 20 mm3 soit 0,02 mi ),

un petit agitateur de verre,

une pipette compte-goutte,

du papier absorbant,

de V'acide chloridrique (Hcl) de normalité égale @ 1 ( 8,6 ml d'Hcl
concentré plus de 1'eau distillée en quantité suffisante pour 1 000 ml )
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* | 'approvisionnement pharmaceutigue:

L'impact de tout medecin de campagne sera d'sutent plus grand qu'il
béneficiera de la présence 8 ses cOtés d'un dépdt pharmaceutique doté de
médicaments essentiels présentés sous leur nom générique.

D'abord i1 rendra des services de meilleur qualité, ensuite il réduira de
fagcon considérable le colt de ses ordonnances et augmenters
l‘occessiQﬂité aux soins de sa population cible; enfin il verrs sugmenter
sa clienteﬁe et donc ses revenus,

Il est cependent important de rappeler que ce dépdt doit étre totalement
indépendant du médecin et situé en dehors de ses locaux de travail,

Ce dép6t peut étre communautaire, appartenir su village d'installation et
&tre confié & la gestion d'un salarié. 11 peut également s'agir d'un dépdt
privé, mais il est difficile d'admettre qu'un tel dépst se limite & 18 vente
de médicaments essentiels en nom générique, 8 moins que le médecin ne
parvienne & I'imposer & son propriétaire. Un fond de roulement de 1'ordre de
500 000 F.CFA doit étre considéré comme suffisant.

v T

* Les locaux:

Sil est vrai qu'un jeune medecin qui s'installe n'est pas en mesure de
construire son cabinet, il est également vrai qu'une telle initiative n'est
pas envisageable en zone rurale, car le risque financier serait trop grand
pour celui qui 'entreprendrait.
Il est donc nécessaire que le village dispose de locaux préexistants ou que
la population décide d'en construire.
Concernant le type de construction, 1a présence d'un total de 9 pieces
s'avére souhaitable:

-une salle de consultation servant également de bureau,

-une salle de soins infirmiers,

-une salle de petite chirurgie,

-une salle d'accouchement,

~une salle dhebergement pour les accouchées ou pour les
parturientes,

~une salle d'observation pour les hommes,

-une salle d'observation pour les femmes et les enfants,

-unhe salle d'attente,

-un magasin.

f

A ces 9 pieces il faut ajouter des toilettes pour hommes et pour femmes
separées.
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Elles peuvent cependant étre réparties en plusieurs batiments.
Ainsi, s'agit-il d'avantage d'une petite clinique rurale qu'un simple cabinet

medical,

* L'équipement:

i1 doit comprendre:

-en ce qui concerne le mobilier :
un buresu,
.quatre chaises,
.une table d'examen médical,
.une armoire de bureau,
trois armoires a pharmacie,
.une table a pansement,
Aune table d'accouchement,
huit lits,
.deux berceaux,
.une grande table pour sains aux enfants,
.quatre bancs,
.une table de petite chirurgie,
.une petite table & pansements,
.un refrigérateur,
une source de lumiére fixe ( 'approvisionnement en énergie
solaire semble étre 1'idéal ),
une source de lumiére maniable { une lampe & halogéne est
souhaitable si on dispose de 1'énergie solaire ).

-en ce qui cancerne le matériel médical:
.deux stethoscopes biauriculaires,
deux appareils g tension,
un otoscope,
.un ophtalmoscope,
.Un pése personne,
.un pese hébe,
ure bdite dn forceps,
.une boite de curetage,
une trousse de petite chirurgie comprenant: des plateaux, des
haricots, des pinces, des ciseaux,
.une boite & suture,
.une boite & episotomie,
.des aiguilles a ponction lombaire,
des trocards & ponction pleurale et a ponction d'ascite,
aUn athedos cope  costétrical
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.un microscope,

.des tubes & essai,

.des lames et des lamelles.
.un hemoglobinométre

* | e personnel:

Constituant une pert importante des charges fixes, i1 doit étre par
principe limité au strict minimum indispensable.

Lars de son instellation, il nous semble préférable que le médecin se
limite & une matrone rurale.

Elle lui sera en effet indispensable pour s'occuper des femmes en travail

et des accouchées.

Elle pourra également effectuer les soins infirmiers, assurer I'entretien
des locaux et tenir une permanence lors de ses tourngées.

Lorsque son nhiveau d'activités et donc de recettes le lui permettra,
'emploi d'un infirmier pourra alors étre envisagé.

* Latarification:

-le mode de pajement.:

Le principe de base est de demander un paiement en espece selon une
tarificatian préétablie.
Cependant, les malades qui ne disposent pas de liquidités peuvent étre

gutorisés 4 payer en nature.
La formule la plus simple pourrait étre un paiement en ceréales, car il ne

pose que peu de problémes de quantification. On peut par exemple imaginer
que le malade remplisse de mil un canari situé & 1a porte du cabinet.

-les tarifs:

Les tarifs doivent &tre définis d'une part_selan le moment de la journée ol
le médecin est sollicité, d'autre part selon 1a nature des actes accomplis.

Selon le moment de la journée, 2 modes de tarification peuvent étre
envisages:
pendant les périodes de travail, tarif simple eu Centre et

multiplié par deux & domicile.
.en dehors des périodes de travail ( c'est & dire la nuit et les jours
feriés ) tarif multiplié par deux au Centre et par trois & domicile.
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Selon la nature des actes, il nous semble que les tarifs des consultations
de médecine générale pratiqués 4 Ntosoni sont convenables, & savoir:
.consultation su cabinet: 500 F
consultation foraine: 700 F
.soins infimiers: 50 F 'injection intramusculaire
100 F l'injection LY.
100 F les pansements simples.

Par contre, nous estimons que les tarifs des actes chirurgicaux doivent
étre redéfinis en dissociant en particulier le tarif de l'acte et celul des
médicaments ( dont les fils et autres nécessaires de suture, 1es produits
anesthésiques ).

Une telle décision permettra su médecin d'ajuster ses tarifs en fonction
de ses modalités d'approvisionnement en consommables.

-les crédits accordés aux malades:

Par principe, e médecin ne doit jamais accorder le moindre cradit, car il
ne sera jamais en mesure d'obtenir son remboursement.

[l est préférable d'inviter les malades qui ne disposent pas de moyens pour
payer de repartir & domicile pour les y chercher.

Par contre, il serait opportun d'étudier avec les Associations Villageoises
( AV. ) la possibilité de créer une caisse de solidarite et d'établir une
liste des personnes qui ne sont pas en mesure de régler le paiement de
leurs soins.

Un arrangement pourrait étre établi entre le médecin et les A.V. pour que
ces personnes puissent bénéficier d'une prise en charge partielle ou totale
de leurs frais de traitement, y compris leurs médicaments.

Enfin, il ne faut pas oublier que le médecin a juré d'apporter assistance et
secours & 1'indigent: il lui appartient donc de trouver Tui méme les limites
de cette ligne fondamentale du serment d'Hippacrate.

* | es contacts svec 1a population: o

De leur qualite dépend la réussite de I'installation.

Le médecin doit veiller & &tre toujours plein de considération a 1'égard de
ses malades. |1 ne doit jamais leur intimer d'ordre, mais au contraire leur
donner des conseils. 11 doit répondre & leur attente sans pour autant
rénoncer aux principes preétablis.

I1 doit faire preuve d'une rigueur parfaite dans sa yie de tous les jours
afin que personne n'ait & médire de lui, ou que toute meédisance ne trouve
aucune aspérité a laquelle s'accrocher.




134
Il doit enfin se faire connaitre par des contacts fréquents avec la
population, et faire connaitre ses régles de fonctionnement afin d'éviter
toute erreur de compréhension.

* | es contacts svec les services de 1'Etat:

Le médecin doit s'efforcer de rendre visite au médecin chef de Cercle &
chacune de ses visites au chef-lieu de la circonscription si elles sont
espacées et au moins une fois par mois si elles sont fréquentes.

11 doit su cours de ses contacts montrer qu'il respecte en lui e premier
responsable sanitaire de la circonscription.

Il doit répondre & chacune de ses sollicitations & condition qu'elles soient

raisonnables.

Nous estimons qu'il sérait une bonne chose qu'il décide unilatéralement et
sans sucune obligation de lui adresser au début de chaque mois un rapport
d'activité pour le mois écoulé.

La signature d'un contrat de droit privé partant sur la participation du
médecin & la mise en oeuvre des programmes nationaux de I'Etst doit &tre

recherchée.

* | ag references des malades:

Elles s'imposent au médecin lorsqu'il se trouve devant un cas qui pose un
prabléme de diagnostic ou de thérapeutique qui le dépasse, lorsquil a
besoin d'examens paracliniques pour affiner son diagnostic ou corriger son
traitement, ou lorsque le malade doit étre hospitalisé.

L'une des principales conséquences de ces orientations devrait apparaitre
dsns 1'élevation de la complexité des malades regus dans les structures
sanitaires de référence ( Centre de Santé du Cercle d'installation, hdpital
régional, veire hopital national ).

Un renforcement du plateau technique des Centres de Santé de Cercle les
amenant & se transformer progressivement en hopitaux secondaires
devrait 8tre une des conséquences de la multiplication des installations
de médecins en zone rurale.

Cette évolution devrait s'accompagner d'une ouverture de ces structures
de référence aux médecins privés.

Tout médecin qui adresse un malade dans une formation sanitaire publique
deyrait pouvair participer & son traitement dans un esprit d'équipe tout en
laissant le malade sous la responsabilité du chef de service.
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* | g5 besoins de financement:

Pour permettre ces installations les jeunes candidats doivent bénéficier
d'un prét.

Deux ans de differé sont indispensables pour permettre au meédecin de se
créer une clientelle avant d'avoir 8 effectuer son remboursement.

Cing ans d'activité constituent une durée convenable: ni trop courte pour
éviter des versements trop élevés, ni trop longue pour permettre le
mouvement des médecins.

La grande difficulté qui caractérise ces préts réside dans l'absence de
garantie de la part de 'emprunteur. Le montant de 2 millions de francs
CFA qui a été initié doit étre considéré comme suffisant pourle médecin.

11 devrait cependant étre complété par un prét a plus lang terme et sans
differé qui pourrait étre accordé & la collectivité qui souhaiterait investir
dans l'aménagement des locaux: le remboursement pourrait alors
s'effectuer en totalité ou en partie & partir du paiement du loyer mensuel.

5-2-3-les modifications 8 apporter aux textes

Si jusqu'd présent, le Ministére de la Santé Publique et des Affaires
Sociales n'a pas mis en avant le non respect de certains textes qui sont
incompatibles avec une pratique privée de la médecine en zone rurale, il
est certain qu'une révision de ces textes s'impose.

Notre travail nous a conduit & faire certaines suggestions allant dans ce

$ens.

a) Concernant la tarification

L'Arrété interministériel n°3344/MFC/MSP-AS. du 15/12/86 précise les
tarifs des différentes catégories de persannel médical.

C'est ainsi qu'il fixe le tarif de la consultation de médecine générale &

4 185 F. CFA toutes taxes comprises.

Ce chiffre doit étre multiplié par 1,5 pour les consultations de nuit, de
Dimanche et de jours fériés et par 2 pour les visites & domicile.

Un tel tarif qui a été calculé par un Bureau d'etude selon des comptes qui
figurent en annexe, nous semble totalement inadapté & 1a réalité du monde
rural.
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Fort heureusement 1'article 8 du Décret présidentiel n°89455 du 30/12/69
précise que “tous les produits et services non visés aux articles 3 8 7 du
présent décret sont placés sous le régime de la liberté des prix et dés
engagements réciprogues.” Les articles indiqués ne concernant que les
produits pharmaceutiques humains et vétérinaires, les tarifs des
transports internationaux des marchandises, les prix des hydrocarbures et
les transports urbains, ne sont donc pas concernés les tarifs des
consultations médicales qui bénéficient d'une totale liberté des prix.

Ceci nous parait une mesure tout a fait acceptable.
En effet, nous estimons que le principe de la libre entente entre le
médecin et son malade constitue un aspect essentiel de 'exercice privé de

la méedecine.

Seule, 1a signature de conventions entre 1es medecins et des organismes
d'assurance-maladie peut imposer une tarification. Mais celle ci ne

concernera que les bénéficiaires de ces assurances et résultera d'une
libre adhésion du médecin. \

Une telle libéralisation & pour avantage de permettre au médecin de
campagne de se faire payer en nature, si le malade ne dispose pas de
ressources monétaires suffisantes.

b) Concernant 'imposition

* Elant assimulé & un commergant, le médecin est imposé selon le régime
des "bénéfices industriels et commerciaux” et doit obligatoirement étre
soumis au régime du réel { Article 140 du code général des impdts ).

En conséquence, il doit tenir une comptabilité rigoureuse, faisant
spparaitre 1a totalité de ses recettes et de ses dépenses professionnelles.

L'application d'un tel régime est difficilement réalisable en zone rurale
compte tenu de la possibilité de paiement en nature et de son
incompatibilité avec 1e principe de la libéralisation des tarifs.

Par ailleurs, l'article 5 du Code de Déontologie médicale, annexe a la Loi
B86-35/AN-RM du 12/4/86 précise que "tout médecin, quelle que soit sa
fonction ou sa spécialité, sauf cas de force majeure, est tenu de porter
secours d'urgence 8 un malade en danger immédiat si une autre assistance
ne peut étre assurée”. Ainsi, tout médecin est amené & apporter ses soins
& des malades sans se préoccuper de savoir au préalable s'ils sont en
mesure de le payer.
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L'article 32 ajoute:” Le médecin ... est libre de donner gratuitement ses
soins, quand sa conscience le lui commande.”

Ceci découle du serment d'Hippocrate qui précise que le médecin
“apportera ses soins gratuits 8 I'indigent”.

Nous estimons que seule une imposition "au forfait” , qui est seule
capable de tenir compte de tous ces aspects de la pratique medicale, est
realiste et souhaitable.

* | g médecin est également soumis & I'obligation de payer une patente.
La Loi n°88 - 32 AN-RM du 13/2/68 le situe dans la premiere classe du
code général des impéts.
A cette fin trois zones ont eté définies:
Ja zone 1 pour les médecing installés dans le district de Bamako,
1a zone 2 pour ceux des chefs lieux de région,
la zone 3 pour les autres localités.

Cette Loi détermine des droits fixes et des droits proportionnels.

A T'heure actuelle, un médecin de campagne doit payer au titre de sa
patente une somme de 132 000 F par an, & laquelle s'ajoute un droit
proportionnel, qui est égal & 10 % de la veleur locative du local
professionnel et qui ne doit en sucun cas étre inférieur au quart du droit
fixe, soit 33 000 F.

C'est donc un minimum de 165 000 F.CFA par an dont devra s'acquitter
chaque année un médecin de campagne.

Nous estimons que cette mesure est excessive et qu'il est necessaire
d'envisager la création d'une quatriéme 2zone qui correspondrait aux
villages hors des chefs-lieux de Cercle.

Ces médecins installés en zone 4 devraient &tre totalement exemptés du

paiement de toute patente.
Une telle mesure aurait un effet incitatif & 'installation en zane rurale et

serait conforme aux options sociales du pays.

¢) Concernant le personnel

L'Arrété n°S107/MSP-AS/CAB. du 5 Mai 1986 précise que "tout cabinet de
consultation médicale doit comporter le personnel minimum suivant:

.un médecin,

un infirmier,

.un aide soignant ou un garcon de salle ou une fille de salle.”
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Compte tenu du caractére limité du pouvoir d'achat des populations rurales
et des difficultés inhérantes a 1a médecine de campagne, nous estimons
que le médecin doit étre laissé seul juge du personnel dont il a besoin pour
gxercer sa profession.

Rien ne s'oppose en effet & ce qu'il effectue lui méme les soins infirmiers
qu'il prescrit et que sa femme 1'aide & assurer 1'accueil des malades et la
propreté des locaux.

[l est évident, cependant, que tout personnel employé par le médecin devra
disposer des diplémes requis.

d) Cancernant les locaux

L'Arrété n°5107/MSP-AS/CAB. du 5 Mai 1986 précise que "le cabinet de
consultation médicale doit comporter au minimum:

.un bureau de médecin, ou 8 défaut une salle de consultstion
medicale pouvant servir de bureau,

une salle d'sttente et de reception (16 m2),

.une salle de soins (16 m2)

.des toilettes”.

Un médecin qui s'installe en zone rurale ne peut que louer des locaux déjé
existants. Son choix est donc limité et s'il ne parvient pas & trouver de
batiments présentant les conditions requises, son installation sera
compromise.

Nous estimons qu'il serait préférable que les textes soient modifiés de la
facon suivante: "En zone rurale, le cabinet de consultation meédicale doit

comporter au minimum:
un bureau du médecin, ou & défaut une salle de consultations

meédicales pouvant servir de bureau,
.une salle de soins,
.un lieux d'attente, protégé des intempéries,
des toilettes.

Ces locaux devront étre de dimensions suffisantes pour permettre une
pratique médicale et un accueil des malades de qualité.”

Ainsi, les textes laisseront & la personne qui sera chargée d'inspecter les
lieux d'apprécier 1'état des locaux.




139

e) Concernant les activités

Le Décret 177/PG-RM du 23/7/85 précise que le cabinet de consultation
médicale 8 vocation de centre de tri et de soins et ne peut en aucun cas
héberger des malades.

Cependant, 'exercice de la médecine en zane rurale smeéne le médecin &
garder auprés de lui des patients dont 'etat nécessite sa présence.

Sachant que de nombreux malades refuseront 1'hospitalisation par manque
de moyens financiers ou de moyens de transport, doit-il les laisser
rentrer chez eux pour y mourir ?

Par ailleurs, un médecin de campagne peut étre conduit § effectuer des
accouchements, des actes médicaux non anedins ( tels guune ponction
lombaire ) et des actes de petite chirurgie.

Enfin, devra-t-il laisser rentrer chez lui, c'est 4 dire parfois & plusieurs
dizaines de kilométres un malade pour lequel 'hospitalisation ne s'impose
pas, mais dont 1état laisse une incertitude et necessiterait une
intervention rapide en cas de camplication 7

Toutes ces attitudes seraient contreire & l'article S5 du code de
déontologie qui précise qu'il est tenu de porter secours a8 tout malade en
danger immédiat, si aucune sutre assistance ne peut 8tre assurée.
On peut certainement discuter les limites d'un tel texte mais les réalités
saciales des zones rurales du Mali doivent étre prises en compte.

L'Article 33 du code de déontologie précise que la tarification forfaitaire
est interdite, mais il ajoute "sauf pour un accouchement, une intervention
chirurgicale, un traitement dans un établissement de soins, ou dans
quelques cas exceptionnels pour une série d'interventions aprés accord du
Conseil Régional”.

Il feut donc que le médecin de campagne, c'est & dire le médecin installé
dans la zone 4 évoquée ci-dessus soit autorisé & garder des malades
guprés de lui et & leur demander un tel type de tarif pour leur séjour.

Les nouveaux textes pourront préciser que le médecin qui souhaite garder
des malades auprés de lui doit 1e faire figurer dans sa demande de licence,
les locaux d'hébergement et de soins au malades gtant portés sur le plan
des batiments. Le terme de clinique rurale pourrait alors étre employé.
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f) Concernant les relations avec les services du M.SP.-AS.

Une fois quil est installé dens le secteur privé, un médecin n's pes
I'obligation d'avoir des relations avec les services du Ministére de la

Sante.

Tout au plus, peut-il &tre 1'objet d'une réquisition des autorites
administratives et de visites d'inspection.

Cependant, le bon sens laisse penser que 1'amélioration de la situation
sanitaire des populations rurales nécessite une étroite collaboration entre

médecine publique et privée.

Un texte devrait donc permettre au médecin de signer librement une
convention avec e médecin chef de Cercle par laguelle il s'engagersait &
sider ce dernier dans 1a réalisation de certains services s'inscrivant dans
le cadre de ses responsabilités.

Cependant, ces services devront Ui étre payés.

Le principe de ces conventions devrait consister en un systéme
d'allocetions contractuelies.

1l pourrait s'agir par exemple de la fourniture de données statistiques, ou
de 1a réalisation de certains actes, tels que les vaccinations, le dépistage
et le traitement de maladies telles que la lépre ou la tuberculose, la
réalisation d'un programme d'information sur le S.1.D.A, la réalisation de
vigites scolaires, etc...

Ces conventions pourront également prévoir que e médecin peut “avoir sa
blouse au Centre de Santé de Cercle ou & I'HGpital”, c'est & dire qu'il peut y
suivre certains malades ou effectuer certaines interventions
chirurgicales, en accord avec le médecin chef de I'établissement ou du
service hospitalier concerne.

5-3-Autres recommandations

-11 nous semble utile que soit créee une coopérative des praticiens de
medecine sociale.

Elle regrouperait les médecins de cempagne avec tous ceux qui partagent
les principes de la médecine sociale, dont le plus important concerne
l'accessibilité, & savoir les médecins des Centres de Santé
communautaires, mutualistes ou confessionnels.
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Un de ses principaux rdles serait de gérer un secrétariat permanent.
Situé & Bamako , il aurait pour fonctions:

d'assurer 1'approvisionnement régulier et au meilleur prix
possible des médecins en produits consommables, tels que fils de sutures,
produits anesthésiques, réactifs de laboratoire, films radio...

.de faciliter 'acquisition d'équipements et de piéces de rechanges,
soit par achat & un prix moderé, soit par don.

de trouver en temps utile et sans avoir & se rendre & Bamako un
remplacsnt lorsque nécessaire,

.de régler des prablémes administratifs ou techniques sans avoir &
se rendre dans la capitale.

La communication entre le secrétariat et les médecins devrait se faire par
un réseau d'appareils émetteurs-récepteurs: chaque médecin serait équipe
d'un tel appareil grace auquel il pourrait non seulement communiguer avec
le secrétariat, mais aussi avec les structures sanitaires officielles ( par
exemple pour des affections 8 déclaration obligatoire ou pour appeler une
ambulance ) et avec leurs collégues. \

-En fin i1 nous semble trés important que cette étude sur I'expérience des
"médecins de campagne” soit continue. Elle devra analyser les cas selon
les différentes zones d'installation ( zone C.M.D.T. , zone de 1'Office du
Niger, la prémiére région ) sfin de dégagér les problématiques lides &
cette apprache nouvelle de 'action sanitaire.
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1- Depuis quelques années, le Mali se trouve & une phase charniére de
I'histoire de son systéme de santé.

En effet,
. pour la premiére fois, il dispose de suffisamment de cadres pour se

demander comment les utiliser et éviter qu'ils ne restent désoeuvrés ou
qu'ils ne se consacrent & d'autres activités que celles pour lesquelles ils
ont eté formes,

. 1a libéralisation de la plupart des secteurs socio-économiques et la
redéfinition de la place de 1"Etst dans la vie du pays offrent des
perspectives nouvelles gui n'existaient pas lorsque ce dernier détenait le
monopole d'un grand nombre de services, dont ceux du secteur de la santé.

Bien que le phénoméne urbain occupe une place croissante dans la
détermination des problémes de santé prioritaires, c'est encore en zone
rurale ol vit plus de 75 & de la population malienne que se joue la réussite
ou 'échec de toute politique de santé.

* Fort de ce constat, le Conseil National de 1'Ordre des Médecins a demandé
& 1'Ecole Nationsle de Médecine et de pharmacie de 1'aider & lancer un
programme d'installation de jeunes médecins en zone rurale.

L'expérience des autres pays africains tendrait & faire croire qu'une telle
idée est utopique, puisqu'aucun d'entr'eux n'a connu le maindre courant
d'installation de docteurs en médecine en dehors des villes.
Méme au Mali, sa formulation est l'objet de préjugés défavorables qui
laissent entendre que:

. les populations rureles n'ont pas assez d'argent pour pouvoir
faire face au surcroit des dépenses d'une médecine privée.

. les jeunes médecing maliens refusent d'aller vivre dans les

yillages.

Or gque devrait-on penser d'un systéme de santé qui destinerait les
médecins gux zones urbaines considerant que les populations rurales
peuvent se satisfaire des compétences d'infirmiers ou d'aides soignants 7

* C'est ainsi qu'envers et contre tout, 1a premiére expérience d'installation
d'un médecin de campagne a débuté en Septembre 1989 dans le village de
Ntosoni dans le Cercle de Koutiala.

2- A travers notre thése, nous avons cherché & retater les premiers pas de
notre aing et & proceder & l'évaluation de sa pratique au terme de sa
premiére année d'activités.
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* | & premiére partie de ce travail a donc consisté & presenter toutes les
étapes de linstallation, en accordent une place particuliére & V'étude de
faisabilité qui a permis de conclure & la viabilité théorique du projet et
d'obtenir de 1a Coopération Frangaise 'octroi d'un prét d'installation.

* La deuxiéme partie a fait part des résultets de cette premiere
expérience.

lls confirment globalement 1e bien fondé des hypothéses qui ont permis de
concevoir cette stratégie nouvelle et sur lesquelles a été construite leur
gtude de faisabilité.

C'est ainsi qu'en un an, le médecin a effectué entrautres 1 532
consultations alors que 1'étude de faisabilité en prévoyait 1 507.

Quant 8 ses recettes, elles ont été de 1 502 600 F. Mais elies se seraient
élevées 4 1 504 500 F, si le médecin avait respecté les tarifs qu'il avait
préalablement établis et s'il n'avait pas accordé de crédit & certains
malades.

Malheureusement, 1'absence d'enregistrement complet des dépenses n'a pas
permis de calculer le revenu exact du médecin.

Ainsi au terme de cette thése, nous pouvons dire que 1e médecin de Ntosoni
travaille; il est reconnu par la population; les services qu'il offre sont &
priori garantis par sa qualification; i1 considére que ses revenus sont
suffisants pour répondre & son attente et malgré la rigueur de ses
conditions de vie, il ne semble nullement se décourager.

I1 n'en est pourtant qu'a la premiere phase de son processus d'installation
et peut espérer une extension importante de sa clientéle, de ses activités
et donc de ses revenus,

* Cependant, nous avons eu 4 identifier certaines faiblesses qui agissent
de fagon négative sur le fonctionement de son cabinet.
Elles cancernent notamment;

~la prescription de spécialités: 1e médecin n'a pas intégré jusqu'a
ce jour Tutilisation des médicaments essentiels présentés en
Dénomination Commune Internationale dens sa pratique.

-I'insuffisance des regles de gestion: il néglige encore une part
importante des principes de gestion qui conditionnent l'avenir de son
entreprise.
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-la place excessive accordée aux activités de pétite chirurgie:
elles sont & l'origine de prés de la moitié des recettes du cabinet, alors
qu'elles suraient du provenir pour la plupart des consultations de médecine
genérale.

-I'insuffisance des déplacements en dehors de la localité
d'instalation: le médecin n'a pas accordé aux déplacements dans les
villages environnants la place qui devrait du étre la leur.

* Une des conclusions importantes de notre travaeil concerne la nécessité
que les textes qui président & l'exercice privé de la médecine soit revus et
adaptés & la pratique en zane rurele. A ce titre, 1a notion de clinique rurale
doit étre envisagée.

* Enfin nous estimons essentiel que le Ministére de la Santé étudie les
possibilités de collaboration entre le secteur public et les médecins de
campagne.

Leur présence permanente au sein des populations isolées et le degré de
confiance qui doit inévitablement s'établir entr'eux et la population
constituent des atouts considérables pour le Ministére de 1a Santé.

En effet, ils contribuent activement & la couverture sanitaire du pays et
seraient en mesure de participer de fagon trés efficace et relativement
peu colteuse & 1a mise en oeuvre de la plupart des programmes de santé.

Le Programme Elargie de Vaccinaton ou le Planning Familial en sont deux
gxemples.

Il sera cependant nécessaire dintroduire la notion d'allocations
contractuelles, afin que cette collaboration puisse legitimement
constituer pour ces médecins une source de recettes complémentaires.

Z- Au terme de ce travail, nous osons affirmer que malgré les quelques
insuffisances rencontrées dans cette premiére expérience tout laisse
penser qu'elle sera en mesure de répondre & la fois a l'attente du Ministére
de la Santé qui pourra y trouver un support essentiel dans la mise en
oeuvre de sa politique, & celle des jeunes médecing qui sortent de I'école
de médecine et qui sont 4 la recherche d'un emploi et g celle des
populations qui enfin disposeront d'un systeme de santé plus accessible et
performant que ce quils ont connu jusgu'a ce jour.
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ANNEXE N°1: formulation des hypothéses et données de base

Im  |Distasce village /Ntesoni
Soins | Smi a=Distance Fd auires b=Qualification dass Jes
mi m2 structures sanftaires autres structures sagitaires
{3 1 1 {Zhm 3.5 madecn I
3-4 ki 3,55 g7 34 km Jk infirmier ou sage ferme 2
S~£km 475 455 I-bkm a7 Fide zaiqnant 0y malrone 1
-5 km 270 045 [3-Bkm 0,3
10-1d kin i) 13 10-14 km 143
15-1% by d4 1.z 15-1% km i e=Pepailation rivant
Fa-14 ki 3.5 a.i 20-24 ki 3 d mains de 19 km ds Cabinet
2523k a2 Jos 25-22km 1
3 at=Ditance &4 e rilage dludR 22=Distanee enfre te village Stude
et g autre -_—‘-frx;!:tuz e dp santd n™ ot yre aulre f*rurturﬁ de ”.nfﬂ o
b ibi=Qualification i3 plus &lever bZ=(ualification la plus &lever
e la Trustars de zanté 0™ de 13 gructure de santd ™2
w=Heseins des populations en malidre de services de santé !
wi Ilapmftatives suternes { e dpere dn
W2 150Ts nfirmers 2 soms Apers.fan
W 1 07 e, fperes A
sgd i fds
W 4.045
wE 2 pons iy oRiene
w7 1 cons. Snzis. yir
W anring farlal (1844 ans) 12 cons. Merroe
wd =rfanis seins (0-6 ans 7 cons Serfantdan
wid slense de by dpre L,Su%
¥itl = de ba by 1, 50%
x=Pregression des sctivités y=Fregression des
rémuiigres activités sontractuelies
wl iarmEe ] et 1 1z e 1 frimestre | 0
#2 Timeshe 7 1,3 Fimestre 2 o
# frimestre 3 04 Fimesire 2 g
w4 irimestre 4 g5 rimesire 4 K
¥3 w2 rimpsive | 15 ke 2 frimestre 1 3.2
ne imeghe 2 a7 frimestre 2 74
57 Tiedre & g3 imestre 2 LI
B imeshre d a3 rimeste d a2
¥ lapee 3 1 Fnee 5 1
e=niveau des objectifs 4 atteindre =Strusture 4e la population
o Mddecns de sains 34 1 jEnfants wiférices 3-8 ans 3.2
a2 ozttt 1,3 72 ifemmesde 15-44 ans 2,24
o2 |doooschements 173 7% Enfagts 4 vasciner 3,4
ot (Consuitabions petnatsies 5.3
o5 jCopanitations pnfants sains 1z
o |Planning faniiiz) 105
77 Maccinegtions ik
o3 ({Linre et tuterculese [Dépistage 4,3
o3 Trateinent 2,3




ANNEXE N°2- Calcul des facteurs de ponderation propres gux
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ANHEXE N°3- Evolution trimestrielle des consultations de

médecine générale au cours des trois premiéres
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ANNEXE N°4: Calcul des facteurs de pondération propres aux

activites de S M.L.
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ANNEXE N°9- Evolution trimestrielle des consultantes

prénatales.
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ANNEXE N°6: Evolution trimestrielle de I'ensemble des activités.

ansee 1 anaée 2 janaee’
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ANNE!E N°7: Modalités d’ lnstulletlon d’'un_médecin dang 1
secteur privé (extrait de I'Arrété n°5107/MSP- AS/CAB

ARTICLE 1ER: Nul ne peut excercer la profession de médecin & titre privé
s'i1 ne réunit les conditions suivantes.

-&tre de bonne moralité,

~&tre titulaire d'un dipldme d'Etat de Docteur en médecine délivré
par 'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie du Mali ou de tout autre
dipléme reconnu équivalent,

-étre gé de 21 ens révolus,

-8tre de nationalité Malienne ou ressortisant d'un Etat accordant
la réciprocite,

-8tre inscrit au tableau de 'Ordre National des Médecins.

ARTICLE 5: Tout postulant & 'exercice privé d'une profession medicale ou
paramédicale doit formuler une demande d'autorisation aupres du Ministre
chargé de la Santé Publique.

Cette demande doit étre accompagnée de:

-un extrait d'Etat-Civil,

-un extrait de casier judiciaire,

-un certificat de nationalité,

-un certificat de résidence,

-unhe copie du dipldme,

-une attestation d"inscription au tableau de 1'Ordre de la
profession correspondante. Cette disposition ne s'applique pas aux
postulants de l'exercice privé des professsions paramédicales notamment
les infimiers, kmesnherapeutes physicthérapeutes et techniciens de

prothese dentaire.
Cette demande est transmise sous le couvert de 1'Ordre cancerna.

ARTICLE &: Toute personne qui exerce une prafession medicale et
paramédicale, est tenue de 1"exercer personnellement.
L'exercice de ces professions se fait dans des établissements medicaux et

paramedicaux.

TITRE !l: ETABLISSEMENTS PRIVES MERICAUX ET PARAMEDICAUX

CHAPITRE [: DISPOSITIONS GENERALES

ARTICLE 7: On entend par établissements médical et paramédical:

-le cabinet de consultation,
-1a clinique d'hospitalisation et d'accouchement,




-1e cabinet de soins { physiothérapie, kinésithérapie, soins
infirmiers ),

-le labaratoire d'exploration fonctionnelte,

-1e 1aboratoire d'analyses biomédicales,

~le cabinet de radiologie,

-le centre de rééducation,

-le centre de cure.

ARTICLE 8: Nul ne peut étre autorisé a duvrir un établissement medical ou

paramédical s'il n'en est propriétaire ou copropriétaire. Toute ouverture
d'un établissement médical ou paramédical, tout achat ou tout transfert du
dit établissement, doit faire 1'objet de 'octroi d'une licence d'explaitation
délivrée par le Ministre chargé de 1a Santé Publique.

Outre les piéces mentionnées & I'article 5 du présent arrété, la demande
d'exploitation d'un établissement médical ou paramédical doit comparter:

1° au titre du local, toute piéce justifiant que le postulant est
propriétaire ou locataire du local proposé ou du terrain sur lequel 1a
création est envisagée ( acte de vente, attestation natariale, bail
commercial, promesse de vente ou de location ).

2° un plan cHté des lacaux avec une breve description de
I'aménagement futur.

ARTICLE 9: Deux formes de sociétés sont autorisées pour 'exploitation
d'un ou de plusieurs établissements médicaux ou paramédicaux:
~Société en nom collectif dans laguelle tous les associas sont
membres des professions médicales ou paramédicales,
~Société & responsabilité limitée dans laquelle les associés
membres des professions sanitaires sont majoritaires.
Toutefois, le nombre d'établissements médicaux ou paramedicaux
exploités en société doit correspondre au nombre d'associés diplomes.

CHAPITRE |I:  DES ETABLISSEMENTS PRIVES D'HOSPITALISATION
MEDICALE

ARTICLE 10 : On entend par établissement d'hospitalisation médicale:

-la clinique médicale,
-1a clinique chirurgicale,
-1a clinique d'accouchement.




SECTION I: DES INFRASTRUCTURES ET DE L'EQUIPEMENT
TECHNIQUE

ARTICLE 11: Les cliniques médicales dispasent:

-d'une salle d'attente de 16 m2 au minimum,,

-d'un ou de plusieurs bureaux de médecin avec une ou plusieurs
salles d'examens attenantes dont les surfaces utiles sont respectivement
de 10 m2 et 6 m2 au minimum,,

-d'une ou de plusieurs salles de soins de 12 m2 su minimum,

-d'une salle de réanimation & deux (2) lits de 19 m2 au minimum
gvec terminal de distribution d'oxygéne,

-d'un appareil & stérilisation,

~d'un groupe sanitaire pour le personnel,

-des toilettes pour les consultants,

-d'un vestiaire pour le personnel.

ARTICLE 15: Chaque clinique privée doit disposer en outre de:

-une installation t&léphonique,
~une cuisine avec réfrigérateur ou congélateur ou chambre froide,

-un service administratif.
SECTION 11; DE L'EQUIPEMENT HOTELIER

ARTICLE 16: Les différentes chambres d'hospitalisation daivent disposer
su minimum de 1'équipement hételier ci-apres:

16.1 Chambre de premiére catégarie ( surface utile: 10 m2 au
minimum )

~climatisée,

-un 1it avec table de nuit,

-un berceau avec moustiquaire en chambre de maternita,

-un fauteuil,

-une armoire,

-une sonnerie,

-le sanitaire complet (¥ C, bidet, lavabo, douche),

-un terminal de distribution centrale d'oxygéne.

16.2 Chambre de deuxiéme catégorie ( surface utile: 19 m2 au
minimum } °

-deux lits au marimum,
-un berceau par 1it avec moustiquaire en chambre de maternité
-une douche, W C et bidet, un lavabo,




-un ventilateur au plafond ou ventilateur sur pied,
-une chaise par lit,

-une table de nuit par 1it,

-yne armeire par lit,

-une sonnerie par 1it,

-un terminal de distribution central d'oxygene.

16.3 Chambre de troisiéme catéqorie (surface utile: 32 m2 au
minimum)

-quatre lits au maximum,

-un berceau par lit avec mou\‘tiquaire en chambre de marternité,

-une table de nuit par lit, -

-une armoire compartimentée,

-une sonnerie,

-un groupe sanitaire ( W C, douche, lavabo, bidet ) hon incorpore,

-un terminal de distribution centrale d'oxygene.

16.4 Le nombre maximum de lits autarisés dans une cliniqgue ou
une polyclinique est de 90 lits. Tout accroissement de 18 capacité
d'hospitalisation, doit étre soumis & une autorisation du Ministre charge
de 1a Santé Publique.

SECTION |11 DU PERSONNEL

ARTICLE 17 : Chaque &tablissement dhospitalisation doit disposer en
permanance d'un effectif minimum en personnel qui se compose camme
suit:

a) dans 1a clinique médicale :

-un medecin,

-yn infirmier pour 135 lits,

-un aide-soignant pour 15 lits,

-un gargon ou une fille de salle pour 15 lits,
~Un cuisinier,

e) dans 1a salle de reanimation:

~un infirmier pour 4 lits,

-un gide-soignant pour 10 lits,

-un gargon ou une fille de salle pour 10 1its,

ARTICLE 18 - Les clinigues peuvent faire appel a des vacataires sur
cantrat. Ce contrat doit &tre approuvé par le Ministre chargé de 1a Sante
Publique.




Excepté 1a clinique d'accouchement, tous les établissements
d'hospitalisation sont placés sous la responsabilité effective d'un medecin
exercant § temps plein. Toutefois, 1es cliniques d'accouchement tenues
par des sages-femmes, doivent recourir & un service de supervision
technique assuré par un médecin excergant 8 temps plein ou par un
meédecin vacataire. ‘

SECTION 1V: DU MENU

ARTICLE 19: Le menu dans les établissements d'hospitalisation privés doit
répondre aux normes diététiques en rapport avec 18 catégorie
d'hospitalisation et 1a nature de 1a maladie.

SECTION V. DES REGISTRES

ARICLE 20: Dans tous les établissements d'hospitalisation, sont tenus:

-un quittancier,

-un régistre d'entrée et de sortie des clients,

-un reégistre de soins,

-un dossier clinique medical,

-des régistres de recettes et de dépenses.

-i] doit &tre tenu en outre dans les cliniques chirurgicales, un
cahier de protocole opératoire qui décrit en détail, te déroulement de
toutes les interventions chirdrgicales.

Ces archives doivent étre conservées pendant cing ans.

CHAPITRE |11: DES ETABLISSEMENTS DE CONSULTATION ET DE SOINS

ARTICLE 21: Sont considérés cofimme établissements prives médicaux et
paramédicaux de consultation ou de soins:

-le cabinet de consultation médicale,

-le cabinet de consultation pour sages-femmes,

-le cabinet de radiologie,

-1e cabinet de soins (soins infirmiers kinésithérapeutes et
physiothérapeutes).

SECTION |: DES CABINETS DE CONSULTATION MEDICALE

ARTICLE 22: Le cabinet de consultation médicale doit comporter au

munimum:

~un bureau de médecin ou & défaut, une salle de consultation
médicale pouvant servir de bureau,

-une salle d'attente et de réception { 16 m2 ),




-une salle de soins { 16 m2 ),
-des toilettes.

ARTICLE 23: Tout cabinet de consultation médicale doit compoarter
I'équipement minimal suivant:
' une table de consultation, un escabeau,

.une source de lumiere maniable,

une hoite compléte d'instruments meédicaux pour consultation
medicale,

un sterilisateur,

.unh peése-personne,

.un stéthoscope,

.un tambour de doigtiers et de gants stériles,

une armoire pour médicaments d'urgence,

.une poubelle fermeée.

ARTICLE 24 Tout cabinet de consultation médicale doit comporter le
personnel minimum suivant:

.un medecin,

uninfimier,

.un Aide-Soignant ou un gargon de salle ou une fille de satle.

ARTICLE 25: Dans tout cabinet médicsl, sont tenus:
-un quittancier,
-un régistre de soins,
-des fiches médicales.
Ces archives doivent étre conservées pendant cing ( 5 ) ans.

TITRE IY: DISPOSITIONS PARTICULIERES

ARTICLE 62: Les cliniques médicales, les cliniques chirurgicales et
d'vdontostomatologie, peuvent disposer éventuellement d'un laboratoire
d'analyses biomedicales qui sera tenu conformément aux dispositions en
vigueur.

ARTICLE 64; Tous les établissements visés par le présent arrété, sont
contrdlés par 1'inspection chargée de 1a Santé Publique. Ce contrdle s'etend

aux prix et tarifs.



ANNEXE N°S : DETERMINATION DU PRIX D'UNE CONSULTATION (d' apres 1'ztude du CEPI)
{pour une sctivité moyenne de 15 consultations par Jour pendant h-OL'jourf par an, soit 4500 consultationg
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ANNEXE N°9: Fiche individuelle établie par malade au niveau du
cabinet méedical de Ntosoni:

Année et numera de la fiche:

Nom et prenom: Sexe: Age: Etat civil:

Ethnie: Profession:  Village de provenance: Arrondissement de:
Date:

Motif de consultation:

Histoire de 1a maladie:

Antécédents:
Médicaux:

Chirurgiceux:
Gynecaologiques:
Obstétricaux:
Signes d'examet:
-Signes généraux: Etat général: , T.A: ; Conjonctives et phanéres:
-Signhes physiques:
Diagnostic:
Conduite & ténir:

Signes et conduites & ténir lors des consultations ultérieures:



ANNEXE N°10: Modele de la fiche d'enquéte de 'enquéte CAP:

Village: | Distance /Ntosoni: ' Fiche n®:
Sexe: Age:
1- Connaissez - vous des médecins installés autour de votre village ?
oui: non:
Sioui ou" 7
Ntasoni cité : oui: non :
2- Savez - vous qu'il ya un médecin a Ntasoni ? oui: non:
Si oui comment 1'avez - vous st ?
2~ Aucompte de qui travaille-t 11 7
Prive:
Etat;
N.S.P (Ne Sait Pas).
4~ Que fait -il comme activités ?
5- Etes - vous déja allé le voir 7: oui: nan:
6- Quels sont ses tarifs et qu'en pensez - vous ¢
7- Connaissez - vous guelqu'un qui est allé le voir 7 oui: non:
Si oui qu'elle était son opinion ?
8- Envisagez - vous d'aller le voir 7 oui: non:
Paurquai ?
9- Le médecin de Ntosoni est - il le méme que les autres que vous
connaissez 7: oui: non:

Si non, précisez la différence:

10- Avez - vous des avantages avec le médecin de Ntosoni 7
oui: non:

Précisez pourquei ¥



NOM:  DIALLO PRENOMS: Diskaridia

TITRE de 1s THESE: Etude de 1a premiére installation d’un médecin privé en
zone rurale au Mali: 1'expérience de Ntosoni.

ANNEE : 1989

VILLE de SOUTENANCE : BAMAKO

PAYS D'ORIGINE - MALI

LIEU de DEPOT - BIBLIOTHEQUE Ecole Nationale de Médecine et
de Pharmacie

SECTEURS D'INTERET - -Libéralisation de 1a profession médicale

-Action sanitaire en zone rurale
RESUME:
Cette thése cansiste en une évaluation de 1'installation d'un médecin prive
dans un village du Mali.
Outre la description des différentes étapes de cette premiere expérience
malienne et peut étre méme sfricaine, elle procéde & la présentation
détaillée de 1'étude de faisabilité qui & précédé son exécution.
Elle fait part des principsux indicateurs obtenus au terme d'une année
d'activités et débouche sur des recommandations concernant non
seulement l'expérience en cours, mais sussi les installations des futurs
candidats.

(6)MOTS-CLES:
Installation, Médecin privé, Zone rurale, Ntosoni.
5ystéme de santé, Planification Sanitaire, Evaluation




SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette facullg, de mes chers
condiciples, devant V'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom
de 1'étre Supréme, d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dens
'exercice de 1a Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits 4 l'indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon traveil, je ne participerai & aucun partage
clandestin d’honoraires.

Admis dans Vinterieur des maisons, mes Ueux ne verront pas ce
qui se passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon
btat ne servira pas & corrompre les moeurs, ni & favoriser le crime.

~Jene permettrai pas que des considérations de religion, de nation,
de race* de parti ou de classe socisle viennent s'interposer entre mon
devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de 1a vie humaine des la conception.

Méme sous 8 menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaisant envers mes maitres, je rendrai a
leurs enfants 1'instruction que j'si recue de leur pere.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele & mes
promesses.

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si jy
rmangque.




