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Résumé Exécutif;

Le Gouvernement du Mali a initié en juin 2005 la gratuité de la prise en charge de la
césarienne dans les établissements publics hospitaliers, les centres de santé de dégrence
Cercles, des Communes du District de Bamako et les établissements du service de santé des
armées.

L 6 o b jestddreénfire accessible la césarienne a toutes les femmes enceintes pour lesquelles
une indication de césarienne est posée dans le but dgboer a réduire la mortalité
maternelle et néonatale pour atteindre les Objectifs du Millémaive le Développement
(OMD).

La présente étude, initiee par le Groupe de Suivilg8taire sur financement de ONU
Femmesa pour tjectif général deanstiu er une bangue de donn®es -
de la prise en charge de la césarienne de 2005 a 2014 dans les capitales régionales de
Koulikoro, Ségou, et le District de Bamako. Ses objectifs spécifiques sont

T di sposer de do reati®@té de lafpiisadn kcharge de la césatiedre.f f

T inciter | es OSC ° exercer |l e contrt'le ci
la césarienne ;

T permettre au GSB de disposer déun docun

ressourcesde lacésam ne et |l a satisfaction des b®n
rendus.
T organiser un d®bat public sur |l es rr®sul't

charge de la césarienne
Pour | a r ®al itrgissapproohes caomgplénmebt@artdtd adpptées

- une collecte et une exploitation des données disponiblesr le sujet rapports de la
Direction Nationale de la Santé et données budgétaires de la Direction Générale du
Budget;

- des entretiens ouverts avec les acteurs concernésGouvernenent, ordres
professionnels de la santé (saf@ames, médecins, pharmaciens) société civile (Conseil
National de la Société Civile, Conseil National de la Jeunesse), institutions de la
Républiqgue (Assemblée Nationale, Haut Conseil des Collectivitésgctuites locales
(Association des Municipalités du Mali), secteur privé, syndicats et personnes
ressources

- l6organi sation déenqgu°t es augrasadeicertaines ciges et
concernéegdu District de Bamako etles régions de&oulikoro et Ségou femmes
césarisées, personnel de santé (meédecins, -Bagaewes, infirmiers), responsables de
statistiques et population.

Il ressort des données et informations collect@cps trois canaux les constedmclusions
etrecommandationsuivants:
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Constatdconclusions:

1.

Les ressources consacrées a la prise en charge de la césaried@e298323 de
franc CFA,ne sontpas utilisées de facon efficace et efficieat

- les régions bénéficient de la portion congrue des ressources (24% des

ressources 2 948 14%e franc CFA

gestion des kits de médicameritg kit est composé de 12 a 15 éléments qui ne sont
pas tous utilisés a chaque interventibirurgicale
Tous les acteurs sont quaginanimes sur la pertinence de la politique de gratuité.
Toutebi s 11 s estiment quoaueanduesa mseenpaoei on p
Elle résulte de la seule volonté politique verticale. De plus aucune mesure
ddbaccompagnement nba ®t ® prise pour en f
systeme de sant@j le personnel socisanitaire, ni les mécanismes financiers, ni la
popul ati on, ndéoont ®t ® pr ®par ®s l appl i
entrainé au départ beaucoup de problemes et de conflits au niveau des formations
sanitaires particuli@ment dans les hépitaux.
Aucune campagne de commumibcaat®to® nmeits ed 6 m
| 6endroit despodurf ff®aceinltist earc tleau rdagratdté en 7 u
de la @sarienne
La gratuit® nbdest ptaustes lesfstfuetres devsentéeasidesr i v e a u
structures privées qui, pourtant donnent 60% des prestations
Les parturientes arrivent généralement tres fatiguées au centr@e santé ce qui ne
donne pas beaucoup de marge deficaba@fi uvr e
état de fait est lié aux 3 retards » : retard lié da prise de décision au niveau familial
et villageois,retard lié at r aj et |j us qu 6 a uretardeli@ dlarpese edne r ®f
charge au niveau de la structu@SCOM CSREF, hopitaux).
Le taux élevé de mortalité maternelle reste intimement lié a la problématique de
la prise en charge des urgences obstétricalesb &¢dt r e | 6ai de obst ®tr
Les principales causes de mortalité maternelle élevée sont essentiellement liées au
défaut dans la déontologie et a la squslification @& certaine catégories de
personnetie santéotamment
En termes de cartographie des sagdsmmes on constate wninsuffisance notoire
de sagesemmes(1l sagefemme pour 20000 habitants contre unemmde 1 sage
femme pour 5000 habitargyrtout en milieu rural
On constate depuis la mise en place de la politique de gratuité de la césarignne
une réduction de la proportion des dég®gernels et nénatals Toutefois, on reléve
queles CSCOMnesontgps dans | es conditions r®ell es
politique de gratuitdmanque de bloc opératoire, déficit de personnel de qualité,
manque doéo®qui pement ad®quat , absence de
absence de sanctions,.etc
Laprobl ®mati que de | 6efficacit® de | a c®sa
systeme global de santét son articulation par rapport a la politique de
décentralisation En effet, le probleme reste moins la prise en charge de la césarienne
gue la gestion & problemes en amanta consultation prénatale reste faiblement
suivie particulierement en milieu ruralla prise ne charge des évacuations reste
probl ®mati que du fait de | 6®t at d®f ectueu
transport (problme de la disponibilité a temps opportun des ambulances, codts
financiers hors de portée des populations, etc).

)



10.La pratique des audits des décés maternettans centres de santé et les hdpitaux
nda pas ®t.® Qpeotutres ugrvatei que las viaid eawvsasnde a ge
mortalité maternelle et néuatale afin de les corriger progressivement

11.Beaucoup de probléemesrestent liés a la non prise en charge rapide des
parturientes : conflits internes au centre de santé, négligence coupable de certaines
catégries de personnel (anesthésiste, responsable de groupage sanguin, pas de
dispositions adéquates pouf 6 ®v a cdesa partuvientesgarde assurée par le
personnel stagiaire en lieu et place des médecins de garde, etc).

12La pratique de | dige prend le gpaslsur éa réaligatidn @es
bilans de santéDe pl us | e co%t de | 6®chographie e
débachat des parturientes

Recommandations

1. Augmenter la part des régions dans les ressourcesassurer unegestion efficace
et efficiente des ressources consacrées a la gratuité de la césarienne
- par une grande implication des collectivités

- en instituant des missions dbéaudits et
sanitaires

- en luttant efficacement contre la corruptiams ce secteur

- en envisageant | es possibilit®s dbéune

mécanismes de protection sociateutuelles de santé, AMO, RAMED
2. Repenser la politigue de gratuité de la césariennen y apportant les mesures
correctivespouren am®l|l i orer | 6i mpact sur l:a mort a
- Organiser un atelier national | 6ensemb
- Renforcer la Consultation Prénatale (CPN) particuliérement en milieu rural
(CPN en stratégie avancée
- Mettre en place un mécame indépendant de suigvaluation piloté par la
Primature. Ce mécanisme, qui sera composé des représentants des parties
prenantes, aura ses démembrements au niveau régional et local. Un rapport
périodique doit étre produit par ce mécanisme et largediffusé.
- Considérer cette politique de gratuité comme un probleme de développement.
- Mettre | 6accent sur |l a politique natio
3. El aborer et mettre en Tuvre un grafitéi t abl e
de la césarienne.
4. Intégrer le secteur privé dans la politique de gratuité de la césarienrat mettre en
pl ace un ad®quat de partage des co%ts ent
5. Améliorer la prise en charge rapide des parturientes au niveau des structures
sanitaires (CSCOM, CSREF et hopitaux)
6. Renforcer les capacités des formations sanitaires les dotant en ressources
humaines de qualité.
7. Assurer une gestion optimale du personnel de sant@éotamment les sagésmmes,
par un redéploiement et une formation/réement adéquat.
8. Renforcer les capacités des CSCOMour wune mise en Tuvre d
gratuité: changer le concept de CSCOM par celui de CSCOM Revitgiséliorer
|l e plateau techni guen bloyopé&atoimep et lasdotatiE@m® q ui p e
personnel qualifié, médecin obstétricien, saigesmes et infirmiers).
9. Am®Il i or er | 6acc s des popul at deogoaité: aux s
infrastructuressocicsanitaires, routes/pistes rurales, moyendgraesport, co® des
médicaments, etc.

)



10.Institutionnaliser la pratique des audits des décés materneldans centres de santé
et les hopitaux.

11.Recourir aux sanctions et reconnaitre les méritesu niveau des structures de santé.

12.Encourager le personnel de santé a privilégier les bilans de sargtréduire le colt
de | 0®chographie.




INTRODUCTION

Le niveau élevé de mortalité maternelle particulierement dans les pays en développement dont

le Mali, a amené la communauté internationale a en faire un objectif du Millénaire pour le
développement (OMDB). Conscient de la gravité de la situatites plus hautes autorités du

pays ont décidéen 2005d 6 i nst aur er la gratuit® de | a c¢
considérablement le risque de mortalité maternelle particulierement en milieu rural. En effet

dans ce miliede faible accés des populations aux services de santé, la pauvreté, la faiblesse

des infrastructures (routes, pistes ruradggergi¢ et les multiples pesantewsscioculturelles

sont aut ant dé®l ®ment s guéd a avdordar & eetté coeme f av
défavorisée de la population.

Selon | es donn®es du dedes OMD,publiéaep puia 2OtL5prd e mi s
rel ve | es conclusions suivantes concernant

1 Une réduction significative de la mortalité maternellenais qui reste
encore tres supérieure a la ciblergduire de trois quarts, entre 1990 et
2015, le taux de mortalité maternelle)

Entre 2001 et 2012, la mortalité maternelle a été réduite de 37%. A 368 décés pad® 100
naissances vivantes en 2012, leeaiv de mortalité est 2,5 fois supérieur a la cible de 2015

fixée a 146 déces pour 100 000 naissances vivantes. Elle est néanmoins 1,4 fois inférieure a

l a moyenne de 510 d®c s pour 100. 000 nai ss
subsaharienne ns&a nettement adessus de celle de 230 pour 100.000 naissances vivantes
constat ®es pour | 6ensemble des pays en do®vel

Cette situation est essentiellement déterminée par le faible acces aux soins de santé
procréative assistance a l'accouchement, soins prénataux, césariennes, espacement des
naissances, age de la mere, ainsi que les

Graphiquel : Evolution du taux de mortalité maternellg bas niveaux d'éducation ées revenus des
%07 s f emmes . Sébagi ssant de
550 4 | 6accouchement, i est
500 - retards dans | 06®vacuati
150 465 1¥ niveau sanitaire et de celci au 2™
niveau le cas échéant, sont des contraintes

400 1 fortes pour la baisse de la nalité
350 - 308 maternelle.
300 T T 1

2001 2006 2012-13
Sources desdonnées Rappor t V2DE22019 ED S

1 Le risque de décéder pendant l'accouchement est moins élevé chez les
femmes qui ont bénéficié des soins prénataux. Au niveau national, 74%
des femmes de 189 ayant eu une naissance vivante au cours des 5
derniéres années ont bénéfi€ide soins prénatals




Malheureusement, il esie une disparité

Graphique2 : Evolution de la proportion de femme

ayant suivi des soins prénataux suivant la résiden importante au detriment des femmes qui

et le niveau d'instruction (%) vivent en milieu rural ou la couverture en
100 | 2001 W20 12012 services de sante est plus faible et de celles qui
%01 ne sont pas instruites et des femmes non

80 1
70
60
50
40
30
20 -
10 1
OA

instruites.

En 2012, plus de 9 femmes sur 10 ont suivi les
conslltations prénatales contre 7 femmes sur
10 en milieu rural. Pendant la méme année, la
guasitotalité des femmes ayant un niveau

d'instruction secondaire et plus (95%) ont suivi

les consultations prénatales contre 7 femmes
sur 10 pour celles qui n'ont aut niveau

Milieu Niveau d'Instruction d'instruction
Source des donné&HSM V 20122013

Urbain Aucunniveau | second et+

1 Une progression significative du taux d'accouchements assistés par un personnel
gualifié mais qui reste inférieure a la cible.

Léaugmentation du taux dbéaccouchements assi s

Cet aux est pass® de 41% °~ 59% soit en moyen
points de pourcentage. Malgré cette forte évolution on est encore loin de la cible de 85%
ddbaccouchements assist®s qui ne sera, tr s p
Graphique3: Evol ution du t at Graphigud: Taux dbéaccouche
assistés (%) milieu (%)
60 120 -
59
50 - 100 -
49
92

40 - 80 -

41
30 - 60 -
20 - 40 -
10 - 20 -

(o] T

o T T ! Bamako Ensemble Rural

2001 2006 2012713 urbain

Source des donnéEOSM V 201222013

Il'y a une forte disparité du tauxadtouchement assisté entre le milieu urbain et le milieu
rural. En 2012, avec 92%, le milieu urbain a dépassé la cible de 85% pendant que le milieu
rural n'a atteint que 51%. Une des principales explications est la faible accessibilité des
femmes aux soinde santé de la reproduction en milieu rural.

Lébaccessibilit® est aussi fonction de fact e
déaccouchements assist®s est dbéautant plus G
2012, le taux d'accoucheent assisté est plus élevé chez les femmes les moins agées. Il est 9%
supérieur chez les femmes de moins de 20 ans que chez celles quéierdrib

e



On observe également pour la méme période que celui des méres de ménages riches est 2,7
fois supérieua celui des meres de ménages pauvres.

Di x ans apr s |l a d®cision de gratuit® de | a
OMD (décembre 2015) de faire | e bil an de pbliaguepous e en
améliorer en perspectivepn impact sur la population cible. En effet, sans une vision claire

de ce que les services fournis peuvent réellement apporter aux populations, la performance

des financements risque do°tre | imit®e et ne
La présente étde tente de col liencftoerrmaet odé amsallry sledru
ressources de la césarienne et la satisfaction des bénéficiapesr non seulement disposer

doune base de donn®es fiables mais aussi ser

Le présentapport est structuré en cingq grandes parties

- La premiere partie t r ai t e de | 6aper -:ule domtexth ret lgsu e de
justifications, l es objectifs et r®sul t a
méthodologie utilisée.

- Ladeuxieme patiee st consacr ®e ~ | 6explessertiglamend n des

le: rapports de la Direction Nationale de la Santé et les données budgétaires obtenues de
la Direction Générale du Budget.

- La troisieme partie est consacrée aux différentes engsiéteenées aupres de quatre
cibles: les femmes césarisées, personnel de santgn@nts, équipe de gestion ettgs
responsables statistiques, la population. Cette enquéte a été menée dans le District de
Bamako et dans les régions de Koulikoro et Ségou

- La quatrieme partie concerne les résultats des entretiens menés avec les différents
acteurs gouvernement, ordres professionnels de la santé (fmmgeses, meédecins,
pharmaciens) société civile (Conseil National de la Société Civile, Conseil Natioral de |
Jeunesse), institutions de la République (Assemblée Nationale, Haut Conseil des
Collectivités), collectivités locales (Association des Municipalités du Mali), secteur privé,
syndicats et personnes ressources

- Lacinquiéme patrtie traite des conclusionsete c o mmandat i ons de | 6 ®t u




PREMIERE PARTIE : APERCU TECHNIQUE
|. CONTEXTE ET JUSTIFICATION

Le Mali a ratifié les principaux instruments internationaux et régionaux relatifs aux droits des
femmes, dont la CEDEF et le Protocole de Maputo. La ConstitatioMali de 1992est

fond®e sur | e principe doé®galit® entre | es
article 2. Les engagements @Gouvernemengén matiere de genre au niveau national peuvent
s6bobserver ° traver s dnales desdéveloppememotpramertse st r a

Cadre Stratégiqupour laCroissance et la Réduction de la Pauvreté (CS@RP22017, le

Prgr amme dO6Actions du @018ywir nementi t( PAGH) 128 1k
Gouvernemeratle ainsi que le Plan Déceain20062 015 pour | 6atteinte
Millénaire pour le Développement.

La présenteétudes 6 i nscr it d a n & des Oljecties dud Millénaide gpout ke i nt
d®vel oppement ( OMD) , adopt ®s | ors dudesommet
Nations Unis a New o r Kk , l e 06 septembre 2000. ! sbadg
des autorit®s mabeenhedfrégdpire tarnfortaldéairifantide) ede

I 6 o b % (amétioref la santé maternelle) des OMD.

La mortalté maternelle & laquelle sont associées la mortalité et la morbidité néonatales
constituent de graves sujets de préoccupations dans les pays en développement et en
particulier dans notre pays.

Aussi, conformément a I'engagement du Mali de réduire laalitértnaternelle et néonatale,

le Gouvernemena décidé, le mercredidjuin 2005, d'instituer la gratuité de la césarienne

dans les établissements publics hospitaliers et les centres de santé de référence. L'objectif visé
est de porter le taux de 0,8 %b&b sur cing ans. L'incidence financiere de la mesure est
estimée a 420 millions de Fcfa en 2005 et doit atteindre plus de 2 milliards Fcfa en 2009.

Dans sa qu°te de | 0am®lioration de | a gest.
collecter desidr mati ons sur | 6utilisation des r ess«
des b®n®f i ci ai res pour non seul ement di spo:
permettre aux OSC doéexercer |l eur droit ~ | 0&i
II. OBJECTIFS

1. Objectif général:
Cong i tuer une banque de donn®es fiables sur
césarienne de 2005 a 2014 dans les capitales régionales de Koulikoro, Ségou, et le District de
Bamako.

2. Objectifs spécifiques

T Di sposer de donn @tédelafprisadnicharge de la césariehreef f e c t

T I'nciter | es OSC " exercer | e contrtle ci
la césarienne dans les capitales régionales de Koulikoro, SégtauDistrict de
Bamako.

u




T Permettre au GSB dbecudiesposder pddau doyer s

ressources de | a c®sarienne et |l a satisf
rendus.
T Organi ser un d®bat public sur | es r®sul't

charge de la césarienne

. CADRE THEORI QUE DE LOETUDE

1. Définition de quelques concepts clés

1 Evaluaton:c 6est wune d®marche qui consiste 7 p
intervention en mettant eh u v unedispositif capable de fournir des informations
scientifiguement vafies et socialement légitime sur cette intervention ou sur
néi mporte |l agqguelle de ses composantes aux
l eur s champs de jugement , prendr e posi
individuellement ou collectivemenin jugement susceptible de se traduire en actions.

1 Césarienne:El | e est wune interventionfChparsur gi c
une incision de | 6abdo me«acceuchenttrt par @oiet ®r u s
haute>. Elle est pratiquée par ugrgecologueobstétricien.

1 Ressources :C6 e st un ensembl e des moyens (res
matérielles, informationnelles et temporelles) affectées a des activités.

2. Compréhension du processus

La naissance par césarienne présente dansnsecas des avantages pour la mere et le bébé,

et peut m°me | eur sauver | a vie. Dans dobéaut:t
pour la mére et le bébé sont moindres ou remis en question. De plus, une césarienne comporte
des risques comme toutiegerventions chirurgicales. La décision de pratiquer une césarienne
devrait donc tenir compte des bénéfices et des risques liés a cette intervention.

1 Pourguoi a-t-on recours a une césarienrie
La décision de pratiquer une césarienne est habituellgmernt s e en foncti on de
et de la mére. Dans certains cas, le médecin peut décider de planifier une césarienne avant
méme que léravailc o mmence pour prot®ger |l a sant® du
cbest pendant |l e travail gue | a d®cision de
c®sarienne dbéburgence.

T Rai sons dbébune c®sarienne dbéburgence
Voici les raisons pour lesquelles la décision de pratiquer une césarienne est habituellement
prise apres le début du travail

- Aucun progres dans le travalil
1 sbagit de | a raison |l a plus fr®quente p
signifiequelec ol de | 6ut ®rus de |l a m re cesse de se
bébé ne descend pas dans le bassin et le canal vaginal en vue de naitre, méme si la mére a des

2



http://naitreetgrandir.com/fr/Grossesse/Accouchement/Fiche.aspx?doc=grossesse-accouchement-4-stades-du-travail

contractionsnormales et régulieres. Si les autres méthodes utilisées pour faire progresser le
travail ne fonctionnent pas, une césarienne est alors nécessaire.

- Des préoccupations concernant le bieétre du bébé
I 1 s 6 a g iraison daeplusl frgquedte pour laguelle on a recours a une césarienne. La
principale préoccupation concerne en général des changements inhabituels de la fréquence

cardiaque du b®b® durant | e sembkwmenack etquetar s q u e
nai ssance noéest pas i mminente, une c®sarienn
- Le placenta se d®coll e de | 6ut® rus (d®col
Le placenta doit demeurer col |l ® ~ | 6ut ®r us
prématuré dp | acenta peut entra ner dobéi mportants s
dont il a besoin. Dans un tel cas, une c®sar

1T Raisons doune c®sarienne planifi ®e
Une césarienne peut étre planifiée pour des raisons liéebéudaé exemple

- La position du bébé
Dans environ 36 a 5% des grossesses, le bébé se présente par le front, la face, les fesses, les
pieds et m°me par | 6®paule au | ieu de par | a
bébé ne soit pas farable a unaccouchemenpar voie vaginale. Le médecin peut alors
essayer doversidnafic de toermer leib@l® pour le placer la téte en bas a la 36e ou
37esemaine dgrossesse | | arrive cependant que |l a mani i
soit pas possible de la réaliser pour certaines raisons médicales. Dans ce cas, une césarienne
peut étre planifiée.

- La grosseur du bébé
Une césarienne est nécessaire si le professionnel de la santé estime que le bébé est trop gros
par rapport au diameétok bassin de la mere.

- La croissance du bébé
Si le bébé présente un retard de croissance important, il peut parfois étre nécessaire
doeffectuer une c®sarienne afin de faire na

V. METHODOLOGIE DE TRAVAIL

Pour la réalisatin de cette étude, trois approches complémentaires ont été utilisées

- une collecte et une exploitation des données disponiblesr le sujet rapports de la
Direction Nationale de la Santé et données budgétaires de la Direction Générale du
Budget;

- des efretiens ouverts avec les acteurs concernés Gouvernement, ordres
professionnels de la santé (saf@mames, médecins, pharmaciens) société civile (Conseil
National de la Société Civile, Conseil National de la Jeunesse), institutions de la
République (Asgablée Nationale, Haut Conseil des Collectivités), collectivités locales
(Association des Municipalités du Mali), secteur privé, syndicats et personnes
ressources

- Il 6organisation doéenqgu-°t esaupegs del dertamds i chless et
concernés du District de Bamako et des régions de Koulikoro et Sédemmes
césarisées, personnel de santé (meédecins, -Bagawes, infirmiers), responsables de

statistiques et population.



http://naitreetgrandir.com/fr/Grossesse/Trimestre1/Fiche.aspx?doc=contractions-avant-37-semaines-signal-alarme
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T Type doé®tude
Il sbdagit doéune ®tude tlatwemsversale descripti

1T Popul ati on do®tude
Elle sera constituée de deux types de cibles : primaire et secondaire.

Cible primaire :

Elle sera constituée de la femme césarisé@dgtaccompagnant de la femme césarisée et
garant du payement des codts additifs deré&stption dans les structures hospitalieres des
régions de Koulikoro (cercle de Kati)e Ségou et District de Bamako.

Cible secondaire:
Elle est constituée :
- Des @ents de santé de la gynécologie et du bloc opératoire (médecins, infirmiers,
sagedemmes, anesthésistes),
- DuPersonnel administratif (m®decin coordor
- Etde la Population

T Crit res doéinclus:i on et de non i ncl

Crit res @ddinclusion

- accompagnant de la femme césarisée et garant du payement desddiifts de la
prestation ou ellenéme dans les structures hospitalieres des régions de Koulikoro
(cercle de Kati) et de Ségou et District de Bamako.

- Agents de sant® qualifi®s directement T
service.

- Personnel admistratif clé de la structure hospitaliére et du bureau des régions

- Population environnante

Crit res doéexclusion
- Cibles r®pondant aux <crit res dodatdwc!l usi o
District de Bamako

T M®t hodes et techngeques do®chantillo
- M®t hode do®chantillonnage

La méthode non probabiliste sera utilisée aussi bien pour la cible primaire que secondaire.

- Taille de | 6®chantill on

Etant donn® que | a m®t hode doé®chantill onnag:¢

seront colledtes de facon exhaustive. Ainsi, les tailles par échantillon se présentent comme
suit :

Tableau 1

Echantillons Tailles
femmes césarisées rencontrée®\ocompagnants 46
Personnel de santé 14
Population 260




DEUXIEME PARTIE : EXPLOITATION DES DONNEES
EXISTANTES

V.REVUE DE LA LITTERATURE

Le Gouvernemend u Mal i, a i nstaur® une politique do
le 23 juin 2005La politique prend en charge la totalité des colts (100%) liés a la pratique de

la césarienne danstoutes¢es r uct ures de soins de sant® pub
national (hdpitaux, centre de références, et les établissements de soins de santé des. militaires)

Léobjectif du pays est déohonorer | eslesbesoin
parturientes qui ont besoin dbébune c®sariennce
lever les barriéres financiéres de la césarienne pour les femmes enceintes en leur permettant
une meilleure accessibilité et en méme temps réduiresipu®de Mortalité Maternelleet

infantile du pays.

Le 27 juin 2005 le ministére de la santé du Mali annonce la décisicBoduernement
concernant la politique de gratuité aux personnels de santé. Pour clarifier le réle de chaque
acteur concerné par la pditie, le ministére de la santé malien a élakles directives
nationales qui ont été disséminées dans tout le pays. Mais la méthode utilisée pour diffuser

| 6i nformation contenue dans | es directives a
précisée par le ministére de la santé. Le 4 aolt 2005, un décret ministériel précise les

modal i t®s de mise en Tuvre de cette politigq
Mai s, | es modalit®s de rembour semdretctd e sf rga

3 avril 20@® aprés un arrété interministériel

Cette politique dbébexemption financ®e par | ¢
frais directement liés a la pratique de la césarienne. Les codts pris en compte dans cette
pratigle de la césarienne sontentre autres| es ki ts de c®sariennes,
postop®ratoires, |l es bilans pr®oop®ratoires e
de la politique concerne 57 structures de prise en charge dulqatyd9 centres de santé de
références, 2 CHU et 6 autres structures hospitaliers. Les 57 structures de soins sont
approvisionnées en kits de césarienne tous les 6 mois et remboursées pour les colts de
césariennes pratiquées tous les 3 mois.Gloeivernemst a prévu un remboursement de

60000 FCFA pour les césariennes non compliquées @UZEFCFA pour les compliquées.

Par aill eur s, l a politigqgue dbébexemption | ors
mesur es ddbaccompagneme:nla formajiani et ls cecrdtemeatndur e a
personnel médical, la construction de nouvelles infrastructures sanitairesesespatiautres

®qui pements m®di caux, |l es co%ts des transpor

Les frais des transports des femnsesmit laissés a la charge des mairies, des conseils de
cercles et autres associations de santé communautaires. Mais ces charges ne sont jamais
pay®es par | es diff®rentes institutions conc
codts lieés auxransports / évacuations sont entierement a la charge des ménages.




Tableau?2 : résumé du contenu de la politique de gratuité de la césarieamdali

Mali
Date de début 2005
Prise de décision Chef de | 0H
Objectifs recherchés Améliorer la santénaternelle
Anal yse pr®l i minaire aval Néant
Taux de subvention de la politique de gratuité de la | - 100 (population cible)

césarienne (%)

| 6acte chi

les kits de césariennes

| 6 hostondes | i

patientes

les bilans préopératoirg

les frais des
complications

post césariennes
1 les soins
postopératoires

Paquet de prestation

= =4 =

= =4

Remboursement du codt de césarienne par femme i 60000 FCFA cas non
compliqués
1 72000 FCFA cas
Compliqués

VI. SYNTHESE DU RAPPORT DE LA DIRECTION
NATIONALEDE LA SANTE:mi se en iTuvre de
2013« Gratuité de la césarienne»

Le pr ®sent rapport fait l e bilan de | a mise
césarienne, a travers les données rédmeedu 23 juin 2005 au 31 décembre 2013 dans les
structures de santé, a travers les supports mis en place et les constats faits au cours de la
supervision qui a été réalisée du 27 décembre 2013 au 05 janvier 2014.

La méthodologie utilisée est essenémient basée suiroex pl oi t ati on des
collecte mensuelle des donnééss fiches de collecte des données ont été élaborées a partir
des définitions opératoires qui ont été révisées en 2008, puis en 2012). Ces données sont
centralisées par la Dirgon nationale de la santé chague mois a partir des rapports fournis par
les Directions Régionales de la Santé.

Pour | a supervision, il sbagissait de faire
- uninventaire des produits utilisés dans la césarienne
- une exploitation des dossiers de remBeuorent de la césarienne
- une exploitation des supports de gest{@inhes de stock, registres)
- une discussion avec le personnel technjque
- une observation des locapx




- une réunion de restitution avec les responsables peditiounistratifs et techgues
des régions et des cercles.

1. Nombre de césarienne

Tableau 3: Evolution du nombre de césarienn@u Mali de 2005 a 2013

Régions 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 |TOTAL
Kayes 363 1118| 1110 | 1269 | 1381 | 1470 | 1762 | 1929 | 1832 | 12234
Koulikoro 321 841 894 928 1279 | 1450 1727 | 1901 | 1806 | 11 147
Sikasso 586 1618 1907 | 2057 | 2346 | 2411 | 3096 | 3427 | 3440 | 20 888
Ségou 645 1595 1917 | 2025 | 2149 | 2166 | 2227 | 2571 | 2259 | 17 554
Mopti 292 761 880 | 1014 | 975 | 1168| 1083 | 1154 | 1317 | 8644
Tombouctoy 59 219 282 253 311 362 381 149 82 2 098
Gao 109 251 373 310 376 380 341 55 0 2195
Kidal 7 13 17 14 17 15 17 0 0 100
Bamako 1918 | 4740 5300 | 5841 | 6278 | 6729 | 7747 | 8513 8527 | 55593
TOTAL 4 300 11516 12 680| 13 711 15 112| 16 151| 18 381| 19699| 19 263| 130 453
(Source: Collecte mensuelle des données)

Graphique 4
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De 2005 a 2013, 13463 interventions ont été réalisées dans le cadre de la gratuité de la
césarienne.

On constate a la lecture du tableau | que le nombre de césarienneeagivegnent augmenté

de 2005 a 2013. Il y a eu une légére baisse du nombre de césarienne entre 2012 et 2013.

2. Taux de césarienne

Le taux de césariennestlepour cent age dbébaccouchements effe
zone divisé par le nombre de grasses attendues dans la méme zone, multiplié par 100




Graphique 5 : Evolution du taux de césarienne
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On constate une tendance a la hausse entre 2005 et 2012 (de 0,9 % en 2006 a 2,4% en 2012),
puis une légére disse entre 2012 et 2012,3% en 2013).Cette baisse du nombre de
r®al i sations et du taux de c®sarienne- pourrtr
sécuritaire du Nord.

3. Déceés des meres apres césarienne de 2005 a 2013

Tableau4 : Evolution du nombre et de la proportion des décés des méres aprés césarienne par
région au Mali de 2005 a 2013

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 2012 2013 Nbre total de
RegionsTaux | Taux | Taux | Taux | Taux | Taux | Taux | Taux Taux | deces
Kayes 0 3 3,5 2,1 2,1 35 1,9 1,7 1,6 278
Kouliko
ro 0 3,6 2,8 1,9 1 1,5 0,8 0,9 0,7 151
Sikasso 0 2,4 2 1,3 0,9 0,9 1,1 1,3 1,1 264
Ségou 2,3 1,6 2,7 1,5 2 1,6 1,2 1,4 1,7 301
Mopti 0 4.7 3,2 3,2 3 2 2,3 1,6 1,8 217
Tombou
ctou 13,6 4.1 3,9 4.4 45 4.4 3,4 1,3 0 84
Gao 0 3,2 3,8 3,9 2,4 4.2 3,2 0 0 70
Kidal 10 0 59 0 11,8 0 0 0 0 3
Bamako| 0,6 0,9 0,8 0,8 0,5 0,39 0,5 0,6 0,6 339
TOTAL 0,8 2,1 2 1,5 1,3 1,3 1 1 1 1707

(Source: Collecte mensuelle des données)




Graphique 6: Evolution de la proportion des déces des meres aprés aéenne de 2006 a 2013
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On constate une baisse progressive de la proportion de décés des meres aprés césarienne
(2,1% en 2006 &,0% en 2011, en 2012 et en 2013.

De 2005 a 2013, 707 déces des meres ont aadifies apres les interventions dans le cadre
de la prise en charge gratuite de la césarienne, soit une proportion moyérsté.de

4. Causes de déces des meres apres césarienne de 2005 a 2013

Tableau5: Causes de décés des méres apoEsarienne de 2006 2013
(Source: Collecte mensuelle des données)

Eclampsie/ | % Hémor | % |[Infection |% |Ruptu [% |[Anémi [% |Autres|% |[Incon |% | Tota
ragie s re e : nue [
utérine

Complica

tions

HTA
2006 40 17 48 | 21 31 14 47 |21 27 121 25 (11| 11 | 5] 229
2007 54 21 32 13 49 19| 42 17| 31 121 39 | 15 I 3| 254
2008 47 23 38 19 36 18| 33 16 18 9 27 | 13 6 3| 205
2009 38 20 46 | 24 28 15| 30 |16 20 11| 19 | 10 9 51 190
2010 49 23 54 | 26 25 12 17 8 24 11 32 (15| 11 | 5] 211
2011 39 20 56 |29 22 11 19 10| 26 13| 24 | 12 8 4] 193
2012 41 20 40 | 20 15 I 32 16| 30 15| 33 | 16 6 3| 201
2013 69 36 26 | 24 13 7 21 11| 28 151 22 (12| 11 | 6] 190
Total 377 23 340 | 20 219 13| 241 (14| 204 | 12| 221 | 13| 69 | 4 | 1673




Graphique 7
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Le nombre de déces enregistrés en 2005 est de 35. Ce, affree concerne que six mois e
nda pas ®t® wnértsit| @aparpre¢ dsusean, compte dans |
causes de déces des méres aprés césarienne.

Les principales causes de déces des méres apres césarienne de 268G®at2016 ®c | amp si €
et les complications dé 6 hy per t e n 23%)nlchémormageerZ0%s,l lds euptures
utérines {4%) et les infections13%).

En 2013, |l e district de Bamako et | a r ®gi on
nouveau canevas en vigueur depuis’igahvier 2013.

VIl. DONNEES BUDGETAIRES

Tableau 6: Evolution du nombre de césariennes et du budget alloué

(ordonnancement):

Années Nombre de Budget alloué (en Colt moyen pa
césariennes milliers de FCFA) césarienne (e
effectuées FCFA)

2006 11156 814883 73044

2007 12680 1255619 99024

2008 13711 1435051 104664

2009 15112 1338872 88597

2010 16151 1521901 94230

2011 18381 1559336 84834

2012 19699 1354706 68770

2013 19263 1466697 76141

2014 19114 1551258 81158

TOTAL 20062014 145267 12298323 84660

Souces: DGB et DNS

! Estimation moyenne des trois derniéres années

)



Graphique 8: évolution du budget alloué a la césarienne
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Le graphique montre une évolution réguliere du budget alloué a la prise en charge de la
césarienneOn note cependant une baisse ed92t en 2012 Cette derniére baisgmurait

s 6 e x p parlaanise.rEn effet, cette crise a entrainé une suspension quasi générale de la
coopération financiere avec les PTF, ce qui a amené le Gouvernement, sur la base des seules
ressources budgétaires intérieudespérer des ajustements gub ensembl e des d®p

aill eur s, |l es services de s particul@remettaans lespr at i
zones occups du Nord du pays.

Le budget alloug€aprés ordonnancemer#)la prise en charge de la césarienne est passé de
815millions en 2006 &,55milliards en 204 soit une augmentation @,4% en 10 ansLe
budget maximal utilisé a été celui de 2q1559336FCFA).

1. Codt moyen par césarienne
Graphique 9
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2. Tableau7.Evol uti on de | a s ub v eacésareme (dnamillierd detF@FA) e n
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 TOTAL
District 16560 2533¢ 98190 128190 14097q 14556 150570 13977 165780 1 010 92¢
Kayes 24180 40050 38580 36480 43830 463200 64080 71760 55110 420 390
Koulikoro 31598 35097 410724 48537] 50249 111561 118861 83545 112514 433 034
Sikasso 3904800 60404 76196 53425 52710 762600 100380 88689 972000 44 744
Ségou 386100 586200 61290 61830 54360 65370 74310 65340 76380 556110
Mopti 300000 45900 43425 46450 102654 26433 39910 31030 61180 406 987
Tombouctou 3630 9690 7150 24600 12150 20910 7 830 1740 5040 70 600
Gao 8040 12300 15517 30517 33721 34732 0 0 39461 174 288
Kidal 960 1468 15852 570 3151 0 0 0 0 22 001
TOT.REGIONS| 193058 288865 39727 408459 493799 52714 555941 481874 612665 3959 075
Ministéres 621825 966754 1037779 930413 1028104 1032190 798765 984823 938593 g 339 24¢
TOTAL 814883 1255619 1435051 1338874 1521901 155933f 135470 1466697 1551258| 12 298 32:

Source DGB

faveur

d
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Graphique 10

Il ressort de ce graphiqli@e que de 2006 a 2014e budget alloué a la prise en charge de la
césarienndg12,298 milliards de FCFA)este concentré au niveau central. En effets ples
deux tiers(8,339 milliards de FCFA s0i68%)de ce budget sont affectés aux Ministeres. La
part du District est de 8 ¥4,011 milliardst andi s que | 6ensembl e
que de 24 %2,948 milliards)du budget

des

3. Evolution du budget par région

Graphique 11

Graphique 12
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De 2006 a 2014, on constate une évolution réguliere du budget alloué au District de Ban
effet, de 16,56 millions de FCFA en 2006, le baidg a
2014 soit un décuplement du budget sur la période. On reléve une baisse du budget en 20

Quant au budget des ministeres, on constate sur les trois premieres années, une augtoe
j 8 milljandd defratics OF3\ en 2008. Depuis lors, le budget évolue en den
scie autour de 1 milliard de FCFA. On enregistre une chute en 2012 pour atteindre un ni

budget

798765 millions de FCFA.

®v ol u® 16578 nilliohs en

23



Graphique 13

Graphique 14
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De 2006 a 203, on constate une évolutic
réguliere du budget alloué a la région de Ka
jusqud” att ei Md6 milionsrde
FCFA On note cependant une baisse en 2
avec un montant d&b,11 millionsde FCFA.

Le budget de la région de Kayes augme
rgul i rement jusquoae
une baisse en 20130n note comme autn
particularité, un doublement du budget de 201
2011 (50,249 millions a 111,561 millions
FCFA).

Graphique 15

Graphique 16
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Le budget de la région de Sikasso a connu une
augmentation jusquben
une baisse en 2009, 2010 et 2013.

Le budget de la région est passé de 30,61 mill
de FCFA en 2006 a 76,38 millions en 2014. O
note cependant deux baisses respectivement ¢
2010 et 2013.

a



Graphique 17

Graphique 18
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Le budget de la région de Mopti a augmengé
30 millions de FCFA en 2006 a pour atteindre
niveau maximum del02,654millions de FCFA
en 2010 On note ensuite une chutte en 2011 3
un niveau de 26,433 millions de FCFA. Le nive
est resté sensiblement le méme en 2012 et |
avant d 6na metance err 2014 avec |

niveau de 61,18 millions de FCFA.

Le budget de la région de Tombouctou a év(
en dents de scie de 2006 a 2014, avec un ni
maximum de 20,91 millions de FCFA en 2011]
un minimum de 1,74 millions en 2013.
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Le budget de laégion de Gao a réuliereme
augmenté de 2006 (8,04 millions FCFA) a 2(
(34,732 millions FCFA). En 2012 et 2013 aud
mont ant néa ®t ® afffbre
exceptionnel a été fait en 2014 avec un niveal
40 millions de FCFA.

On note une évolution en dent de scies du bu
de la région de Kidal de 2006 a 2010 avec
maximun de3,151 millions de FCFA en 2010. [
2011 ) 20114 | a r ®gum
montant, a cause, certainement, de la d
politico- sécuritaire qui sévit dans cette partie

pays.




TROISIEME PARTIE : ENQUETES REALISEES
VIIl. DONNEESDE LOENQUETE REALI SEE

1. D®r oul ement de | 6enqu°te

Apres la phase de conception des outils deece des données, le consultant a recruté et
briefé des agents (infirmiers, Sociologue, techniciens statisticiens,) de collecte des données.
Ce briefing a per mbsuslsddpectnpléds@ppnotoeole eeeche@hgetnt s
surtout des différgtes variables conteesidansles outils de collecte.

Cette ®tape de collecte des donn®es sobest d
hépitaux, CSREF, CSCOM, et enviromiadans les régions de Ségou, Koulikoro (Kati) et
les six (6) communes dgamako. Au cours de cette période, trois exercices ont éteé faits :
V Entretien avec toutes les femmes césarisées rencontrées au cours de la période de la
collecte des données,
V Entretien avec le personnel de la santé présent lors de la période sus indiquée
V Entretien avec la population.

2.Pl an de traitement et doéoanal yse des

Les données recueillies et validéesfora i t | 6 obj et dobéunesasiespsliroi t at
CSPRO et analysées sur SPSS

3. Aspects éthiques et réglementaires
1 Autorisati on dbéenqu°te

Nous avons obtenu | édautorisation sdldésaméet °t e d
des médecins coordonnateurs des zones sanitaires concernées

1 Consentements éclairés des sujets a interviewer

La ©participati on a été libré etnéglaireee €hagoe® fierante ecésarisée
interviewée a recu une explication du but visé par cette étude et a donné son consentement
avant gue | es gquestions de | 6enqu°te ne | ui
femmes césariséesrenc@eg s ont |jug® de | 6opportunest ® de
soumettre au questionnaire.

4. Difficultés rencontrées
Lesprincipalesl i f fi cul t ®s rencont  rs@eigées| ors de | 0®t ar
07 1 6 ®vde$ suraolits payes en liquiditérles césarisées et leurs proches

[Ja I’indisponibilité de certains personnels de santé dans les CSREF et les hopitaux.

5. Présentation des résultats




Tableau 8: Effectif du personnel rencontré
Personnel
soignant

0 1 1

Zone Sanitaire Administration | Total

CSREF
COMMUNE V
CSREF
COMMUNE VI
CSREF IV
HOPITAL DU
MALI

HOPITAL DU
POINT G
Luxembourg
TOTAL BKO
CSREF
KALABANCORO
CSREF KATI
HOPITAL DE KATI
TOTAL KATI
TOTAL HNF
(SEGOU)
TOTAL
GENERAL

1 0 1

o
[

o
[EY

W |[k|Oo|o| - |[kr|lo] O
N (NP |k| O |k -
U [ WRrRkr| - |okr| Rk

(63}
©
=
N

L6oeffectif de personnel rencontr® est presqu
a Ségou et 3 a Koulikoro).

Les intrants disponibles pour | 6o0offre de | a
Les ressources humaines qualifiées disponibles

Tableau9 : Effectif du personnel qualifié en gynécologie par hépital de zone

REGION

BAMAKO KOULIKORO SEGOU Total

Effectif| % Effectif| % Effectif| % Effectif| %
GYNECOLOGUE |1 7,1% 0 0,0% 7,1% 2 14,3%

1

INFIRMIER 1 7,1% 0 0,0% 0 0,0% 1 7,1%

MEDECIN 4 28,6% 1 7,1% 2 14,3% I 50,0%

MEDECIN CHEF [0 0,0% 1 7,1% 0 0,0% 1 7,1%
0 1 2 3
6 3 5 1

SAGE FEMME 0,0% 7,1% 14,3% 21,4%
Total 42,9% 21,4% 35,7% 4 100,0%

Le personnel qualifié présent au service de gynécologie de Bamako est le double de celui de
Koulikoro (42,9% contre 21,4%) Ségou représente 35,7%.




Disponibilité des ressources financieres et délai de remboursement

Tableau 10
LOEt at rt-i efiéctivenrerst kes factures des césariennes pratiquées
gratuitement ?
Oui Non Total
Effectif % Effectif % Effectif %
BAMAKO 5 35,7% 1 7,1% 6 42,9%
KOULIKORO 3 21,4% 0 0,0% 3 21,4%
SEGOU 5 35,7% 0 0,0% 5 35,7%
Total 13 92,9% 1 7,1% 14 100,0%
La totalit® des enqu°t®s interview®e ont rec

femme césarisée tede soixante mille franc pour les cas simple et soixaiteuze mille
franc pour les cas compliqué

Cdbest seul equem,tl % Bdeanalkbef fecti f du personne
| 6Et at ne rembourse pas | efsmnmesaleteste 3R2,9% dbets pr e
35, 7% © Bamako et S®gou et 21,1% ° Koulikoro

Tableau 11 : Effet de la périodicité du paiement des factures

Si OUI, quel est leCe délai de remboursemteaffectet-il votre budget de fonctionnement ?

délai moyen de |Oui Non Total

remboursement de¢Effectif | % Effectif % Effectif |%

factures envoyees

1 mois 1 7,7% 4 30,8% 5 38,5%

Entre 1 et 3 mois 2 15,4% 2 15,4% 4 30,8%

Entre 3 et 6 mois |1 7,7% 1 7, 7% 2 15,4%

Au-dela de 6 mois2 15,4% 0 0,0% 2 15,4%

Total 6 46,2% 7 53,8% 13 100,0%

Dans | 6ensemble des structures hospitali res
ndbaffectent pas | eurs budgets de fonctionne
Ainsi, | 6es svwendédlaeht qua ke délai mremnseel de paement du nombre de

c®sariennes prest®es ndéinfluence pas n®gatiyv

Tableau 12: Appréciation du montant de la subvention

La subvention des 60000 ou 72000 f couvedle latotalité des soins

Oui Non Total

Effectif |% Effectif |% Effectif |%
BAMAKO 3 21,4% 3 21,4% 6 42,9%
KOULIKORO |1 7,1% 2 14,3% 3 21,4%
SEGOU 2 14,3% 3 21,4% 5 35,7%
Total 6 42,9% 3 57,1% 14 100,0%

Plus de 57%lu personnel soignant interviewa niveau des structures hospitalieres déclarent
gue | e montant de | 6enveloppe financi re aff
colt de la prestation.




Proposition de m®cani sme de compensation de

Tableau 13: Mécanismes de compensation

Si non, comment compenseaus les frais additionnels
Subvention par Paiement direct pgPrélévement sur | Autres Total
|hopital les patientes BSI
Effectif % Effectif |9% Effectif |% Effectif |% Effectif |%
BAMAKO 1 125% 2 25,0% [0 0,0% |0 0,0% 3 37,5%
KOULIKORO 1 12,5% 1 125% [0 0,0% [0 0,0% 2 25,0%
SEGOU 0 0,0% 3 37,5% |0 0,0% [0 0,0% (3 37,5%
Total 2 25,0% |6 75,0% [0 0,0% |0 0,0% 8 100,0%
Au nombre des mécanismes de compensation du gap du montant fifancie® par | 6 Et .
répondants (ceux qui estiment que la subvention est insuffisante) sont partagés entre :
- le recours a une subvewri de la structure hospitaliere
- Le paiement direct par les bénéficiaires
- Une subvention delelIBSIEt at (pr ® vement sur
- Etautres
En effet, si 7 Koulikoro, |l e personnel reste
pai ement direct par |l es patientes comme m®c

| 6envel oppe financi meet,portéd sur le pamment dieesttpar s s e n't
patientes a Ségou et a Bamako respectivedwmd75% et 25%.

Tableau 14: Montant supplémentaire payé par les bénéficiaires des soins
Avez-vous payeé des frais supplémentaires

Effectifs |Pourcentage
ouUl (32 69,6
NON |14 30,4
Total |46 100,0

14 femmes seul ement sur 32 soit 30,4 % au ni

au terme de | a prestation. Notons quodi l s O
fraichement hospitalisées.

Tableau 15: Répartition du Montant supplémentaire payé par les bénéficiaires des soins

par région
< 20000 F ENTRE 21 ET 50000 > 50000 F Total
Effectif % Effectif % Effectif |% Effectif %
BAMAKO 8 25,0% 5 15,6% 6 18,8% 19 59,4%
KOULIKORO 1 3,1% 3 9,4% 0 0,0% 4 12,5%
SEGOU fe] 25,0% (1 3,1% 0 0,0% 9 28,1%
Total 17 53,1% 9 28,1% 6 18,8% 32 100,0%




En termes d montant supplémentaire payés Irépondastsont partagés entremoins de

20000fcfa », « de 21000 a 50009 et « plus de 50000. En effet, 53,1% ont démlé avoir

payé moins de 20000Fcfa dont 25% a Bamako et Ségou et 3,1% a Koulikoro. En ce qui
concerne les montants proches de 50080cs on a 15,6% a Bamako, 9,4% a Koulikoro et
3,1% ° S®gou. Coest seul ement ) Bamdek o que
50000Fcfa.

Répartition par région de provenance des femmes césarisées

Tableau 16: Nombre de femmes césarisées rencontrées

Effectifs Pourcentag
BAMAKO 30 65,2
KOULIKORO 4 8,7
SEGOU 12 26,1
Total 46 100,0

Les hopitaux de Bamako a recu ddais plus de femmes pour la césarienne que les hépitaux
de Ségou soit 65,2% contre 26,1%. Il faut retenir que les 8,7% des femmes recues a
Koulikoro provenaient des communes de Kati et de Kalabancoro.

Graphique 21: Répartition par distance domicile- hopital des césarisées rencontrées

m<5KM m®mENTRESET 10 KM >10KM

BAMAKO KOULIKORO SEGOU Total

Au ni veau des structures hospitali res, | a
semblait ne pas se poser compte tenu des données recueillies.

Ainsi, plus de 45% des femmes interviewés se trouvent a moins desSlknstucture, 15,2%

sont entre 5 et 10km et 39,1% sont a plus de 10 km.

Les motifs de la césarienne

Selon le personnel de santé, il existe 2 grands motifs de la césarienne

Les motifs liés a la maman sont des probléemes de bassin (bassin rgnd@uiéme de
certaines mal adi es, Probl mes de ciur, l 6 Ut
pr bPvi a, | 6Ecl ampsie (Hyper tension s®v re),




Les moti fs Li ®s aux f us sont | e
Soufface f ®odal e é
Tableau 17

Effectifs Pourcentage
BASIN PETIT 2 4,3
BEBE ETAIT GROS 2 4,3
COMPLICATION 5 10,9
FAIBLE 2 4,3
FATIGUE 3 6,5
FIBRONNE 1 2,2
FRATIGILITE 2 4,3
MAUVAISE POSITION DE L'ENFANT 7 15,2
NE SAIT PAS 19 41,3
PROBLEME A LA GROSSESE 1 2,2
PROBLEME DE TENSION 2 4,3
Total 46 100,0

Macr os o mi

Pour les femmes césarisées (Tableau si dessus), plus de 40% ne connaissent pas le motif de sa

c®sar i

enne.

15,

2%

sont

®s 7 | a

mauvai

se p

| 6 ac c o ulcehrestes ant déclaré Basin Petit» , « Bébé ¢ait Gros», « faible, Fatigue,

Fi br ome,

»ragilit®e

Tableau 18: Application de la politique de la gratuité de la césarienne

T uvr eeladogganenns. Sallerdet | a

La césarienne gratuite est pratiquée dans votre
formation sanitaire depuis quand ?
Effectifs Pourcentage

2006 |11 78,6

2011 |1 7,1

2012 1 7,1

2013 1 7,1

Total |14 100,0
La plupart du personnel de santé rencontré soit 78,6% ont déclaré que leur structure
hospitali re a mis en
trois structures ont d®but ®s apr

La gestion des stocks du kit

Le

kit de | a

Tableau 19: Effectif des personnes rencontrées par

personnel d

e sant® des

structures a

S

| 6ann®e

reco

c ®s ar i enne .mpageepased latense deslfiehe dp etecksi o n
et de la définition des indicateurs de gestion.

région
[Région [Effectifs Pourcentage
Koulikoro 123 47,3
Ségou 12 4,6
Bamako 125 48,1
Total 260 100,0




L énquéte aupres de la population sur les questions de la césarienne awsViadalisée
dansles régions de Koulikor@t Ségou etDistrict deBa ma k o . Léop®rati on
rapprochée 260 personnes.

La répartition par région montre qd8,1% sont a Baako,47,7%a Koulikoro et 4,6%a

Ségou.
Tableau 20
Sexe
Homme Femme Total
Effectif [% Effectif (% Effectif %
Koulikoro 32 12,3% [91 35,0% |123 47,3%
Région Ségou 2 0,8% 10 3,8% 12 4,6%
Bamako 42 16,2% [83 31,9% |125 48,1%
Total 76 29,2% |184 70,8% [260 100,0%

Léeffectif des femmes avecl84 (78, 8% person
76 (29,2%) personnes. Le plus faible effectif est rencontré dans la région de Ségou avec
3,8%pour les Hommes tandis que la région de Koulikoro distect de Bamako enregistrent

les plus grand nombre avec respectivement 35% et 31% pour les femmes.

Tableau 21
[sexe
|Homme Femme Total
[Effectit % Effectif % Effectif %
1525 ans 0 3,5% 61 23,5% 70 26,9%
Lioncne 26352ns 31 11,9% 71 27,3% 102 39,2%
36ansetplus |36 13,8% 52 20,0% 88 33,8%
Total 76 29,2% 184 70,8% 260 100,0%
Les groupes d6©ge retenus, pour I|:@d525ang)uses d

(26-35 ans) et (36 ans et plus). On observe que 27,3% des enquétésiple 2635 ans sont
des femmes ; et seulement 3,5% des hommes sont efiikedlts.

Tableau 22
Tranche
15-25 ans 26-35 ans 36 ans et plus Total
Effectif |% Effectif |% Effectif |[% Effectif |[%
Koulikoro [36 13,8% 58 22,3% 29 11,2% 123 47,3%
Ségou 3 1,2% 3 1,2% 6 2,3% 12 4,6%
Bamako  [31 11,9% 41 15,8% 53 20,4% 125 48,1%
Total 70 26,9% 102 39,2% 88 33,8% 260 100,0%
La plus i mportante partie de | a popul ation e
35 ans avec 39, 2 %icatiorode la jeunessersur la guestien.i Parlcantrerta
plus faible partie est o0bseRy®de(260%)en33,8% au d

pour 36 ansetplua r ®gi on de Kouli koro enreg8bstre p
ans, le plus grad nombre avec 22,3%.

F



Tableau 23

Résidence
|Urbain Rural Total
Effectif |% Effectif |% Effectif |%
Koulikoro |0 0,0% 123 47,3% 123 47,3%
L. Ségou 11 4,2% 1 0,4% 12 4,6%
|Réqgiors
Bamako 124 47,7% 1 0,4% 125 48,1%
Total 135 51,9% 125 48,1% 260 1000%
Tableau 24
Sait lire et écrire dans une langue quelconque ?
Oui Non Total
|Effectif % Effectif % Effectif %
Koulikoro 81 31,2% 42 16,2% 123 47 3%
ke Ségou 0 3,5% 3 1,2% 12 4,6%
€9ON  Bamako |71 7.3% 54 20,8% 125 48,1%
Total 161 61,9% 09 38,1% 260 100,0%
1 ressort de | 6anal yse deentlirdécnredars snelpangee 6 1, 1

qguelconque contre 38,1%. Ainsi, 31% a Koulikoro, 27% a Bamako et 3,5% a Ségou savent

lire et écrire.
Tableau 25
Ni veau dobéinstruction
Sans F1/F2 Secondaire Supérieur
Effectif |% Effectif |% Effectif % Effectif %
Koulikoro 41 15,8% 32 12,3% 35 13,5% 15 5,8%
Ségou 2 0,8% 5 1,9% 4 1,5% 1 0,4%
Bamako 49 18,8% 30 11,5% 30 11,5% 16 6,2%
Total 02 35,4% 67 25,8% 69 26,5% 32 12,3%
26,5%o0onta ni veau doinstrucdeovin davasrtcogpe aaues i

fondamental 1 o@ tandis que plus de 35% des personnes sont sans instruction.

urnee ment
Koul i koi

Tableau 27
Connaissance de la gratuité de la césarienne ?
Oui Non Total
[Effectif % Effectif % Effectif %
Koulikoro 111 42, 7% 12 4,6% 123 47,3%
, . Ségou 10 3,8% 2 0,8% 12 4,6%
|Région
Bamako 109 41,9% 16 6,2% 125 48,1%
Total 230 88,5% 30 11,5% 260 100,0%
Léanal yse des donn®es rev | e guees o
connaissance de la gratuité de la césariddbrens | a r ®gi on de
connaissance 0,8% a Ségou et 6,2% a Bamako.
Tableau 28
Isi oui, cowuseonmu | 6avez
|H6pitaI/CSCOM radio/télé Une personne
[Eftectif N % tableau  |Effectif N % tableau Effectif N % tableau
Koulikoro 54 23,5% 29 12,6% 28 12,2%
, . Ségou 2 0,9% 4 1,7% 4 1,7%
|Région
Bamako 35 15,2% 47 20,4% 27 11,7%
Total 91 39,6% 80 34,8% 59 25,7%

F



En termes doéinformation de | a gr atewsilas® de
structures hospitaliéres, 34,8% a travers les radios ou télévisions et 25% par autres moyen
notamment (une personne).

Tableau 29

Etesvous satisfait de la politique de gratuité de la césarienne ?:

Trés satisfait Satisfait Pas satisfait Total

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Koulikoro 27 10,4% 87 33,5% 9 3,5% 123 47,3%
Ségou 6 2,3% 4 1,5% 2 0,8% 12 4,6%
Bamako 50 19,2% 68 26,2% 7 2,7% 125 48,1%
Total 83 31,9% 159 61,2% 18 6,9% 260 100,0%

Par rapport au degré de satisfastde la politique de gratuité de la césarienne, seutemen

6, 9% ne sont pas satisfaits pour digson.r ai sons
61,2% sont satisfait et 32% tres satisfait.
Tableau 30
ConnaissexousQu el qu 6 un ( p be)guanBéreficié deda gatuité
Oui Non Total
|Effectif % Effectif % Effectif %
Koulikoro |72 27,7% 51 19,6% 123 47,3%
. Ségou 9 3,5% 3 1,2% 12 4,6%
|Région

Bamako |88 33,8% 37 14,2% 125 48,1%

Total 169 65,0% 91 35,0% 260 100,0%
Pourlacona i s s anc e pédsoone & praahd qui@ bénéficier de la gratuité de la
césariennef 5% des personnes disent Oui contre 35%
Graphique 22

80,00% 75,80%
70,00%
60,00%
50,00%
28 80% M en baisse
40,00%
> 33,10% M en augmentation
30,00% - NSP
20,00% - —13;50%
3(;}70% ,80%
| Y _ oU/e -
10,00% IW?:SO% -
glm,%m
0,00% -— — ;
Koulikoro Ségou Bamako Total
Legraphigueedessus il lustre | d6avis de gslelgnonabtd nnes

maternelleau Mali. En effef75% pensent que ce taux est a la baisse, 10,8% en augmentation
et 13,5% ne sait pas.




QUATRIEME PARTIE : ENTRETIENS AVEC LES ACTEURS
IX. RESULTATS DES ENTRETIENS AVEC LES ACTEURS:

Le taux de mortalité maternell@¥IM) amorce une baisse certaine. En effet, il enregistre un

niveau de368 p. 100000NV en 201&ntre464 P. 100 000 NV en 20@4 582 pour 100 000

NV en 2001 Malgré cette baisse, le niveau de cette mortalité reste parmi les plus élevés du
monde ce qui e a i t un probl me national maj eur don
| 6ensemble des acteurs.

Aussi, dans le cadre de la présente étude, des entretiens ont eu lieu avec les représentants des
acteurs suivants

Au titre du Gouvernement: PrimatureMi ni st re de | a Sant® et de
Direction Nationale de la Sant@irection Générale de la Pharmacie Populddiesction
Générale du BudgeRégion de KoulikorpRégion de SégqDistrict de Bamako

Au titre des Ordres professionnels Ordre des SageSemmesOrdre des Médecin®rdre
des Pharmaciens

Au titre de la Société civile: Conseil National de la Société Civileonseil National de la
Jeunesse

Au titre des Syndicats: UNTM
Au titre des Institutions de la République: AssemblédéNationale (Commission Santé)

Au titre des Collectivités locales Haut Conseil des CollectivitéAssociation des
Municipalités du Mali

Au titre des Partenaires Techniques et Financiers OMS, PNUD
La synthése de ces entretiens est consigragres.
1. Appréciation générale
En termes dbéappr ®ciation g®n®r al es, l:es poin

Sur la mise en place de la politique de gratuité et son impact sur la mortalité maternelle
et nécnatale

1 La politique de gratuité dda césarienne est une bonne politique qui a
i ncontestabl ement eu beaucoup dobéi mpact
infantile : baisse de la mortalit@aternelle et néaatale;

T L6intention de | a gratuit® deasldaréet ®s ar i
volont ® politique pouabsescademlocsoperawineal uvr e
niveau des CSCOM

1 La gratuité de la césarienne ne doit pas étre dissociée de celle de la fistule
obstétricale car les fistuleuses ne sont autres que les femnagpées de la mort.

s




La d®centralisation ne si
croire 7 une d®mission de
aucune mesure noest prise
au niveau des structures sanitaires

La probl ®mati que de | a arienne const
programme snaternité sansrisque. Ceci s t concr ®ti s®
spéciales dans le Burepays, au bureau régioa | (AFRO) et au si
Genéve.

DecefaitleBureapays finance beaucoup dbéactivit
appui aux différents programmes pilotés par le Ministere de la Santé a travers la
division santé de la reproduction de la Directidationale de la Santé, et le
Minist re de | a Promotion de | a Femme.
financier & ces départements et coordonne les interventions des autres partenaires
techniques et financiers. Elle participe également a la mobilissticiale.

La politique de gratuité est une mesure salutaire et doit donc étre poursuivie dans
lecadre de | 6at.teinte de | 60MD 5

gni fie pas un
| 6Et at dans |
pour rutien t er |
c ®s
0es

0Oinformation des acteurs sur | a politidg

= =4

Psychologiquement, la population a du mal a comprendre le recours a la
césar enne et | 6aspect de sa gratuit®
Pratiquement la population préfére aller dans les cliniques privées en milieu
urbain. Par ailleurs on constate une démultiplication de la césarienne (on oblige les
femmes a étre césarisées).

Le KIT est gratuit mais ce ques gens dépensent dépasse le colt du KIT

La population est largement sous informé du contenu réel de la gratuité, ce qui
engendre beaucoup de probl mes do6i ncomj
personnel socigsanitairee, | 6i nf or matei on | ai sse ~ d®si

a mi s e e npévaluationrde la politique e s ui vi

Les probl mes | i®s ~ | 6application de |
gudaucune ®t uddenquia®ditigaehlé l@gratuéa s o u s
Aucune mesur e d Gaa cGto®mpparginseemepnoturnodl e sui v
de la politique.

La corruption augmente du fait du manque a gagner chez personnel socio
sanitaire;

La gratuit® telle que pratiqu®e actuel
chirurgical est pris en charge.

Sur les problémes liés aux structures de santé

T
T
T

Beaucoup de di f fi culde |®molitigua padiculiéeramentiats e e n
niveau des hoépitaux.

La gratuit® nobdest pas effective au ni v
santéqui, pourtant donnér60% des prestations

D®f i ci t de personnel et do®qui pement
paticulierement en milieu rural

w




Sur les problemes de personnel

T

= =4

Beaucoup de problemes liés a la prise en charge rapide des partuléerstdss

structures d santé: conflits internes, négligence coupable de certaines catégories

de personnel (anesthésiste, responsable de groupage sanguin, pas cathéter a

| 6®vacuation, garde assur ®e par | e pers
de garde, etc).

Oncons ate une absence de sanct;ions, une s
Le mécanisme est bon mais il y a des problemes au niveau des ho(inas ne
constate pas déoam®l i oration ;s@rles | e g
responsabilités ne sont pas bien sityée

Les plaintes des parents sont classées sans. segtesanctions doivent tomber

avec cas aveéres de responsabilité du personnelsaaitaire

0i mpact de | a politigue

Le taux élevé de mortalité maternelle reste intimement lié a la problémakegla

prise en charge des-adrgenkcéai dbsom®st ®tal
Plusieurs causes peuvent expliquer le taux élevé de mortalité maternelle au Mali

(1) non suivi de la consultation prénatale (CPN), (2) le probleme de transport vers

les centres de santé souvent lié & la problématique de la prise en charge du co(t de
transport, ( 3) | 6i nexi stence de | 6ai d.
CSCOM(les CSCOM ne sont pas médicalisgs)

Absence doéai de chirur gieagul end difiidgleg @t r i c a
changement tant souhaité des indicateurs de santé

Les principales causes de mortalité maternelle élevée sont essentiellement liées au
défaut dans la déontologie et a la squalification du personnel (matrone),

La pyramidesaniai re ndest pas efficace. La di s
nbest pas respect ®e. Le fonctionnement
Trois facteurs majeurs expliquent le niveau élevé de mortalité maternelle : (1) le

bon fonctionnementetlafabi | i t ® du SLIS (syst :me | oc
les données sont bien comptabilisee®) le mauvais fonctionnement des
structures sanitaires particulierement au sommet de la pyramide sanitaire
(hbpitauxrégionaux et nationaux) ( 3) Dhfeatiuatures de dt@nsports
(mauvais état des routes et des pistes rurake)sieurs localités sont situées au

dela des 15 km, toutes choses qui rendent difficiles les évacuations des patientes

au niveau des Centres de Référence.

Sur les conditions @ réalisation de la césarienne

1 Les parturientes arrivent généralement trés fatiguées au centre, ce qui ne donne pas

beaucoup de marge de maniuvr pcetgtatide | eur
fait est lié aux< 3 retards » : la prise de décision au m&u familial et villageois,

l e trajet jusqudbau centre de r ®f ®rence,
(centre de santé, CSREF, hdpitaux).

La prise en charge rapide des patientes est fonction du degré de relation de
connaissance avec le personnel | a pri se en auris effedve nbdes
dans les normes

o




2.

Avis et suggestions

Les principawavis et suggestiortgés des entretiens sont les suivants

Sur la mise en place de la politiqgue de gratuité et son impact sur la mortalité maternell

et nécnatale

1 Repenser la politiqug

1 Revoir le systeme de remboursement (exempée tiers gagnant) envisager les
modalités pour une décharge par le patient

1 Prendre en compte la dimension culturelle de la politique de gratuité de la césarienne
(pesanteurs culturelles)

1 En perspective, le département envisage de renforcer les capacités-GEEVICé
fonction chirurgicale par la mise a leur disposition de médecins ambulants. Ceci
permettra une prise en charge plus rapide des cas compliqués desggesgour
mieux préserver la santé maternelle et infantile.

1 Le Gouvernement entend poursuivre et renforcer la politique de gratuité de la
c®sarienne. Comme mesures da é)cencounagesag h € me |
les consultations prénatales pastierement aupres des couches pauvres et
vulnérables (ii) renforcera les capacités de la DNS a un suivi adéquat du Budget
consacré a la césarienne.

1 Le Plan Stratégique 2042019 de la PPM prévoit de ravitailler directement les 1000
CSCOM fonctionnels re médicaments (génériques) a partir de la Direction de la
Pharmacie Populairececi permettra de rendre disponible les médicaments, de réduire
|l es co%uts et doéam®liorer | e taux de fr ®ql
de césarienne.

Sur__ kmatiomde®acteurs sur la politigue

1 Mi se en place ddéun syst me de communicat.
la population;

T Prendre | e temps doéexpliquer | es m®cani st
pour | esquels ilegoovientesododa®l ygebil it
syst me de sui vi et de contr?tl e, de d®ve
mi se en Tuvre, de revisiter | 6®tat civil

Sur | a mi s e e névdluativnrde la golitigue e s ui v i

1T Pour |l a mise en Tuvre de |l a politi:que, k2
responsables des structures sanitaires, société civile, groupes sociaux, religieux,
jeunes, partenaires sociaux, collectivités

1 Associer davantagles collectivités dans le suivi de la gratyité

T Mettre en place des structures de contr?t]|
particulierement au niveau des CSREF et des hopjtaux

1T Faire une ®valuation des Kh;T en fonction

7 Clarifier les roles et les liens de collaboration entre les ASSACO et les Conseils

Communaux. Un protocole type de collaboration (Profile) a été élaboré mais non
adopt ®. Cette clarification des rlles dev

=N




T
T

su les problemes de nutrition dont la résolution permet de faire face a 70 % des
probléemes de santé

On peut utiliser des canaux existant, notamment par une mise a leur disposition de
fonds, pour une meilleure application de la politigueMO, RAMED, Mutuelles;

ceci permettra une diminution de la frayde

Etendre les mécanismes de protection sociale (Mutuelles, AMO, RAMED) pour une
prise charge progressive et efficace de la problématique de la césarienne

| nt ®gr er | a c ®slasrrassouraetridgétares slestinéeg\iMti@lement a

la césarienne pourraient étre utilisées pour la prévention

Geénéraliser les mutuelles

L6Unicit® des comptes doit °:tleseomuesdesr v ®e
ASACO doivent étre intégrés aux compties communes

Renforcer la collaboration entre le GSB et le CNSC.

Développer le partenariat avec des fondations caritgtives

Sur les problémes liés aux structures de santé

T
T

M

T

T

Associer le secteur libéral a la politique

Renforcer la comptabilité matieral aniveau des structures pour mieux sécuriser le
mat ®r i el et | 0®qui pement .

Changer le concept de CSCOM en introduisant celui de CSCOM Revitalisé. Ce

nouveau concept int grerait ~ la fois | 6¢

la dotation en personngualifié (médecin obstétricien, sagesnmes et infirmiers).

On nbéa pas besoin de | ®gi f® rer sur <cel a
ce changement

A d®f aut de transformer tous | es CSCOM e
dans m premier temps le choix sur les CSCOM de position centrale pour mieux
rapprocher la césarienne de la population

Formation et équipement dotation des formations sanitaires en personnel et
équipement de qualité

Sur les problémes de personnel

Assurerune exploitation optimale du personnel qualifié et expérimenté. Le Ministére
de la Santé doit avoir une bonne vision dans ce domaine

Personnel qualifieenécessité de recrutement au niveau du milieu rural (le personnel
pléthorique en milieu urbain esdticent au redéploiement)

Recourir aux sanctions et aux reconnaissances de mérites

C

r

LOELt at a | e devoir de contriler et de san
La DNS doit commettre des missions ;dbéinsp

Impliquer le syndicat dans I ui v i et dans | 6i nformati on
population et des travailleurs so@anitaires

| 6i mpact de |l a politique

Prendre la CPN en stratégie avancee (distribution de fer, etc)

Assurer en amont un suivi régulier des femmes encej@esl) particulierement en
milieu rural;

Lutter contre la corruption dans le milieu sanitaire.




Sur les conditions de réalisation de la césarienne

T Privil ®gier | a prescripption du bilan sur

T R®duire fortement | e scub¥te ndtei d;nds® cdheo glrdaBpthai

T Am®l| i orer |l e syst me doé®vacuati ogualttes par
des routes/ pistes rurales et disponibili it

f Voir | 6i mpact de | 6excision

3. Réles des acteurs

Ordre des Sages-emmes
- Promotion de | 6®t hi: qmorade, cerscience prdfeasiometlemet t ol o

modulation comportemental

Information et formation des professionnels de la santé pour disposer de ressources
humaines conséquentes en quantité et en qualité

Etende la politique au privé lucratif (cliniques et hépitaux privés) et non lucratif
(mutuelles, organisation religieuse, &tc)

| mpl i quer | 60rdre dans | 6information et |
Création de nouvelles structures sanitaires et leuridotah matériej

Evoluer vers le numérique et abandonner progressivement la paperasseioecer

la télémédecine;

Améliorer le quotidien des travailleurs sosanitaires

Associer toutes les parties politiques prenantes au-&uiiation de la palque;

Renforcer la démocratie sanitajre

Contribution a la concertation a tous les échelons de la pyramide sgnitaire

Associer le privé a tous les échelons, atouslesniveaux e pri v® di spose
humain appréciable

Contribuer au renforeeent du Partenariat public privé (PPP).

Société civile

Plaidoyer pour un meilleur suivi de la politique de gratuité de la césarienne
Mobiliser les acteurs autour du mécanisme mis en place

Informer le public sur les résultats obtenus

Assurer le podge politique de la société civile auprés du Gouvernement sur la
problématique de la césarienne

Assurer une mobilisation des PTF.




CINQUIEME PARTIE : CONCLUSIONS ET
RECOMMANDATIONS

X.

Les

GRANDES CONCLUSI ONS DE LOETUDE
concl usi ons dlasséés@as lesgprincipaex pommmids. ° t r e

A. Constatgconclusions

Les ressources consacrées a la prise en charge de la césaried@e298323 de
franc CFA,ne sont pas utilisées de facon efficace et efficiente

- les régions bénéficient de la portiamongrue des ressources (24% des

ressources), 248 149e franc CFA
- gestion des kits de médicaments. Un kit est composé de 12 a 15 éléments qui
ne sont pas tous utilisés a chaque intervention chirurgicale.

Tous les acteurs sont quagdinanimes sur la petinence de la politique de gratuité.
Toutefois ils estiment qu-teadu saunmseenpl&eé.l e x i
Elle résulte de la seule volonté politique verticale. De plus aucune mesure
ddbaccompagnement nba ®t ®epriser@eouEneerff
systeme de santé, ni le personnel s@aioitaire, ni les mécanismes financiers, ni la
popul ati on, ndéont ®t ® pr ®par ®s | appl i
entrainé au départ beaucoup de problemes et de conflittv@aundes formations
sanitaires particulierement dans les hépitaux.
Aucune campagne de commumib@aat®td®n mats ed &inn
| 6endroit des diff®rents act eubDars.quelu el e ¢
condi ti on sopaela etsatienree €0 smme nt sbop re |l e r
Comment sont montés les dossiers de remboursétriezd délais de remboursement
permettendls un bon recouvrement des co@tQuelle utilisation est faite des kits de
médicament®
L a gr a esupagefectivedau niveau de toutes les structures de sant@s des
structures privées qui, pourtant donnent 60% des prestations.
Les parturientes arrivent généralement tres fatiguées au centre de sant& qui ne
donne pas beaucoupe pbwe leunprisegea chdrge effitaosel u v r
état de fait est lié awx 3 retards » : retard lié a la prise de décision au niveau familial
et villageoi s, retard | i ® au trajet jusgq
charge au niveau de la sttue (centre de santé, CSREF, hopitaux).
Le taux élevé de mortalité maternelle reste intimement lié a la problématique de
la prise en charge des urgences obstétricales &¢dt r e | 6ai de obst ®tr
Les principales causes de mortalité mateenélevée sont essentiellement liées au
défaut dans la déontologie et a la squalification du personnel, notamment les
matrones.
En termes de cartographie des sagdemmes on constate une insuffisance notoire
de sagesemmes (1 sagéemme pour 200004dbitants contre une norme de 1 sage
femme pour 5000 habitant) surtout en milieu rural.
On constate depuis la mise en place de la politique de gratuité de la césarienne
une réduction de la proportion des déces maternels atatéls. les CSCOM ne sont
ps dans | es conditions r®elles dbéune mis
(manque de bloc op®ratoire, d®f i cit de p
adéquat, absence de contrdle, non respect de la déontologie, absence de sanctions, etc.

a




9. Laprobl ®mati que de | 6efficacit® de | a c®sar
systeme global de santé et son articulation par rapport a la politique de
décentralisation.En effet, le probleme reste moins la prise en charge de la césarienne
que la gestion deproblémes en amonta consultation prénatale reste faiblement
suivie particulierement en milieu ruralla prise ne charge des évacuations reste
probl ®mati que du fait de | 0®t at d®f ectueu
transport (problém de la disponibilité a temps opportun des ambulances, colts
financiers hors de portée des populations, etc).

10.La pratique des audits des décés maternels dans centres de santé et les hdpitaux
nda pas ®t.® Qpeotutres upgrvatei que las viaid eawsasnde age
mortalité maternelle et nématale afin de les corriger progressivement.

11.Beaucoup de problémes liés a la non prise en charge rapide des parturientes
conflits internes au centre de santé, négligence coupable de certaines catégories de
personnel (anesthésiste, responsable de groupage sanguin, pas de cathéter a
| 6®vacuation, garde assur ®e par | e person
gar de, e hécessité db eaits alixasanctioms reconnaissance du mérite.

12.Llaprati gue de | 6®chographie syst®matique pr
bilans de santéDe pl us | e co%t de | 6®chographie ¢
ddbachat des parturientes.

B. Recommandations

1. Augmenter la part des régions dans les ressources aisarer une gestion
efficace et efficiente des ressources consacrées a la gratuité de la césarienne
- par une grande implication des collectivités

- en instituant des missions dbéaudits et
sanitaires

- en luttant efficaement contre la corruption dans ce secteur

- en envisageant | es possibilit®s dobéune

mécanismes de protection sociatautuelles de santé, AMO, RAMED
2. Repenser la politique de gratuité de la césarienne en y apportardd mesures

correctives pour en am®Il i orer | 6i mpact
néonatale:
- Organiser un atelier national | 6ensemb

- Renforcer la Consultation Prénatale (CPN) particulierement en milieu rural
(CPN en stratégie avancé).
- Mettre en place un mécanisme indépendant de-éualuation piloté par la
Primature. Ce mécanisme, qui sera composé des représentants des parties
prenantes, aura ses démembrements au niveau régional et local. Un rapport
périodique doit étre produit pae mécanisme et largement diffusé.
- Considérer cette politique de gratuité comme un probléme de développement.
- Mettre | 6accent sur |l a politique natio
3. El aborer et mettre en Tuvre un v®ritabl
gratuité de la césarienne.
4. Intégrer le secteur privé dans la politique de gratuité de la césarienret
mettre en place un ad®quat de partage d:¢
population.
5. Améliorer la prise en charge rapide des parturientes aniveau des structures
sanitaires(CSCOM, CSREF et hopitaux).

e




6. Renforcer les capacités des formations sanitairen les dotant en ressources
humaines de qualité.

7. Assurer une gestion optimale du personnel de santéotamment les sages
femmes, par un redéptnent et une formation/recrutement adéquat.

8. Renforcer les capacités desCSCOMour une mise en Tuvre
de gratuité changer le concept de CSCOM par celui de CSCOM Revitalisé
(@am®Il i orer |l e plateau t e cchocapéraojre, stlac o mpr
dotation en personnel qualifi€é, médecin obstétricien, sieagesies et infirmiers).

9. Am®Il i or er | 6acc s des populations: aux
infrastructures socisanitaires, routes/pistes rurales, moyens de transpmits
des médicaments, etc.

10. Institutionnaliser la pratique des audits des décés materneldans centres de
santé et les hopitaux.

11.Recourir aux sanctions et reconnaitre les mériteau niveau des structures de
santé.

12.Encourager le personnel de santé a privifier les bilans de santét réduire le
co%ut de | 6®chographie.

‘N

En plus de ces recommandations | e rapport 2C¢C
un certain nombre de solutions, a prendre en compte dans la présente étude, pour une
accélération de la moralité maternelle:

T Solutions envisag®es pour | 6atteinte de

Pour juguler les obstacles qui ralentissent l'avancée vers la réduction de la mortalité
maternelle, il faut tout d'abord poursuivre la lutte contre les pratiques traditionnelles reefastes

la santé des meres (excision, mariage précoce, etc.) en passant, dans certains cas, par des
mesures coercitives. Ensuite, assurer l'application effective et complete (prendre en compte
I'ensemble du paquet de services y compris la consultation) desemegugratuités de la
c®sarienne, des moustiquaires i mpr ®gn®es doi
femmes enceintes, des antirétrovirgaxir la prise en charge des PVVIH en ciblant les plus
pauvres. En fin, garantir la décentralisatiofeetive de la gestion des programmes de santé
soutenue par une répartition équitable des ressources humaines et financiéres tout en
sécurisant la bonne utilisation des financements a travers des contréles réguliers et des
sanctions appropriées aux contneamets.

1 Bonnes pratiqueset les solutions innovantes

En matiere de bonnes pratiques, il faut mettre a échelle les expériences novatrices qui ont
donn® des bons r®sul tat s (cliniques mobil es
| 6of fre deBetdaatreyintervergionglaegra®d impact sur la mortalité maternelle.
Ensuite, il renforcer la promotion des organisations communautaires (conventions, Agents de
santé communautaires, etc.) pour la gestion des problemes de santé de la meére et du nouveau
né.

1 Nouvelles priorités nationales santé maternelle et perspecti@bgectifs
de Développement DurableODD) post 2015




1 s'agi't d'"assurer une mise en Tuvre plus
pour accélérer la réduction de la mortlihaternelle. C'est ainsi gn'waccent particulier

doit étre mis sur le renforcement des capacités managériales et de bonne gouvernance
ainsi que sur la décentralisation de la gestion des programme®ur garantir I'efficacité

des interventions prioritaireslivantes:

1 Une meilleure répartition des ressources (humaines, financiéres et matérielles) pour
renforcer les capacités au niveau opérationnel (services de santé des districts y
compris les CSCOM et les services de proximité);

1 La mise en place d'un mécamie de coordination plus fonctionnelle et qui favorise
une intégration effective des interventions des différents partenaires;

1 Le renforcement du systeme de référence/évacuation, a travers un renforcement des
plateaux techniques aux différents niveaux retpartenariat effectif avec les acteurs
locaux;

1 Le renforcement de l'accompagnement des couples en faveur de la Planification
Familiale, en particulier a travers un plaidoyer en faveur d'un meilleur acces aux
techniques modernes de contraception;

1 Le renbrcement des soins prénataux pour assurer un bon suivi des grossesses et de
| 6assi stance professionnell e aux accouche

1 La poursuite de la lutte contre les pratiques néfastes a la santé (excision, mariage
précoce, etc.);

1 linvegissement dans I'éducation des filles, facteur déterminant pour la réduction de la
mortalité maternelle;

T e renforcement de | a protection sociale
politique du financement de la santé pour la couverture univergallgorévoit
l'intégration progressive des gratuités a I'Assurance Maladie.

Xl. BUDGETISATION SENSIBLE AU GENRE

On constatesur la base des différentes études réalisées (enquétes démographiques et de santé,
rapports de mise en 1 ualité matednelle est®MInisse ediscrgste g u e
encore a un niveau tres éley868 déces pour 1000 naissances vivantes en 2)1@in de

| 6 0obj ec tleinfvealDdd Mort@lité est 2,5 fois supérieur a la cible de 2015 fixée a 146
déces pour 100 000 naissas vivantes

Certes, la gratuité de la césarienne a permis de diminuer le risque de mortalité maternelle et
néonatalemai s cette gratuit® ne nous para’t pas
femmes. En effet, malgré les importantes ressouces s ent i es par | 6Etat d
gratuité, les femmes, particulierement en milieu rural, restent encore victimes des
insuffisances et défaillances du systésueicsanitaire:

- le taux de consultation prénatale (CRBSte faible en milieu rurab(%) contre 92%

en milieu urbain

- le co%t de | 6®vacuation des parturientes

- les infrastructures de transports sont dans un état de dégradation constante

- lalenteur dans la prise en charge des patientes paistenpel sociesanitaire;

- le faible acces des populations a des services de santé dans un rayon;de 5 km

- les CSCOM ne sont pas dans | es conditior
politique de gratuité manque de bloc opératoire, déficit de persordeelqualite,
manque do®qui pement ad®quat, absence de
etc;

w




- les femmes restent encore exposées aux fistules obstétricales.

1 appara’t, dansesthempgsat eint ®uve ecowgwure cqu
examens complémentaires et les médicaments qui en résultent sont a la charge des familles.
Par aill eurs pratiquement tous | es acteurs

sont pas gérées de fagon transparente et optebglkis est, la qouption continue a sévir
dans le secteur de la santé.

Aussi, on peut sbéinterroger Ilahaissede @ martalittont ® |
maternelles En effet, |l es CSCOM ne sont pas dans
de cete politique de gratuité manque de bloc opératoire, déficit de personnel de qualité,
manque do®qui pement ad®quat, ab ogenabsencede cont
sanctions, etcOn peut également se poser un certain hombre de questiom®uuont
trouver leurs réponses dans le débat public

- qu'est ce que cette gratuité a appart&ngé dans la vie de la femme

- a-telle été bénéfique pour les femmes ou les services de santé?

- Qu 6-eegytie le Gouvernement et R$F doivent fairepourque cette césarienne soit

réellementbénéfique aux femmes.

Il apparait, en définitive que la gestion des ressources consacsée la gratuité de la
césariennereste encore centralisée, les collectivités restent faiblement associées au suivi
évaluation de la politique, toutes choses qui sont pas favorables a la budgétisation
sensible au genre. En effet, adela de la prise en charge de la césarienne, les efforts du
Gouvernement et des PTF devraient étre engagés pour la résolution des problemes en
amont, paticulierement le renforcement des capacités des femme®ur une meilleure
prise en charge de leurs problémes de santé.

CONCLUSION GENERALE

La pr®sente ®tude nous a permis de constater
la thématique di& gratuité de la césarienne au Mali. Elle également permis de relever leur

volont® " sb6bengager pour une am®lioration de
significativement la mortalité maternelle et néatale

Par ai |l l eur s n exergu® turu cegain mombnd deématiques fortes pour

| 6organi sation doéun d®bat national, particip

1. Comment améliorer le contenu de la politique de gratuité de la césgp@mnane
réduction significative de la mortalité maternellénéantile ?

2. Quelles implications des acteurs pour une améliorati@mmécanisme de suivi
évaluatoorde | a mi se en MPuvre de |l a politique
3. Comment renforcer |l a transparence, | 6eff

ressourcest améliorer la budg&ation sensible au genpe
4. Quelles dispositions a prendre pour renforcer la qualité du systéme de santé et en
assurer | 6acc s ° RPéensemble de | a popul a
5. Quelle politique de communication a mettre en pface




ANNEXES

ANNEXE 1: LISTE DES STRUCTURES ET PERSONNES RENCONTREES

STRUCTURES

PERSONNES RENCONTREES

Ministére de la Santé et de

Dr Ousmane KONE, Ministre

| Hy gi ne Publ i

Dr Salif SAMAKE , Conseiller Technique

Direction Nationale de la Santé

Dr Kassim TRAORE, Responsable de programme
Dr M ahamadou Traoré Responsable de programme; ex
point focal césarienne a la DNS

Direction Générale de la
Pharmacie Populaire

Dr Abdrahamane TOUNKARA , Directeur Général

Ordre des Sagdsemmes

- Mme Koumaré Diouma Camara, Présidente

- Mme Cissé Mariam Ongoibg Secrétaire Généralg
CSREF Commune V

- Mme Traoré Hawa Lamine: CSREF Communé

- Mme Touré Kadidia Touré : CSREF Commun#

Ordre des Médecins

Dr Lassana FOFANA, Président

Ordre des Pharmaciens

Dr Moussa Gouro Diall, Vice Président

Direction Générale dBudget

Mr Sambou WAGUE, Directeur Général
Mr Zéinadine ARBONCANA, Expert PRC

Conseil National de la Société
Civile

Boureima Allaye Touré,Président

UNTM

Mr YacoubaKatilé, Secrétaire Général
Mr Bengaly
Mr Seyba Traoré

Assemblée Nationale

Pr Kalilou OU ATTARA , Président de la Commission Sa

Haut Conseil des Collectivités

Mr NTchi Bagayoko, Secrétaire Général

Association des Municipalités du
Mali

Mr Boubacar BA, Président et Maire de la Commune V d
District de Bamako

Conseil National de la Jeuness

Mr Mohamed Salia TOURE, Président

Personneessource Dr Roger Mounkoro, ancien Conseiller Technique a la
Primature

OMS Dr Sarmoye CISSE
Dr Massambou SACKO
DR Fatoumata TESSOUGUE

PNUD Mr Bécaye DIARRA, Economiste Principal

Dr Alassane BA, Economiste Nanal

Région de Ségou

Mr Birama TANGARA, Directeur Régional de la
Pl ani fication, de |l a Stat
| 6Am®nagement du Territoi
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ANNEXE 3 : LISTE DES MEDICAMENTS ET CONSOMMABLES (Kit) POUR UNE

CESARIENNE
DESIGNATION QUANTITE

Amoxicilline inj1g 06
*Séringue 10 cc 06
Compresse 40 x 40 NT S/10 04
*Ringer 02
Sérum salé 0,9u /500 02
Kétamine inj/50 mg 02
Diazépan 10 mg 02
Ergomérine inj 02
Oxytocine inj 02
Sparadrap perforé 1 m 01
*Gants chirurgicaux n° 7,5/8 04
Vicryl serti O (Fil resorbable) 02
Vicryl serti 1 (Fil resorbable) 01
*Perfuseur 02
Lame de bistouri 23 ou 24 01
Fil a peau serti (Ethycrin n°2/0) 05
Polyvidore iodé solution 10 % fl 200 ml 01
Alcoool 90 ° fl 01
Atropine inj/1 mg 01
Sonde de foley femme 14 ou 16 01
Poche urinaire 01
*Catheter 18 G ou 20 G 02
Kit post opératoire

Amoxicilline 1nj 1 g 10
Séringue ou 10 cc 08
Sérum glucosé 5% fI/500 05
Sérum salé 0,9% fl/500 ml 05
*Paracétamol inj 03
Perfuseur 05
* Polyvidone iodé solution 10 % fl 200 ml 01
*Compresse 40 x 40 NT S/10 01

ANNEXE 4 : LISTE DES MEDICAMENTS ET CONSOMMABLES
CESARIENNE AVEC COMPLICATION

(Kit) POUR UNE

DESIGNATION QUANTITE
Plasma stéril flacon 02
Ringer 02
Nesdonal 1 g/ampoule 01
Célocurine 100 mg/ampoule 01
Nercuron 4 mg/ampoule 01
Ephédrine 3% ampoule 02
Adrenaline inj 01
Bupicaine 0,5 % flacon 01
Lidocaine 2 % flacon 01
Aiguille PL 22 G ou 24 G 01
Sulfaie de Magnésium ampoules 10
Gentamycine 80 mg 10
Métronidazole 500 mg perfusion 10
Transfuseur 01
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