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I-1 IMPORTANCE DU SUJET:

Au Mali, comme dans 1la plupart des pays en voie de
développement, le groupe mére-enfant (enfant de 0 a 5 ans et
femme en &ge de procréer) constitue le plus important de 1la
population dont il représente plus de 45% (11). Or c’est dans ce
groupe que se trouvent les taux de morbidité et de mortalité les
plus élévés. Environ 102 enfants pour mille meurent avant 1’&ge
d’un an tandis que 186 pour mille meurent avant 1l’&ge de 5 ans.
Enfin, prés du quart des décés féminins enregistrés sont 1liés aux
complications de la grossesse ou & l’accouchement. La mortalité

maternelle est estimée & 700 pour 100.000 naissances vivantes
(45) . '

Une étude faite dans le quartier de Bankoni sur la mortalité
maternelle et infantile a estimé le nombre de décés maternel &
327 (17) pour 100.000 naissances vivantes et que le risque de

décéder avant la fin de la periode de procréation se situerait

entre 1 chance sur 37 et 1 sur 44 ; la mortalité infantile est

estimée & 55,1 pour 1.000 naissances vivantes (24).

C’est pourquoi, la santé de la mére et de l’enfant se situe au
premier rang des actions de santé préconisées par le Ministére
de la Santé du Mali dont 1l’option politique est basée
essentiellement sur la promotion des soins de santé primaire avec
comme objectifs l’élargissement des services de santé jusqu’au
niveau le plus périphérique, la disponibilité permanente des
médicaments essentiels en DCI et la participation des populations
afin de réduire la mortalité et la morbidité materno-infantile.

La réalisation de ces objectifs doit cependant tenir compte de
plusieurs contraintes, & savoir:

- un fort taux de croissance de la population concernée soit
+1,81% par an (13) qui résulte d’une fécondité élévée.

- une population & majorité rurale (plus de 80%). Or les
calamités naturelles qu’a connues le Mali au cours de ces
derniéres décénies ont accentué un phénoméne migratoire important

a4 l’intérieur ainsi qu’a l’exterieur du pays.

Bamako étant la capitale et la ville la plus attractive du Mali,
cette migration 1’a soumise & un niveau de croissance
considérable & la recherche de meilleures conditions de vie. De
1988 & 1995, la population du district de Bamako est passée de
iggzzizi 793635 habitants, soit un taux d’accroissement d’environ

. Quant au rapport entre la population urbaine et 'la populatio
totale, ;1 est passé de 22% & 25% par an (3). pop "
Le premier type d’installation de cette population migrante est




l’habitat spontané au niveau des quartiers périphériques.

- le caractére limité du budget de 1’Etat consacré au secteur de
la santé, qui n’est pas en mesure de répondre a la croissance
proportionnelle des besoins en personnel, en infrastructures
socio-sanitaires et en depenses de fonctionneément.

Face & cette situation, des initiatives ont commencé &a voir 1le
jour afin de résoudre les problémes de santé dans les quartiers
par la création d’associations communautaires. C’est ainsi qu‘’un
premier exemple de Centre de Santé Communautaire ou CSCOM a vu
le jour a Bankoni en mars 1989. Depuis lors, des CSCOM se sont
multipliés & travers l’ensemble du pays, création rendue possible
par la disponibilité de professionnels de santé sur le marché du
travail. Ces CSCOM offrent aux populations un paquet minimum
d’activités au sein duquel se situent les activités de SMI.

Le but de notre travail est de savoir :

- si les CSCOM offrent un service de qualité dans le domaine de
SMI?

- s’ils répondent aux critéres d’accessibilité géographique et
financiére des services de santé?

Le choix du lieu de notre travail s’est porté sur la commune VI
du district de Bamako du fait de sa situation géographique

particuliére, de ses caractéristiques socio-é&conomiques et du
nombre élevé de CSCOM. '

I-2 OBJECTIFS:

1- L’objectif général de notre travail a été : de comparer les

performances des centres de santé communautaires de Bamako en
termes de fréquentation, de colts, efficacité et de qualité a

celles des services socio-sanitaires de commune dans le domaine
de la maternité.

2- Les objectifs spécifiques ont été de comparer les SSC et
CSCOM dans les activités suivantes:

2-1-Consultations prénatales:
- la fréquentation des consultations prénatales,

le nombre moyen de visites prénatales par femme,

le colt moyen d’une visite prénatale,

le contenu des visites prénatales.

2-2- Accouchements:

= le déroulement des accouchements,
- le colGt moyen des accouchements,

- la répartition des acco = ' | i
. : uchées selon les classes -
économiques. i seete

2-3- Consultations post-natales:

- la fréquentation des consultations post-natales,
- le contenu des consultations post-natales.




gynécologiques ou obstétricaux,

. identification des gestes effectués au cours de la CPN (y

compris les examens de laboratoire)

. le traitement regu au cours de la CPN
. le coGt du traitement

4-3- la 3é partie a traité du volet "accouchement':
-~ le lieu de l’accouchement

- le type de personnel

- l’accueil

le mode d’arrivée & la maternité

le déroulement de 1l’accouchement:

la demande du carnet de CPN
. les gestes effectués
l’hygiéne au niveau des centres

- la délivrance, 1l’état du périnée
- le colt de 1l’accouchement

4-4- caractéristiques du Nouveau-né & savoir:

- le diagnostic porté & la naissance
- le decés périnatal

4-5- les consultations post-natales:

- la fréquentation
- les motifs et date de venue
- les gestes effectués

5~ Déroulement de 1l’enquéte:

L’enquéte s’est déroulée de la maniére suivante:
l’enquéteur passait une semaine dans chaque centre et travaillait
chaque nuit de 18 H 3§

a 10 H (compte tenu de la grande fréquence
des accouchements la nuit).

Une fighe technique &tait remplie pour chaque accouchée pendant
et aprés l/accouchement, jusqu’a obtention de 1’effectif attendu.

6- Durée de l’enquéte:

L’enquéte a duré environ 7 mois: du

' 8 février au 16 avril 1994
et du 16 mai au 28 septembre 1994. + B

7- Traitement des données:

Les données ont été saisies et traitées sur le logiciel Epi-info.
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i- LA POLITIQUE DE SANTE AU MALI:

1-1-La situation sanitaire:

D’une superficie de 1.241.138 Km?, le Mali comptait 9.012.858
d’habitants en 1995. Cette population est relativement jeune (49%
ont moins de 15 ans). Les femmes en &ge de procréer (15 & 49 ans)
représentent 21% de la population générale (12).

Le Mali est un pays & vocation essentiellement agricole et
pastorale. Sa situation géographique en fait un pays treés enclavé
dont le réseau de communication interne est encore trés peu
développé.

L’autosuffisance alimentaire de sa population est soumise aux
aléa des facteurs climatiques.

Cette situation place le Mali parmi les pays les plus pauvres du
monde. Le PIB/habitant é&tait de 2,3% en 1994 (10).

Les impacts de cette situation dans le domaine de la santé s
traduisent par: o

- une briévété de l’espérance de vie : 50 ans pour les hommes et
55 ans pour les femmes (3),

- une forte mortalité infanto-juvénile : on estime qu’environ 186
enfants pour mille naissances vivantes meurent avant 1’&age de
5 ans et 102 avant 1’adge d’un an (45).

Cette forte mortalité infanto-juvénile est causée principalement
par 5 affections qui sont : le. paludisme, les diarrhées, la
rougeole, - les infections respiratoires et la malnutrition. Il

s’agit d’affections que 1’on peut combattre par des interventions
d faible coqt.

- une forte mortalité maternelle : estimée & environ 700 pour

100.000 naissances vivantes, elle est essentiellement causée par

5 affections : dystocies, hémorragies du post-partum, infections

puerpérales, tétanos, néphropathies gravidiques (45).

- la forte endémicité de maladies transmises par 1l’eau, telles
que la schistosomiase ou le ver de guinée.

- l’ext§nsion de maladies transmissibles dont la diffusion est
accentuée par la survenue du SIDA (tuberculose, lépre), ou qui

se manifesten@ de temps & autre sous forme d’épidémies mortelles
(cholera, meningite, fiévre jaune). :

’1a présence d’affections cosmopolites qui sont & l’origine
d’une demande croissante de soins (affections cardio

diabéte, hypertension artérielle,
dentaires...).

-vasculaires,
hernies, affections bucco-
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- le nombre é&lévé de cas de SIDA : d’1 nouveau cas en 1985 leur
nombre a atteint 609 nouveaux cas en 1994 et 454 en 1995. Avgc
un total cumulé de 3048 cas en fin 1995 (38) cette maladile

constitue actuellement un des principaux problémes de santé
publique. g

* Cette situation sanitaire reste confrontée a df’énormes
problémes que sont :

les difficultés d’accessibilité & 1la fois géographique et
financiére des populations aux services de santé: seulement 33%

de la population se trouvaient & moins de 15 Km d‘un CSA ou d‘un
CSCOM en 1993 (45),

une insuffisance et une mauvaise répartition du
" socio-sanitaire & travers l’ensemble du territoire.

La Couverture sanitaire du personnel socio-sanitaire au Mali en
1994 (45) était de:

personnel

. un médecin pour 4.469 habitants & Bamako, et un pour 58.156
habitants dans les régions,

. un infirmier pour 1.342 habitants a Bamako, et un pour 8.367
habitants dans les régions,

. une sage-femme pour 943 femmes en dge de procréer a Bamako,
et une pour 19.050 dans les régions,

. un technicien de développement communautaire (TDC)

pour
73.170 habitants.

En 1995, sur 46 cercles, 26 comptaient une équipe socio-sanitaire
compléte (2 médecins, 1 sage femme, 1 TDC et 1 TS).

* Une part limitée du budget de la santé au sein du budget de
1’/Etat: il n’était gque de 7,25% en 1995 (alors gque 1/OMS
recommande un taux de 10%).

1-2-Le systéme national de santé:

La structure sanitaire du Mali peut é&tre schématisée comme une
pyramide dont la base (niveau périphérique) est représentée par
les formations sanitaires de premier niveau qui comprennent les
dispensaires publics, les centres de santé d’arrondissement, les
centres de santé communautaires, les cabinets médicaux privés ;

Le sommet (niveau central) regroupe les formations sanitaires de
troisiéme référence que sont les 4 hépitaux nationaux.

Entre ces deux niveaux se trouvent les centres de santé de
premiére référence (les centres de santé de cercle et de commune,
les hopitaux secondaires et les cliniques privées) et de deuxiéme
référence (les hoépitaux régionaux).

L’infrastructure sanitaire ainsi constituée comprend:

* Des formations sanitaires de premier niveau :

281 centres de santé d’arrondissement composé chacun d’un
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dispensaire, d’une Maternité-PMI. Le personnel est composé d’un
infirmier, d’une aide soignante et d’une matrone rurale.

-~ 84 centres de santé communautaires composés chacun d’un
dispensaire et d’une Maternité-PMI (6)

- 39 cabinets médicaux privés, 36 cabinets de soins médicaux
privés (6)

* Des formations sanitaires de premiére référence:

.= Au niveau du cercle, existe le centre de santé de cercle ; il
Yy en a 46 composés chacun de : un dispensaire, une PMI-Maternité,
un service d’hygiéne, un service socio-sanitaire, un laboratoire
d’analyse médicale, un bloc chirurgical, une unité
d’hospitalisation.

Le personnel comprend : deux médecins, 4 & 6 infirmiers d’Etat,
1 & 3 sage-femmes, des infirmiéres obstétriciennes, 6 infirmiers
de santé, 2 techniciens sanitaires, 3 agents d’assainissement..
Un des 2 médecins doit assurer la formation continue du personnel
et faire la supervision des centres de santé de villages et
d’arrondissement.

- les 6 centres de santé de commune. Situés & Bamako, ils

bénéficient d’/un personnel plus etoffé que les centres de santé
de cercle. -

- les cliniques privées au nombre de 15 (7).

* Des formations sanitaires de deuxiéme référence : Ce sont les
hépitaux régionaux qui sont au nombre de cing. Ces hépitaux ont
des possibilités diagnostiques et thérapeutiques supérieures &
celles des centres de santé de cercle. Ils sont équipés de
services de spécialités avec des médecins et des technicien
spécialisés.

* Des formations sanitaires de troisiéme référence : Ce sont les
3 hépitaux nationaux.

Actuellement au Mali, on peut dire qu’il existe trois types de
formation sanitaire : privé, public et communautaire.

1-3-Les grands choix politiques:

_ Avant 1l’indépendance, les actions socio-sanitaires du Mali
étaient sous la dépendance de l/inspection générale de la santé
de 1l’Afrique occidentale francaise (A.0.F). Cette médecine
colgnlgle assurait les soins & travers un réseau de formations
sanitaires fixes (l’assistance médicale indigéne) et des é&quipes

mobiles qui étaient contituées pour la détection et le traitement
des pathologies rencontrées. :

Aprés 1’indépendance, la République du Méli a mis en place un

mipispére de la santé publique et des affaires sociales dont les
principales orientations ont eu pour objectif de garantir 1le
droit & la santé pour tous les maliens.
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Ainsi lors d’un séminaire national des travailleurs de la santé
publique et des affaires sociales, le Mali a opté pour une
politique sanitaire basée sur le développement des services de

santé de base par :

- la formation et le recyclage d’agents de sante,

- la gratuité des soins,

- la définition d’une pyramide sanitaire pour étendre aussi 101n
que possible la couverture sanitaire du pays,

- la distribution des médicaments dans les centres de santé.

Cette politique de prise en compte des besoins fondamentaux de
santé des populations, d’engagement de . 1’Etat dans ces
résolutions se sont dégradées progressivement.

C’est pourquoi le deuxiéme séminaire tenu en 1979 a eu comme
recommandation essentielle l’option pour la stratégie des Soins
de Santé Primaire (SSP) définie par 1’OMS & la conférence d’Alma
Ata en 1978 dont l’objectif principal était de faire participer
les populations & 1l’amélioration de leur état de santé par
l’extension des structures sanitaires aux communautés locales et
par une distribution large des médicaments accessibles aux plus
démunis. :

Le troisiéme séminaire tenu en 1983 & Bamako, avait comme
objectif 1l/’évaluation des actions entreprises pour la mise en
place effective des SSP. Il comportait un programme de réformes
du systéme pharmaceutique , de développement de 1la santé
familiale, d’élargissement de la vaccination (PEV), de maitrise
de l’approvisionnement en eau et d’assainissement de base.

Pour atteindre ces objectifs, le Mali s’est heurté & d’énormes
problémes liés & 1l’ampleur et surtout a la modicité des moyens
dont il dispose pour leur réalisation.

En decembre 1990, il adoptera une politique sanitaire consignée
dans une "déclaration de politique sectorielle de santé et de
population”, selon 1laquelle "la santé étant une composante
indissociale du développement socio-économique, elle represente
un secteur d’investissement et devrait de ce fait obéir & la loi
de l’utilisation rationnelle des ressources". =

Cette politique sectorielle s’est donnée les objectifs suivants:
réduire la mortalité maternelle et infantile ; réduire 1la
morbidité et 1la mortalité due aux principales maladies ;
développer les services de planification familiale ; promouvoir
les attitudes et comportements sains favorables & la santé et au
bien-étre de la famille ; implanter un dispositif de soins adapté
aux réalités socio-économiques du pays et le plus rapproché
possible des populations ; assurer des services de qualité
géographiquement et é&conomiquement accessibles y compris la
disponibilité des médicaments @essentiels ; intensifier
l’/utilisation des services par des actions d’information,
d’éducation et de communication ; 1ntegrer la pollthue socio-
sanitaire dans celle du developpement socio-économique du v
pays ; rationaliser les services du secteur de la santé et leur
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expansion en rapport avec les ressources disponibles et
mobilisables ; améliorer l’efficacité du systéme de santé par une
gestion rationnelle des ressources humaines, matérielles et
financiéres ; organiser 1la participation de 1’Etat, ' des
collectivités, des individus et des partenaires au développement
& la prise en charge du systéme de santé ; développer une
approche multidisciplinaire et multisectorielle de 1l’action

sanitaire.

1-4- Modalités de mise en oeuvre:

S’inspirant des principes de 1/Initiative de Bamako et du systéme
de santé du district, la nouvelle politique prdéne une profonde
réforme structurelle du secteur sanitaire (Déclaration de 1la
politique sectorielle de santé et de population) qui reposera
sur:

- Une décentralisation effective avec rédéfinition des réles de

chaque niveau,

- la participation de la communauté dans la gestion du systéme
de santé par la création de Centres de santé communautaires,

- la disponibilité de médicaments essentiels en Dénomination
Commune Internationale, ;

- la mobilisation des ressources nécessaires aux financements
du systéme de santé y compris auprés de la population et en
rationalisant son utilisation. &

Le projet santé&, population et hydraulique rurale est un exempié
concret pour ces stratégies.

b
|
|
!
|
|
|
|
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2- GENERALITES SUR LE DISTRICT DE BAMAKO:

- -

2-1-Présentation générale:

Capitale administrative et financiére du Mali, le district de
Bamako occupe une superficie de 267 Km2 (9) avec une population
de 419.239 habitants en 1976, évaluée & 658.275 en 1987. Sur
cette base, la population a été estimée a 793635 habitants en
1995 avec un taux brut d’accroissement de 4,46% (12).

Cette population est relativement jeune car plus de 45% ont moins
de 15 ans. Elle est aussi caractérisée par un fort phénoméne
migratoire car plus de 20% de la population y réside depuis moins
de dix ans. '

TABLEAU N°1: EVOLUTION DE LA POPULATION DE BAMAKO

ANNEE 1916 1931 1960 1976 | 1987 1995

POPULA- | 9000 | 20.000 | 128.000 | 419.239 | 658275 | 793635
-TIONS :

source = CERPOD-DNSI

Elle comprend six communes dont les gquatre premiéres sont
séparées des deux derniéres par le fleuve Niger et sont reliées
entre elles par deux ponts.

TABLEAU N°2: REPARTITION DE LA POPULATION DE BAMAKO
ENTRE LES DIFFERENTES COMMUNES 1995

POPULATIONS | HOMMES FEMMES TOTAL

COMMUNES :

COMMUNE T. 73360 78796 152156
COMMUNE II 64050 67723 131773
COMMUNE III | 54691 60848 115539
COMMUNE IV 79011 86694 165705
COMMUNE V | 61822 67665 129487
COMMUNE VI 47837 51138 198975
TOTAL 380771 412864 793635

source : DNSI : (12)
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TABLEAU N°3: REPARTITION DE LA POPULATION DE LA COMMUNE VI PAR
QUARTIER 1991 A

QUARTIERS POPULATIONS
NIAMAKORO 29.964 (25,39%)
SOGONIKO 19.779 (16,76%)
MAGNAMBOUGOU _ 16.357 (13,86%)
FALADIE 14.775 (12,52%)
SOKORODJI 8.816 (7,47%) )
DJANEGUELA 9.382 (7,95%)
SENOU 7.057 (5,19%)
BANANKABOUGOU | 6.278 (5,32%)
MISSABOUGOU 3.729 (3,16%)
YIRIMADJO 1.876 (1,59%)
TOTAL ' 118.013 (100%)

source=(14)

La population vit non seulement d’activités des secteurs
secondaires et tertiaires, mais aussi d’agriculture, d’élevage
et de péche. Le petit artisanat y est développé (forgerons,
potiers etc...). ' ' n
Certains habitants vivent du petit commerce. D’autres sont des

fonctionnaires ou des agents du secteur privé résidant en commune

VI, bien que travaillant au centre ville. On assiste egalement
a l’ouverture de guelques ateliers et centres commerciaux. :

Située sur l’axe Ségou-Bamako, la commune VI a subi plus que
toute autre le contre coup de la sécheresse. Des vagues
successives de populations fuyant le Nord ont créé une véritable
zone péri-urbaine qui présente du point de vue sanitaire une
situation aussi dramatique dque «celle des 2zones ' rurales
déshéritées.

L’adduction d’eau concerne seulement Sogoniko, Faladie,
Magnambougou et Banankabougou. Dans les autres quartiers, l’eau

des puits sert pour la boisson et le ménage. -
' 23
G
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3-2-gystéme de santé de la commune VI:
La commune VI comprend:

- un service socio-sanitaire de commune qui a ouvert ses portes
en 1981 et qui a été construit grdce a une aide prépondérante de
1l’Arabie Saoudite. I1 constitue 1le premier maillon ' de
1’infrastructure sanitaire de la commune.

- les autres centres de santé publics sont le dispensaire de
Bollé et l/’infirmerie de 1’Union Malienne des Aveugles:(UMAV)
située & Faladié. Ils relévent tous les deux de la direction des
affaires sociales mais donnent é&galement des prestations
sanitaires & la population.

Il existe aussi un dispensaire-maternité a Missabougou. Créé en
1988, il est dirigé par un infirmier diplémé d’Etat qui fait des
consultations de médecine générale. Les accouchements y sont
assistés par des matrénes.

- Des centres de santé communautaires dont le premier fut créé

-~

en 1991. Ils sont actuellement au nombre de six (un a
Magnambougou, deux & Niamakoro, un a Banankabougou, un & Sogoniko

et un & Sénou).

- Des centres de santé privés.

3-3- Les formations sanitaires pubiigges et CSCOM:

3-3=1-Généralités sur les CSCOM:

Définition:

Le centre de santé communautaire est une formation socio-
sanitaire privée & but non lucratif créée sur 1la base de
1l’engagement d’une population définie et organisée, pour répondre
de fagon efficace et efficiente & ses problémes de santé. Il
fonctionne selon les principes d’une gestion autonome & partir
des ressources disponibles et mobilisables suivant les directives

et sous le contrdle des organes de gestion de 1l’association mise

en place par cette population.
Missions:

Les centres de santé communautaires ont pour mission de gérer la
mise en oeuvre des actions de santé en assurant un pagquet minimum
de services dont les soins préventifs (hygiéne et assainissement,

vaccination, activités de développement communautaire et
d’éducation pour la santé).

Procédure et technigue d'administration.;

La réalisation d’un CSCOM passe par les étapes suivantes :
- L'1n1t1at1ve de membres d’un quartier pour créer une
|
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assoc1atlon,

- La mise en place des organes de 1’ass001atlon,

- La reconnaissance de l’association, dotée de la personnalité
morale et disposant d’un statut et d’un réglement intérieur,

- L’établissement des rapports de l’association avec ses
partenaires (y compris 1’/Etat) sur la base d’une convention ou

de contrats.

Le personnel des CSCOM depend de la communauté et reléve du
conseil de gestion. Il est soumis aux différentes obligations et
procédures liées aux ordres professionnels et aux é&ventuelles
conventions collectives qui lui sont proposées.

Les CSCOM doivent fournir aux services de santé publique les
informations nécessaires & leurs missions.

les Centres de Sante Communautaires et le systéme de

santé: _ -

De part leurs objectifs et leurs statégies de mises en oeuvre,
les centres de santé communautaires peuvent étre considérés comme
une des expressions opérationnelles de la politique sectorielle
de santé du Mali. Parmi ces objectifs, on peut citer : .

- l’autofinancement des soins curatifs, :

- La réduction des distances & parcourir;

- la réduction des colts des prestations de santé,

- 1l’intégration des services de soins dans l’environnement
socio-culturel des communautés.

Du point de vu stratégique, la cohérence entre la stratégie de
1’/Etat et celle des CSCOM pour la réalisation des objectifs
résulte du fait qu‘elles sont toutes deux basées sur le concept
de soins de santé primaires & travers les mesures suivantes:

- Une hiérarchisation des fonctions qui différencie les niveaux
d’appui, les niveaux opérationnels et les niveaux d’/orientation
stratégique,

- La disponibiliteé permanente des medlcaments essentiels et
l’accessibilité aux soins,

- La participation des communautés & la gestion de leur

institution de santé afin d’augmenter la mobilisation des

ressources et assurer un emploi rationnel des dites ressources.

De ce fait, on peut dire que les CSCOM appartiennent i deux types
de structures : <
- & 1l’association pour son aspect ]urldlque, financier et
opérationnel; b
- au systéme de santé du district pour son aspect technlque et
tactique.

2
"
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3-3-2- Description des centres de santé :
A) Mode de création et situation géographique :

a - Le SSC de Sogoniko:

Formation sanitaire publique, le centre de santé de la commune
VI a été créé en 1981 et situé au centre du quartier populaire
de Sogoniko, aux abords de la route reliant 1’aéroport au centre.
Batiment moderne & un étage, il est construit en matériaux
définitifs et comprend une P.M.I, une maternité et un
dispensaire.

b - Le CSCOM de 1‘A.SA.CO.BA.FA: (ou Association Santé
Communautaire de Banankabougou et Faladié)

Banankabougou et Faladié sont deux quartiers contigus, situés a
1’Est de Bamako sur la rive droite du fleuve Niger. Leur
population totale a été estimée & 22.764 habitants en 1993 (38).

L’initiative de la création du centre de santé est venue du
médecin actuellement en poste qui a pris contact avec les chefs
des dits quartiers. De leurs échanges a vu le jour le premier
bureau de l’association, qui repose sur l’actuel président, son
trésorier ainsi que plusieurs autres membres de l/association.

Trois assemblées générales ont été tenues: une a Banankabougou,
une a Faladié et une a Faladié Sokoro. Cing délégués ont été
désignés par les assemblées de chaque quartier afin de mettre en
place le Bureau Exécutif de 1l’association. )

La quatriéme assemblée qui a eu lieu & Yirimadjo n’a pas abouti,
car les habitants de ce quartier ont souhalte avoir leur propre
centre. :

Le 15 Février 1992, une grande assemblée générale réunissant les
différents délégués des quartiers a &lu les 9 membres de droit
du Bureau Exécutif (cf Statut et Réglement intérieur en annexe)

Situé a Banankabougou, le centre a ouvert ses portes le 3 Mai

1992 avec un personnel limité & cing personnes, & savoir : un.

médecin, un infirmier diplémé d’Etat, une sage-femme, un gérant
de pharmacie et un gardien-manoeuvre.

c- Le CSCOM DE L’ASACONIA : (ou Association SAnté COmmunautaire
de NIAmakoro)

Situé dans le secteur I, prés de l’ancien marché de Niamakoro,
ce CSCOM est né d’une association appelée ASACONIA (Association
Santé Communautaire de Niamakoro) qui a été créée en Avril 1991
d l’initiative de conseillers municipaux de la commune VI et de
notables du quartier.

Aprés la tenue de plusieurs assemblées générales, un bureau de
10 membres a été élu pour trois ans. L’adhésion & l’asaconia est
alors ouverte & toute famille résidant dans le quartier. Ainsi
ses adhérents bénéficient de tarifs préférenciels lorsqu’ils
bénéficient des services.
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Le CSCOM a ainsi ouvert ses portes en fin 1991 pour une aire de
santé dont la population s’éléve & 25.544 habitants (36).

d- Le CSCOM DE L/ASACOMA : (Association Santé Communautaire de
» Magnambougou)

Le centre de 1/ASACOMA fut Créé en 1991 a lrinitiative
d’habitants du quartier de Magnambougou, et aprés la réalisation
d’une étude de faisabilité.

Une assemblée générale d’une trentaine de personnes émanant des
gquartiers de Magnambougou, Sokorodji et Djanéguéla fut convoquée
pour mettre en place 1l’Association Santé Communautaire de
Magnambougou (A.SA.CO.MA) en juillet 1991. Un Bureau Exécutif et
un conseil d’administration furent installés.

Pour étre adhérent, les habitants des trois quartiers concernés
doivent prouver leur appartenance aux dits quartiers en
présentant un carnet de famille en cours de validité et en
s’acquitant d’une cotisation annuelle de 1.000 F CFA par famille.

Le centre a ouvert ses portes en Septembre 1991 avec une
population de l’aire de santé de l’ordre de 35.000 habitants et
un effectif de 150 adhérents (1) répartis entre les quartiers de
Magnambougou, Sokorodji et Djanéguéla.

e- Le CSCOM DE L’ANIASCOQO: (Association des habitants de Niamakoro
pour la santeé)

Situé & Niamakoro Koko, le CSCOM de l’aniasco est né de 1la
transformation d’un cabinet de soins créé en juillet 1990 par un
infirmier d’Etat privé ayant . bénéficié de 1l’appui de
l’/Association Malienne Pour la Promotion et 1l’/Insertion socio-
professionnelle des Jeunes (AMPIJ). Une ASACO fut créée aprés une
série de contacts avec les notables de Koko et sous les conseils
du médecin-chef du centre de santé communal de la commune VI.

Le centre a ouvert ses portes le 16 Janvier 1992 a Niamakoro Koko
avec comme aire de santé les secteurs 2 et 4 (22.000 Hbts) (9)5
les secteurs 1 et 3 revenaient a l’Asaconia. i

B- Les Locaux :
a- Le SSC de Sogoniko : Ils comprennent:
* Au rez de chaussée :

- Une grande salle d’accueil servant egalement a la pesée des
enfants sains & la pesée et & la prlse de température des
malades, :

- une salle d’accouchement,

- une salle de travail contigue & la salle d’accouchement,

- une salle de garde pour les sage-femmes, RES)

- une salle de garde pour les aide-soignantes et les matrénes
qui est contigue & celle des sage-femmes,

- un cabinet de consultation pour le médecin-chef qui est
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composé de salles dont la premiére sert de bureau et la seconde
de salle d’examen, v

- un bureau pour le médecin adjoint,

- un bureau pour l’infirmier dlplome d’Etat qui assume les
fonctions de chef du personnel,

- une salle de consultation pour les 1nf1rm1ers diplémés d’Etat
qui a un couloir d’attente commun avec les bureaux des deux
médecins,

- une pharmacie servant de magasin pour les médicaments et de
bureau pour la pharmacienne,

- une salle pour 1la réhydratation par voie orale des enfants
atteints de diarrhée muni d’un couloir d’attente,

- une salle destinée aux consultations prénatales, assez vaste,

- une salle d’attente contigue & la salle de consultations
prénatales,

- une salle d’injections,

- une salle de pansement qui comporte un couloir d’attente
commun avec la salle d’injections,

- une véranda pour les vaccinations qui est la voie d’accés au
centre, '

- une salle réservée a la chaine de froid et & la conservation
des vaccins,

- un bureau pour le secrétariat,

- une salle et une petite terrasse pour la distribution des
médicaments aux lépreux de la commune,

- un cabinet de- toilette pour les sage-femmes,

- une buanderie pour le linge des accouchées,

- un W.C externe,

- une maison occupée par le gardien.

* A l’étage:
. i

- Un bureau pour la maitresse sage-femme qui comporte un couloir
d’attente et un cabinet de toilette, B
- une salle pour le planning familial qui comporte un cou101r
d’attente,

- une salle pour les consultations postnatales comportant un
couloir d’attente et un cabinet de t01lette,

- une salle pour les soins aux nouveaux-hés,

- cing salles d’hospitalisations dont trois grandes et deux
petites climatisées,

-.un bureau pour le comptable.

b- Le CSCOM de ASACOBAFA :

Le centre de santé a été loué a un particulier. Il se compose
d’un bloc central en dur, en bon état et comporte les salles
suivantes: g
- un Dispensaire qui s’étend en longueur et qui comprend:

* une salle d’attente 1¥

* une salle de consultations médicales

* le bureau de 1/IDE

* une salle de pansements

* une salle d’observation
Les 3 derniéres salles et la salle de repos des accouchées sont
situées sous la méme véranda et sont separees du bureau du
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médecin par la maternité.
- Une Maternité composée de :

* une véranda qui sert de salle d’attente

* une salle de consultations pré et post-natales, visite des
enfants sains, planning familial -

* une salle d’accouchement

* une salle de repos pour les accouchées

- La Pharmacie est accolée au bloc central et se compose d’une
seule piéce. '

c- Le CSCOM de ASACONIA :

Le centre de 1/ASACONIA comprend trois cours reliées les unes aux

autres par deux petites portes l’une reliant la maternité au

dispensaire, 1l’autre, le dispensaire au logement du médecin.

c-1- la premiére cour comprend:
* un batiment principal servant de maternité et d’hospitalisation
qui regroupe deux parties identiques:

La premiére partie est composée de:

- une salle de consultation pour la sage-femme,

- une salle de garde, ' ST
- une salle d’hospitalisation,

- une piéce pour les toilettes,

- une véranda servant de salle d’attente

La deuxiéme partie comprend:

- une salle d’accouchement,

- une salle de travail

- une salle d’observation des accouchées,
- une piéce pour les toilettes

- une véranda

* Des annexes composées de trois piéces:
- le dépét de pharmacie,

- le magasin,

- la chambre du gardien;

et de deux toilettes.

* Des allées composent le reste de la cour dans laquelle se
trouve un puits aménagé.

c-2~- La seconde cour est composée d’un seul bloc comprenant:

- une salle de consultations médicales avec une salle d’attente,
- une salle de soins

- un laboratoire

- la salle de soins et le laboratoire qui ont en commun une salle
d’attente,

- le garage du médecin qui sert de salle de vaccination les jours
de vaccination.

c-3- La troisiéme cour sert de logement pour le médecin.
Ce local n’est que provisoire. Le centre sera prochainement
transféré dans de nouveaux batiments construits dans le cadre du




d- Le CSCOM de 1’/ASACOMA :

1.’ ASACOMA est formée d’une cour comprennant cing blocs principaux
construits récemment en dur:

* Le premier bloc comprend :
- une salle de consultation médicale (bureau du médecin)

- une salle d’attente, _
- une salle d’observation pour les accouchées avec sa véranda.

* Le deuxiéme bloc comprend :

- une salle de consultation pour la sage-femme,
= une salle de garde,

- une véranda.

* Le troisiéme bloc est découpé en deux parties identiques:
le cbété Est comprend :

- une salle d’accouchenment,

- une salle de travail,

- une toilette

- un petit magasin

- une véranda.

le cbété Ouest comprend:

- deux salles d’hospitalisation,
- une toilette, '
- un magasin

- une véranda.

* Le quatriéme bloc comprend:
- le bureau du comptable,

- la salle de soins,

- la chambre du gardien.

* Le cinquiéme bloc comprend :
- le laboratoire,
- la pharmacie.

Entre le premier et le quatriéme bloc existe un hangard pour le
P.E.V.

e~ Le CSCOM de 1’/ANIASCO :

Situé a environ deux cents métres du marché de Koko, le centre
occupe une grande cour comportant trois blocs construits en
banco.,

- le bloc Ouest comprend le bureau du médecin et le depdt de

médicaments,
- le bloc Est comprend le sanitaire et la salle des soins

infirmiers,
- le bloc Sud constitue le batiment principal. Il abrite la
maternité et comprend 5 piéces et une véranda oll se déroulent les

séances de vaccination.

C- Les infrastructures : (matériels‘et mobiliers)
leur liste figure en annexe.
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D- lLe personnel :
TABLEAU N°4 : REPARTITION DU PERSONNEL SANITAIRE DES CENTRES

CENTRES DE SANTE

PERSONNEL :

ssc MA NIA NSco | BAFA | TOTAL

SOGONTKO '
MEDECIN 3 1 1 1 1 7
COMPTABLES 2 1 1 1 1 6
SECRETAIRES 2 0 0 0 0 2
SAGE FEMMES 31 2 2 2 1 38
INFIRMIERS 8 1 1 1 1 12
D’ ETAT
INFIRMIERS DE 11 0 0 0 0] 11
SANTE _
TDC ' 1 0 0 0o 0 01
INFIRMIERES 2 1 1 1 2 07
OBSTETRICIENNES
INFIRMIERES DE | 3 1 1 0 0 05
LABORATOIRE
AIDE-SOIGNANTES | 27 1 0 2 1 31
COUTURIERES 1 0 0 0 0. 01
MATRONES 5 1 1 2 1 10
MANOEUVRES 4 0 0 0 1 05
GARDIENS 1 0 0 0 1 02 .
CHAUFFEURS 2 0 0 0 0 02
JARDINIER 1 0 0 0 0 01
GARDIEN/MANOEUV | 0 1 1 1 0 03
RE
TOTAL 104 10 09 11 10 144

A Sogoniko, le salaire du personnel est pris en charge par le

Ministére de la santé de la solidarité et des personnes ageesp»

1/INPS et la mairie de la commune VI. Par contre, au niveau des
CSCOM, 1le salaire du personnel est pris en charge paq
l’association santé communautaire (ASACO). i
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E~Les ressources et les dépenses :

1- Les ressources:

1-1- SSC_de Sogoniko:

Elles proviennent de trois origines:

- du Ministére de la santé, a travers la Direction Régionale de
la Santé,

- de la municipalité de la commune VI,

- des ressources propres du centre de santé.

La municipalité de la commune VI et 1’/INPS prennent en charge le
salaire de leurs employés.

Les ressources propres du centre ont été obtenues a partir de la
tarification des différentes prestations : accouchements,
consultations, et celles des analyses de laboratoire.

* Analyse d’urine “ 100 F

* Accouchements 1000 F

* Consultation postnatale 500 F

* Carte de planning familial _ 500 F e
* Visite ultérieure de planing familial 200 F

*

Carnet de soins curatifs 500 pour les
: ' enfants et 250 F
pour les adultes

Le centre bénéficie également d’un support technique des services
centraux, qui bénéficient directement des produits du
recouvrement des colts. Il s’agit :

. de la Division Santé Familiale: :

* carnet de santé maternelle ' 500 F

* carnet de santé infantile 500 F

. du Centre National d/Immunisation:
* carte de vaccination ‘ " 100 F

La prise en charge des salaires est assurée par les budgets-de
1’Etat, 1/INPS et de la commune VI. '

1-2- Les CSCOM :
Les ressources proviennent essentiellement du recouvrement des

colts qui repose sur : la tarification des prestations, et la
vente des médicaments essentiels.

2-Les dépenses:
2-1- SSC de Sogoniko:

Elles se répartissent de la maniére suivante:
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entretien des locaux
essence

entretien des véhicules
médicaments

bons (avances au personnel)
frais divers de gestion

% ¥ F ¥ ¥ %

2-2- Les CSCOM :

Elles comprennent les salaires du personnel, les achats de
consommables (médicaments, papeterie, produits d’entretien),
frais divers.

F- Organisation des centres :

a-Oganisation administrative des centres :
a-1l- SSC de Sogoniko :

Le centre est organisé selon l’organigramme suivant

MEDECIN CHEF
SECTION "FEMMES" | SECTION "ENFANTS" | )
PMI MAITRESSE TDC INFIRMIER DE DISPEN
MATERNITE SAGE-FEMME ' MAJOR SR

he 8 6 o &1 F .%sj a o i

IS
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Légende:

1=Accouchement 6=Service social 8=RVO
2=Visites prénatales 6-1=Suivi enfants 9=Soins infirm.
3=Visites postnatales 6-2=I1.E.C 9-1=Pansements
4=Visites planning familial 6-3=Suivi lépreux 9-2=Injections
5=Vaccinations 7=Consult. externes 9-3=Pesée-tempér

Au centre se tiennent les réunions du comité technique (entre les
chefs de section et les médecins) une fois par semaine et une
assemblée générale de tout le personnel sanitaire une fois par
mois.

Les différentes catégories de personnel se répartissent les
fonctions suivantes :

- Le Médecin-chef :

* I1 assure la direction générale du centre (gestion des
ressources humaines et financiéres, rencontres périodiques avec
les autorités administratives de la commune,...). .

* T1 effectue des consultations de médecine générale.

- Un médecin gynécoloque qui s’occupe de la section femmes,

- Un médecin généraliste qui s’occupe de la section enfants et
adultes (consultations de médecine générale).

- La maitresse Sage-femme :

* Elle assure le suivi des accouchées pendant leur séjour a
la maternité,

* elle procéde & 1l’établissement des déclarations de
naissances.

- Les autres sage-femmes font les consultations prénatales, les
accouchements, les vaccinations BCG, les consultations de
planning familial, les activités administratives au niveau de la
maternité, les consultations postnatales.

- Les infirmiers et infirmiéres d’Etat font les consultations
de médecine générale.

- Les infirmiers de santé : B
* Ils font les pansements et les injections, la réhydratation
par voie orale des enfants, la prise de température des malades,
* Ils participent aux consultations prénatales, aux
consultations de médecine générale, au suivi des lépreux.

.- Les aide-soignantes :

* EIles font les injections et les pansements, la réhydration
par voie orale des enfants, la prise de temperature des malades,
les soins aux nouveau-nés ;

* EIles participent aux consultations: postnatales, aux
consultations de planning familial, aux gardes dans la salle
d’accouchements, aux consultations prenatales.

- Les matrdnes : elles participent aux gardes dans la salle
d’accouchement et assurent l’entretien de la cour du centre.
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ILes horaires officiels de travail:
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Les activités débutent officiellement & 7 H 30 et prennent fip
4 16 heures du lundi au jeudi, et de 7 H 30 & 12 H 30 un vendredil

sur deux.

a-2- Les CSCOM

ORGANIGRAMME DES CSCOM:

ASACO
CENTRE DE SANTE
i
MEDECIN
L |
MATERNITE SOINS INFIRMIERS PHARMACIE
-PRENATALES IEC + SALUBRITE | LABO GM
-ACCOUCHEMENTS (MA-NIA)
-ENFANTS SAINS ~
-PLANING FAMILIAL
. |-C.POST NATALES

- Le médecin directeur du centre s’occupe des consultations
médicales, de la supervision et de l/’administration du centre,

- L’infirmier diplémé d’Etat s’occupe des soins infirmiers. Il
remplace le médecin dans la salle de consultation en cas
d’absence de ce dernier,
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~ La ou les sages femmes s’occupent de la PMI-MATERNITE. Elles
sont aidées par la matrédne, l’infirmiére obstétricienne et
l’aide soignante,

- Le comptable est chargé de la vente des médicaments et des
tickets de prestatlons Il verse les recettes du centre deux fois
par semaine & la banque et tient & jour les piéces comptables
sous le contrdle du trésorier de l’association,

- Le gardien/manoceuvre s’occupe de l’entretien et de 1l’accueil
des consultants,

- A l’asacoma, en plus du comptable, il y a un gérant gqui . tient
a jour les dossiers comptables du centre,

- A l’asaconia et & l’asacoma il y a une technlclenne de '
laboratoire qui s’occupe des analyses médicales.

t

En plus de ce personnel permanent, les centres bénéficient de
1l7appui des bénévoles.

Le recrutement du personnel se fait par un test écrit et le mode
d’engagement de ce personnel se fait sous forme de contrat.

Les horaires officiels de travail:

- Du Lundi au Jeudi: de 7H30 & 15H30 ASACONIA
4 14H30 ASACOBAFA

4 15H ASACOMA |

de 8HOO & 14H ANIASCO & ASACONIA

\ €
- Le Vendredi: de 7H30 & 12H30 dans tous les centres,

le Samedi et 1le Dimanche é&tant les Jjours de repos, sauf a
l’asacobafa et & l’aniasco ol les gens travaillent le Samedi de

7H30 a 12H.

En dehors des heures officielles de travail, une permanence est
assurée par une équipe de garde dont la composition varie d’un .
centre & un autre.

Le médecin doit produire un rapport mensuel qu’il adresse &
l’association et au médecin chef du centre socio-sanitaire de la
commune VI. Le comité de gestion se réunit tous les mois pour
apprécier les comptes. Un rapport trimestriel doit é&tre présenté
au bureau, et 1le rapport annuel est adressé au conseil
d’administration.

b- Les activités et leurs tarifications : : . o

b-1- Le SSC de Sogoniko :

Les activités menées au centre de santé de Sogoniko sont

identiques & celles qul sont menées dans tous les autres centres
de SMI du district a savoir :

- au niveau de la P.M.I.
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* les consultations prénatales : 500F

* les vaccinations : 100F (carte) et 500F (carnet)

* la réhydratation par voie orale des enfants atteints de
diarrhée : 500F le carnet

* le planning familial : S500F le ler jour et 200F les jours
suivants

* la surveillance des enfants sains : 500F le carnet

- au niveau du dispensaire
* les soins curatifs (médicaux et gynécologiques) : 500F pour
les enfants et 250F pour les adultes
* les soins infirmiers (injections et pansements)

- au niveau de la maternité:
* les accouchements : 1000F
* le suivi des accouchées
* les consultations postnatales : 500F

Le centre est également chargé du traitement des lépreux de la
commune.

A chaque activité correspond un poste technique bien déterminé
ou "section". Ainsi, les patients sont regus dans la grande salle
d’accueil par le personnel du service social. Ils sont ensuite
orientés, selon leurs besoins, vers un poste technique.

b-2- Les CSCOM :
Les tarifs appliqués dans les CSCOM sont les suivants :

TABLEAU N° 5 : TARIFS COMMUNS AUX 4 CSCOM

TYPE DE PRESTATION TARIFS (en F CFA)
ADHERENT NON DUREE DE
ADHERENT VALIDITE
Carte d’adhésion 1.000 0 1 an
Consultation médicale 300 600 1 semaine
Petite chirurgie 1.000 varie 1 semaine
Accouchement assisté 1.000 1.500 | -
Accouchement & domicile | 1.500 2.000 -
Vaccination (carte) 100 - 100 %ndétermin
: ée

Une différence de tarif entre les CSCOM est constatée dans les
prestations suivantes:
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TABLEAU N°6 : DIFFERENCES ENTRE LES TARIFS DANS LES C8COM

TARIFS (en F CFA)

TYPE DE MA NIA NSCO BAFA
PRESTATION \ ‘

AD NAD AD NAD AD NAD AD NAD
Soins 300 600 300 600 200 200 | 300 600
infirmiers _
Petite 1000 1250 1000 1500 1000 2000 1000 | 1250
chirurgie :
Visite 200 200 200 200 500 500 300 | 600
enfant
sain

- Pour les Consultations prénatales, les tarifs sont les méme
pour les adhérents que pour les non adhérents. On a

500 F & 1/ASACONIA,
500 F + 225 F pour l’albuminurie & la 1ére CPN et 100 F, pour

~

les suivantes a 1/ANIASCO,
600 F & 1/ASACOMA pour la durée de la grossesse = == -
700 F & 1’ASACOBAFA pour la 1lére CPN et 200F pour les
suivantes.

- Pour le planning familial on a : 200 F pour les nouvelles
consultantes et 100F pour les anciennes a ASACOBAFA, ASACONIA et :
ANIASCO ; 100F pour 3 mois & ASACOMA. '

A 1/ASACONIA, le colit de l’ordonnance est majoré de 10% pour les
non adhérents.
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TABLEAU N°7: LES DIFFERENTES ANALYSES MEDICALES PRATIQUEES DANS

LES CENTRES

ET LEURS TARIFS

EXAMENS DE TARIFS (en FCFA)
LABORATOLRES SOGONIKO. CSCOM
(MA + NIA)

Test 4d’/Emmel 600 250
Test de grossesse (UCG) | 3000 1250
Groupe/Rhésus 1200 500
Goutte Epaisse 600 ‘250
Crachet B.K (BAAR) gratuit :gratuit
SELLES POK 600 600 il
N.F.S 2250 700 |
Urine Albumine/Sucre 450 250
ECBU (Gram) 3000 700
Culot urinaire - 300
BW 450 500
Frottis Vaginal 3000 1000

c—- Systéme de paiement des tarifs:

c-1- SSC _de Sogoniko:

Il n’existe pas de guichet. Le consultant s acqultte dlrectement
de ce qu’il doit payer au niveau de la section concernée. 4

Ainsi le carnet de santé maternelle est acheté auprés de la sage+

femme et la carte de vaccinations auprés de l”infirmiére qui en
est chargée.

Les recettes sont collectées par les responsables techniques des.

postes intéressés. Les sommes encaissées sont versées sur un
compte bancaire et utilisées dés que le besoin se manifeste avec
la double signature du Maire et du médecin-chef.

c-2- Les CSCOM :

Le comptable s’occupe de la vente des tickets des différentes
prestatlons. P
Le sage femme est chargee de la vente des carnets de sante
maternelle et infantile (prenatale, postnatale, enfants sains).
Les recettes sont versées auprés du comptable.

Une caisse contenant les médicaments 1les plus demandes est
confiée & 1l’agent de garde. Les recettes sont versées le
lendemain au comptable. '




Ve




III-1- PRESENTATION DES FEMMES INTERROGEES:
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TABLEAU N°8: REPARTITION DES FEMMES SELON LE NOMBRE
D’/ACCOUCHEMENTS PAR CENTRE
FORMAT SANIT ASACOMA | ASACO | ANIAS | ASACO | T.CSCOM SOGO TOTAL
NIA cO BAFA. : NIKO
NOMBRE 45 127 50 47 269 2437|7512
D’ ACCOUCHEMEN 9% 25% | 10% 9% 53% 47% | 100%
TS

Dans ce tableau, on note que sur les 512 femmes enregistrées‘ au
cours de notre enquéte, 269, soit 53% ont accouché dans les CSCOM
contre 243, soit 47% au SSC de Sogoniko (graph 1).

REPARTITION DES FEMMES ‘SELON :LE NOMBRE -

Graphique 1 )
o D'ACCOUCHEMENTS PAR TYPE DE CENTRE " - = i

%
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50 1

a0 1"
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104"

&SC SOGONIKO
‘CENTRES

TOTAL CSCOM

Bl ACCOUCHEMENTS




36

Par ailleur, au niveau des CSCOM, on constate que l’asaconia est
de loin le centre qui fait le plus d’accouchements avec 127/269
(47%) du total des accouchements ayant eu lieu dans les CSCOM
étudiés. L’aniasco vient en seconde position avec 50/269 (19%),
puis l’asacobafa avec 47/269 (17%), et enfin 1l’asacoma avec
45/269 (17%). (graph 2)

,rGraphlqueZ REPARTITION DES FEMMES :SELONLE NOMBRE»* & w..I°F

D'ACCOUCHEMENT PAR CENTRE ... 11t
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40 4~

30 4~

20 -

104"

ASACOMA ASACONIA ANIASCO

CENTRES

ASACOBAFA S5C SOGONIKO

Il ACCOUCHEMENT
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TABLEAU N°9: REPARTITION DES FEMMES SELON L’/ADHESION A L’ASACO

‘FORMAT SANIT MA NIA Nsco | Bara | TOTAL:
ADHERENTES 2 20 6 4 32
4% 16% 12% 9% 12%
NON 43 107 44 43 237
ADHERENTES 96% 84% 88% 91% 88%
TOTAL 45 127 50 47 269
100% | 100% | 100% | 100% 100%

Les non adhérentes sont les plus représentées: 96% & l’asacoma,
84% & l’asaconia, 88% & l’aniasco, 91% a l'’asacobafa.

I1 y a une différence de tarif entre les adhérentes et les non
adhérentes. :




TABLEAU N°10: REPARTITION DES FEMMES ACCOUCHEES SELON LEUR LIEU

DE RESIDENCE
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FORMATIONS CSCcCOoOM ssc TOTAL
SANITAIRES SOGON :
. IKO
MA NIA NSCO | BAF | ToT
QUARTIERS A -
SOGONIKO 1 1 50 51
effec 0% 1% 0% 0% 20% 10%
s
MAGNAMBOUGOU 20 20 41 61
: 44% 0% 0% | 0% 7% 17% 12% 1
FALADIE 3 20 23 42 65 j
0% 2% 0% | 43% 9% 17% 13%
BANANKABOUGOU 23 23 6 |29
, 0% 0% 0% | 50% 9% 2% 5%
NIAMAKORO 121 50 1 172 9 181
. 0% 95% | 100% 2% 64% 3% 35%
SENOU 10 10
1 0% 0% 0% | 0% 0% 4% 2% ;
YIRIMADJO 2 2 2 4
z 0% 0% 0% 4% 1% 1% 1%
sokORODJI 17 17 16 33
: 38% 0% 0% | 0% 6% 6% 6%
MISSABOUGOU 1 1 ?
0% 0% 0% 0% 0% | 0,4% 0,2% |
. |
DJANEGUELA 6 6 6 12 i
13% 0% 0% | 0% 2% 2% 2% ;
HORS COMMUNE 2 2 4 58 62 '
VI 5% 2% 0% 0% |1,4% |23,8% |12,1%
HORS BAMAKO 1 1 2 3
0% 0% 0% 2% | 0,3% |0,8% 0,5%
TOTAL 45 127 50 47 269 243 512
100% | 100% | 100% | 100 | 100% | 100% 1003
%

De ce tableau,

il ressort que:
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* & l’aniasco: 100% des femmes ayant accouché dans le centre
viennent de Niamakoro

. REPARTITION DES FEMMES:ACCGUCHEES.A
crephiaue 3 - L'ANIASCO SELON LE LIEU DE RESIDENCE

NIAMAKORO
100°/,
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‘des accouchées viennent de Niamakoro, 2% de

! * 4 l’asaconia: 95%
faladié.” -
- Graphique 4 REPAR17|'T|ON' DES FEMMESACCOUCHEES:A &3
SRR L'ASACONIA SELON LEUR LIEU DE RESIDENGE L -
NIAMAKORO
a5 7




* & l’asacoma: 44% des accouchées sont de Magnambougou,
Sokorodji, 13% de Djanéguéla.

38%

Graphique 5 REPARTITION DES FEMMES:ACGOUCHEES As. . ..i§ .
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* § 1l’asacobafa: 49% des accouchées viennent de Banankabougou, ]
43% de Faladid, 4% de Yirimadjo, 2% de Niamakoro, et 2% de

‘Baguinéda.

. Graphique 6 . REPARTITION DES FEMMES/ACCOWCHEES A 7 Eivi.w-:
ha L' ASACOBAFA SELON LEUR LIEU DERESIDENCE

FALADIE
43 2/, |

AILLEUR

7/

BANANKABOUGOU |
50 °/ | |

o
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* & Sogoniko: 21% des accouchées viennent de Sogoniko, 17% de
Magnambougou, 17% de Faladié, 19% de Daoudabougou, le reste de
Sokorodji (7%), Sénou(4%), Niamakoro (4%), Banankabougou

(2%), Djanéguéla (2), kalabankoura (2%).

Graphique 7 ¢+ REPARTITION DES FEMMES:ACGOUCHEES A 7t
SOGONIKO SELON LEUR LIEU DEXRESIDENCE

MAGNAMBOUGOU
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SOGONIKO
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° : 10 o
NBAMAK(/)RO N A
3°/,

SOKORODJI

- DJANEGUELA |
2%/  DAOUDABOUGOU
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Par ailleur, on constate que

*x 98% des femmes venues de sogoniko ont accouché & la maternité
de sogoniko, alors que 2% ont accouché a l’asaconia.

* 67% des femmes venues de Magnambougou ont accouché & sogoniko
contre 33% seulement & l’asacoma qui fait partie de 1l’aire de

>~

santé & laquelle elles appartiennent.

* 65% des femmes venues de Faladié& ont accouché & Sogoniko contre
30% & 1l’asacobafa et 5% & 1l’asaconia.

* Sur 29 femmes venues de Banankabougou, 21% ont accouché a

Sogoniko contre 79% & 1l’asacobafa.

*# Sur 181 femmes venues de Niamakoro: 5% seulement ont accouché

4 Sogoniko contre 67% & l’asaconia, 27% al‘aniasco et 1% a
l’asacobafa.

* 48% des femmes venues de Sokorodji ont accouché a Sogoniko

contre 52% a l’asacoma .

* Sur 12 venues de Djanéguéla: 50% ont accouché & sogoniko et 50%
a4 l’asacoma.

* Sur 47 de Daoudébougou, 98% ont accouché & sogoniko et 2% a
l’asaconia.

* 100% des femmes venues de Sénou ont accouché a Sogoniko.

En calculant le taux d’accouchement par centre, on constate que:
- a4 l’asacobafa sur les 910 accouchements attendus par an, 65
soit 7% se font & asacobafa contre 72 soit 8% & Sogoniko; le
reste se faisant ailleur.

. — & l’asacoma: sur les 1400 accouchements attendus par an, 65

soit 5% se font & l’asacoma contre 95 soit 7% & Sogoniko.

- & l’asaconia: sur les 1022 accouchements attendus par an, 182

soit 18% se font & l’aniasco contre 14 soit 1% & Sogoniko.

- & l’aniasco: sur les 880 accouchements attendus par an, 75 soit
8% se font & l’aniasco contre 2% & Sogoniko.

Ce taux d’accouchement a été obtenu en divisant 1le nombre
d’accouchements réels par an par le nombre d’accouchements
théoriques ; le nombre d’accouchements théoriques étant égal &
la population de l’aire de santé mnmultipliée par le taux de
natalité & Bamako qui est de 0,04.

Nombre d‘’accouchements réels
Nombre d’accouchements théoriques
Nombre d’accouchement theorique = population aire de santé x taux

de natalite.
(& Bamako ce taux de natalité= 0,04)




TABLEAU N°12: REPARTITION DES FEMMES SELON LEUR ETHNIE
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FORMA CSCOM TOTAL | SOGO | TOTA | TOTAL
T CSCOM | NIKO | L BKO
SANIT
MA NIA NSCO | BAFA
ETHNT
E
BAMBA 20 68 26 24 138 104 | 242 203772
RA 44% 53% 52% 52% 51% 43% | 47% 78%
PEULH 7 18 8 6 39 41 | 80 13432
16% 14% 16% 13% 14% 17% | 16% 5%
MALIN 6 7 4 5 22 16 | 38 3457
KE 13% 6% 8% 11% 8% 7% | 7% 1%
SARAK 1 6 3 1 11 21 | 32 11936
OLE 2% 5% 6% 2% 4% 9% | 6% 5%
SONRH 1 3 4 8 10 | 18 13432
AT 2% 2% 0% 8% 3% 4% | 4% 3%
DOGON 6 3 2 11 18 | 29 4145
13% 2% 0% 4% 4% 7% | 6% 2%
AUTRE 4 22 9 5 40 33 | 77 17386
S 9% 17% 18% 11% 15% 14% | 15% 6%
TOTAL 45 127 50 47 269 243 512 262783
100% | 100% | 100% | 100% 100% | 100% | 100% | 100%
Khiz= 11,74 p= 0,163 ddl= 8

Dans ce tableau on constate une population cosmopolite avec
diverses ethnies entremélées mais une prédominance des Bambara,

~

qui correspond & la structure ethnique de Bamako. Ces résultats
sont confirmés par les études ethniques faites sur Bamako lors
du recensement de 1987.

Par ailleur, on remarque qu’il n’y a pas de différence entre les
CSCOM et le SSC de Sogoniko ,la population étant hétérogéne dans
les deux cas.
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TABLEAU N°13: REPARTITION DES FEMMES SELON LA RELIGION

FORMAT SANIT cscomM TOTAL | SOGO | TOTAL
CSCOM | NIKO
RELIGION MA | NIA | Nsco | BarFa
MUSULMANE 44 123 48 45 260 | 240 500
98% | 97% | 96% | 96% 97% | 99% 98%
CHRETIENNE 1 4 2 2 9 3 12
2% 3% 4% 4% 3% 1% 2%
TOTAL 45 | 127 50 | 47 | 269 |243 |[s512
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Dans les CSCOM ainsi qu’a& Sogoniko,on note une nette

prédominance des musulmans (97% dans les CSCOM, 99% & Sogoniko)~:
. . i

Vv

TABLEAU N°14: REPARTITION DES FEMMES SELON L’AGE

FORMAT SANIT CScCoM TOTAL | SOGO | TOT
CSCOM | NIKO | AL
AGE ' MA NTA | NIASCO | BAFA
Moins de 17 3 12 3 5 | 23 21 | aa |
ans 7% 9% 6% 11%- 9% 8% 9%
Entre 17 et 38 108 40 40 226 215 441 |+
35 ans 84% 85% 80% | 85% 84% 88% | 86%
Plus de 35 4 7 7 2 20 7 27
ans 9% 6% 14% 4% 7% 3% | 5%
TOTAL 45 127 50 | a7 269 243 512
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100
%

La quasi-totalité des femmes de notre échantillon se situe dans
la tranche d’a4ge 17-35 ans (86%). En effet, 'sur 1l’ensemble des
femmes qui ont accouché dans les CSCOM, 84% ont entre 17 et 35
ans ; elles représentent 88% des femmes ayant accouchée au SSC
de Sogoniko. IR
Conclusion : l’age n’a pas d’influence visible sur le choix des,
centres. L
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. TABLEAU N°15: REPARTITION DES FEMMES SELON fEUR SITUATION

MATRIMONIALE '
FORMAT TOTAL | SOGO | TOTA | TOTAL
SANIT CSCcCoOM|cscoM |NIKO |L N
BAMAKO
STATUT
BAFA
vaTrIMO | MR | NIA NSCo
NIAL
CELIBAT 5 11 8 9 33 36 69 | 37%
AIRE 16% 19% 12% 15% | 13%
11% | 9%
DIVORCE 1 1 2 2 5%
E 2% 0% 2% 0% 1% 0% | 0,5%
MARIEE 39 115 41 38 233 206 439
.87% | 90% 82% 81% | 86% 85% | 86% 56%
VEUVE 0% 1 0% 0% 1 "1 2 2%
1% 1% 0% |0,5%
TOTAL 45 127 50 47 269 243 512 100%
100 | 100 |100% | 100% | 100% 100% | 100%
% %

Aussi bien dans les CSCOM qu‘au SSC de Sogoniko, les femmes
mariées sont les plus représentées 86%, viennent ensuite les
célibataires 13% .

Ces résultats sont confirmés par ceux du recensement 1987 faiq

4 Bamako. i
On remarque qu’il n y a pas de différence significative entre les

i

CSCOM et le SSC de Sogoniko (Khiz= 2,90 p= 0,57 ddl= 3). o
» \
{




TABLEAU N°16:

CATEGORIE PROFESSIONNELLE
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REPARTITION DES FEMMES EN FONCTION DE LEUR

FORMAT cCscoM TOTA S0OGO TOT | TOTAL
SANIT L NIKO | AL BAMAKO
CSCo
M
NI ANIA - | BAFA
PROFESS MA A
SCo
IONS
SANS 39 120 46 36 239 230 469 217223
PROFESS 87% 94% 92% 77% 89% 95% 92% | 83%
ION
COMMERC 5 7 4 10 26 10 36 34263
ANTE 11% 6% 8% 21% 10% 4% 7% 13%
FONCTIO 1 1 2 3 5 8249
NNAIRE 2% 0% 0% 2% 1% 1% 1% 3%
AUTRES 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 3048
1%
"TOTAL 45 127 50 49 269 243 512 | 262783
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100 | 100%

Les femmes n'exerqant pas une profession sont globalement plus
nombreuses- que les autres quelque soit la structure dans lagquelle

elles accouchent. Néanmoins elles sont davantages représentées.

au SSC de Sogoniko que dans les CSCOM, respectivement 95% et 89%.
Par contre, les commergantes sont plus nombreuses en proportion

a accoucher dans les CSCOM (10%)

qu’au SSC de Sogoniko (4%).

Le test de comparaison montre une différence significative entre
les deux types de structures

( Khiz= 10,79

p= 0,012

ddl=s 3)
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TABLEAU N°18: REPARTITION DES FEMMES EN FONCTION DE LA PROFESSION
DU PERE DE L’ENFANT

FORMAT SANIT csScoM TOTAL | SOGO | TOTAL
CSCOM | NIKO
PROFESSION DU | yp NIA | Nsco | BAFA
PERE
COMMERGANTS 10 33 11 14 68 56 124
, 23% 263 | 223 | 30% 25% 23% 24%
CULTIVATEURS 7 8 5 4 24 17 41
16% 6% | 10% 9% 9% 6% 8%
ARTISANS 1 2 3 5 8
, 0% 1% 0% 4% 1% 2% 2%
'CHAUFFEURS 3 28 10 6 47 39 86
7% 22% | 20% | 13% 17% 16% 17%
MANOEUVRES 7 15 6 4 32 21 53
16% | 12% | 12% 9% 12% 9% 10%
FONCTIONNAIRES | - 3 5 2 3 13 25 38
: 7% 4% 4% 6% 5% 10% 7%
AUTRES 13 34 15 13 75 67 142
PROFESSIONS 308 | 27% | 30% | 27% 28% 28% 28%
RETRAITES 2 1 1 4 6 10
0% 2% 2% 2% | 1,48% 2% 2%
SANS 1 1 4 5
PROFESSION 2% 0% 0% 0% | 0,37% 1% 1%
PERE INCONNU 1 1 2 3 5
2% 1% 0% 0% | 0,74% 1% 1%
TOTAL 45 127 50 47 269 243 512
100% | 100% | 100% | 1003 | 100% 100% | 100%

Au SSC de Sogoniko comme dans les 4 CSCOM étudiés, les
commergants sont les plus nombreux (24%) ensuite viennent les
chauffeurs. (17%), les manoeuvres (10%) et les cultivateurs (8%) ..

Le test de comparaison ne montre pas de différence significative
entre les centres (Khiz2= 10,92 p= 0,20 ddl= 8).

Conclusion : La profession n’a pas d’influence visible sur le
cholx des centres.
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III-2- LES CONSULTATIONS PRENATALES:

III-2-1- Fréquentation des cOnsultations prénatales:

TABLEAU N°19: REPARTITION DES FEMMES SELON LA FREQUENTATION DES
CONSULTATIONS PRENATALES

FORMAT SANIT CSCOM TOTAL | SOGO | TOTAL
CSCOM | NIKO
MA NIA NSCO | BAFA
CPN
CPN NON 17 21 14 8 60 53 113
FAITE 38% 17% 28% 17% 22% 22% 22%
CPN FAITE 28 106 36 39 209 190 399
62% 83% 72% | 83% 78% 78% 78%
TOTAL 45 127 50 47 269 243 512
100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% | 100% -~

Au SSC de Sogoniko comme dans les CSCOM 78% des accouchées ont
fait au moins une visite prénatale pendant la grossesse.

Le test de comparaison ne montre pas de différence significative
entre les centres (Khiz = 0 p= 0,97 pour ddl= 1).
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TABLEAU N°20: REPARTITION DES FEMMES SELON L’AGE DE LA GROSSESSE

A LA PREMIERE CONSULTATION PRENATALE

FORMAT SANIT CSsSCOM TOTAL | SOGO | TOTAL
CSCOM' | NIKO |

AGE GROSSESSE A | MA NIA NSCO | BAFA
LA lére CPN

PREMIER 5 17 1 7 30 35 65
TRIMESTRE 18% 16% 3% 18% 14% 18% 16%
DEUXIEME 13 47 16 25 101 98 199
TRIMESTRE 46% 44% 44% 64% 48% | 52% 50% °
TROISIEME 10 42 19 7 78 57 135
‘-TRIMESTRE 36% 40% 53% 18% 37% 30% 34%
TOTAL 28 106 36 39 209 190 399

100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% | 1003

A Sogoniko comme dans les CSCOM, la majorité des femmes font leur
premiére consultation prénatale au deuxiéme trimestre de, leur.
grossesse. Respectivement ces femmes representent 460, 64% et 52%

des femmes de notre echantillon qui ont accouché & l’asacoma“

a l’asacobafa et au SSC de Sogoniko. On remarque par contre qu’au '
CSCOM de l’aniasco on trouve une majorité de' femmes dont la

premiére CPN est effectuée au troisiéme trimestre de leun
grossesse. : !

Le test de comparaison ne montre pas de différence significative
entre le total des CSCOM et Sogoniko (Khiz= 2,80 p= 0,24

- ddl= 2). Par contre elle montre une différence significative
entre les CSCOM eux-méme (Khi2=13,05 p= 0,04 ddl= 6).

On peut donc conclure que les consultations prénatales commencent
plus tardivement & l’aniasco que dans les autres centres: (plus
de 50% des accouchées ont commencé leur cpn au troisiéme
trimestre de la grossesse).
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TABLEAU N°21: INFLUENCE DU LIEU DE LA CPN SUR LE CHOIX DU LIEU

D’ ACCOUCHEMENT

FORMAT SANIT cCscoM TOTAL | SOGO | TOTAL
ﬁj CSCOM | NIKO

LIEU DE CPN MA NIA NSCO | BAFA
LIEU 20 88 28 | 28 164 146 310
D’ACCOUCHEMENT | 71% 83% | 78%| 72% 78% | 77% 78%
AUTRE CENTRE 8 18 8 11 45 44 89
DE SANTE 29% 17% | 22% | 28% 22% 23% 22%
TOTAL 28 106 36 39 209 190 399

100% 100% [ 100% | 100% 100% 100% | 100%

L.

Il ressort de ce tableau que la quasi-totalité des femmes ont
fait leur consultation prénatale dans le centre ol elles ont
accouché: 71% § 1’asacoma, 83% & 1’asaconia, 78% & 1’aniasco, 72%
4 l’asacobafa. o
Au total, on a 78% dans les CSCOM contre 77% au SSC de Sogoniko.
Cette différence n’est pas significative (Khi2 de yates= 0,07
p= 0,78). On peut dire que dans l’ensemble des centres etudiés,
78% des femmes accouchent dans le centre ol elles ont effectué

leur CPN.
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TABLEAU N°22: REPARTITION DES FEMMES SELON LES CAUSES DE
CONSULTATION DANS UN AUTRE CENTRE QUE LE LIEU

D’ ACCOUCHEMENT
FORMAT SANIT CSCOM TOTAL | SOGO | TOTAL
. CSCOM | NIKO :
|
CAUSE CPN MA NIA NSCO | BAFA
AUTRE CENTRE
I.N.P.S 1 3 3 7 8 15
' 12% 17% 0% 27% 15% 18% 17%
HORS BAMAKO 1 1 0% - 3 -5 5
12% 5% 27% 11% 0% 6%
SSC SOGONIKO 7 3 4 14 14
0% 39% 38% 36% 31% 0% 16%
ASADEN 1 1 2 2
0% 5% 12% 0% 43 0% 2%
CABINET 1 1 1 2
PRIVE 0% 5% 0% 0% 2% 2% 2%
PMI MISSIRA 1 1 1 2
0% 5% 0% 0% 2% 2% 2%
PMI BADALABG 1 1 1 2
0% 5% 0% 0% 2% 2% 2%
MUTEC 1 1 1
0% 5% 0% 0% 2% 0% 1%
PMI 1 1 1
HAMDALLAYE" 0% 5% 0% 0% 2% 0% 1%
PMI NIARELA 1 1 1 2
0% 5% 0% 0% 2% 2% 2%
ASACONIA 2 _ 2 4 6
0% 0% 25% 0% 4% 9% 7%
ASACOBA 1 1
0% 0% 0% 0% 0% 2% 1%
ANIASCO 1 1
0% 0% 0% 0% 0% 2% 1%
ASACOBAFA 6 6
0% 0% 0% 0% 0% 14% 7%
ASACODA 2 2
0% 0% 0% 0% 0% 4% 2%
ASACOMA 2 2
0% 0% 0% 0% 0% 4% 2%
PMI KOROFINA 2 2
0% 0% 0% 0% 0% 4% 2%
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CAMP I 1 1
0% 0% 0% 0% 0% 2% 1%
M DJIKORONI 1 1
0% 0% 0% 0% 0% 2% 1%
M 1 1
KALABANCOURA 0% 0% 0% 0% 0% 2% 1%
PMI CENTRALE 4 1 1
0% 0% 0% 0% 0% 2% 1%
PMI QU-MALI 1 1
0% 0% 0% 0% 0% 2% 1%
SENOU 1 1
0% 0% 0% 0% 0% 2% 1%
AUTRES 6 2 1 9 9 18
76% 0% 25% 9% 20% 20% 20%
TOTAL 8 18 8 11 45 44 . 89
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Dans les CSCOM, la majorité des femmes ayant fait leur CPN dané

un lieu différent de celui ol elles ont accouché sont allées
celles de Sogoniko sont allées s01t a

Sogoniko.

Par contre,

1/INPS ou dans le CSCOM le plus proche.

~
!

h

l

TABLEAU N°23: REPARTITION DES FEMMES EN FONCTION DU NOMBRE TOTAL
DE CONSULTATIONS PRENATALES FAIT AVANT

L’ ACCOUCHEMENT
FORMAT SANIT CSCcCOoOM TOT soG | ToTa
: CSCO | ONI |L
NOMBRE DE CPN M KO
PENDANT LA MA NIA | NSCO BAFA
GROSSESSE
1 CONSULTATION 5 . 17 7 3 32 21 53
18% 16% 19% 8% 15% | 11% | 13%
2 CONSULTATIONS 4 22 10 5 41 27 68
14% 21% 28% 13% 20% | 14% | 17%
3 CONSULTATIONS 3 20 8 8 39 39 |78
11% 19% 22% 21% 19% | 21% | 20%
PLUS DE 3 16 47 11 23 97 103 | 200
CONSULTATIONS 57% 44% 31% 59% 46% | 54% | 50%
TOTAL 28 | 106 36 39 | 209 190 .| 399
100% | 100% 100% | 100% | 100% | 100 | 100%
| %
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Les femmes qui ont fait plus de trois consultations au cours de
leur grossesse sont les plus représentées. On en compte 57% &
1l’asacoma," 44% & l’asaconia, 31% & 1l’aniasco, 59% a l’asacobafa,
et 54% & Sogoniko. Ensuite viennent celles qui ont fait deux
consultations, sauf & l’asacobafa oll celles qui ont fait trois
consultations sont plus nombreuses que celles en ayant fait deux.

TABLEAU N°24 : NOMBRES MOYENS DE CPN PAR CENTRE

CENTRES DE NOMBRE MOYEN
SANTE DE CPN
ASACOMA : 3,64 iﬂ
ASACONIA 3,35 ' ‘
ANIASCO | 2,94
ASACOBAFA 3,89
TOTAL CSCOM 3,42
SOGONIKO . » 3,72

En comparant ces résultats, on remarque une fois de plus que
l’anliasco est le centre qui fait moins de CPN par rapport aux
autres centres.

Si 1l’on compare ces résultats aux normes de 1/0MS, qui fixe le
nombre moyen de CPN & 4 par grossesse, on remargue que le nombre
de CPN quelque soit la structure dans laquelle elles ont é&té
faites est légérement inférieur & la norme fixée.




60

TABLEAU N°26: REPARTITION DES FEMMES SELON LA DEMANDE D’EXAMENS
DE LABORATOIRE LORS DE LA CPN

FORMAT SANIT CsSCcCoOM TOTAL | S0GO | TOTAL
cscoM | NIKO
EXAMENS DE
LABORATOIRE | MA NIA | Nsco | BAFA
FAITS 9 52 14 10 85 101 186
32% 49% | 38% | 26% | 41% 53% 47%
DEMANDES NON 5 51 11 7 74 61 135
FAITS 18% 48% | 313 | 18% | 3s5% 32% 34%
NON DEMANDES | 14 3 11 22 50 28 78
50% 3% | 31%| 56% | 24% 15% 19%
TOTAL 28 106 36 39 209 | 190 399
100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100%
100%
Khiz= 7,95 p= 0,018 adl= 2

A l’asacoma parmi les femmes chez gqui les examens ont été
demandés, 18% ne 1les ont pas faits, on en compte 48% -a
l/asaconia, 31% & 1l’aniasco, 18% & 1l’asacobafa. Elles
représentent au total dans les CSCOM 32% des femmes & qui il a
été demandé de faire des examens de laboratoire et 19% au SSC de

Sogoniko.

On peut donc dire que les femmes font plus leurs analyses de
laboratoire & Sogoniko que dans les CSCOM (53% contre 41%)

Les raisons évoquées par les femmes sont les suivantes: ;
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TABLEAU N°27: REPARTITION DES FEMMES SELON LES RAISONS EVOQUEES
POUR LES EXAMENS NON FAITS.

FORMAT SANIT CSCOoOM TOTAL | S0Go | TOTAL
CSCOM | NIKO
CAUSES DE
E.C NON MA NIA NSCO | BAFA
FAITS
" ANCIEN 1 2 3 8 11
RESULTAT 20% 0% 18% 0% 4% 13% 8%
MANQUE DE 1 8 1 10 9 19
MOYEN 20% 16% 9% 0% 13% 15% 14%
FINANCIER
REFUS FEMME 3 31 5 7 46 38 84
60% 61% 45% | 100% 62% 62% 62%
REFUS MARI 2 2 1 3
0% 4% 0% 0% 33 2% 2%
VOYAGE 1 1 2 2
0% 2% . 9% 0% 3% 0% 1%
ABSENCE DU 2 1 3 1 4
MARI 0% 4% 9% 0% | 4% 2% 3%
DEMANDE QQ 3 1 4 2 6
JOURS AV ACC 0% 6% 9% 0% 5% 3% 4%
DIFFICULTES 2 2 2
DE 0% 4% 0% 0% 3% 0% 1%
DEPLACEMENT 5
RESULTAT NON 2 ' 2 2 4
DISPONIBLE 0% 4% 0% 0% 3% 3% |. 3%
TOTAL 5 51 11 7 74 61 135
100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100% | 100%

A Sogoniko comme dans les CSCOM, les femmes qui ont refusé par
ignorance de 1l/importance de ces examens sont les plus nombreuses
(62%). Viennent ensuite celles qui manquaient de moyens
financiers (14%).

Par ailledr, on remarque qu’au SSC de Sogoniko, chez 13% des
femmes n’ayant pas fait les examens de laboratoire, le personnel
de santé s’est basé sur les resultats des analyses de 1la
grossesse anterieure. Ceci est valable au551 pour l’asacoma (20%).
et l/aniasco (18%). »-‘|

‘:
i
i

P
H
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TABLEAU N°28:REPARTITION DES FEMMES SELON LE TYPE D’EXAMEN

DEMANDE
FORMAT SANIT cscoM TOTAL | SOGO | TOTAL
TYPES CSCOM | NIKO
D’ EXAMENS
NIA NSCO | BAFA
DEMANDES MA
BW 5 50 10 10 75 90 165
36% 49% 40% 59% 47% 56% 51%
TEST D’EMMEL 5 46 10 8 69 92 161 -
36% 45% 40% 47% 43% 57% 50%
GS-RH 5 50 12 8 75 96 171
36% 49% 48% 47% 47% 59% 53%
TOXOPLASMOSE | 0% 0% 0% 2 2 3 5
12% 1% 2% 2%
RUBEOLE 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
ECHOGRAPHIE 1 1 1 1 4 8 12
7% 1% 4% 6% 3% 5% 4%
AUTRES 8 1 1 1 11 32 43
57% 1% 4% 6% 7% 20% 13%
.TOTAL /14 | /103 | /25 /17 /159 | /162 | /321
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Le BW, le TEST D’EMMEL et le GS-RH sont les examens de
laboratoire les plus demandés. .
La comparaison des CSCOM entre eux a montré les différences
suivantes: -

- le BW (Khiz= 17,54 p= 0,0005 ddl= 3), le test d’/Emmel

(Khi2= 15,41 p= 0,001 ddl= 3) et le GS-RH (Khi2= 18,11 p=
00,0004 ddl= 3) sont moins demandés & l’asacoma que dans les
autres centres. :

- Par contre, la comparaison entre le total des CSCOM &t
Sogoniko n’a pas montré de différence significative (Khiz= 6, 1%
p= 0,28 ddl= 5). :
Ceci nous permet de conclure que l’asacoma est le centre qul
demande le moins d’examens de laboratoire aux femmes qui viennent
en cpn malgré l’existence d’un laboratoire d’analyse.
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TABLEAU N°29: REPARTITION DES FEMMES SELON LE TRAITEMENT - REgU
AU COURS DE LA CONSULTATION PRENATALE

e— sm—— mm—
— e

FORMAT SANIT CSsSCcCOM |TOTAL | SOGO | TOTAL
CSCOM | NIKO
TRAITEMENT RECU | MA NIA | NSCO | BAFA
_CHLOROQUINISATI | 25 98 26 34 183 116 299
ON 89% | 92% | 72%| 87% 88% 61% 75%
FER 23 90 21 29 163 40 203
82% | 84% | 58% | 74%| 78% | 21% 51%
AUTRES 26 | 102 29 | 37 194 172, 366
TRAITEMENTS 93% | 96% | 81%| 95% |  93% | 91% 92%
TOTAL /28 | /106 | /36 | /39 | /209 /190 | /399
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100%

88% des femmes ayant fait leur consultation prénatale dans les
CSCOM ont regu de la chloroqulnlsatlon contre 61% a,Sogoniko.
D’autre part 78% de celles gui ont consulté dans les CSCOM ont
regu du fer contre 21% a Sogoniko.

Le test de comparaison a montré une différence significative
entre le total des CSCOM et Sogoniko d’une part (Khi2= 41,56 ;
p= 0) et entre les CSCOM eux méme d’autre part (Khiz= 24,55 -
p= 0,001 ddl= 3). On peut conclure que la chloroqulnlsatlon et
la prise de fer des femmes enceintes sont moins pratiquées a
l’aniasco. B

|!
1
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III-2-3- CoQt des consultations prénatales:

TABLEAU N°30: REPARTITION DES FEMMES SELON LES DEPENSES FAITES
LORS DES CONSULTATIONS PRENATALES

FORMAT SANIT CSCOM TOTAL | SOGO | TOTAL
" CSCOM | NIKO
CouT MA NIA | NSCO | BAFA
MOINS DE 1000 1 16 2 19 19
FCFA 4% | 15% 6% 0% 9% 0% 5%
ENTRE 1000 ET 5 15 1 6 27 5 32
3000 FCFA 18% | 14% 3% | 15% 13% 3% 8%
PLUS DE 3000 9 31 9 20 69 81 150
) FCFA 32% | 29% 25% | 51% 33% 43% 38%
PAS DE REPONSE 13 44 24 13 94 104 198
46% | 42% 67% | 33% 45% 55% 50%
TOTAL /28 /106 | /36 | /39 /209 | /190 | /399
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

La plupart des femmes ne savent pas combien elles ont dépensé car
elles perdent généralement les ordonnances ou bien ce sont leurs
maris gui achétent les médicaments.

Par ailleur, il est & noter que parmi celles chez qui on a pu
évaluer le colt, celles qui ont dépensé plus 3000 f sont les plus
représentées avec 33% dans les CSCOM et 43% & Sogoniko. Ce colt
varie en fonction du nombre de visites prénatales effectuées au
cours de la grossesse.

Dans tous les cas, le test de comparaison montre une différence
significative entre les CSCOM (Khi2= 12,95 p= 0,04 ddl= 6)
d’une part, et d’autre part entre les CSCOM et le SSC de Sogonlko

(Khiz= 31, 56 p= 0,001 ddl= 2)

COUT MOYEN DES CPN : (en FCFA)

-ASACOMA 2833
-ASACONIA 2492
-ANTASCO 2958
-ASACOBAFA 3154
-TOTAL CSCOM 2735
~-SOGONTIKO 3412
Les composants de ces colits sont : le carnet de cpn, les

ordonnances et les examens de laboratoire.

En conclusion, on peut dire que dans 1les cpn, les femmeé
dépensent plus & Sogoniko que dans les CSCOM et que les femmes
dépensent plus & l’asacobafa que dans les autres CSCOM.
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III-3-ETUDE DES ACCOUCHEMENTS:

ITI-3-1- La frégquentation des centres:

TABLEAU N°31: REPARTITION DES FEMMES ACCOUCHEES SELON LE LIEU

D’ACCOUCHEMENT
FORMAT SANIT CSCOM TOTAL S0GO TOTAL
CSCOM | NIKO
LIEU
NSCO | BAFA
D/ACCOUCHEMENT MA NIA
DOMICILE 2 15 5 5 27 26 53
4% 12% 10% 11% 10% 11% 10%

CENTRE DE 43 112 45 42 242 217 459
SANTE 96% 88% 90% 89% 90% 89% 90%
TOTAL 45 127 50 47 269 243 512

100% 100% | 100% | 100% 100% 100% 100%

Le test de comparaison ne montre pas de différence significative
entre les centres (Khiz= 13,18 p= 0,35 ddl= 7). On peut donc
conclure que dans les CSCOM comme a Sogoniko, au moins 89% des
femmes ont accouché au centre de santé. Les femmes gqui ont

accouché & domicile ont évoqué cOmme raisons de leur choix les
motifs suivants '

.
- manque de moyen de déplacement,

- ne savait pas que c’était le travail,

- problémes d’/insécurité de déplacement & des heures tardives.




TABLEAU N°32: REPARTITION DES FEMMES ACCOUCHEES A DOMICILE SELON

LE NIVEAU D’/ETUDE
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Tz_;_c:COUCHEMENT CSCOM SOGO | ToTAL

A DOMICILE NIKO

NIVEAU MA NIA NSCO | BAFA | TOTAL

D’ ETUDE CSCOM

ANALPHABETE 2 11 5 3 21 24 45
100% 73% | 100% 75% 81% 96% 88%

CORANIQUE 0 0 0 0 0 0 0

PRIMAIRE 0 4 0 1 .5 1 6

27% 25% 19% 4% 12%

SECONDAIRE 0 0 0 0 0 0 0

TOTAL 2 15 5 4 26 25 51
100% 100% | 100% | 100% 100% | 100% 100%

TABLEAU_N°33:

REPARTITION DES FEMMES AYANT ACCOUCHE DANS LE

CENTRE SELON LE MODE D’ARRIVEE
FORMAT SANIT CSsSCOM TOTA S0GO TOTAL
L NIKO '

MODE D’ARRIVEE MA NIA NSCO | BAFA" ﬁSCO
DILATATION 16 21 10 8 55 43 98
COMPLETE 37% 19% 22% 19% 23% 20% 21%
DILATATION 27 91 35 34 187 174 361
INCOMPLETE 63% 81% 78% 81% 77% 80% 79%
TOTAL 43 112 45 42 242 217 459

100% 100% | 100% | 100% | 100% 100% 100%

Les femmes arrivées en dilatation incom
représentées avec 77% dans les CSCOM et 80
a pas de différence significative entre les centres (Khiz= 10,71

p= 0,21 ddl=s).

pléte sont les plug
% a Sogoniko. Il

n’‘y




IIi-3—2— Le déroulement des accouchements:

67

la qualité des soins

TABLEAU N°34: REPARTITION DES FEMMES SELON L’ACCEUIL
FORMAT SANIT cscoM TOTAL SOGO TOTAL
' CSCOM | NIKO
ACCUEIL MA NIA NSCO BAFA
BON 4 2 5 8 19 11 30
9% 2% 10% 17% 7% 4% 6%
MEDIOCRE 38 124 45 37 244 230 474
84% 97% 920% 79% 91% 95% 93%
MAUVAIS 3 1 2 6 2 8
7% 1% 0% 4% 2% 1% 1%
TOTAL 45 127 50 47 269 243 512
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Les critéres sont :

de s’adresser.

salutations,orientation, installation, maniére

Le test de domparaison ne montre pas différence significative
entre les CSCOM et Sogoniko (Khi2= 3,23
contre, elle montre une différence significative entre les CSCOM

eux-méme (Khiz= 22,69

p= 0,006

ddl= 6).

p= 0,19 ddl=

2). Par

Conclusion plus de 90% des accueils sont jugés medlocres ou
mauvais; ce n’est pas mieux dans le SSC de Sogoniko que dans les
CSCOM.
TABLEAU N°35: REPARTITION DES FEMMES SELON LE TYPE DE PERSONNEH
AYANT PRATIQUE L’/ACCOUCHEMENT
FORMAT SANIT CSCOM TOTAL SOGO TOTA
CSCOM | NIKO (L
TYPE DE
PERSONNEL MA NIA NSCcOo BAFA
AIDE- 13 10 23 70 93
SOIGNANTE 0% 10% 0% 21% 9% 29% 18%
MATRONE 24 96 29 12 151 56 207
53% 76% 58% 26% 56% 23% | 41%
SAGE-FEMME 10 18 13 16 57 101 158
22% 14% 26% 34% 21% 41% | 31%
MEDECIN
0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
AUTRES 11 - 8 9 28 16 44
24% 16% 19% 10% 7% 9%
TOTAL 45 127 50 47 269 243 512
100% 100% 100% 100% 100% | 100% | 100%
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La majorité des accouchements est assistée par des matrdnes
dans les CSCOM (53% a l’asacoma ; 76% a l’asaconia ; 58% &
l’asaconia), sauf & 1l’asacobafa ol les sages—-femmes font plus
d’accouchement (34%) . A Sogoniko 42% des accouchements sont
faits par les sage—-femmes, 29% par les aide-soignantes et 23% par
les matrodnes.

Sogoniko étant un centre de référence pour les CSCOM, il est
normal de constater que les sage femmes font plus d’accouchement
dans le SSC de Sogoniko que dans les CSCOM. »

TABLEAU N°36: REPARTITION DES FEMMES SELON LE MOMENT DE LA
DEMANDE DU CARNET DE CPN A\L’ARRIVEE PAR
L/ACCOUCHEUR (recherche d’antécédents)

FORMAT SANIT CSCOM TOTAL | SOGO | TOTAL
CSCOM | NIKO

DEMANDE DU

CARNET DE MA NIA NSCO BAFA

CPN

A L/ARRIVEE 7 93 4 30 134 22 156
16% 83% 9% 71% 55% 10% 34%

AU COURS DU 25 9 16 5 55 80 135

TRAVAIL 58% 8% 35% 12% 23% 37% 30%

APRES 8 10 13 6 37 84 121

ACCOUCHEMENT 19% 9% 29% 14% 15% 39% 26%

NON DEMANDE 3 0% 12 1 16 31 47
7% 27% 2% 7% 14 10%

TOTAL 43 112 45 42 242 217 459

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

~

On remarque qu’a l’asaconia et & l’asacobafa, le carnet de CP&

est demandé & l’arrivée, contrairement aux autres centres ou la
demande est exprimée soit au cours ou aprés 1l’accouchement. '

Dgns_tqus %es cas, le test de comparaison montre une différence
significative entre les CSCOM et Sogoniko (Khi2= 107,04 p= 0
ddl= 3) .

En coqplusion i% e§t possible de dire que 1les carnets sont
demandés plug majoritairement (55%) dans les CSCOM alors qu’au
SSC de Sogoniko cette demande s’exprime plus tardivement.

On‘peut sans dou;e‘se poser des questions concernant la recherche
précoce des antécédents et des risques pendant 1’/accouchement.
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TABLEAU N®37: REPARTITION DES FEMMES 8ELON [ES QEETES EVFECTUES
AUCOURS DE L’ACCOUCHEMENT

FORMAT SANIT CSCOM TOTAL S0GO | TOTAL
CSCOM | NIKO
GESTES
0 BA
EFFECTUES MA NIA NSC FA
VERIFICATION 43 112 45 42 242 217 459
PRESENTATION | 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
SUIVI DES 3 1 4 3 7
BDC 0% 3% 0% 2% 2% 1% 2%
SUIVI DE 43 112 45 42 242 217 459
DILATATION 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
DU COL '
MESURE DE LA 1 1 3 4
HU 0% 1% 0% 0% 0,4% 1% 1%
PRISE TA 1 2 3 3
0% 1% 4% 0% 1% 0% 1%

TOTAL /43 /112 /45 /42 /242 /217 /459

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

La vérification de la présentation et le suivi de la dilatation

du col sont des gestes systématiquement pratiqués dans toutes les
structures . Les autres gestes ne sont pratiqués qu’en cas de
complications.

Le test de comparaison ne montre pas de différence significative
ni entre les CSCOM et Sogoniko (Khiz= 3,98 p= 0,4 ddl= 4), ni
entre les CSCOM (Khi2= 4,48 p= 0,6 ddl= 6).
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TABLEAU N°38: REPARTITION DES FEMMES SELON LE DEBUT DE

L/ACCOUCHEMENT
FORMAT cCscCcomMmM TOTAL SOGO TOTAL
SANIT CSCOM | NIKO
DEBUT DE
MA NIA NSCO BAFA
L/ACCOUCHE
MENT
NATUREL 34 103 13 8 158 34 192
79% 92% 29% 19% 65% 16% 42%
PROVOQUE 9 9 32 34 84 183 267
21% 8% 71% 81% 35% 84% 58%
TOTAL 43 112 45 42 242 217 459
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Dans notre étude, on a pu constater que dans les CSCOM 35% des
femmes ont regu au moins un produit (un ocytocique ou un
antispasmodique) avant d’accoucher contre 84% & Sogoniko. Il
apparait egalement que parmi les CSCOM, l’asacobafa et l’aniasco
sont les centres qui utilisent le plus ces produits avec 81% a
‘l’asacobafa, et 71% & l’aniasco.

'On peut alors conclure que la quasitotalité des femmes qui
- accouchent dans les centres de Sogoniko, de l’asacobafa et
l’aniasco regoivent au moins une injection d‘ocytocique ou
d’antispasmodique au cours du travail alors que ces médicaments
doivent faire l’objet d’indications précises.




TABLEAU N°39:
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REPARTITION DES FEMMES SELON LES PRODUITS UTILISES

ET LEUR MODE D’ADMINISTRATION AU COURS DE
L’ACCOUCHEMENT

FORMAT SANIT CSCOM TOTAL S0GO TOTAL
CSCOM NIKO
NIA SCo BAFA
PRODUITS MA N
BUTHYL IVD 3 4 16 15 38 54 92
33% 44,5 50% 44% 45% 29% 35%
BUSCOPAN+SPA 1 1 2 2 4
SFON IVD 11% 0% 0% 3% 2% 1% 1%
SPASFON IVD 1 1 10 11
11% 0% 0% 0% 1% 5% 4%
PERFUSION(s. 4 4 11 19 62 81
gl+butyl+ocy 45% | 44,5 34% 0% 23% 34% 30%
tocyne+- %
spasfon)
SYNTOCYNON 7 7 5 12
IM 0% 0% 0% 21% 8% 3% 5%
BUTYL IM 1 3 4 4
0% 11% 0% 9% 5% 0% 1%
BUTYL+OCYTOC 8 8 5 13
INE IM 0% 0% 0% 23% 10% 3% 5%
IVD+PERFUSIO 5 5 45 50
N . 0% 0% 16% 0% 6% 25% 19%
TOTAL 9 9 32 34 84 183 267
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Khiz= 38,60 p= 0,000002 ddl= 7

On. remarque gque dans les CSCOM,
utilisés en 1IVD;

perfusion.

alors qu’a Sogoniko,

ces produits sont surtout
1ls sont utilisés en
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TABLEAU N°;O: REPARTITION DES FEMMES EN FONCTION DE L’EXPRESSION

FORMAT SANIT CSCOM TOTAL SOGO | TOTAL
CSCOM | NIKO
C BAFA
EXPRESSION MA NIA | NSCO F
FAIT 3 4 3 7 17 44 61
7% 4% 7% 16% 7% 21% 13%
NON FAIT 39 106 42 36 223 170 393
93% 96% 93% 84% 93% 79% 87%
TOTAL 42 110 45 43 240 214 454
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

L’expression est plus pratiquée & Sogoniko (21%) que dans les
CSCOM (7%). Le test de comparaison montre que cette différence
est significative (Khiz de yates = 16,53 p= 0,004).

Parmi les CSCOM, l’asacobafa pratique plus l’expression que les
autres (Khiz= 7,79 p=0, 05 ddl= 3). Il faut rappeler que ce
geste est interdit chez les femmes en travail & cause des
conséquences gravissismes qu’il peut entrainer. :

TABLEAU N°41: REPARTITION DES FEMMES SELON LE TYPE DE
COMPLICATIONS SURVENUES AU COURS DE L’ACCOUCHEMENT

FORMAT SANIT cCscom TOTAL | SOGO | TOTAL
CSCOM | NIKO
coMpLICATIONS | MA NIA | NSCO | BAFA
RUPTURE 1 1 1
UTERINE 2% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
TOXEMIE 1 1 1
GRAVIDIQUE 0% 1% 0% 0% 0% 0% 0%
HEMMORAGIE DE 2 5 3 3 13 13 36
LA DELIVRANCE 4% 5% 7% 7% 5% 6% 8%
DECHIRURE 4 13 5 2 24 36 60
SPONTANEE DU 8% | 12% | 113 5% 105 | 17% | 13%
PERINEE
TOTAL /42 | /110 | /45 | /43 | /240 | /214 | /454
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

La’dechirure spontanée du perinée est la complication la plus
frequegte. Dans les CSCOM ce type de complication est enregistré
dans 9% deg cas ol une complication apparait, 15% des cas &
Sogoniko. Viennent ensuite les hemorragies de la délivrance.




contre il ne montre pas de différence si
CSCOM eux-méme (Khiz= 5,65 p= 0,4 ddl= 6). :
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Le test de comparaison ne montre pas de différenceg ni entre
Sogoniko et les CSCOM (Khiz= 3,31 p= 0,34 ddl= 3), ni entre les
CSCOM (Khi2= 14,27 p= 0,1 ddl= 9).

TABLEAU N°42: REPARTITION DES FEMMES AYANT RECUES L'‘'EXPRESSION
ET L’ETAT DU PERINEE

EXPRESSION CSCOM SOGO | TOTAL
NIKO
MA NIA | NSCO | BAFA | TOTAL
PERINEE CSCOM
EPISIOTOMIE 1 0 0 0 1 2 3
33% 6% 5% 5%
DECHIRURE 1 1 1 0 3 12 15
SPONTANEE 33% | 25% | 33% 18% | 27% 25%
NORMAL 1 3 2 7 13 30 43
33% | 75% | 67% | 100% 76% 68% 70%
TOTAL 3 4 3 7 17 44 61
100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% 100%
Rhiz= 12,50 p= 0,014

TABLEAU N°43: REPARTITION DES FEMMES SELON L'ETAT DU PERINEE *
APRES L‘/ACCOUCHEMENT -

FORMAT SANIT CSCOM TOTAL SOGO | TOTAL
. CSCOM | NIKO

ETAT DU MA NIA NSCO | BAFA

PERINEE

NORMAL 38 107 43 38 226 200 426
86% 86% 86% 85% 86% 84% 85%

DECHIRURE 4 13 5 2 24 36 60

SPONTANEE 9% 11% 10% 4% 9% 15% 12%

EPISIOTOMIE 1 4 2 5 12 2 14
5% 3% 4% 11% 5% 1% 3%

TOTAL 43 124 60 45 262 238 500

100% | 100% | 100% | 100% 100% 100% 100%

L’épisiotomie est plus pratiquée dans 1les CSCOM (5%)

' i . C qu’a
Sogoniko (1%). Ceci peut expliquer le fait qu’il y a plus de
déchirure spont

gnée du périnée & Sogoniko que dans les CSCOM. Le
test de comparaison montre une différence significative entre les

CSCOM et le SSC de Sogoniko (Khiz= 10 = 0,006 ddl= 2). Par

gnificative entre les




TABLEAU N°44:

REPARTITION DES FEMMES SELON LE NOMBRE
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D’EVACUATIONS ;
' FORMATION CSCOM TOTAL | SOGO | TOT
SANITAIRE CSCOM | NIKO | AL
MA NIA NIAS | BAFA
Co

NOMBRE 2 3 - 1 6 6 12
‘D’ EVACUATION
=

Il n’y a pas de différence 51gn1flcat1ve ni entre Sogoniko et les

CSCOM (Khiz= 0,01

p= 0,5 ddl= 3)
Les femmes 4 césariser font partie des cas d’évacuation car les

femmes évacuées ne revenaient plus aprés leur accouchement.

Aucun cas d’é&vacuation n’a été rencontré § l’aniasco.

p= 0,90),

~

ni entre les CSCOM (Khiz= 2, 08
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TABLEAU N°45: REPARTITION DES FEMMES SELON LA CAUSE D’/EVACUATION

FORMAT SANIT cscoM |ToTan | soco | ToTa
: CSCOM | NIKO | L
CAUSES MA NIA | Nsc | BaFa
D’ EVACUATION o
DILATATION 1 1 2 1 3
STATIONNAIRE 50% | 33% | 0% 0% 33% 17% 25%
HEMORRAGIE DE 1 1 ] 1
LA DELIVRANCE 50% oz | o3 | 0% 17% 0% 8%
ECLAMPSIE 1 1 ] 1
0z | 33% | 0% 0% 17% 0% 8%
PROCIDENCE DU 1 1 1
BRAS os | 33% | 0% | 0% 17% 0% 8%
DISPROPORTION 1 1 2 3
FOETO- 0% 0% | 0% | 100% 17% 33% 25%
MATERNELLE
RETENTION 1 1
PLACENTAIRE+PRE 0% 0% | 0% | 0% 0% 17% 8%
MATURITE
TROUBLES 1 1
RESPIRATOIRES 0z | 0% 0% | 0% 0% 17% 8%
DU NNE
DYSTOCIE DU 0% 0% | 0% 0% 0% 1 1
COL+MANQUE 17% 8%
D’ EFFORT
TOTAL 2 3 1 6 6 12
100% | 99% | 0% | 100% | 100% | 100% | 100%

Ici on peut dire qu’il y a 8 causes d’évacuation dont la plus
fréquente est la dilatation stationnaire du col uterin dans les
CSCOM et la disproportion foeto-pelvienne au SSC de Sogoniko.
Le test de comparaison ne montre pas de différence significative
entre les centres ( Khi2= 6,67 p= 0,46 ddl= 7).

Les actes faits au niveau des centres avant 1l/évacuation sont
surtout l’expression et 1l’utilisation d’ocytociques. |
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TABLEAU N°46: REPARTITION DES FEMMES SELON LA RECEPTION
D’ORDONNANCE AVANT LA SORTIE

FORMAT SANIT CSCOM TOTAL | SOGO | TOTAL
CSCOM (| NIKO
ORDONNANCE
N NSCO | BAFA
AVANT SORTIE MA 1A
RECUE 18 89 40 37 184 46 230
' 40% 72% 80% 80% 69% 19% 46%
NON RECUE 27 35 10 9 81 193 274
60% 28% 20% 20% 31% 81% 54%
TOTAL 45 124 50 46 265 239 504
100% | 100% | 100% | 100% 100% 100% 100%*=

vy
- ¥
Les femmes qui ont recu une ordonnance avant leur sortie sont
plus représentées & asaconia (72%), asacobafa (80%), aniasco
(80%). Par contre & l’asacoma (60%) et Sogoniko (81%) celles qui
n‘ont pas regu d’ordonnance sont les plus nombreuses.
En comparant le total des CSCOM au SSC de Sogoniko, on constate
que la remise d’ordonnance aux accouchées est moins pratiquée a
Sogoniko (81% contre 31%).

Cette ordonnance est composée de : collyre pour le nouveau-né et
antibiotique pour la mére.

TABLEAU N°47: REPARTITION DES FEMMES EN FONCTION DES. GESTES

EFFECTUES CHEZ LE NOUVEAU-NE
FORMAT SANIT CSCOM TOTAL | SOGO | TOTAL
CSCOM | NIKO

GESTES

EFFECTUES

CHEZ LE MA NIA | Nsco | BAFa

NOUVEAU-NE ,

PRISE POIDS 41 112 41 41 235 | 203 438
93% 90% 82% 89% 89% | 85% 87%

MESURE TAILLE 39 49 36 37 161 19 180
89% 40% 72% 80% 61% 8% | - 35% |.

MESURE - - - - = 1 21—

PERTIMETRE 0% 0% 0% 0% 0% 0s | s —

CRANIEN . _ S S

RECHERCHE - - 4 1 .5 25 30

D’APGAR 0% 0% 8% 2% 2% 10% 6%

TOTAL _ /44 /124 | /50 /46 /264 /240 | /504

100% | 100% | 100% | 100% 100% | 100% 100%
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Les gestes les plus pratiqués chez le nouveau-né sont la prise
du poids et la mesure de la taille dans les CSCOM. Alors qu’au
SSC de Sogoniko, c’est seulement la prise du poids qui pratiquée.
I1 est grave de voir que la recherche du score d’Apgar est
ignorée dans les CSCOM et ne represente que 10% au SSC de
Sogoniko. '

Le test de comparaison montre dque ces gestes sont plus

~

fréquemment effectués dans les CSCOM qu’a Sogoniko( Khiz= 104,11
p= 0).

TABLEAU N°48: REPARTITION DES FEMMES SELON L'ETAT DU NOUVEAU-NE
A LA NAISSANCE

FORMAT SANIT CSCOM TOTAL S0OGO TOTAL
— CSCOM | NIKO
ETAT DU
NOUVEAU-NE MA NIA NSCO | BAFA
. 44 110 46 40 240 218 458
VIVANT NORMAL | 100% 89% 92% 87% 91% 91% 91%
11 1 5 17 14 31
VIVANT+ANOMA- 0% 9% 2% 11% 6% 6% 6%
-LIE
3 3 1 7 8 15
MORT-NE 0% 2% 6% 2% 3% 3% 3%
44 124 50 46 264 240 504
' TOTAL 100% 100% | 100% | 100% 100% 100% 100%

Ce tableau montre que:

- Au totgl: sur 504 accouchements enregistrés, 3% de mort-né 6%
d’anomalie (souffrance foetale, prématurité),

- & l’asacoma, aucun cas de mort-né n’‘a été rencontré,

- & 1l’asaconia : 2% de mort-né sont enregistrés et 9% d’anomalies
(souffrance foetale, prématurité),

Qs

l’aniasco: on a enregistré 6% de mort-né et 2% d’ anomalies,

|
[oi13

l’asacobafa: 2% de mort-né, et 11% d’anomalies,
- 8 Sogoniko: 3% de mort-né et 6% d’anomalies.

Généralement, en cas de décés av

ant 7 jours ou 1 mois les e
ne sont plus revus. ® entants

C l 2) *
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TABLEAU N°49: REPARTITION DES FEMMES SELON LE MOMENT DE
L/APPLICATION DU PANSEMENT OMBILICAL

FORMAT SANIT CSCOM ‘ TOTAL | SOGO | TOTAL
} —_— CSCOM | NIKO
PANSEMENT C
I Nsco | BAFA
OMBILICAL MA NIA :
JUSTE APRES 44 82 46 45 217 225 442
ACCOUCHEMENT 100% 65% 96% | 100% 84% 97% 91%
QUELQUES 39 1 40 40 7
HEURES APRES 0% 35% 4% 0% 16% 0% 8%
ACCOUCHEMENT
2 2
SANS ALCOOL 0% 0% 0% 0% 0% © 1% 0%
4 4
NON FAIT 0% 0% 0% 0% 0% 2% 1%
44 121 47 45 257 231 488
TOTAL 100% | 100% | 100% | 100% '100% | 100% 100% .

La totalité des nouveau-nés ont regu leur pansement ombilical
immédiatement aprés 1’accouchement & 1’asacoma (100%) et "a
l’asacobafa (100%) contre 96% & l’aniasco, 65% & l’asaconia et
97% & Sogoniko. '

Par ailleur, il est anormal de constater que 35% des nouveau-nés
ne regolvent leur pansement ombilical que quelques heures aprés
1’accouchement. '

A Sogoniko, 4 enfants soit 2% n’ ont pas reg¢u de pansement

ombilical, et 2 enfants soit 1% ont eu un pansement appliqué sans
alcool. :
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TABLEAU N°50: REPARTITION DES FEMMES EN FONCTION DES VACCINATIONS

* La majorité des femmes enregistrées au cours de notre étude ont
regu au moins deux doses de vaccin anti-tétanique pendant leur
grossesse : 58% & l’asacoma, 66% a& l’asaconia, 62% & l’aniasco,
47% & 1l’asacobafa, soit 61% dans les CSCOM contre 67% & Sogonikoil
Au total, on a donc 64% des femmes qui ont été vaccinées. Y
* Parmi celles qui n’ont pas été vaccinées: 34% sont sorties sans
SAT & l’asacoma, 12% & 1l’asaconia, 12% & l’aniasco, 13% &

-~

l’asacobafa, et 17% & Sogoniko.

Le test de ‘comparaison montre une différence significative (Khiz=
19,71 p= 0,0014 ddl= 5) entre les centres. '

En copclusion on peut donc dire que les femmes qui accouchent &
Sogoniko sont plus souvent vaccinées que celles gui accouchent
dans_lgs CSCOM. D’autre part parmi les accouchées qui non pas é&té
vaccinees, celles qui accouchent dans les CSCOM regoivent plus
de SAT qgue celles qui accouchent & Sogoniko. L

FORMAT SANIT CSCOM TOTAL | soco | TOTA
CSCOM NIKO L

MA NIA | NSCco | BAFA
VAT
VACCINEE AU 26 84 31 22 163 163 326
MOINS 2 FOIS 58% 66% 62% 47% 61% 67% 64%
VACCINEE 1 5 ‘ 5 15 20
FOIS PAS DE 0% 4% 0% 0% 2% 6% 4%
SAT _
VACCINEE 1 6 2 1 9 3 12 .8
FOIS 0% 5% 4% 2% 33 1% 2%
SAT 1 DOSE/EFT i _T+
NON VACCINEE 16 15 6 6 43 41 84
PAS DE SAT 36% 12% 12% 13% 16% 17% 16%
NON VACCINEE 1 10 1 12 2 14
SAT 1 DOSE/EFT 2% 0% 20% 2% 4% 1% 3%
NON VACCINEE 2 17 1 17 37 19 56
SAT 2 DOSES 4% 14% 2% 36% 14% 8% 11%
TOTAL 45 127 50 47 269 243 512

100% | 100% | 100% | 100% 100% | 100% | 100%
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:TABLEAU N°51: REPARTITION DES FEMMES SELON LES CONDITIONS \\
; |

D’HYGIENE |
FORMAT SANIT cscoM TOTAL | SOGO | TOTAL |
- CSCOM | NIKO |
MESURES MA NIA | NSCO | BAFA
D’HYGIENE |
TOILETTE DE a4 | 124 40 44 252 | 239 491
‘L’ ACCOUCHEE 100% | 100% | 80% | 96% 95% | 99% 975% 'ﬁ
PRESENCE DE aa | 116 43 46 249 | 218 467 |
COTON 100% | 94% | 86% | 100% 94% | 93% 93% il
PRESENCE 44 | 124 48 46 262 | 231 493 A
D’ ALCOOL 100% | 100% | 963 | 100% 99% | 98% 98% il
. 1,
STERILISATION 44 | 122 43 46 255 | 217 572
DU MATERIEL 100% | 98% | 863 | 100% 97% | 92% 945%.-
APRES USAGE
DESTRUCTION 0 |
DU MATERIEL 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%
USE
LAVAGE DES 43 1 2 46 4 50 |
MAINS AVANT 98% 1% 0% 4% 17% 2% 10% I
ACCOUCHEMENT |
PORT DE GANTS | 40 | 112 23 45 220 | 128 348 i
STERILES 91% | 90% | 46% | 98% 83% | 55% 69% i
Al
NETTOYAGE DES | 39 | 118 46 43 246 | 212 340 3“
TABLES ENTRE 89% | 95% | 92% | 93% 93% | 90% 67%
2 |
ACCOUCHEMENTS |
ABSENCE DE 38 2 1 41 14 55
POUSSIERES 86% 2% 2% 0% 16% 6% 11% 1
TOTAL /44 | /124 | /50 | /46 | /264 | /240 | /504 M
100% | 100% | 100% | 100% | 1003 | 100% | 100%

Le test de comparaison montre une différence significative entre
les CSCOM dans la pratique de certains gestes d’hygiéne. M
En effet:
* la toilette de 1’accouchée (Khiz?= 36,11 p= 0,007), la présence a
de coton (Khiz= 12,26 p= 0,007 ddl= 3), la stérilisation du
matériel aprés usage (Khiz= 21,42 p=0,00008 ddl=3), le port de
gants stériles pendant 1l’accouchement sont moins pratiqués & M
l’aniasco ’

* le lavage des mains avant 1l’accouchement est pratiqué a M

l’asacoma seulement.

Quant & la comparaison entre le total des CSCOM et le SSC de
Sogoniko, la différence se trouve au niveau du lavage des mains
(17% CSCOM contre 2% a Sogoniko), du port de gants stériles (83%
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CSCOM contre 55% Sogoniko) mais aussi du nettoyage des tables
entre deux accouchements (48% CSCOM contre 90% Sogoniko).

Ce qui nous permet de conclure que les mesures d’hygiéne sont
moins bonnes & 1/ANIASCO par rapport aux autres CSCOM, et sont
globalement moins souvent respectées au centre de Sogoniko par
rapport & l’ensemble des CSCOM.

ITII-3-3- Le colt de l’accouchement:

TABLEAU N°52: REPARTITION DES FEMMES SELON LES DEPENSES FAITES
AU COURS DE L’ACCOUCHEMENT

FORMAT SANIT CSCOM soco | ToTaL
NIKO
CcouT
ACCOUCHEMENT | MA NIA | NSco | BAFA | ToT
(en F CFA) CSCOM "r
1000 - 1500 0 81 4 0 85 2 87 |

65% 8% 32% 1% 17%

1505 - 2000 10 39 1 0 50 0 50
23% | 32% 2% 19% 10%

2005 - 3000 12 4 6 8 30 44 74
28% 3% | 12% | 17% 11% | 18% 15%

3005 - 4000 20 0 19 12 | 51 |178 229
45% 38% | 26% 20% | 75% |° 46%

4005 - 5000 1 0 11 25 37 13 50
2% 22% | 54% 14% 5% 10%

> 5000 1 0 9 1 11 2 13
2% 18% 2% 4% 1% 33

GRATUIT 0 0 0 0 0 1 1
0% 0%

TOTAL 44 | 124 50 46 264 | 240 504

100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

Khiz= 214,17 p= 0 ddl= 6"

Depense moyenne par femme et par centre : (en F CFA)

—-ASACOMA= 2910
~ASACONIA= 1560
—ANTASCO= 4915
—ASACOBAFA= 3925
~TOTAL CSCOM= 2575
—SOGONIKO= 3360

En compg;ant"ces résultats, on remarque gue parmi ‘les cing
centres étudiés, 1l’aniasco et 1/

: asacobafa sont plus
l’asaconia et 1l’asacoma. p chers que
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Quant au centre de Sogoniko, il occupe la troisiéme place.

Mais si on compare Sogoniko au total des CSCOM, on constate que
le colt de 1l’accouchement est plus élévé a Sogoniko que dans les
CSCOM (Khiz= 214,17 p= 0 ddl= 6).

Ces dépenses sont réparties comme suite:

- A 1’/ASACOMA: * carnet enfant= 200 f,
* gant= 400 £ ‘
* accouchement (1000 f AD, 1500 f NAD, 2000 & 2500
f pour accouchement & domicile), '
* souvent alcool+bande+butyl+seringue+ergometrine.

- A 1’/ASACONIA:* Bande 250 £
* Adhérente 1000 £
* Non adhérente 1500 £
* Accouchement a domicile 2000 f
- A 1’/ANIASCO: * Bande 250 £
* Alcool 400 £
* Adhérente 1000 £
* Non adhérente 1500 f
* Accouchement & domicile 2000 £
* Gants 400 £
* Placenta (souvent) 150 £
* Traitement regu pendant 1l’accouchement.
- A 1’/ASACOBAFA:
* Alcool 450 £
* Bande 250 f
* Adérente 1000 f
* Non adhérente 1500 £
* Accouchement & domicile 2000 £
* Produits utilisés pendant 1 accouchement= reste
- A SOGONIKO:
* Accouchement 1000 £
* Placenta 150 f
* Gants + Produits utilisés reste

NB: Certaines sommes ne semblent justifiées par un geste médical.
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III-4- LES CONSULTATIONS POSTNATALES:

ITI-4-1- La fréquentation des consultations postnatales:

TABLEAU N°53: REPARTITION DES FEMMES SELON LA FREQUENTATION DES
CONSULTATIONS POSTNATALES

FORMATION CSCOM SOGONIKO

SANITAIRE

CONSULTATION

POST-NATALE

FAITE - 71

0% 30%

NON FAITE 265 168
100% 70%

TOTAL 265 239
100% 100%

Dans ce tableau on remarque gque sur 239 femmes accouchées a
Sogoniko, 71 soit 30% sont venues en consultation postnatale.

Les consultations post-natales ne se font pas dans les CSCOM.
Elles sont confondues avec les consultations des enfants sains.

TABLEAU N°S54: REPARTITION DES FEMMES VENUES EN CONSULTATION
POSTNATALE SELON LES RAISONS

FORMATION SANITAIRE

SOGONIKO
RAISONS DE LA VISITE
POST—NATALE EFFECTIF | FREQUENCE
VISITE SYSTEMATIQUE 52 73%
ABLATION AGGRAFFES 2 3%
FIEVRE 5 7%
COLIQUES+HYPOGALACTORRHEE 2 3%
COLIQUES 4 6%
HEMORRAGIES 1 1%
LEUCORRHEES 3 4%
LOMBALGIES+CONSTIPATION 1 1%
ODEUR FETIDE DES LOCHIES 1 1%
TOTAL 71 100%
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On remarque que les femmes qui viennent en v151te systématique
sont les plus représentées (73%).

A partir du 45é& jour les femmes sont référées au service de
planification familiale.

IIT-4-2- Deroulement des consultations postnatales:

TABLEAU N°55: REPARTITION DES FEMMES SELON LES EXAMENS PRATIQUES
AU COURS DEBS CONSULTATIONS POSTNATALES

FORMATION SANITAIRE SOGONIKO
GESTES EFFECTUES EFFECTIF | FREQUENCE
EXAMEN DES SEINS 50 71%
EXAMEN DU COL UTERIN 36 51%
REFEREE PLANNING. 17 24%
FAMILIAL

RECHERCHE DES LOCHIS 15 | 21%
RECHERCHE D’ANEMIE 12 175
RECHERCHE DE MAUX DE 03 043
VENTRE

PRISE TEMPERATURE 00 0%
TOTAL /71 /100%

Les examens du sein (71%),

_ et du col uterin (51%) sont les plus
pratiqués.




85




86

IV-1- ANALYSE DE LA FREQUENTATION DES DIFFERENTS CEﬂTRES DE
SANTE: ' . -~

L’étude comparative de 1l’utilisation des CSCOM par rapport au SSC
de Sogoniko montre que sur les 512 enregistrements faits au cours
‘de notre enquéte : 269 soit 53% (plus de la moitié) des
accouchements en commune VI se font dans les maternités des CSCOM
contre 243 soit 47% au SSC de Sogoniko. On peut donc conclure
d’emblée que les CSCOM répondent au critére d’accessibilité
géographique de la population au centre de santé.

Mais, & Niamakoro, on constate que l’aniasco est moins utilisée
que l’asaconia puisque les femmes quittent le secteur du premier
pour venir accoucher dans la maternité du second.

Par ailleur, on remarque que: 90% des femmes des CSCOM ont
accouché en milieu médical contre 89% & Sogoniko; et que le
niveau d’étude influe sur le lieu d’accouchement.

* A Sogoniko, aussi bien que dans les CSCOM, 78% des femmes ont
fait au moins une CPN, mais celles qui ont commencé& au troisiéme

trimestre sont plus nombreuses que celles qui ont commencé au
premier.

* 84% des femmes accouchées dans les CSCOM contre 89% & Sogoniko

ont regu au moins une dose de vaccin antitétanique pendant 1la
grossesse. :

~

* Seulement 30% des femmes accouchées & Sogoniko sont venues en
visite postnatale.

* Au niveau des CSCOM, il semble que les centres sont connus par-

la population mais 1l’information sur la nature communautaire des
centres n’est pas bien pratiquée. Cela se traduit par un faible
taux d’adhésion. Ainsi, on constate que : v

- 8 l’asacoma: sur 45 femmes accouchées, il n’y a que 2

adhérentes soit 4%

- l’asaconia: 20/127 femmes soit 16% sont adhérentes;
l’aniasco: 6/50 soit 12% d’adhésion;

1l’asacobafa: 4/47 soit 9% d’adhésion.

r Qi Qr

IV-2- ANALYSE DE LA QUALITE DE L’OFFRE:

Les résultats obtenus au cours de l’enquéte nous ont permis de
mener une analyse sur les questions suivantes :

- L’accueil des femmes qui viennent accoucher dans les centres
- La conduite des activités, les conditions d’hygiéne, '
~ Le matériel disponible, compétences du personnel,

- La tarification des activités,

- L’organisation des centres.
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IV-2-1~- L‘’accueil des femmes gqui viennent accoucher dans les

centres :

L’étude de l’accueil n’a été réalisée qu’au niveau de la salle
d’accouchement puisque dans notre é&étude, 1les CPN et les

consultations postnatales ont été étudiées & partir des carnets
de CPN et des registres.

L’étude comparative montre qu’il n’existe pas de différence
significative entre les CSCOM et le SSC de Sogoniko. Dans ces 2
types de structures , l’accueil est plutdét médiocre dans plus de
90% des cas (91% dans les CSCOM, 95% & Sogoniko).

Ces résultats comparés & ceux d’une étude menée en 1989 sur le
SSC de Sogoniko montre que la qualité de 1l’accueil s’est
améliorée dans ce centre, méme si elle n’est encore que médiocre.

On remarque que parmi les 4 critéres retenus pour 1l’évaluation
de l’accueil, la maniére de s’adresser -aux femmes en travail
était la moins utilisée. Le ton employé est souvent agressif et
autoritaire. La pratique de ces critéres varie en fonction d u
type de personnel puisque rares sont les personnels qui utilisent
ces 4 critéres & la fois.

Or, il ne fait de doute pour personne qu’un bon accueil constitue
un des aspects essentiels de la qualité de 1l‘’offre des
prestations. B

IV-2-2- La_conduite des activités:

IV-2~2-1- Les consultations Prénatales:

Cette étude a été réalisée a partir des carnets de cpn sur
lesquels les comparaisons suivantes ont &té dégagées :

* Pour ce qui est du début des CPN, on constate que dans les
CSCOM aussi bien qu’a Sogoniko, les femmes qui commencent leur
CPN au 3éme trimestre sont plus nombreuses que celles qui 1la
commencent au ler trimestre. Néanmoins, celles qui commencent au
ler trimestre sont plus nombreuses & Sogoniko que dans les CSCOM..

Si 1l’on compare ce résultat au calendrier de 1’OMS selon lequel,
toute femme en grossesse doit faire sa premiére cpn au ler
trimestre de la grossesse, on note que dans les CSCOM aussi bien
qu’a Sogoniko, ces normes ne sont pas respectées.

* En comparant les nombres moyens de CPN réalisées par femme :
on remarque que les femmes font légérement plus de CPN & Sogoniko
que dans les CSCOM.

Ceci pouvant s’expliquer par les facteurs socio-économiques et
culturels.

* Pour ce qui est des gestes effectués:
Exceptés dans les CSCOM de 1’asacobafa et l’asaconia ol les
carnets de CPN sont complétement remplis, dans les autres centres
ce n’est pas le cas notamment & 1’aniasco et & Sogoniko ol 1la
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situation est pire.

- Les pages concernant les examens de laboratoire et ;e
traitement sont le plus souvent vierges méme si la femme fait
plus de trois CPN.

- La notion de groupe & risque n’apparait pas : ceci peut étre
dld soit au mauvais remplissage du carnet de CPN ou a la non
pratique de certains gestes : par exemple, pas de mesure de la
taille & Sogoniko et a asacobafa; pas de mesure de la TA &
aniasco ol il n’existe méme pas de tensiométre malgreé,
1/importance capitale de ce geste puis qu’il permet de prevénir
une éventuelle éclampsie; pas de prise de poids ni de recherche

~

d’antécédents a Sogoniko.

- Malgré une légére différence entre les CSCOM et le SSC de
Sogoniko, les gestes de conseil d’éducation sanitaire sont les
moins pratiqués (46% des femmes font leur CPN dans les CSCOM ont

~

bénéficié de ce geste contre 36% & Sogoniko).

-Le régime sans sel demeure l’attitude systématique & Sogoniko
aussi bien que dans les CSCOM en cas d’oedéme des membres
inférieurs. Mais en plus du RSS, la prescription de produit
inutile est toujours faite & Sogoniko. Ces pratiques devraient
étre interdites.

- Le contréle d’albumine est plus souvent pratiqué & Sogoniko
que dans les CSCOM. Alors qu’au méme titre que la prise de
tension artérielle, ce geste est d’une importance capitale pour
la prévention de la toxémie.

- La recherche d’anémie est davantage pratiquée dans les CSCOM
qu’ad Sogoniko (86% contre 43%) et il n’y a que 21% des femmes qui
regoivent de fagon systématique la chloroquine et de fer contre
61% dans les CSCOM.

Selon les recommandations de 1/0OMS, il est essentiel de prévenir
le paludisme, au lieu de se contenter de traiter la maladie. Ceci
dans le but de protéger les femmes enceintes des accés de
paludisme aigu qui mettent leur vie en danger. Les mesures
suivantes sont recommandées dés que la grossesse est connue:

Déterminer, si possible, la présence de plasmodies et
dispenser, dans tous les cas, un traitement approprié. Dans les
zones de forte endémicité, le traitement antipaludique doit étre
systématique car il peut y avoir une infection placentaire méme
en l’absence de parasitémie diagnosticable. La chloroquine est
le traitement de choix dans les régions ol le parasite est
sensible ou ne présente qu’une faible résistance.

. Administrgr une fois par semaine une dose
chimioprophylactique entiére de 300 mg de chloroquine base.

. Conseille; aux femmes enceintes d’utiliser une moustiquaire
pen@apt la nuit et'de prendre d’autres types de protections
indlviduelles pour diminuer le contact avec les moustiques. De
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plus, enseigner aux méres de protéger leur nouveau-né au moyen
d’une moustiquaire. _

. En cas de suspicion de paludisme pendant la grossesse
malgré un traitement complet et une chimioprophylaxie correcte
par la chloroquine, le traitement par la gquinine reste pour
l/instant,le traitement de choix.

. L’anémie étant un risque trés grave chez la femme enceinte,
elle doit étre prévenue pour éviter tout risque au cours de
l’accouchement qui est fatal en cas d’hémorragie. -

- L’absence de demande de certains examens de laboratoire
nécessaires & Sogoniko (15%) malgré l’existence d’un laboratoire
d’analyse.

Il est anormal que 50% des femmes n’aient pas bénéficié de cette
demande & l’asacoma, elles sont 56% & asacobafa, 31% & aniasco,
méme s’il n’existe pas de laboratoire d’analyse puisque ces
analyses peuvent étre faites ailleur.

On constate egalement que beaucoup de femmes chez qui ces examens
ont été demandés, ne les ont pas fait. Ceci est dd soit au manque
d’information sur 1l’importance de ces analyses, soit au manque
de moyens financiers.

IV-2~-2-2- Leg accouchements:

L’analyse des résultats obtenus nous permet de dégager les
remarques suivantes:

- La quasi-totalité des femmes regoit de fagon systématique un
traitement ocytocique et/ou antispasmodique dans les centres de
Sogoniko (84%), & l’asacobafa (81%), & l’aniasco (71%), ceci en
ne tenant compte d’aucun facteur de risque. Alors que la
prescription de ces produits doit étre l1l’effet d’indications
particuliéres.

On a constaté que toutes les femmes évacuées avaient regues au
moins un produit avant leur évacuation.

Il s’agit par ailleur d’une dépense importante qui ne fait qu’
alourdir inutilement le coQt de 1’accouchement.

—-La non demande du carnet de CPN & l’arrivée & Sogoniko : plus

de 50% des femmes accouchées a Sogoniko n’ont pas bénéficié de

cette demande. Or le carnet de cpn étant le passeport de la femme
en trava}l, cette attitude est inadmissible car elle met la vie
de la mére et de l’enfant en danger ‘puisqu’aucune notion de

~

groupe a risque n’est recherchée.

C’est ainsi qu’on a pu assister & Sogoniko & 1’accouchement sans
port de gant d‘une femme séropositive & HIV1 et HIV2 ayant fait
pPlus de lq cpn et qui a regu au méme titre que les autres femmes
la perfusion avec la méme tubulure puisque le personnel qui a
falF l’accpuchement n‘avait pas regardée son carnet de CPN.
Ceci temoigne du fait que les carnets ne sont ou sont mal
consultés.

A Sogoniko et & 1/aniasco, ces carnets sont utilisés uniquement
pour remplir les registres d’accouchement.
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Au niveau des CSCOM, on constate que ce sont surtout les matrdnes
et les infirmiéres obstétriciennes qui font les accouchements.
Ceci est parfois 1ié au fait que lors des gardes, la sage femmejy
le medecin ou l’infirmier s’occupe des consultations médicales
et laisse 1la maternité & la matrdne ou & 1l’infirmiére
obstétricienne. ’ ‘

- Les suites de couches : période trés importante pour 1’/IEC,
elles ne sont pas pratiquées ni dans les- CSCOM, ni & Sogoniko.
S’il est vrai que les femmes sont préssées de rentrer chez elles,
il est également vrai que les sages femmes n’y accordent pas
1/importance qu’elle devrait meriter.

IV-2-2-3- Les consultations postnatales:

Les visites postnatales sont trés peu développées et ne
concernent que 30% des femmes qui sont venues accoucher -a
Sogoniko. ¥
Dans les CSCOM, ces visites postnatales ne sont pas pratiquées:
Elles sont plutét confondues avec les visites des enfants sains
ou le suivi des enfants. Les femmes viennent avec leur enfant en
visite mais, c’est 1’enfant seulement qui consulté et non pas la
maman et ceci pendant les deux premiéres années de l’enfant.

Malgré cette insuffisance des visites postnatales & Sogoniko, des
gestes indispensables comme le toucher vaginal systématique, la
prise de la température.... ne sont pratiqués chez aucune femme.

IV-3- LA TARTIFICATION DES ACTIVITES:

IV-3-1- Les consultations prénatales:

Si dans les CSCOM, les carnets sont payés auprés des sages femmes
qui rendent comptent au gestionnaire ; & Sogoniko par contre, le
circuit n’est pas clair. e
L’analyse du coQt de la CPN nous montre que l’asaconia est le
centre le moins cher contrairement & Sogoniko ol les femmes ont
des dépenses beaucoup plus élevées. Cela est dd au fait qu’a
Sogoniko: .

- les médicaments sont prescrits en spécialité,

- on y prescrit systématiquement des antimycesiques, -

- on y prescrit des médicaments inutiles comme le chophytol dans
les oedémes des membres inferieurs.

IV-3-2- Les accouchements:

D? @éme\que pour les CPN, les frais d’accouchement sont plus
elévés a .Sogoniko que dans les CSCOM ; et parmi 1les
CSCOM, 1’aniasco est le cher. Cette différence de tarif est da:a
des phénoménes tels que:

* l’u?ilisation systématique de certains produits comme les
ocyt9c1ques, les antispasmodiques, 1les perfusions... Cette
pratique 'doit €tre interdite car elle n’est pas Jjustifiée

augmente inutilement le coft de 1’accouchement et fait courir deé
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risques de rupture utérine en ce qui concerne les ocytociques.

A Sogoniko, on constate qu‘un flacon de serum glucosé en;ichi
peut étre utilisé& chez plusieurs femmes en travail quelque soit
le stade du travail ; et ceci avec le méme perfuseur et treés
souvent avec la méme aiguille, exposant ces femmes au risque de
transmission de certaines maladies graves, notamment le SIDA.
Chaque femme ayant regue ce fameux traitement paye en conséquence
une somme comprise entre 1500 et 3000 FCFA (elle varie selon le
type de personnel) + 150F pour le manoeuvre qui s‘occupe du
placenta.

A l’aniasco et a l’asacobafa (ol les produits sont utilisés en
IVD), cette somme va directement dans la caisse du centre
contrairement & Sogoniko. Ceci a pour but d’augmenter les
recettes des centres et contribuer a l’équilibre des comptes
alors qu’a Sogoniko, ce sont les produits de 1l’éqguipe de garde
qui sont utilisés.

* La tarification des gants sur les recettes de 1l’accouchement,
trés souvent non utilisés & Sogoniko et & 1l’aniasco.

Tous ces actes contribuent & augmenter inutilement le cofit des
accouchements qui dépasse trés souvent les capacités financiéres
de 1l’accouchée. ;

IV-4—- LES CONDITIONS D’HYGIENE:

En comparant les différents centres sur plan de l’hygiéne, on
constate que les conditions d’hygiéne semblent é&tre plus
catastrophiques & l’aniasco non seulement par rapport a 1l/état
des locaux, mais aussi par rapport & 1/état de salubrité : salles
mal aérées, matériels couverts de poussiéres, mobiliers en

mauvais état (les matelas non protégés jusqu’a ce qu’ils aient:

perdu leur forme & force d‘étre imbibés de sang).

~

C’est également & l’aniasco que se manifeste le manque d’eau :
le puit tarit pendant la saison séche et les nouveaux-nés sont
genéralement lavés avec de l’eau trés sale entrainant des
conséquences trés graves comme 1l’infection des yeux et de
l’ombilic et ce d’autant plus que 1la plupart de ces enfants
sortent sans recevoir aucune goutte de collyre; les accouchées
ne peuvent pas se laver. Les accompagnantes sont souvent obligées
d’aller chercher de l’eau dans les maisons voisines.

Or 1l’eau potable est d’une importance capitale dans 1le
fonctionnement d’/une maternité.

Iv-5- EQUIPEMENT:
Sur }e plan de 1'équ;pement, on constate que les centres de
l’aniasco et de Sogoniko sont les moins équipés malgré le rdéle

de référence que joue le SSC de Sogoniko par rapport aux CSCOM.

Au cours de notre enquéte, on a pu remarquer qu’il n‘existait

méme pas de pince a& aggraffe A& Sogoniko, pas de tensiométre i .

P N P
l’aniasco, pas de métre ruban pour mésurer les femmes enceintes
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d l’asacobafa.
IV-6- ORGANISATION DES CENTRES:

Il n’y a pas de remarque significative & faire au niveau de ces
centres du point de vue de l’organisation sauf & Sogoniko ou la
présence d’une seule sage femme dans la salle d’accouchement
pendant les heures de travail est insuffisante, vu le nombre
élévé de sage femmes (inégalité de répartition entre salle

d’accouchement et les autres postes). : v
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L’objectif de notre étude était de comparer les performances des
CSCOM de Bamako (fréquentation, coGt, efficacité, qualité) a
celles des centres de santé communaux dans le domaine de la SMI.
Ce travail s’est réalisé en commune VI du district de Bamako
compte tenu du nombre &lévé de CSCOM au moment de notre enquéte.
Pour cela, une fiche technique a été élaborée et comportait 2

parties :

- une premiére partie qui traitait des caractéristiques socio-
économiques et professionnelles des accouchées et de leurs époux.

- une seconde partie qui concernait la qualité des soins offerts
par ces différents centres et permettait de les comparer.

Au terme de cette étude, les conclusions suivantes ont été
tirées : '

1- La fréquentation des centres:

1-1- Les Consultations prénatales:

A Sogoniko aussi bien que dans les CSCOM, 78% des accouchées
ont fait au moins une visite prénatale. Cette CPN commence
surtout au deuxiéme trimestre de la grossesse sauf & l’aniasco
ol plus de 50% (53%) des accouchées ont commencé leur CPN au
troisiéme trimestre. Le nombre moyen de visites prénatales était
de 3,72 & Sogoniko et de 3,42 dans les CSCOM.

1-2- Les accouchements:

* Du point de vue accouchement, on constate qgue le SSC de
Sogoniko fait plus d’accouchement que chacun des CSCOM (9% &
asacoma, 25% & asaconia, 10% & aniasco, 9% & asacobafa contre 47%
au 8SC de Sogoniko). Mais, en comparant le total des
accouchements faits dans les CSCOM au total du SSC de Sogoniko,
on constate que plus de la moitié des accouchements en commune
VI se font dans les CSCOM (53% contre 47% au SSC de Sogoniko) ;.

* Tous les CSCOM sont utilisés par les populations cibles

- 95% de l1l’asaconia proviennent de Niamakoro,

= 100% de l’aniasco proviennent de Niamakoro,

~ 93% de 1l’asacobafa proviennent de Banankabougou et Faladiég,

~ mals ce n’est pas le cas & l’asacoma ol, bien que les 95%
dgs ‘acgouchées proviennent de Magnambougou, Sokorodji et
Djanéguéla, on constate également que 67% des femmes venant de
Magnambougou ont accouché au SSC de Sogoniko.

* 90% des gemmes dans les CSCOM ont accouché en milieu médical
contre 89% § Sogoniko. s

i
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1-3- Les visites postnatales:

Si les visites postnatales ne sont pas pratiquées dans les
CSCOM, elles 1le sont faiblement & Sogoniko chez 30% des

accouchées.

2- Qualité des soins:

Pour ce qui est de la qualité des soins, malgré l’existence de
prestations encourageantes, un certain nombre d’insuffisance a
été constaté: :

2-1- Au niveau des consultations prénatales:

Le remplissage incomplet des carnets de CPN qui resulte surtout
de la non pratique de certains gestes pourtant nécessaire a

l’identification précoce des femmes & risque. Parmi eux, on peut
citer:

* Pas de mesure de la taille au SSC de Sogoniko et a l’asacobafa;
pas de mesure de la TA & l’aniasco ol il n’existe méme pas de
tensiométre; pas de prise de poids, ni de recherche d’antécédents
a Sogoniko. :

* Les gestes de conseils d’éducation sanitaire sont les moins
pratiqués aussi bien dans les CSCOM qu’au SSC de Sogoniko.

* Dans les CSCOM comme au SSC de Sogoniko, le regime sans sel
demeure l’attitude systématique en cas d’oedéme des membres
inférieurs(OMI). Cette pratique devrait étre interdite.

* La chloroquinisation et la prise de fer sont moins pratiquées
& l’aniasco et au SSC de Sogoniko.

* Les demandes d’examens de laboratoire sont moins importantes
4 l’asacoma qui pourtant dispose d’un laboratoire d’analyses
médicales en son sein. La toxoplasmose et la rubéole n’ont &té
demandées dans aucun centre, chez aucune femme.

2-2- Au niveau des accouchements:

L’analyse nous a conduit aux constats suivants:

* L’accueil non satisfaisant aussi bien dans les CSCOM qu’au SSC

de Sogoniko. Plus de 90% des accueils sont jugés médiocres ou
mauvais.

* L’utilisation systématique d’ocytocique et/ou d’antispasmodique
ghez toute femme en travail a Sogoniko 84%, & l’aniasco 71% et
a4 l’asacobafa 81%. Elle est moins pratiquée & 1l’asacoma 21% et
a l’asaconia (8%).

* La pratiqge de certains gestes néfastes tels que l’expression
et l’insuffisance de 1l’épisiotomie a &ta constatée.
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* La non demande du carnet de CPN & l’arrivée a été observée au
SSC de Sogoniko; dans les CSCOM, ces carnets sont surtout
utilisés pour remplir les registres d’accouchement.

* Le manque de personnel dans les CSCOM obligeant souvent

certains personnels & pratiquer certains gestes qui ne leur sont:

pas consignés : 56% des accouchements sont fait par les matrénes
dans les CSCOM.

* Les conditions d’hygiéne sont trés mauvaises & Sogoniko et a
l’/aniasco. ,

De telles pratiques doivent cesser car mettent la vie de, la ' mére
et de 1’enfant en danger, voire méme de 1l’accoucheuse qui aurait
pu prendre les précautions par risgque de transmission de
certaines maladies infectieuses telle que le SIDA.

A Sogoniko ol existe le personnel qualifié, on constate que

seulement 41% des accouchements faits & Sogoniko assistés par une

sage-femme et plus de 50% (52%) par les matrdnes et les aide- -

soignantes.

* Le manque de recyclage permanent du personnel des CSCOM et dé
Sogoniko.

2-3~- Les consultations posnatales ne sont pas pratiquées dans
les CSCOM et sont insuffisantes au SSC de Sogoniko (30%).

3 - En_comparant les tarifs des différentes prestations,. on,

constate que ¢e soient les CPN ou les accouchemerits, les tarifs
sont plus élévés a Sogoniko que dans les CSCOM; et que parmi les
CSCOM, l’aniasco est le centre le plus cher. Ceci etant 1ié &
certaines pratiques contribuant & alourdir de fagon inutile les

colts de ces différentes prestations.

_Au terme de cette étude, on peut dire qu’en commune VI, les cscoM

ont beaucoup contribué & rapprocher les services de santé aux
populatlons démunies, par conséquent & rendre le cofit de santé
mieux supportable par les dites populations. Ceci étant dit, il

est aussi vrai que des efforts doivent étre deployes dans le sens

d améliorer la qualité des soins aussi bien au niveau du SSC de
Sogoniko qu’au niveau des centres de santé communautaires (CSCOM) .
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Au terme de notre étude, il nous parait opportun de fgire
quelques recommandations pour améliorer les qualités des services
de Santé Maternelle et Infantile au sein des CSCOM et du SSC
de Sogoniko.

-~

VI-1- Recommandations & court terme:

VI-1-1- Pour le personnel:
Modifier certains comportements inadéquats tels que:
-~ Supprimer les prescriptions systématiques:

d’ocytocique et/ou d’antispasmodique chez toute femme en
travail a Sogoniko, aniasco , asacobafa et asacoma,

du regime sans sel devant toute albuminurie de la grossesse

~

& Sogoniko et a asaconia,

d’antiseptiques et d’antifongiques au cours des CPN,
- Supprimer certaines pratiques comme :

l’expression au cours de l’accouchement,

la prescription de certains médicaments inutiles,
. la libération précoce des accouchées.

- Recommander certaines attitudes comme:

la demande systématique de bilan de grossesse chez toute femme
venue en cpn,

la vaccination anti-tétanique, la vérification de 1l’état du
col uterin et la mesure de la taille des femmes venant en CPN .i
l’asacobafa, ' '

le contrdle de 1l’albumine & l’asaconia,

. la recherche d’anémie et d’OMI ainsi que la vérification de

l’etat du col & 1l’asacoma,

la prise de la tension arterielle & 1l’aniasco,

introduire le test HIV dans le bilan de grossesse,

la prescription systématique de fer et de chloroquine chez
toute femme venue en CPN,

la demande systématique par 1l’accoucheuse du carnet de CPN
a toute femme en travail dés son arrivée,

la pratique de 1’épisiotomie chez toute femme excisée en
particulier les primipares, :

mettre des partogrammes & la disposition des accoucheuses
dans les CSCOM, et leur remplissage correct au SSC de Sogoniko:

. un accent particulier doit é&tre mis sur l’hygiéne en général

et sur le port des gants stériles et 1le lavage des mains avant
l’accouchement & 1/ANIASCO et au SSC de Sogoniko.
- utiliser le séjour de la femme a
l/informer sur :

1/importance des visites postnatales,

1/intérét du pf et 1les modalités qui
bénéficier,

les soins & donner a l’enfant, en particulier 1l/importance des

prés son accouchement pour

permettent d’en
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vaccinations et des visites systématiques des enfants sains.

-

VI-1-2- Pour les autorités :

- Permettre la formation permanente du personnel sanitaire. Elle
doit surtout concerner les sages femmes et les matrénes qui font
la majorité des accouchements et doit porter sur des problémes
organisationnels ou la communication.

- Augmenter le nombre de sages femmes dans les CSCOM.

= Ouvrir un guichet & Sogoniko; ol les bénéficiaires pourront
acquérir leurs tickets de consultation et les carnets ou des
cartes afin d’empécher le personnel médical de manipuler l’argent
d leur gré surtout au niveau de la salle d’accouchement. -

VI-1-3- Donner a 1’IEC la place qui lui revient :

* intensifier la sensibilisation et 1l’information dans 1les
quartiers pour augmenter le nombre d’adhérent,
* utiliser le matériel éducatif pour illustrer les séances d’IEC,

V-2- Recommandations & moyen terme: Pour les autorités :

- Completer l/équipement au niveau des salles d’accouchement pour
l’amélioration de la qualité du travail :

* A sogoniko : e

. Une trousse d’accouchement contenant & tout moment au moins

des gants stériles, deux paires de ciseaux, une pince &
pansements pour le nettoyage des femmes, une pince & aggraffes
et des agraffes, des aiguilles et du fil & suture, une sonde

vésicale, un sthétoscope obstétrical.

. Un appareillage de desobstructlon des voies aériennes
supérieures et du nez du nouveau-né.

- Un obus d’oxygéne et 1l/’équipement nécessaire pour en
faire bénéficier un nouveau-né.

* Dans les CSCOM :

. aniasco : un tensiométre, o
- asacoma : une pince 3 aggraffes BEE

~ Installation d’une pompe d‘eau & l’asaconia et & 1’aniasco

-~ Création d’un laboratoire d’analyses médicales & 1l’aniasco et
a l’asacobafa,

- mettre en place un forage a 1l’aniasco,

- reorganiser le systéme d’ambulance afin de faciliter 1les
évacuations sur les centres de reférence,
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~ introduire l1’emploi de méthodes audiovisuelles pour contribuer
4 la sensibilisation et & 1’information des femmes qui viennent
en consultation. Elles permettent de montrer 1l’/importance des

visites pré et postnatales, du pf, de l’accouchement assisté, du
suivi des enfants.

- Ouverture d’un bloc opératoire au sein du SSC de Sogoniko pour
pernettre d’/augmenter son niveau de performance afin de pouvoir
faire des interventions d’urgence comme les césariennes sur place

=~

et diminuer la distance & parcourir par les évacuées émanant des
CSCOM.
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE

FORMATTION SANITATIRE :

I. RECRUTEMENT

1. MERE :

Nom : Prenons: Quartier:

Ethnie: Religion: Adhésion:

Age:

<= 16 ans : 1 > 35 ans: 2 17-35 ans: 3

Statut matrimonial:
célibataire:1l polygame: 4
veuve: 2 monogame: 5
divorcée: 3

Profession:
ménagére: 1 fonctionnaire: 3
commercgante: 2 : sans profession:0

Niveau d’étude:
Analphabéte:1 secondaire:4
coranique: 2 superieur: 5
primaire: 3

Parité:

Gestation:

2. Pére:

Nom: Quartier:

Prenoms: Religion:

Age:

Statut matrimonial:

Profession: Niveau d’étude:




CONSULTATION PRENATALE:

I) LA RECHERCHE DE GROUPE A RISQUE:

1°) ANTECEDENTS:
-~ Médicaux:.....

CONNUS:...ooceeeeasl
.n'existent pas......2

si existe, les indiquer en clair:

-Gynécologiques:.......
.connus:......1

.n'existent pas..2

.Primipare dgée(35 ans et plus)....
.Grande multipare(plus de 5)

.Bassin visiblement anormal(boiterie...)..

.Petite Taille(< 150 cm)

.Grossesse précoce(<=16 ans)

........... \ /
........ <o\ /
Ceie e \ /
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5)o0ul

si (1)

6 ) Gestes effectués au cours de la CNP :.....

Dans un autre centre.....ceeveeeeeees
Chez un spécialiste........ Ceeean ceead2
Lieu d'accouchement......... .

POUrqUOi?.ceevevescvsonnas

ContrGle albuminurie (si non=0, si oui
contrdle tension artérielle
Recherche d'anémie
Recherche 4'0.M.I.
Recherche de mouvement foetaux
Recherche B.D.C foetal
Mesure H.U.
vérification état du col
. Examen au speculum
. T.V
V.A.T.
Pesée
Taille
Conseils 4'E.S.
Position foetale

B.W. (si nom=0, oui=l)
T.E.

GS—-RH.

Toxoplasmose

Rubéole

Echographie

- Autres

ceen\

/

1)




8 ) Traitement r $7l (81 non=0, oui=yl)
= Chloroqu isation

- Autres t. :itemenca

N

Pourquoi

"9 ) Cout dv trai triny

ACCOUCHEMENT
. 1) lieun

Tttt e

.......... AN /
= Domicije |

- Centre de $1té 2

2) Mede dlarrivée ;.

- Diiayation 11zomplate 2
- dilatatjon cuipléte 1

------------

~ Sage fermme. ..
- Médecin

3
* e e ey 4.

- Autres.....‘..S




5) Geste effectués......cccvuu.. Ceresae e Y

Vérification de la présentation (oui=1l, non=0)
— Suivi des bruits du coeur
-~ Suivi de la dilatation du col
- Mesure de la hauteur utérine
- Prise de la tension artérielle
6) Recherche du terme

7) Recherche d'antécédent

8) Début de 1'accouchement

- Naturel............. R

- Provoqué par drogues...2
Nom:

- Evacuation avant travail=1

— Expression Oui ou Non

9) Présentation

- Sommet = 4
~ Siége = 2
- Transverse = 1
- Autres = 0
10) Méthodes Instrumentales.(Oui = 0 & Non = 1).......\ /

b. Forceps......3
c. Ventouse.....2
d. Césarienne...1
e. Autres.......2
si b, ¢, d, e, pourquoi? et ou .

R I | /




11) Complications : (Oui = O

& Non = 1)
| == Bipture utérine

\ *- ERP

;f Toxémie qravidique
'Ef3émorragie de la délivrance
3;Autres.

12) Thérapeuzique au cours du travail .eeeesesveossessess/ /

mm = 2
()Oi # 1
$i oui, les indiquer

o

13) Durée d@travail

14) périnée . R.A.S. = 4
. Déchirure. spontanée = 3

Episiotomie : - excisée = 1

~ non edAcdsée = 2

- Ttansfert dans un autre centre ! ......ccevese/ /
Oui =1

15) Durée d'I7spitalisation :

Non = 2

' S1 Oui, POUrQuOl ? teeievacacessscacoasnsse

......l'.."../ /




@

1y

-~ Thérapeutique :

HYGIENE: ooo---.-o.co-io;‘albiu‘-;-liboucno-..a-ooo--.oooo" /

Toiléﬁ%e de l'accouchée : (oui'= 1, Non = 0)

Prégehc¢e de cotdn

BPrésence d'alcool

Stérilisation du matériel aprés usage

Destruction du matériel usé

Lavages. des-mains de l'accoucheur avant l'laceeushement -
Port de gants stériles

Nettovages des tables entre 2 accouchements

Absence de poussiéres

ETAT DU NOUVEAU-NE

Sexe

Poids

Taille

Périmétre créanien

Recherche d*Apgar

- Diagnostic Porté \a la naissanc-e C.-QO..."..'Q;’“.'. 0.9 0 90 9% a ‘ ’

Mort-nés = O
Vivant = 2
Normal = 3
Pathologie 1 = si oui indiquer :

-.-.-....o-.....'.o--.--o--.-.----...-o/ /

Décés ultirieur avant les 7 premiers JOUrS ~eae..../ /
avant le 2 &me jour.




VISITE POST-NATALE:

visite systématique

Consultation pour symptOmes:

Examens des SeinS....ccceeseeeses
Recherche d'anémie.......
Recherche de maux de ventre

Examen du col.....

OBSERVATIONS:

------------------------------




ANNEXE 2 : MATERIELLS ET MOBILIERS DES DIFFERENTS |

’ CENTRES . ‘
MATERIELS ET CENTRES DE SANTE ]
MOBILIERS - : = |

ASACOMA | ASACONIA | ANIASCO | ASACOBAF | 8SC [

A SOGONT ||

KO !

Boite 1 1 1 A 1 . b
d’accouchement

Boite & gants 1 1 0 1 1 "

Table 1 2 1 2 2 |

d’accouchement ' |

- Bassine 1 1 1 1 2 ‘

B Seau 1 1 1 1 1

‘ hygiénique A
Pése bébé 1 1 0 1 1 {
Appareil a 1 1 0 1 1
tension

’ Plateau & 1 1 1 1 1 \
instruments -
Sthétoscope 1 1 1 1 1 .
obstétrical
Poire 1 1 1 1 2
Lits 6 4 3 4 15
Berceaux 0 4 0 2 - |
Lampe 1 2 1 2 1 '
Table 1 1 1 1 2 \

i gynéclogique ..

Spéculum 4 4 - \

z Table roulant 1 1 0 1 1 -

& instruments “
Toise 1 1 1 1 1 |
Tambour 1 1 1 1 1 |
Pinces 1 2 1 2 1 N
Ciseaux 1 2 1 1 1 |
Pied & 1 1 0 1 . | |
perfusion _

= — ] '




ANNEXES 3 : STATUTS ET REGLEMENT INTERIEUR DES ASACO

I- STATUTS:

I-1- Points communs aux ASACO:

TITRE I: DE LA CREATION
Article 1:

En vue de contribuer & la protection et a l1’/amélioration de leur
état de santé, les populations des qgquartiers de Magnambougou,

Sokorodji, Djanéguéla pour 1’/ASACOMA; Banakabougou, Faladié pour -

1’/ASACOBAFA et NIAMAKORO pour 1’/ASACONIA et 1/ANIASCO, ont créé
conformément aux dispositions de l’ordonnance N° 49/PG-Rs du 28
mars 1959, une Association dénommée Association de Santé
Communautaire (ASACO).

L’ASACO est une association apolitique & but non lucratif
possédant la personnalité juridique. Sa durée est illimitée et
son siédge est a Bamako en République du Mali.

TITRE II: DES BUTS

Articles 2:

L/ASACO a pour buts: ¢
-de faciliter 1’accés des populations aux soins essentiels
d’ordre curatif, préventif et promotionnel; , o
- de susciter la participation active et responsable des
populations & la gestion des soins de santé; 3
- de contribuer & la mise en oeuvre de la politique nationale de
santé dans ses composantes curatives, préventives et
promotionnelles conformément aux directives du Ministére de la

Santé Publique de la Solidarité et des Personnes Agées (MSP/S/PA)
TITRE III: DES OBJECTIFS ET DES MODALITES D’/ACTION

Article 3:

L’ASACO réalise ses activités en 1liaison étroite avec les
services techniques du MSP/S/PA.

L’ASACO a pour objectifs: .
-~ de créer et d’assurer le fonctionnement d‘un centre de santé
communautaire destiné & offrir des prestations de services -a
1l’ensemble des populations résidant dans la zone géographique des
quartiers concernés;

- d’assurer la gestion de ce centre afin de garantir 1l/équilibre
de ses comptes, son bon fonctionnement et la bonne qualité de ses
services.

L’ASACO intervient plus particuliérement avec 1l’accord des
autorités administratives et techniques de la commune VI, en
1l’occurence celles du MSP/S/PA.

Elle collabore avec tout organisme ou association qui intervient

dans sa zone géographique ou dans la commune VI sur des objectifs
communs .




TITRE IV: DES MEMBRES
Articles 4:

L’ASACO se compose de:

- membres d/honneur;

- membres bienfaiteurs;

- membres actifs.

Est membre d’honneur de 1’/ASACO toute personne qui aura rendu des
services exceptionnels & 1l’association. '
Est membre bienfaiteur, toute personne physique ou morale gqui
apporte son soutien & l’association.

Est membre actif,toute personne qui adhére aux présents statuts,
s’acquite réguliérement de ses cotisations et participe aux
activités de 1l’association.

Article 5:

La qualité de membre de 1’/ASACO se perd:

- en fin d’année, par non renouvellement de la carte d’adhésion;
- en cours d’année par démission ou exclusion.

Toute exclusion est d’abord temporaire et ne devient définitive
gu’apreés confirmation par l’/Assemblée générale, sur proposition
du Bureau Exécutif aprés audition du membre incriminé.

TITRE V: DES ORGANES
A- L’/ASSEMBLEE GENERALE
Article 6:

L’Assemblée générale est l’organe supréme de l’/Association.
Elle définit la politique générale de 1l’Association.

Elle est convoquée en session ordinaire une fois par an par son
Bureau Exécutif. Elle peut se réunir en session extraordinaire
sur convocation de son Bureau Exécutif ou & la demande des 2/3
de ses membres actifs.

Article 7:

L’Assemblée générale:

- adopte son ordre du jour sur proposition du Bureau Exécutif;
=~ approuve le rapport moral et financier du Bureau Exécutif;

- approuve le programme annuel d’activités;

- vqte le budget annuel présenté par Bureau Exécutif; -

- fixe le montant des cotisations et de la tarification des
prestations produites par 1l’Association;:

- fait toute proposition concernant l’organisation, la gestion
et le développement des activités de 1’Association et, charge le
Bureau Exécutif de missions diverses; e
- ‘décide des modifications des statuts dans les conditions
prévues par l’article 22; K

- &lit les membres du Bureau Exécutif;

- prononce les sanctions.

Articles 8:

L’Assemblée générale doit pour délibérer valablement, réunir au
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moins la moitié de ses membres.

Sauf pour les modifications des statuts, les décisions sont
prises a la majorité simple des membres présents. Chagque membre
dispose d’une voiXx.

Au cas ol le quorum ne serait pas atteint aprés deux convocations
consécutives, l’/Assemblée générale pourra délibérer valablement
quel que soit le nombre de membres présents.

B- LE BUREAU EXECUTIF:
Article 9:

Le Bureau Exécutif comprend des membres é&lus, des membres de
droit et des membres nommés.

Sont élus par l’/Assemblée générale pour trois ans renouvelables:
- un président;

- un vice-président;

- un secrétaire administratif;

- deux secrétaires a l’organisation;

- un trésorier général;

- un trésorier générale adjoint;

- deux commissaires aux comptes;

Sont membres de droit avec voix consultative:

- le Maire de la commune VI;

- le Médecin chef de la commune VI.

Sont membres nommés avec voix consultative: .

- deux & quatre représentants de chaque quartier concerné;

- toutes autres personnes invitées par le bureau pour 1’éclairer
au sujet d’une préoccupation qui est la sienne.

Article 10:

Le Bureau Exécutif exerce les pouvoirs nécessaires au bon
fonctionnement de 1l’Association dans le cadre de la politique
définie par l’Assemblée générale.

Il convoque 1’assemblée générale et arréte 1‘/ordre du jour de ses
travaux.

Il élabore le projet de budjet et le programme d’activités de
l’Association.

Il crée toute commission qu’il juge nécessaire a la réalisation
des objectifs de 1l’Association.

Il se réunit au moins une fois par trimestre et peut tenir des
sessions extraordinaires sur convocation de son président ou &
la demande de la majorité simple de ses membres.

TITRE VI: DES RESSOURCES

Article 19 pour les autres centres et 11 pour 1/ASACONIA:

Les ressources de l’Association proviennent: :

- de ses recettes propres qui resultent de 1la tarification;

- des cotisations des membres;

- des_ subventions des pouvoirs publics, des oeuvres de
bienfaisance, d’organismes nationaux ou internationaux;

- des dons et legs.

Article 20 pour les autres centres et 12 pour 1/ASACONIA:

L’exerC}ce financier commence le premier janvier et se termine
le 31 décembre de chaque année.




Article 21 pour les autres et 13 pour 1’ASACONTA:

Le Bureau Exécutif met 38 la disposition du médecin directeur du
centre de santé communautaire de l’Association, le budget de
fonctionnement courant du centre. Le médecin directeur est
l’ordonnateur de ce budget & l’exclusion des salaires.

TITRE VII: DES MODIFICATIONS DES STATUTS, DE LA DISSOLUTION

Article 22 pour les autres centres et 18 pour 1/ASACONIA:

Toute proposition de modification des statuts de 1l’association
doit étre modifiée par écrit au Bureau Exécutif au moins trois
mois avant une assemblée générale. Le Bureau Exécutif est ténu
"d’en informer les membres de l’Assemblée au moins trente jours
francs avant la tenue de l’/Assemblée Générale.

Les propositionsde modification des statuts sont adoptées par
l’Assemblée Générale a la majorité des 2/3 des membres.

Article 23 pour les autres centres et 19 pour 1’/ASACONIA:

La dissolution de 1’Association ne peut intervenir que par
décision de 1l’Assemblée Générale & la majorité des 2/3 des
membres. Dans ce cas, l’Assemblée Générale détermine 1la
dévolution des biens disponibles.

I-2- Les particularités: ,

i

I-2-1-Les statuts concernant tous les centres sauf l’ASACONIAﬂ;
. i
Article 11:

Le président est le représentantlégal de 1l’Association.

Il préside les assemblées générales et les réunions du Bureau
Exécutif.

Il veille & 1l’exécution des décisions arrétées par 1’Assemblée
générale et le Bureau Exécutif.

Il assure la marche quotidienne de 1’Association.

Il prend tout contact nécessaire & la promotion de 1’Association
et & la conduite de ses activités.

Il est l’ordonnateur du budget.

I1 signe les conventions et accords conclus par l’Association..

Article 12:

Le vice président seconde le président et 1le remplace en cas
d’absence ou d’empéchement.

Article 13:

Le sécretaire administratif tient 1le secrétari

B > iat du Bu
Exécutif et de 1’Assemblée générale. reat
Il est le secrétaire de toutes les commissions.
Il est le responsables des archives.

Articles 14:

Les serétaires & l’organisation sont chargés de l’organisation




matérielle de toutes les réunions du Bureau Exécutif et de celles
des Assemblées générales.

Articles 15:

Le trésorier général est le responsable des fonds.

I1 veille & l’acquisition des biens mobiliers et immobiliers de
l1’/Association.

I1 procéde & l’ouverture des comptes bancaires ou postaux au nom
de 1l’Association, afin d’y déposer toutes sommes gui lui sont
remises.

I1 tient les registres comptables, prépare l’avant projet de
budget et élabore le projet de rapport financier.

I1 prend toutes les dispositions en vue du placement des cartes
de membres et du paiement des cotisations.

Article 16:

Le trésorier général adjoint seconde le trésorier général et le’

remplace en cas d’absence ou d’empéchement.

Article 17:

Les commissaires aux comptes sont chargés de la vérification des
comptes de 1l’Association et en font rapport 4 1’Assemblée
générale.

Article 18:

Les représentants des quartiers sont chargés de la
sensibilisation et de la mobilisation des populations autour de
l’association,

I-2-2- Les statuts propres a 1’ASACONITA:

TITRE VII: DE LA DEMISSION OU D’/EMPECHEMENT DEFINITIF

Article 14:

L’Association reconnait & tout membre é&lu, la faculté de
présenter sa démission de son poste de responsabilité.

La demande écrite de démission présentée par un membre, est
adréssée au Bureau Exécutif.

Ce dernier provoquera une assemblée Générale qui en décidéra.

Article 15:

L'@ssociation reconnait au Bureau Exécutif élu, la faculté de
prgsept?r sa démission collective aprés décision prise & la
majorité des 2/3 des membres.

La lettrg de démission et le procés verbal sont adressés a
l’Assemblée Générale qui en décidera.
TITRE VIII: DE LA DISCIPLINE

Article 16:
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Le respect de la discipline au sein de l’Association est devoir

pour tous.

Tout acte d’indiscipline caractérisée, tout propos de nature a

discréditer 1l’Association entraine des sanctions proposées par

le Bureau Exécutif et décidées par 1’Assemblée Générale.

La sanction maximale prononcée par le bureau est:
L’AVERTISSEMENT- LE BLAME- LA SUSPENSION- ou L’EXCLUSION.

TITRE IX: DES PRESTATIONS

Article 17:

Le taux de prestation pour chaque adhérent est fixé a:

-1) 750 F CFA représentant le prix de la carte de membre et
valable pour une année, renouvelable et pour un carnet de
famille,

-2) 300 F CFA représentantle ticket de consultation pour les
adhérents.

-3) 600 F CFA représentantle ticket de consultation pour les non
adhérents.

N.B: Ce ticket de consultation est valable, pour une semaine,
renouvelable (y compris les soins).




IT- LE REGLEMENT INTERTEUR:

II-1- Les points communs 38 tous les CSCOM:

TITRE I: DES DISPOSITIONS GENERALES
Article 1:

Le présent réglement intérieur permet:

- de compléter et préciser de fagon plus détaillée certaines
dispositions des statuts de 1/ASACO;

- de décrire les modalités de fonctlonnement et de gestlon du
Centre de Santé Communautaire (CSCOM).

Article 2:

Le budget de l’Association est voté par 1/Assemblée générale sur
proposition du Bureau Exécutif.

Le Président de 1l’Association en est 1l’ordonnateur. Cependant

l’ensemble du budget de fonctionnement & 1’exception des
salaires, est délégué & la seule signature du médecin directeur
du CSCOM.

Le Trésorier général de l’Association est le comptable.
Article 3:

L’exclusion de 1l’Association est prononcée par 1’Assemblée
Générale pour toute faute mettant en péril 1le devenir de
l’Association.

Sont notamment susceptibles de mettre en péril le devenir de
1’/Association:

- tout acte médical illégal effectué dans le cadre des activités
du CSCOM;

- toute malhonnéteté (détournement, pot de vin, manipulation de
trésorerie,...) dans la gestion des fonds de l’Association ou
dans l’utilisation du systéme de recouvrement de ses fonds;

- tout acte de violence dans l’enceinte ou & proximité des locaux
de l’Association.

Le Bureau Exécutif a la possibilité de prononcer & deux reprises
un avertissement, le troisiéme entrainant immédiatement la
procédure d’exc1u51on

TITRE II: DU CENTRE DE SANTE COMMUNAUTAIRE DE MAGNAMBOUGOU
(CSCOM)

Article 4:

Le CSCOM est la création essentielle de 1’/ASACO.

C’est a travers lui que 1’Association assure l’essentiel de ses
activiteés.

Article 5:

Le CSCOM est une formation sanitaire dont le rayon d’action porte
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Comprend: _ ' .s
un local, qui dans un premier temps fera 1l’objet d’une locationy

un personnel qui est engagé sous contrat par l’Association.

Article 6:

Dans un premier temps, le CSCOM effectue des consultations
quotidiennes de médecine générale destinées a l’ensemble des
résidents de l’aire de santé.

Il assurera également:

-des soins infirmiers, qu’il s’agisse d’injections ou de
pansements;

-le dépistage et le traitement des lépreux et des tuberculeux.
Dans un deuxiéme temps, si les services techniques du Ministére
de la Santé Publique de la Solidarité et des Personnes Agées
(MSP/S/PA) en sont d’accord, il pourra étre envisagé de 1lui
adjoindre la conduite d’accouchements normaux: g
- des consultations systématiques entrant dans le cadre de
actions de Santé Maternelle et Infantile/Planification Familiale
(Visites prénatales, post natales, visites des enfants d’éage
préscolaire, consultations de planification familiale);

- la couverture vaccinale des femmes enceintes et des enfants
contre les maladies du Programme Elargi de Vaccination du Mali;
- la conduite d’activités d’éducation sanitaire (&ducation
nutritionnelle, amélioration de 1l’hygiéne individuelle et

collective).
Article 7:

La direction du CSCOM est confiée a son médecin directeur.

Il lui appartient de veiller & ce que le Centre remplisse ses
objectifs, conformément aux décisions du Bureau Exécutif ou :a
l’Assemblée Générale de l’Association. a8
Il assiste & titre consultatif & toutes les réunions du Bureau
Exécutif, & 1l’exception de celles statuant sur des problémes lui
concernant,

En cas de conflit avec le Bureau Exécutif et en 1l’absence de tout
consensus, le probléme sera soumis & une commission de sages de
trois membres qui sera nommée d’un commun accord entre les deux
parties.

En 1l’absence d’accord, une réunion exceptionnelle de 1’/Assemblée
Générale sera invitée & prendre une décision.

Article 8:

Le centre fonctionnera comme une structure ayant une gestion
autonome et cherchant & s’autofinancer. : 5
Ses ressources proviendront:

- de ses recettes propres qui seront issues: he
- de }a‘vente des tickets dont le prix de vente et la durée de
validité auront été& fixés annuellement par l’Assemblée Générale:
. de l'alloqgtions contractuelles qui pourront étre versées aﬁ
centre en é&change de 1la production de certains services

1ncombant.norma1ement au budget de 1/Etat ou .pris en charge paf
des organismes ou institutions spécialisées;

- des cotisations de ses membres;

- des subventions;

- des dons et legs.




Le caissier du centre aura été désigné parmi les volontaires par
le Bureau Exécutif de l’Association.

Il assurera la vente des tickets, conformément aux décisions de
1’Assemblée Générale, déposera les sommes recueillies sur le
compte bancaire de l’Association et remettra au tresorier général
les regus.En aucun moment le caissier ne devra détenir une somme
liquide supérieure & vingt mille francs CFA.

Toutes les autres ressources seront également versées sur le
compte bancaire,

L'ordonnancement des dépenses sera faite conformément au budget
de l’Association & 1l’exception des dépenses de fonctionnement
courantes qui seront déléguées au médecin directeur du centre.

L’ensemble des ressources et des dépenses de 1’Association seront
l’objet d’un enregistrement comptable par le trésorier général
de l’Association.

Les chéques devant permettre les sorties de fonds ou le paiement
de factures devront porter la double signature du Président de
l’Association et de 1/un des trésoriers, ou du vice Président et
de 1l’un des trésoriers.

Les commissaires aux comptes pourront voir a tout moment a la
totalité des documents comptables de 1’Association.

Article 9:

Peuvent bénéficier des prestations du CSCOM toutes les personnes
gui s’y rendent pour solliciter ses services.

Elles doivent pour cela s’acquitter d‘une contribution financiére
concrétisée par l’achat d’un ticket dont le montant est défini
chaque année par l’Assemblée Générale sur proposition du Bureau
Exécutif.

Cependant toute personne habitant l’aire de santé et disposant
d’une carte de membre de l’association valide pour 1l’année en
cours bénéficiera ainsi que ses ayant-droits d’un tarif
préférentiel, également défini par 1/Assemblée Générale.

Sont considérés comme ayant-droits:

- le ou les conjoints du titulaire de la carte;

- ses pére et mére légitimes;

- ses enfants légitimes.

Le nom de chaque ayant-droit doit étre inscrit sur la carte de
membre de 1/ASACO.




II-2- Particularités de 1’/ASACONTA:

Article 2:

Pour étre membre de 1’/ASACONIA, il faut:
- habiter le quartier de Niamakoro
- accepter le programme de l’/Association, ses statuts et son

réglement intérieur
- posséder la carte de membre

Article 3: Procés verbaux et réunions:

Les réunions ou Assemblées Générales font 1l’objet de procés
verbaux établis par le Bureau Exécutif.
Ils sont gardés dans les archives.

TITRE III: ATTRIBUTIONS DES MEMBRES DU BUREAU EXECUTIF
Article 12: Le Président:

- I1 est le représentant légal de l’Association.

- Il préside les Assemblées Générales et les réunions du Bureau
Exécutif.

- Il veille & 1’exécution des décisions arrétées par 1’Assemblées
Générale et le Bureau Exécutif.

I1 assure la marche quotidienne de 1l’Association.

- Il prend tout contact nécessaire & la promotion de
l’Association et & la conduite de ses activités.

Il est 1l’ordonnateur du budget.

Il signe les accords et conventions conclus par l’Association.

Article 13: Le vice-Président:
Il séconde le Président et le remplace en cas d’empéchement.

Article 14: Le Secrétaire Administratif:

a0
- Il tient le secrétariat du Bureau Exécutif et de 1’Association.
- Il est le Secrétaire de toutes les commissions. v
- Il a la responsabilité des archives.

Article 15: Le Trésorier Général:

- Il est le responsable des fonds.

- Il vei%lg d l’Association, & l’acquisition des biens mobiliers
et immobilijiers.

~

= Il procéde & l’ouverture de tout compte bancaire ou postal au

nom de 1l’Association, afin d’y déposer toutes sommes & 1lui
remises,

- Il tient une comptabilité analytique.

= Il prend toutes les dispositions en vue du plac
. ement des
de membre et du paiement des cotisations. cartes
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Article 16: Le Trésorier Général-Adijoint:

I1 séconde le Trésorier Général et 1le remplace en cas
d’empéchement.

Article 17: Les Commissaires aux Comptes:

Ils sont chargés de la vérification des comptes de 1’Association

et en font rapport a l’Association.

Article 18: Le Commissaire aux conflis:

~ Il est chargé de régler les litiges entre les membres de
l’Association.

- Il agit sur instruction du Président.

- Il adresse son rapport au Président ou son Adjoint.

Article 19: Les Secrétaires d l’organisation:

- Ils sont responsables de 1l’organisation des réunions,
Assemblées Générales et manifestations de l’Association.

- Ils préparent les visites au Bureau Exécutif ou au Centre, des
délégations d’Association analogques.

TITRE IV: DISPOSITIONS FINALES

Article 20: Modification:

Le prédest réglement intérieur ne peut étre modifié que par

1’Assemblée Générale.

Les propositions de modification du présent réglement intérieur

sont soumises & 1’Assemblée Générale par le Bureau Exécutif, soit

a4 sa propre initiative, soit & la demande des 2/3 des membres.
Le Bureau Exécutif est tenu d’en informer les membres de

l’/Association au moins trente (30) jours ferme avant 1/Assemblée
Générale,

Article 21: Dissolution:

L? .d;ssolution de 1l’Association ne peut intervenir que par
décision de 1l’Assemblée Générale a la majorité des 2/3 des
membres. .
Déns ce cas, la dévolution des biens de 1l’Association est
déterminée par 1l’Assemblée Générale.




| présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers

mndisciples, devant 1’effigie d’Hippocrate, je promets et Je

1Ire, au nom de 1’Etre Supréme, d’étre fideéle aux lois de
, al

‘honneur et de la probité dans l’exercice de la Medeqlne.

e donherai mes soins gratuits a l’indigent et n’exigerai jamals
1 salaire au-dessus de mon travail? je ne participeral a-aucun

artage clandestin d‘honoraires.

dmis dans l/intérieur des maisons, mes yeux ne-verront pas ce
ui se passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés
t mon état ne servira pas & corrompre les moeurs, ni a favoriser

e crime.

e ne permettral pas que des considération de religion, de
ation, de race, de parti ou ‘de classe sociale v1ennent

7interposer entre mon devoir et mon patient.

‘e garderai le respect absolu de la vie humaine dés 1la
:dncéption.

[éme -sous la ménace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
onnaissances médicales contre les lois de 1’humanité.

lespectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai &
.eurs enfants 1l’/instruction que j’ai regue de leur pére.

Jue les hommes m’accordent leur estime si je suis fidé&le & mes
yromesses.

Jue je sois couvert d’/opprobre et méprisé de mes confréres si j’y
\anque. -




