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Avant-propos

Depuis linstallation du premier médecin de campmagmalien en 1989, qui
ouvrait la voie de la médicalisation des zoneslesraans plusieurs pays, un
nombre significatif de publications, de communicas et d’études (évaluations,
mémoires, theses), directement liées a cette exquérj ont vu le jour.

Nous présentons aujourd’hui cette bibliographiesiaigue la filmographie

accompagnées d'une sélection de sept textes dtifstrqui permettront au

lecteur d’avoir une vue d’ensemble sur cette méaegénérale communautaire
gue nous continuons a promouvoir, convaincus geedmence pour répondre a
aussi bien l'attente des jeunes meédecins qu’'a ik populations les plus
vulnérables.



BIBLIOGRAPHIE

(publications et communications)

Médicalisation des zones rurales en Afrigue et a Miagascar - médecine générale
communautaire - médecins de campagne — ressourcegdicales et systémes de soins

Les soins de santé primaires : maintenant plugajqoais ?
DESPLATS D

4°™journée Provencale de la Santé Humanitaire, Mdlese?0 novembre 2009.
(communication)

Médecins de campagne au Mali : relations opératibes et manageriales dans un contexte

de décentralisation.

COULIBALY. S

Mémoire de master en Santé Publique, Institut deledie Tropicale Prince Loepold, Anveesnée 2008-
2009

(mémoire)

Fidélisation des médecins dans les zones rurales.

DESPLATS D

First expert consultation for programme of workiimprove access to health workers in remote andlrareas
through improved retentio®©®MS. Genéve, 2-4 février 2009

(communication)

Fidélisation du personnel de santé, en particelemilieu rural.

FARNARIER G

Dialogue organisé OMS et OCDE sur les migrationawtes questions relatives aux personnels de sdamé
une économie global8ureau International du Travail (BIT), Genéve,2Dectobre 2008

(communication)

Fixer des médecins généralistes dans les zondsgucgest possible !
COULIBALY. S

First Global Forum ou Human Ressources for Heafthmpala, Ouganda, mars 2008.
(communication)

Contractualiser stratégiquement dans les systemearde.
DESPLATS D

Consultation OMSGenéve 9-11 janvier 2008

(communication)

Appropriate training and retention of community tbws in rural areas : a case study from
Mali.

M. VAN DORMAEL, S. DUGAS, Y. KONE, S. COULIBALY, MSY, B. MARCHAL, D. DESPLATS.

Human Ressources for Heal208, 6:25

(publication)

L'introduction des sciences sociales dans une exymér de formation continue des meédecins
de campagne au Mali.

VAN DORMAEL M.

Colloque International - Anthropologie et Médecin€onfluences et Confrontations dans les domairetad
Formation, des Soins et de la Préventibtarseille, 25-27 octobre 2007.

(communication)



Médicalisation en zone rurale au Mali
COULIBALY. S

Conférence régionale sur les RHS en Afriqgue (OMS)
Douala, Cameroun, juin 2007

(communication)

Médecine de Proximité : Crise des Ressources Huesaiegards Croisés Nord-Sud.
SANTE SUD

Colloque Santé Sud/URMIL6 novembre 2007, Marseille.

(communications)

Une médecine rurale de proximité : I'expérienceméslecins de campagne au Mali.
COULIBALY S., DESPLATS D., KONE Y., NIMAGA K., DUGA S., FARNARIER G., SY M., BALIQUE
H., DOUMBO O., VAN DORMAEL M.

Education for Health2007, 20 (2) : 1-9.

(publication)

La médecine générale communautaire : une apprauhevante, entre clinique et santé
publiqgue, pour pallier a la pénurie de médecinssdés zones rurales enclavées a

Madagascar.

GOTTOT S, RANDRIANARIVO-SOLOFONIAINA A, ANDRIANIRINARISON J.CL, RAKOTOARISON N,
RAZAKARISON CL, DESPLATS D, RANJALAHY-RASOLOFOMANAM J.

2007 (en attente de publication)

Exercer et vivre la profession : étude anthropagjogi sur des médecins généralistes de
campagne a Madagascar.

LEFEUVRE J.

Mémoire de master 2, Anthropologie Culturelle, Wmaité Paul Cézanne, Aix-Marseille 3, 2007.

(mémoire)

Towards a community-based general medicine in Afric

DESPLATS D., COULIBALY S., NIMAGA K., RAZAKARISONC., BRUNET P., LAFAY V., FARNARIER
G.

TM & IH, 2007, 12 (suppl. 1) : 65th European Congress on Tropical Medicine andrirdéonal Health May
24 - 28, 2007, Amsterdam (comm. 025-81).

(communication)

Surproduction des médecins au Mali : une oppoypoilr renforcer la premiere ligne.
THIERO M.

Mémoire de master 2, Institut de Médecine Tropi¢xiace Léopold, Anvers, « Santé Publique en Polkts et
Management des Systémes de Santé», année 2006-2007.

(mémoire)

Expériences des CSCOMs et de la médicalisatiomides de santé en milieu rural au Mali.
COULIBALY S, NIMAGA K, KONARE YZ, SEMEGA O.

Conférence international sur la santé communautdaes la région africaine, Partenariat et Renforeghde
I’Autonomie,Banque Mondiale, OMS, ONU SIDA, UNICEF, Addis AbéBa-22 novembre 2006.
(communication)

Comment mieux utiliser les ressources medicales aEnpays en développement.
DESPLATS D., FARNARIER G.

lére Journée Provencgale de la Santé HumanitairgréEviouloir et Pouvoir;' 16 novembre 2006, Marseille.
(communication)



Partenariat et renforcement de l'autonomie. L'eigp€e de médicalisation des aires de santé
en milieu rural au Mali.

COULIBALY S., NIMAGA K., KONARE YZ., SEMEGA O.

Conférence Internationale sur la Santé Communaetdans la Région Africaine (OMS, ONU SIDA, UNICEF)
20-22 novembre 2006, Addis Abéba.

La crise des ressources humaines en sante.

DESPLATS D.

Forum Association des Professionnels de Santé epd&tation (ASPROCOPRaris, 30-31 ao(t 2006.
(communication)

Rural Medicine in Africa: Ensuring Sustainable HeaCare by Empowering Communities
and Preparing Young Doctors.

DESPLATS D., ONG SANTE SUD

Seminar : Department of Human Resources for Hg&ltHManuel Dayrit), WHO/OMS, 6 juin 2006, Genéve.
(communication)

Formationpréalable a I'installation des médecins de campagnilali: présentation et bilan
de trois années d’expérience. Synthése de I'atelieilan reunissant 'AMC, Santé Sud et
I'IMT d’Anvers.

DUGAS.S., VAN DORMAEL.M

Séminaire, Bamako, 27 — 28 avril 2006

(séminaire)

North-South exchange and professional developmexjperience from Mali and France.
VAN DORMAEL M., DUGAS S., DIARRA S.

Tropical Medicine and International Healtdanuary 8, 2006.

(publication)

Formation et suivi des médecins de campagne pannélioration de la qualité des soins dans
les centres de santé communautaires au Mali.

COULIBALY S.

Mémoire de DU, Université Henri Poincaré, Nancyaculté de Médecine, Ecole de Santé Publique, mipld
d’université de Santé Publique, 2004-2005.

(mémoire)

Pour une médecine générale communautaire en peeliggae.
DESPLATS D., KONE Y., RAZAKARISON C.

Médecine Tropicale2004, 64 (6) : 539-544.

(publication)

Adéquation entre la formation initiale et la folctide médecin généraliste au Mali.
KONE Y.

Mémoire de master en Santé Publique, Institut ddedidie Tropicale Prince Léopold, Anvers, 2003.
(mémoire)

La construction de la médecine de famille danspkags en développement. Etude de cas :
"Mali".

DUGAS S., VAN DORMAEL M.

in Studies in Health Services Organisation and Polk&03. Belgique.

(publication)

Echanges entre médecins de campagne maliens etaliged francais : une expérience
d'altérité professionnelle.

DIARRA S., VAN DORMAEL M.

Journées Scientifiques de I'AlUBamako, 1-2 décembre 2003

(communication)



Echange entre médecins de campagne maliens edisang
GRANDBESANCON Y.

Santé Conjuguéect. 2003, n° 26.

(publication)

L'ONG Santé Sud Marseille : présentation et acthdah.

BOUARE N.

Mémoire IUP Ingénierie de la Santé, Université aldEditerranée, Faculté de médecine de Marseifaetlté
de Sciences Economique et de Gestion, Economiestidd des Organisations de Santé (EGOS), 2002-2003
(mémoire)

Pour des systéemes de santé plus performants danpals pauvres: I'exemple de la

Casamance au Sénégal.

PERILLAT-MERCEROZ P.

Mémoire de maitrise, Université de Droit d’Econoneé des Sciences d'Aix-Marseille, IEP, IUP de
Management Public, Maitrise de Management Publie122002.

(mémoire)

Médicalisation des zones rurales et décentralisatlexpérience des médecins de campagne

au Mali et a Madagascar.

DESPLATS D., KONE Y.

Réunion Inter-Pays sur I'Approche Contractuelle sldes Services de Santé Décentralisés en Afrigi4sS,
Dakar, juin 2000.

(communication)

Etre médecin de campagne au Mali a propos de fexpe du docteur N'Dao a N'Débougoul.
TRAORE M.

mémoire de DEA, LEHA, Marseille, 2000.

(mémoire)

La médicalisation des zones rurales en Afrique audnsenne : 'exemple des médecins de

campagne au Mali.

BAYET G.

Mémoire de DU, Université Henri Poincaré, Faculénttdecine, Ecole Santé Publique, diplédme d'unitéede
Santé Publique, 1999-2000.

(mémoire)

L'expérience des médecins de campagne au MalVedagascar.
DESPLATS D.

Colloque AMADESParis, janvier 1999

(communication)

Des médecins de campagne au Mali.
Prescrire,octobre 1999, tome 19 (1999).
(publication)

Le Mali : un systeme de soins en pleine transfaonat
BALIQUE H.

Médecine Tropicalel 998, 58 : 337-341.

(publication)

Un projet de création d'une mutuelle en zone ruaaléMali : la mutuelle des cotonniers de
Nongon.

KONE Y., OUATTARA, BALIQUE H.

Centre Internat. de I'Enfance et de la Famille (EI), 27-29 mai 1998, Paris.

(communication)



Réinventer la médecine de campagne. In « Innoves t&s systemes de santé : expériences

d’Afrique de I'Ouest ».

ANNAHEIM-JAMET |.,TRAORE S., BALIQUE H.
Ed. Karthala, 1997 ; 137-152.

(publication)

Les perspectives de médicalisation des zones sugalé\frique Subsaharienne.
ANNAHEIM-JAMET I., TRAORE S., BALIQUE H.

Santé Publiquel 996, 8° année N° 1 : 29-40.

(publication)

Les médecins en milieu rural au Mali : bilan etgpexctives. Enquéte rétrospective aupres de

19 médecins de campagne.
ANNAHEIM-JAMET.l., TRAORE.S.
Document Santé Su®95
(publication)

Généraliste malien cherche échange avec générasintgais.
DESPLATS D.

Concours Médicaljuillet 1994, 116 : 25-26.

(publication)

Privatisation réussie au Mali.
BALIQUE H., LEJEAN Y., ANNAHEIM I.
Santé du Monde, 1993 ; 6 :18-20
(publication)

Actes du premier séminaire-atelier sur I'expérieteemédecins de campagne au Mali.
SANTE SUD

Séminaire, Bamako, 3-5 juin 1993

(séminaire)

Premiére installation d'un médecin en zone ruralali.
KONE D.

Thése en médecine, Bamako, 1991

(thése)

Réseau épilepsie des médecins de campagne - acoggieédicaments anti-épileptiques

Etude clinique et thérapeutique des épilepsiesitaumural dans le cadre du profrpIMECT
(Epilepsie au Mali : Epidémiologie, Clinique et Tapgeutique).

BA H.

Theése médecine, Bamako, 2009.

Management of epilepsy by General Practionersrial Africa
FARNARIER G, GENTON P, NIMAGA K and the RARE netvkor

11" European Conference on Epilepsy and socMbrseille, 18-17" october 2008
(communication)

Epileptologie en zone rurale : activités d'uneigliie médicale a Markacoungo, Mali.
CAMARA O., NIMAGA K., KOUMARE B., SISSOKO M., GENT® P., FARNARIER G., DOUMBO O.
Journées Francaises de I'Epilepdiice, 8-10 novembre 2007.

(communication)



An action-research network for epilepsy care irakivtali (West Africa)

FARNARIER G., GENTON P., NIMAGA K., DOUMBO O., DESRTS D., and the RARE network

TM & IH, 2007, 12 (suppl. 1) : 196th European Congress on Tropical Medicine andrirdéonal Health
May 24 - 28, 2007, Amsterdam (comm. affichée PA)155

(communication)

Access to antiepileptic treatment in rural Malie timpact Epilepsy preliminary study.
GENTON P., FARNARIER G., NIMAGA K., DOUMBO O., DESRTS D., and the RARE network

TM & IH, 2007, 12 (suppl. 1) : 53th European Congress on Tropical Medicine andrh@onal Health May
24 - 28, 2007, Amsterdam (comm. 025-58).

(communication)

Prise en charge et recherche de facteurs parasitdiigpilepsie dans le cadre d’'une recherche-

action en réseau sur I'épilepsie a Markacoungo
CAMARA O.

Thése en médecine, Bamako, 2006.

(thése)

The RARE program : an example of self-sustainetpgy management in rural Mali.
FARNARIER G., NIMAGA K., GENTON P., DOUMBO O., DESRATS D.

Epilepsia 2005, 46 (suppl. 6) : 73. Abstrac26th International Epilepsy Congred8aris 28 august-1 september
2005.

(communication)

Addressing the treatment gap : a pilot programmacoéss to anticonvulsants in rural Mali.
GENTON P., NIMAGA K., DOUMBO O., DESPLATS D., FARNRIER G.

Epilepsia 2005, 46 (suppl. 6). Abstract26th International Epilepsy CongresBaris 28 august-1 september
2005.

(communication)

Un exemple de réseau de soins en Afrique : le védetion-Recherche sur I'Epilepsie au
Mali (RARE).

FARNARIER G., NIMAGA K.

Epilepsies 2004, 16 (hors-série) : 24. (résul@émes Journées Francaises de I'EpilepSieulouse, 11-13
novembre 2004)

(communication)

Recherche-Action en Réseau sur I'Epilepsie (RAREMali: I'expérience d'un séminaire de
formation de médecins de campagne.

TOGORA A., NIMAGA K., KOUMARE B., DOUMBO O., DESPLAS D., GENTON P., FARNARIER G.,
Groupe RARE

XVleme Congrés de I'Association Panafricaine ddsrnges Neurologiques (PAANS)ptonou, 11-13 mars
2004, livre des résumés p. 35.

(communication)

Recherche-Action en Réseau sur I'Epilepsie (RAREMali: I'expérience d'un séminaire de
formation de médecins de campagne.

GENTON P., TOGORA A., NIMAGA K., DESPLATS D., FARNRIER G.

Epilepsies2003, 15 (4) : 201-205.

(publication)

Treatment with phenobarbital and monitoring of epliic patients in rural Mali.
NIMAGA K., DESPLATS D., DOUMBO O., FARNARIER G.

Bulletin of the WHQ2002, 80 (7) : 532-537.

(publication)



Traitement des épileptiques en milieu rural au Mali
FARNARIER G., NIMAGA K., DOUMBO O., DESPLATS D.
Revue NeurologiquR002, 158 (8-9) : 815-818.

(publication)

Traitement des épileptiques en milieu rural au Mali

FARNARIER G., NIMAGA K., DOUMBO O., DESPLATS D.

Revue Neurologique001, 157 (3 suppl.) : 2S18ésumé Journées Neurologiques de Langue Franchysm,
18-21 avril 2001).

(communication)

Traitement des épileptiques en milieu rural au Mali

FARNARIER G., NIMAGA K., DOUMBO O., DESPLATS D.

XXV Colloque des Anthropologistes de Langue FresecdGALF). Marseille, 16-18 juillet 2001. Vol. des
résumeés p. 70.

(communication)

Prise en charge thérapeutique par phénobarbitpratbcole de suivi des épileptiques en

milieu rural au Mali.

FARNARIER G., NIMAGA K., DESPLATS D., DOUMBO O.

Réunion "L’Epilepsie : Probléme de Santé Publiqué\&ique”.Dakar, 5-6 mai 2000.
(communication)

Réseau hypertension artérielle des médecins de caagme

Mise en place du Réseau Hypertension du Mali (RHY.TM
LAFAY V., DIARRA M., COULIBALY S., COULIBALY S., DESPLATS D.
Médecine Tropicale2006, 66 : 437-442.

(publication)

EVALUATIONS EXTERNES

Projet d’appui au développement de la médecinerginéommunautaire a Madagascar
Evaluation ex-post des projets ONG financés pMAEE France
AFD, 2010.

Evaluation OMS 2008
Evaluation du programme d’appui a la médicalisatles aires de santé rurales au Mali
Le rapport est téléchargeable a cette adressevw.who.int/hrh/resources/case_mali/fr/index.html

Evaluation cabinet COEF Ressources
Etude sur I'appui a l'installation de médecins pg\en zones rurales a Madagascar
Pour le compte du Ministere de la Santé malgachdisancement AFD-2008

Evaluation a mi-parcours du projet Santé Sud Mastzaya
Institut National de Santé Publique et CommunaetdMSPC), Tananarive, juin 2007.

L’expérience des meédecins de campagne au Mali.eEfud32 installations
BALIQUE H.
Document Santé Sud/ORSTOM, 1998.



FILMOGRAPHIE

Tongasoa Dokotera (bienvenue docteur)
Film de I’Association Réunionnaise de Réalisatidngio-Visuelles (ARRAV)
Madagascar, décembre 2008.

France 5 — C dans l'air : Immigration, dossier chli
Reportage de Anne Poiret et J.M. Destan.
France télévisions 18 juillet 2007.

Toro Si Té (tout va bien)
Film de Daisy Lamotte
Agora film. Prix du Patrimoine au Festival du R26D6.

Actualités FR 3. Médecine au Mali
Reportage H. Ghesquiére et J.C. Duclos.
France télévisions — 2006.

Planéte en question : Le magazine des relatiors-neud
Campagne Santé Mali, reportage de Gauthier Jactdrqties Dochamps.
Production RTBF — 2005

Cap Santé La médecine de Campagne au Mali
Présentation Colette Berthou RFI
Viva productions — 2001
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(publication)



Quels systemes de santé ?

POUR UNE MEDECINE GENERALE COMMUNAUTAIRE EN PREMIERE LIGNE

D. DesPLATS Y. KONE, C. RaZAKARISON

Med Tro2004 ;64 : 539-544

RESUME -« Depuis une trentaine d'années, des efforts considérables ont été menés pour fournir des soins de base aux popu-
lations rurales mais la qualité des soins reste médiocre. L'absence du médecin généraliste en premiére ligne, véritable « chai-
non manquant» de ces systemes médicaux sans médecins, est paradoxale si on considere le nombre de jeunes médecins aujour-
d'hui formés dans de nombreux pays d'Afrique francophone et a Madagascar. A partir des exemples malien et malgache, les
auteurs montrent l'intérét de médicaliser la premiére ligne autour d'un nouveau concept, celui de la médecine générale com-
munautaire qui a pour intérét la synthese, dans une méme pratique, des Soins de Santé Primaires (SSP) et de la Médecine de
Famille (MF). Pour réussir, cette approche nouvelle doit surmonter un certain nombre d'obstacles et bénéficier de mesures d'ac-
compagnement indispensables, I'enjeu étant une évolution vers un premier niveau de soins crédible auprés des populations.

MOTS-CLES « Médicalisation - Santé communautaire - Médecine de famille - Systémes de soins.

FOR FRONT-LINE COMMUNITY-BASED GENERAL PRACTITIONERS

ABSTRACT - In the past thirty years considerable effort has been devoted to delivering basic health services to rural popu-
lations. However the quality of care remains poor. One problem is that the absence of general practitioners working at the com-
munity level has resulted in health care systems without doctors. This "missing-link" situation is inconsistent with the avai-
lability of a large number of young fully trained medical doctors who graduated from Medical Schools in West African countries

and Madagascar. Based on examples in Mali and Madagascar, the authors of this article attempt to show the advantages of a
new concept, i.e., community-based general practitioners. These practitioners would not only provide a front-line medical pre-
sence but also combine the principles of primary health care (PHC) and family medicine (FM) into a single practice. For this
approach to be successful a number of obstacles would have to be overcome and several indispensable accompanying measures
would have to be implemented. The goal would be to establish a familiar front-line healthcare provider that village commu-
nities could trust.

KEY WORDS - Rural medical practices - Community-based health care - Family medicine - Health care systems.

En Afrique et a Madagascar, le premier contact d’une pegrammes qui suivirent ont poursuivi un méme but : fournir
sonne malade avec le systéme de soins ne se fait pades soins curatifs et préventifs de base pouvant étre admi-
ou trés rarement - avec un médecin, mais le plus souvent avestrés par des prestataires peu formés.
du personnel insuffisamment qualifié. Cette situation para- Dans son rapport sur la santé dans le Monde 2000 inti-
doxale d’une activité médicale sans médecins entraine aujotiHé « Pour un systéme de santé plus performant», 'OMS a
d’hui, globalement, une profonde insatisfaction au sein dges explicitement pris conscience des limites de cette stra-
populations rurales et périurbaines de plus en plus conscientggie menée depuis plus de 30 ans : «malgré tous ces efforts,
du Sor-t injuste qu’e”es subissent devant la souffrance et a] Considére qu’un grand nombre de ces programmes ont été
maladie. o _enfin de compte des échecs au moins partiels ». Certes, des
Pendant de longues annees, il ne fut pas possible gg,qres indiscutables ont été accomplis, mesurables par la
mettre des medecins, trop peu nombreux, a la disposition dggninution de la mortalité infanto-juvénile ou 'augmenta-

villageois dispersés sur d'immenses territoires. La poIitiqugOn de lespérance de vie par exemple, mais les résultats sont

d,estSomls de Sanye Prlmaltre?,, Ia}ncee a AIma—ﬁIta en Ilg%s loin des objectifs assignés, et la qualité des soins est sou-
S est voulue uné reponse strategique pour combler un Ioui o ¢ digcre «qu’on aurait dQ les appeler primitifs plu-

déficit en compétences professionnelles et les nombreux pro- .
0t que primaires ».

Devant ce constat, la tendance assez générale est de
« Travail de 'ONG Santé Sud (D.D., Docteur en médecine, Conseiller proproposer des plans stratégiques - a horizon glissant (sic) - qui

jets ; Y.K., Docteur en médecine, Master de santé publique, coordinateyje sont le plus souvent que des catalogues pluriannuels de
au Mali ; C.R., Docteur en médecine, Coordinateur a Madagascar)

Marseille. France mesures normatives dont les résultats resteront limités si des
- Correspondance: D. DESPLAT, ONG Santé Sud, 200 Bd National, LEN@Ngements de fond ne sont pas envisages. C'est le cas pou
Gyptis Bat N, 13003 Marseille « Fax : +33 (0) 4 91 95 68 05 « ce premier niveau de soins qui hous intéresse ici en ce sens
« Courriel : France : santesud@wanadoo.fr « gu’il a atteint son «niveau d'incompétence» qui sera diffi-
« Article sollicité. cile a franchir sans changement de perspective.
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Or, aujourd’hui, le nombre de médecins nationaux a C’est ainsi que le premier «médecin de campagne
atteint dans de nombreux pays un ratio tout & fait significanalien s’engagea dans cette voie en allant s'installer dans |
tif, nettement meilleur que celui d’'un médecin pour 10 00Willage situé a 370 km de Bamako et a 45 km du chef-liet
habitants préconisé par 'OMS comme ratio minimal accepde cercle ol se trouvait le centre de santé de référenc
table, ce qui représente un progres considérable. Pourtaguivant son exemple, d’autres médecins partirent & leur tot
dans leur grande majorité, ces médecins restent dans les capins les différentes régions. En 1993, ils étaient 11 pionniel
tales et les grands centres urbains, ce qui entraine un cling@ii acceptérent d’exercer leur métier auprés des populatiol
de concurrence avec une marchandisation des soins Gytales et d'étre ainsi «I'espoir du pays profond» pout
touche aussi bien le secteur public que le secteur privé, ayaBprendre I'expression d’un article paru dans la presse loca
pour effet le développement de pratiques contraires a la dégfly moment ou ils fondent I'Association des Médecins de
tologie medicale et une aggravation de l'inéquité entre catg&ampagne du Mali (AMC).

gories sociales. Si cette approche nouvelle n’a pas été bien compris

Cette situation résulte, en par:[ie, des mesures d_’f%j‘i%ar les autorités sanitaires, et parfois contrariées par elles,
tement structurel de la fin des années 80 qui ont limité &8¢ ire aussi qu'elle a bénéficié des fruits de la démocre

fag:on drasthqe lacces a la fonction publlqueA qui etait Jusze qui s'installait dans le pays avec une évolution majeur:
qu a_Iors acquis pour tous les nouveaux dlplpmes, OuvVIalyy, systeme de santé : I'Etat décide de ne plus étre le pres
ainsi largement le champ d’'une médecine privée peu SUUSire de soins au premier niveau de la pyramide sanitaire

turée ou de nombreux jeunes medecins viventd expedlenﬁasse le relais aux communautés. Les créations de centres

::noqnusli%tgrgcl);r (Ié?iurhg\r/iinég \L/:tnlz S'rgj:ésrr;g% rrigoé(:lé sg Ouc,_anté communautaires (CSCOM) se multiplient, gérés par d¢
perip 9 J Pop Gassociations de santé communautaires (ASACO) liées par u

lation - 60 a 85% selon les pays -, véritable «désert medi |- o'y acsistance Mutuelle avec la tutelle définissan
cal» qui se sent a juste titre abandonné malgré les disco S

sur la Santé pour Tous entendus depuis plusieurs décenni g_quagc_aments de chaque parge (1). Des lors, une m.ajor.
En définitive, le médecin généraliste est le gran € médecins de campagne (86 %) va opter pour une inst:

absent des systemes de santé malgré tous les efforts con ,@Hc—m dans un C,SCOM sur !a base d,’ulp conltrat a;ven
tis jusqu’a présent. Il est le «chainon manquant» en premie re>ACO tandis qu'une proportion non négligeable (14%)

ligne ou, pour étre plus constructif, le «maillon indispensablBréfere continuer a s'installer en privé comme l'avaient fait

» qu'il faudrait promouvoir avec détermination si 'on veut/®S Premiers volontaires.

prétendre améliorer durablement la santé des populations. ~ Cette évolution s'est parachevee en 1999 avec |
décentralisation qui a permis la création de 682 commune

rurales et I'élection des premiers Maires a qui est désorma
....................................... CEREMRLESU AL confiée la responsabilé du premier niveau de soins. En 200
................................................................................................................... les médecins de campagne sont au nombre de 80 adhére
En 1986, un concours d’entrée dans la fonctior 'AMC répartis dans la majorité des régions, ce qui porte
publique fut instauré au Mali, ce qui eut pour effet une crois2 €nviron 15% le nombre d'aires de santé medicalisées s
sance rapide, en quelques années, du nombre de médecih§zsemble du pays, et a environ un million le nombre d’ha-
la recherche d’'un emploi. Devant cette situation, des prditants qui bénéficient de la présence constante d’un docte
fesseurs de I'Ecole de Médecine inquiets pour I'avenir degh medecine.
jeunes qu'ils formaient proposérent, avec I'appui de 'ONG Deux études rétrospectives, la premiere réalisée e
Santé Sud, aux nouveaux dipldmés qui en exprimeraient 994 portant sur 19 centres de santé médicalisés (2), et
volonté d’aller s’installer dans les villages. En retour, ilsseconde en 1998 sur 32 centres médicalisés (3) ont pern
avaient la garantie d’étre accompagnés et soutenus dans |Banalyse des forces et des faiblesses de ces installations,
entreprise. surtout de conclure a leur viabilité marquée par une évoll

Tableau | - Résultats de huit centres de santé médicalisés comparés aux 61 centres des deux cercles concernés :SidasgEmaekouti
2001).

Centres médicalisés Ensemble Sikasso Ensemble Koutiala
Taux de fréquentation (nouveaux cas) S:0,26 0,13 -
K:0,27 - 0,10

Consultations prénatales 72 % 40 % 40 %
Accouchements assistés 59 % 33% 26 %

BCG 93 % 43 % 35 %

Troisieme vaccin DTCP 71 % 32% 33%

Vaccin Rougeoleux 73 % 28 % 23 %

Planning Familial 6 % 3% 1%

Remarque : L'analyse des nouveaux cas, pour les 8 centres médicalisés, montre un nombre significatif de nx cas hors am&ecke guaiuvaoir d'at-
tractivité de ces centres de santé avec médecin.
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Pour une médecine générale communautaire en premiere ligne

tion favorable de la progression des activités et du résultTableau Il - Le concept de médecine générale communautaire.

financier.

En 2001, nous avons analysé I'activité de huit centre|

LA MEDECINE GENERALE COMMUNAUTAIRE

de santé dirigés par des médecins de campagne confirn
(plus de 5 ans de présence) dans les cercles de Sikasso €

e

Koutiala en la comparant aux 61 centres de santé qui couvryg
'ensemble des deux cercles. L'analyse montre des résultz

deux a trois fois supérieurs pour toutes les prestatior
(Tableau ).

MEDECINE DE FAMILLE
PERSONNE
PRATIQUE CLINIQUE
SOINS CURATIFS
REPONSE A UNE DEMANDE
APPROCHE QUALITATIVE

SOINS DE SANTE PRIMAIRE
COLLECTIVITE
SANTE PUBLIQUE
ACTIVITES PREVENTIVES
REPONSE A UN BESOIN
APPROCHE QUANTITATIVE

VERS UN NOUVEAU CONCEPT :
LA MEDECINE GENERALE COMMUNAUTAIRE

Ces médecins de campagne maliens, en acceptant
vivre au milieu des populations pour exercer une médecir
de proximité - sans ignorer leurs difficultés et parfois leurs
échecs - ont ouvert la voie d’une alternative possible face at
impasses actuelles des systémes de santé. S'inspirant dt
médecine de famille en Europe qui avait profondément mod

N

¥

PRATIQUES ET ATTITUDES

FINALITE SOCIALE
ECONOMIE
ACCESSIBILITE
DISPONIBILITE
COMMUNICATION
FORMATION CONTINUE

EVALUTATION

fié I'état sanitaire des campagnes a une époque ou ces d 3
ETHIQUE

nieres étaient beaucoup plus peuplées que les villes, ils ¢
démontré que des médecins généralistes africains pouvaie
également exercer leur métier avec compétence et conviction
malgré des conditions de vie précaires.

Au Mali, mais aussi a Madagascar ol la méme expgyui exerce son métier de facon autonome dans un esprit de
rience est en cours depuis quelques années, ces médegBgsice public. Il vit en permanence sur son lieu d’installa-
inventent un nouveau métier qui n'a pas d’équivalent dangn, pratique une médecine de famille et prend en charge les
la mesure ou ils doivent conjuguer au jour le jour la démarcl]ﬂomémes de santé de son aire de responsabilité ».
clinique et la santé publique, la responsabilité thérapeutique On le voit, la finalité sociale est au cceur de la défi-
individuelle et la prise en charge des problémes de sanigion, mais elle nest pas contradictoire avec I'autonomie,
d’une collectivité. Situés en premiere ligne, responsablesnitiative, la prise de responsabilité face a des situations spé-
d’une aire de santé d’environ 10.000 habitants, ils ont apprisfiques liées aux particularités locales. Cette approche com-
au fil des années a concilier dans une méme pratique la stidgnautaire de la médecine générale, indépendante de la fonc-
tégie des Soins de Santé Primaires (SSP) et la dimension inglim publique, s’inscrit dans une conjugaison privé/public
viduelle du soin, celle de la Médecine de Famille (MF) olyélibérément souhaitée et construite, le «privé - commu-
s'exerce la responsabilité du geste a faire, de la parole a dafxutaire » qui peut s’exercer selon deux modalités :
ner, de la décision a prendre. Cette stratégie combinée - dans le cadre d’une structure existante : le MGC est
SSP/MF, en permettant la synthése de deux approches Hig-par un contrat de droit privé avec une structure de santé
toriques différentes, voire opposées - I'une collective efie premiére ligne dont il assure la responsabilité médicale.
I'autre individuelle -, représente sans aucun doute la part Bette structure peut étre associative, municipale, mutualiste,
plus originale de cette approche médicale, attentive a la foinfessionnelle ou publique. En contrepartie il bénéficie d’'un
aux besoins d’une population et a I'attente des patients : favenu qui comprend un minimum garanti auquel s’ajoute un
médecine générale communautaire (Tableau II). pourcentage sur les recettes des prestations du centre de sant

Cette globalité se traduit concrétement dans les temp®rs médicaments:;
d’une journée ou le médecin généraliste communautaire va - dans le cadre privé strict : le MGC exerce sous un
consulter, superviser son équipe soignante, partir en visitenaode libéral avec une convention de service public qui I'en-
domicile pour une urgence, organiser une tournée de vacgage a assurer le paguet minimum d’activité (PMA) sur son
nation dans les villages éloignés, faire une visite systématicqueére de santé et a pratiquer des tarifs compatibles avec les
des enfants scolarisés, participer & une réunion a la mairie $genus communautaires. Linstallation du médecin s’intégre
les problémes d’'assainissement...autant de téches diiins la carte sanitaire du district dont il dépend, ce dernier
concourent a résoudre les problémes de santé quotidiensdéwant faciliter son insertion dans le systeme de soins (four-
tout un chacun, tout en veillant & la mise en ceuvre des pnaiture des vaccins, des rapports statistiques, participation aux
grammes prioritaires du pays (endémies, PEV, Sant&unions, etc.).

Reproductive, PCIME, etc...). Dans tous les cas, la contractualisation est au centre

De cette pratique réelle, polyvalente, est née une défiu dispositif de fagon a préciser au mieux les droits et les
nition validée collectivement qui est la suivante : « Le médedevoirs de chacune des parties contractantes. Les différentes
cin généraliste communautaire (MGC) est un médecin agré&htités concernées - médecins, associations, collectivités,
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tutelles - doivent en effet se considérer comme des partTableau Il - Charte du médecin de campagne malien .
naires. Et si les médecins généralistes communautaires (
raison de vouloir étre gratifiés a hauteur de leurs résultats, e _ _

. A - , - Etre docteur en médecine, inscrit au Conseil de I'Ordre National des¢
doivent aussi étre conscients de I'espoir que les communau  y<iecins du Mali
mettent en eux en offrant le meilleur de leurs capacités prarticle 2

fessionnelles et humaines pour répondre a cette attente. Respecter les régles d’éthique et de déontologie médicale
Article 3
Mettre a disposition ses compétences pour apporter des soins de gt
................................................................................................................... lité & tout individu qui fait appel a Iui sans distinction de sexe, d'age,

............................. DES OBSTACLESASURMONTER dethni, e feu dhabiation
Article 4
Cette nouvelle voie professionnelle ouverte par de Orggniser son, activit'é pour permettre ala population dont il a la chargt
praticiens de terrain est porteuse d’avenir mais ne pourra Artic(ljg g'Sposer d'un médecin en continu
développer sans une évolution profonde du contexte actu Effectuer le Paquet Minimum d’Activités curatives et préventives, défini
Les obstacles sont en effet nombreux, susceptibles de co  dans le programme de développement socio-sanitaire du Mali, dans |
promettre la démarche ou d’en dénaturer le sens. Nous déc  structure da‘\ns'laquelle il exerce et en stratégie avancée dans l'aire (
rons succinctement ceux qui nous paraissent les plus pré(ArtiCSIZ“gé dont il dépend
cupants. , . . . Participer aux activités de lutte contre les maladies dites prioritaires
Les catégories qui organisent le champ de la san ariicle 7
n’existent pas en soi mais «procédent de constructions» (+  Mettre en place des activités de promotion de la santé et d'éducatio
Pour ce qui concerne I'Afrique et Madagascar, la médecir ~ des populations
a été importée en bloc avec I'administration générale de”\"ic¢ 8 . . . .
. ) . . R Dispenser des soins de santé aux meilleurs tarifs, en tenant compte d
colonies. C'est d’'emblée un systeme de santé administré  anacités de financement des populations
hiérarchique qui s’est mis en place avec une vision moniArticle 9
causale, pasteurienne, de la maladie. Cette culture historiq  Prescrire en médicaments essentiels génériques
perdure sous de nombreux aspects : le rapport administratiArticle 10 o . . .
(dominatrice) / administré (subordonné) structure encore pri Egﬁ?ggx?“ Lesssumrzﬁgg'zgﬁz de protection sociale aupres des popul
fondément la relation soignant/soigné tandis que les priarticle 11
grammes verticaux d’antan sont aujourd’hui relayés par cel  Mettre réguliérement & jour ses connaissances dans le cadre d’une fc
des agences internationales. Dans ce contexte, les initiatiy ~ mation continue
ont peu de prise et sont volontiers déconsidérées si elles A%l 12 . . o
N . . . Respecter les contrats passes avec les autorités administratives ou
procédent pas de I'Etat ou des grandes institutions. représentants de la population
La médecine générale, et tout particulierement liarticle 13
médecine de famille, n’a pas été transmise (5). De ce fait Recueillir des données d’activité et fournir des rapports réguliers au»
fonction diagnostique et thérapeutique, en pratique dévolt  autorités sanitaires
a des personnels non médecins, n'est pas reconnue com
spécifiguement médicale. La santé publique et les chefferi
hospitalieres (et aujourd’hui les spécialités) sont en réalité l¢
seules sources de légitimité pour le corps médical. Etre mé
cin praticien au premier contact est a priori dévalorisant, p

fessionnellement mais aussi socialement (6).

Article 1

r‘(‘i’ableau 1), mais des dérives lucratives ne sont pas pot
%Yutant exclues si les prestations curatives - légitimes en s
pour un médecin- I'emportent sur les activités de préventior

Cet état de fait que I'on retrouve dans toute I'Afrique . o . .
B - promotion et de coordination qui sont tout aussi impor
francophone est préoccupant, les plans de carriére prenanf e .o . . L
antes (8). D’ou le rdle majeur de leurs associations profes

pas sur toute autre considération, en particulier celle du . .
«prendre soin» des malades. L’hospitalocentrisme d(_%onnt_alles qui est d? promouvoir f:ette approche commt
études, le manque de contacts avec le pays réel, I’exemrﬂgmawe de la medecm_e generale\ dans toutes s
des ainés souvent carriéristes ont pour conséquence un déSGRIPOSantes, de se soutenir entre confréres autour de vale
chantement profond chez les étudiants en médecine. Faf@ticulierement nécessaires dans le contexte médical q
de repéres identitaires et d’'un cadre professionnel organid¥Us venons de décrire brievement. o
les jeunes diplomés sont contraints a s'engager dans des stra- |l ne faudrait pas toutefois penser que la médicalisa
tégies individuelles aux perspectives limitées qui s'appdion de la premiere ligne serait la nouvelle panacee. Le recn
rentent au bricolage a défaut, pour beaucoup d’entre eux, Ement autoritaire de médecins pour la périphérie s’est solc
pouvoir s’engager dans une vraie vie professionnelle. De cB3r des échecs : isolés, confrontés au dénuement, ils ont s
frustrations, auxquelles s'ajoute la concurrence avec les infirent abandonné leurs postes au bout de quelques mois. C
miers dont ils partagent le méme territoire, naissent des atgourquoi un changement des mentalités s'impose pour pa
tudes et des pratiques de survie peu satisfaisantes (7). ser d’'une logique administrée a une logigque participative ol
C'est dans cette ambiance générale que les jeunksnégociation entre acteurs I'emporte. Cette évolution sug
médecins de campagne du Mali et de Madagascar ont faitpese une réelle décentralisation des systémes de santé
choix d’'une pratique différente inscrite dans une chartéEtat accepte de ne plus avoir le monopole des soins tout €
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restant le régulateur et le garant d’'un champ ouvert a des erftisreau-conseil qui joue a la fois le réle d'interface entre les

tés nouvelles appelées a se développer avec la démocratitifférentes entités concernées et de soutien personnalisé pout

associations communautaires, coopératives, collectivitdes candidats a I'installation.

locales, mutuelles... Les professionnels de la santé ont en effet  Précisons quelques points :

besoin d’avoir en face d’eux des usagers organisés et des res- - 'engagement personnel des jeunes diplémés est un

ponsables actifs, capables a la fois de les interpeller et de cefitere essentiel. lls peuvent choisir eux-mémes leur lieu

laborer pour l'intérét général. d'installation (que le processus validera ou non) ot répondre

a une demande que la cellule technique estime pertinente;

................................................................................................................... - 'étude de faisabilité, réalisée correctement, permet

UN ACCOMPAGNEMENT NECESSAIRE de prévoir la viabilité ou non de l'installation, et sert de repére

ensuite pour ce qui concerne les résultats en terme d’activi-
Ainsi que nous venons de le voir, prendre la décisiomés et de revenus:
d'aller s’installer volontairement dans un village n’est pas une - le médecin doit étre aidé de fagcon & pouvoir se pla-
démarche évidente : un jeune médecin ne se sent pas asg&Zdés le départ dans une dynamique de négociation, aussi
armé pour partir dans une zone isolée, sans experience et Sgiad avec ses partenaires locaux qu'avec le district sanitaire.
autre recours que lui-méme, face a des pathologies graves®{ effet, considéré comme un novice, il risque d’étre traité
des centaines de malades aux ressources limitées. Rien anl”ymb|ée comme un emp|0yé (par le centre de santé) ou un

incite et sa famille, bien souvent, I'en dissuade. Et pourtanubordonné (par le district), situation dont il aura bien du mal
I'expérience montre que des médecins sont préts a exereeg affranchir

leur métier dans ces conditions difficiles s'ils se sentent sou- - il faut éviter la concurrence avec un infirmier che-

tenus. ) o _ _ vronné : les populations rurales ne font pas encore de dis-
~Nous presentons ici le processus d'installation en finction entre «les blouses blanches» et I'infirmier n'ac-
etapes que Santé Sud met en ceuvre au Mali et a Madagaseitera pas, a juste raison, d’étre dépossédé de son statu
(Tableau 1V), processus indispensable si I'on veut promoungdical, qui plus est par plus jeune que lui;

voir une médecine génerale communautaire de qualité et _ g5 aides a I'installation doivent étre ciblées sur le

pérenne. Cet accompagnement nécessite, bien entendu, '3t ngcessaire pour une pratique généraliste correcte en
pui sur place d'une cellule technique compétente, sorte dyation isolée. Cela représente un investissement de
départ tout a fait raisonnable, de I'ordre de 6000000 FCFA.
Une moto est justifiée dans le kit d'installation car la mobi-
lité fait partie de la spécificité de la MGC. Un laboratoire de
base pourra utilement compléter I'équipement;
Tableau IV - Le processus d'installation du MGC - les infrastructures du centre de santé sont du ressort
S—— v o de Tofre et de g " de la communauté d’accueil (association, municipalité, struc-
remiere etape « Mise en relation ae l'otire et de la aemanae . e
. Sensibiliser des jeunes médecins, ture conl‘essm,nnellg, Etat...), et |(?SACOHdItI.OI’IS- de logement
« Identification des demandes locales (communes, associationgofvent_ etre negociees de fagon a et.re SaUSTa'S@‘mIe? pour le
mutuelles, structures de santé de premier niveau...), médecin et sa famille. En cas d'installation privée, la
* Visite sur le terrain et avis du District Sanitaire. meilleure solution est une entente avec la communauté pour
o R . la mise a disposition ou la location de locaux qui serviront
Deuxieme étape ¢ Etude de faisabilité par le candidat d t sdical et de | -
« Délimitation de l'aire de santé et de sa population, € centre me ICQ € e ogemer’1 v
« Etude de I'environnement géographique, socioéconomique, sanitaire, - la formation préalable s’est révélée indispensable
- Simulation des activités attendues et des résultats financiers sur 3 aglevant un certain nombre de difficultés, manifestement liées
« Identification des besoins matériels (équipements, logement...). 3 yne méconnaissance des SpéCifiCitéS de la pratique médi-
N . ) cale en premiére ligne qui ne sont pas abordées au cours des
Troisiéme étape * Formation préalable . , A S
« Théorique avec 4 sessions : démarche clinique, organisation et ge tudes ?n faculte d? meédecine; o ]
tion, santé publique, communication (un mois), - il est souhaitable que I'association médicale réfé-
* Pratique avec un stage chez un ainé confirme (un mois). rente soit partie prenante du processus d’'installation des
o . I . jeunes confreres, en particulier pour le suivi, la formation
Quatriéeme étape « Contractualisation et mobilisation des aides ti d ti h h . ibles d |
« Contrat de droit privé avec les responsables de la structure d’accueﬁ,On mu,e’ esac |ons-rlec erche en res,er.:\u., possi es, ans le
« Si nécessaire négociation pour une convention de service public avé@dre d’une collaboration avec des spécialistes (9). C'est la
le District Sanitaire, condition pour que le métier de médecin généraliste com-
« Installation et mobilisation d’aides ciblées : kit médical, installation munautaire se Construise et gagne sa |ég|t|m|té avec |e temps_
solaire, dotation initiale en médicaments, prét pour une moto.... | 4 vie gssociative professionnelle, si elle est animée et confra-
* Adhésion a I'association médicale référente. . . .
ternelle, permettant la confrontation des idées et de vraies

Cingiéme étape * Suivi et formation continue réflexions sur les pratiques, sera en définitive le meilleur sou-
* Suivi sur le terrain régulier pendant 2 ans, tien de ces médecins qui auront fait le choix d’aller au devant
* Abonnements revues professionnelies, de populations médicalement défavorisées.

« Vie associative professionnelle (réunions, sessions de formation conti-

nue, participation a des actions recherche en réseau). En définitive, c’est 'autonomie a court terme qu il

faut viser pour chaque installation, et une autonomie a long
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terme pour cette profession médicale nouvelle qui se cherclet.de citoyenneté - et qui ne veut pas dire, bien entendu, ul
Le processus d'accompagnement devra aussi, dans cette paissence d’Etat.
pective, s'ouvrir vers I'extérieur en favorisant des échanges La réalité montre que les familles ont partout du bor

Sud/Nord et des collaborations Sud/Sud. sens : elles apprécient peu la médecine vétérinaire et save
reconnaitre ceux qui les aident a aller mieux. Le fameux «co
................................................................................................................... loque singulier» depuis Hippocrate reste la pierre angulair
.............................................. CONCLUSION ...  delapratique medicale et tous les systemes qui margina
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ABSTRACT

La difficulté d’attirer du personnel de santé qualifié en milieu rural constitue un obstacle majeur a I’acces pour tous a des soins de
qualité. Quinze ans d’expérience de médecine de campagne au Mali témoignent toutefois de la possibilité, dans un contexte
africain, de développer en zones rurales des pratiques de médecine communautaire, intégrant soins curatifs individuels et activités
de santé publique. Le mouvement des médecins de campagne au Mali s’inscrit dans le processus de décentralisation des soins, dans
lequel les communautés et les Mairies jouent un rdle croissant : les médecins de campagne sont en effet le plus souvent recrutés par
les communautés. Regroupés au sein de 1’Association des Médecins de Campagne, ils adherent a une Charte commune et
s’engagent a dispenser des soins de qualité et financierement accessibles. Un dispositif de qualité s’est progressivement mis en
place impliquant plusieurs partenaires : une association professionnelle, une ONG de soutien, des universitaires et des

gestionnaires du systeme de soins. Cet article décrit la genese de I’expérience des médecins de campagne, la philosophie qui la
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sous-tend, les conditions qui 1’ont rendue possible, les difficultés de mise en ceuvre, les stratégies pour y faire face, et I’évolution
des partenariats. Il met en évidence le potentiel des professionnels de soins en Afrique pour sortir de I’impasse de soins de santé
primaires limités a des maladies prioritaires, et pour offrir des réponses aux attentes immédiates des communautés tout en assurant
les activités nécessaires a la santé publique.

Financement: Le projet des médecins de campagne bénéficie du soutien financier de I’'Union Européenne et de la Coopération

Francaise. L’appui technique de I’Institut de Médecine Tropicale d’ Anvers est financé par la Coopération Belge.

Neighbourhood rural medicine: an experience of rural doctors in Mali

English Abstract

The main constraint to improving access to health services of quality in rural areas is to attract qualified health personnel in these
areas. A fifteen years experience in rural health in Mali has shown that it is possible to develop community medicine practices in
an African context that do integrate individual care and public health activities. The policy of decentralization of health services
encouraged local communities and municipalities to recruit rural doctors themselves. An initiative of rural doctors materialized
with this event as they founded a national association and adhere to the principles of a Charter to provide quality health care at an
affordable cost. A mechanism of quality improvement was established with the participation of several partners: a professional

association, a funding non-governmental organization, and groups of academic staff and health managers.

This paper describes the evolution of the rural doctors’ experience, its philosophy, conditions that made it successful, constraints it
had to overcome and the attitude of partners. It highlights the potential of health care personnel in Africa to provide primary health
care well beyond traditional programs on prevalent diseases and to respond to both urgent individual needs and pressing public

health requirements.

Medicina rural comunitaria: una experiencia de médicos rurales en Mali
Resumen Espafiol

El mayor obsticulo para mejorar el acceso a los servicios de salud de calidad en las dreas rurales, es atraer personal de salud
calificado para estas areas.

La experiencia de quince afios de salud rural en Mali ha demostrado que es posible desarrollar practicas de medicina comunitaria
en un contexto africano, integrando atencién individual y acciones de salud publica.

La politica de descentralizacién de los servicios de salud estimulé a las comunidades locales y a los municipios a reclutar
directamente médicos rurales.

Una iniciativa de médicos rurales se materializé cuando ellos fundaron una asociacién nacional y se adhirieron a los principios de
un Estatuto para proveer atencion a la salud de calidad y a un costo aceptable. Se establecié un mecanismo para mejorar la calidad,
con la participacion de varios actores involucrados: una asociacién profesional, una organizacién no gubernamental filantrépica,

grupos de académicos y administradores de salud.
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Este articulo describe la evolucidn de la experiencia de los médicos rurales, su filosofia, las condiciones que la hicieron posible, los
obsticulos que hubo que superar y las actitudes de los involucrados. Enfatiza el potencial del personal de atencién a la salud en
Africa para proveer atencién primaria, mucho mas alld de los programas tradicionales orientados a las enfermedades prevalentes, y

responder simultdneamente a las necesidades individuales urgentes y a las demandas insoslayables de la salud publica.

Mots clés: santé communautaire, médecine générale, santé rurale, ressources humaines, association professionnelle, Afrique

Introduction

Une grande partie des populations rurales d’ Afrique Subsaharienne n’a pas acces aux soins, notamment en raison de 1’insuffisance
en personnel qualifié (Dussault & Franceschini, 2006). Les initiatives pour attirer des médecins en milieu rural en Afrique donnent
des résultats mitigés (Kotzee & Couper, 2006). Or au Mali, des médecins choisissent délibérément de s’installer en milieu rural
pour y pratiquer une médecine de premiere ligne communautaire (Dugas & Van Dormael, 2003; Desplats et al, 2004; OMS, 2006).
A travers une analyse de la philosophie et de la mise en ceuvre de I’expérience, cet article souligne le potentiel des professionnels

de soins en Afrique, et examine les conditions qui rendent possible leur mobilisation.

Le contexte

Dans les années 1980, a peine 30 % de la population Malienne habitait 2 moins de 15 km d’un centre de santé, et la qualité des
soins, assurés par des aides soignants (par des infirmiers dans les plus gros centres) laissait a souvent désirer (Maiga et al., 1999).
Malgré la gratuité des soins, les services étaient tres peu utilisés. Un axe essentiel de la réforme du systeme de soins malien des
années 1990 (Balique, 1998) fut de créer un réseau de « centres de santé communautaires » (CSCOM), couvrant chacun une
population d’environ 10.000 habitants, et d’en confier la gestion & des Associations de Santé Communautaires (ASACO) élues
localement. Les équipes de district sanitaires renforcées étaient responsables de les appuyer techniquement dans la mise en ceuvre
des directives nationales. Mais le personnel, recruté et rétribué directement par les ASACO sur base des recettes des centres (les
soins étant devenus payants), ne relevait plus de la fonction publique. Parallelement aux mesures d’ajustement structurel, 1’Etat
Malien réduisit drastiquement le recrutement de fonctionnaires dans le secteur de la santé et autorisa I’exercice privé. La

décentralisation de 1999 (Diarra S et a.,]1 2004) fit apparaitre de nouveaux acteurs, les Mairies, responsables des CSCom.

C’est dans ce contexte de réforme du systeme de soins et de décentralisation que s’est développée la médecine de campagne au
Mali. 11 faut souligner que celle-ci est une conséquence indirecte de la réforme et non une décision de politique de santé. En effet,
face au blocage du recrutement des médecins en 1989, des jeunes médecins confrontés au chdmage releverent le défi de s’installer
en milieu rural, encouragés par des Professeurs de la Facult¢é de Médecine de Bamako et soutenus par ’ONG Santé Sud
(Annaheim-Jamet et al., 1997). Les premiers ouvrirent un cabinet privé, seule alternative alors a la fonction publique. Mais le
développement des CSCom créa rapidement d’autres opportunités, certaines ASACO ou Mairies recrutant un médecin (ORSTOM

— Santé Sud — AMC (1998). L’expérience des médecins de campagne du Mali. Document polycopié, Bamako (122 p)).

Le nombre total de médecins de campagne est en croissance constante depuis 15 ans, le nombre de nouveaux arrivés excédant le
nombre de départs. En 2006, 1’ Association des Médecins de Campagne (AMC) comptait 86 membres (environ 8% du corps

© S Coulibaly, D Desplats, Y Kone, K Nimaga, S Dugas, G Farnarier, M Sy, H Balique, OK Doumbo, M Van Dormael, 2007. A licence to
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médical) desservant approximativement 12 % de la population rurale Malienne. Plus de 10% des CSCom ruraux ont un médecin
pour chef de poste, ce qui est considérable pour I’ Afrique Subsaharienne. La majorité des médecins de campagne (74% fin 2005)
exerce en CSCom, certains ont un contrat avec d’autres types d’associations (11%) ou choisissent d’exercer en cabinet privé
(15%).

La fonction du médecin de campagne: principes et valeurs

La Charte déontologique : une logique a finalité sociale

Tout en ne relevant pas de la fonction publique, les médecins de campagne s’inscrivent dans une logique a finalité sociale, par
contraste 2 une logique a finalité lucrative (Giusti et al.,1997). L’AMC a développé au fil des ans un débat interne sur les
implications d’une pratique de qualité. Le souci d’acces pour tous a des soins de qualité est a la base de la Charte de I’AMC : dans
le respect de la déontologie et de I’éthique médicale, le médecin de campagne s’engage a dispenser des soins de qualité a tous sans
distinctions; a tenir compte des capacités de paiement des populations et a limiter les cofits; a prescrire des médicaments essentiels
génériques ; a promouvoir des mécanismes de protection sociale ; & organiser une permanence des soins ; a réaliser le paquet
minimum d’activités (PMA) prévu par le Ministere de la Santé ; a participer a la lutte contre les maladies considérées comme
prioritaires et a développer des activités de promotion et d’éducation & la santé; a contribuer au recueil d’informations sanitaires; a

se perfectionner a travers la formation continue; et a collaborer avec les communautés et les autorités.
L’intégration de la médecine et de la santé communautaire

La pratique de la médecine générale communautaire est au Mali un nouveau métier. Outre ses fonctions cliniques, le médecin de
campagne doit en effet planifier les activités préventives et curatives du centre, organiser le travail d’équipe, encadrer le personnel,
superviser I’approvisionnement en médicaments et la gestion financiere, utiliser le systeme d’information sanitaire, collaborer avec

les autorités de district, la mairie et la communauté. ..

La médecine de campagne veut intégrer soins médicaux et activités proactives a dimension communautaire. L’implication de
cliniciens de niveau médecin, constitue un atout fondamental pour redonner vigueur aux soins de santé primaires : elle permet
d’augmenter la capacité résolutive locale, de renforcer la confiance de la population et de créer des conditions plus favorables a

I’acceptation des activités nécessaires a la santé publique.
S’ils apportent une plus-value clinique, les jeunes médecins de campagne ne sont cependant pas tous sensibilisés a leurs

responsabilités en santé communautaire, leur formation initiale les y préparant peu. L’AMC et Santé Sud ont donc mis en place un

programme destiné a répondre aux besoins de formation non couverts.
La mise en ceuvre pratique

Diverses stratégies sont élaborées dans le but d’améliorer I’acces a des soins de qualité tout en renforcant les médecins dans leur

engagement professionnel.
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Des incitatifs a Uinstallation

Plusieurs facteurs, financiers et non-financiers, contribuent a rendre acceptable le travail en milieu rural. Les jeunes médecins y
sont encouragés par des professeurs de la Faculté de Médecine. Le projet de Santé Sud les appuie en fournissant un kit
d’installation, des panneaux solaires, une moto... Une formation préalable est proposée aux jeunes qui s’installent, ainsi qu’un
suivi régulier. L’appui de 1’association professionnelle joue un rdle crucial dans la lutte contre 1’isolement professionnel :
rencontres régionales et nationales, formation continue, visites réciproques. La reconnaissance par les communautés et les autorités
constitue une gratification importante. Sur le plan financier, les médecins employés par un CSCom ont un contrat prévoyant, outre
un minimum garanti, un pourcentage sur la totalit¢ des actes, hors médicaments. La perspective de revenus li€s au volume

d’activité constitue un élément non négligeable de la motivation a I’installation.
Un dispositif qualité multidimensionnel

Le dispositif de qualité qui s’est développé encourage le perfectionnement professionnel. Répondant aux difficultés rencontrées par
les jeunes médecins (Kone, 2003), une formation préalable a I’installation est assurée depuis 2003 par des médecins de campagne
expérimentés et des enseignants extérieurs. Des modules et des stages pratiques chez un ainé Maitre de Stage les préparent a la
démarche clinique en milieu rural, et développent leurs compétences en gestion, communication et santé communautaire. Cette
formation est complétée pendant deux ans par un suivi de terrain par des anciens médecins de campagne devenus animateurs de
Santé Sud. Les activités de formation continue incluent des séminaires thématiques, des actions-recherche en réseau (Epilepsie,
HTA, VIH, paludisme), des bourses de perfectionnement, et des échanges avec des généralistes francais (Van Dormael et al.,
2007). La vie associative, ponctuée de réunions régionales et nationales, permet le partage d’expériences, la définition progressive
d’une identité collective, le tutorat des plus jeunes par des ainés et le rappel a I’ordre ou I’appui a des médecins en difficulté. Ces
mécanismes d’autorégulation professionnelle, sans doute perfectibles, completent la régulation par les communautés et par 1’Etat.
Simultanément ce dispositif qualité stimule le professionnalisme des médecins et renforce leur motivation (Mathauer & Imhoff,
2006).

Recherche de solutions novatrices

Le professionnalisme s’exprime a travers diverses expériences, inédites au Mali, initiées par des médecins de campagne et relayées
au sein de ’AMC: certains médecins effectuent des visites a domicile aux personnes agées ; la premiere mutuelle rurale du Mali a
démarré en 1998 a I'initiative d’un médecin de campagne (Kone et al., 1998) et a eu depuis des effets multiplicateurs; un groupe de
médecins expérimente des dossiers de suivi de patients individuels. Des médecins participent aussi a des expériences novatrices de
prise en charge du paludisme et de certaines maladies traitées jusqu’ici dans des centres spécialisés : I’épilepsie (Nimaga et al.,
2002; Farnarier et al., 2002; Genton et al., 2003), I’hypertension artérielle (Lafay et al., 2006), et le VIH-Sida. Des laboratoires de
campagne sont mis en place par Santé Sud dans quelques centres.

Les partenariats

Les principaux partenaires de cette expérience sont les professionnels et les communautés, soutenus par Santé Sud, des institutions

académiques, et de maniere plus mitigée par les autorités sanitaires.
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L’association professionnelle et Santé Sud

Les initiateurs de 1’expérience sont de jeunes médecins, encouragés par des professeurs de 1’Ecole de Médecine de Bamako et
soutenus sur le plan technique et financier par ’ONG Santé Sud. Avec la création de I’AMC et le développement de sa vie
associative, le role des professionnels est devenu progressivement prépondérant. Néanmoins 1’appui technique de Santé Sud reste
important, principalement a travers son équipe malienne (constituée d’anciens médecins de campagne) mais aussi de
professionnels francais (formateurs, généralistes). L’appui financier de I’Union Européenne et de la Coopération francaise ont
permis jusqu’a présent une action au long cours. La pérennisation de 1’expérience suppose cependant un financement stable pour

assurer la vie associative et les fonctions de régulation et d’assurance qualité.
Les communautés

Les communautés et les Mairies jouent un role central dans I’installation des médecins en recrutant des médecins. La FENASCOM
(Fédération Nationale des ASACO) demande davantage de médecins dans les CSCom, et des parlementaires appuient le
mouvement. Sur le terrain, la collaboration entre médecins et communautés varie toutefois selon la dynamique communautaire et
les capacités de dialogue du médecin et de son équipe. Le type de contrat semble également influencer ces relations, le médecin

étant considéré par I’ ASACO tantdt comme partenaire, tantdt comme employé.
Les autorités sanitaires et les équipes cadres de district

L’installation des médecins de campagne s’inscrit dans la politique de santé de décentralisation et de responsabilisation des
communautés, mais ne constitue pas un objectif du Ministere de la Santé. La réglementation des CSCom prévoit un chef de poste
ayant au moins un niveau de qualification d’infirmier, suggérant qu’il peut s’agir d’'un médecin. Initialement considérés avec

scepticisme par les autorités centrales, les médecins de campagne ont progressivement gagné en légitimité.

Les relations avec les équipes de district ont évolué au fil du temps : plutdt tendues au début, elles se sont progressivement
améliorées. L’évolution de ces relations doit étre replacée dans son contexte. Au début des années 1990, les équipes de districts
manquaient de médecins, et voyaient parfois dans ces nouveaux venus des concurrents. Mais des collaborations se sont établies
dans certains districts, les médecins de campagne participant aux gardes hospitalieres ou a la supervision de CSCom voisins.
D’autre part, la seule possibilité pour les premiers médecins de campagne était d’ouvrir un cabinet privé, suscitant 1’assimilation «
médecine de campagne = but lucratif », qui perdure encore parmi certains décideurs et gestionnaires. La délimitation des fonctions
entre premier échelon et hopital pose également probléme. L’interprétation du « paquet minimum d’activités » (PMA) des CSCom
mene certains chefs de districts a considérer que les activités non citées dans le PMA relevent nécessairement de 1’hopital. Or une
plus-value des médecins de campagne est de permettre 1’élargissement du PMA : tout en référant des patients vers 1’hopital, ils
prennent en charge une gamme élargie de pathologies, parfois considérées comme dépassant leurs fonctions : la cure chirurgicale
des hernies inguinales est un point de friction avec les autorités. Il existe aussi des situations, peu nombreuses mais réelles, ou la

référence est totalement impossible a certains moments de I’année et ol une activité médicale renforcée est indispensable.

La qualité des interactions continue a varier selon les districts et les personnes, mais pour un nombre croissant d’équipes de district,

la présence de médecins représente un atout pour améliorer 1’acces a des soins de qualité.
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Les institutions académiques

Plusieurs Professeurs de la Faculté de Médecine de Bamako ont été initiateurs du mouvement et le soutiennent en sensibilisant
leurs étudiants a cette pratique ou en intervenant dans les activités de formation. Une concertation est en cours pour intégrer
certains éléments de la formation préalable des médecins de campagne au cursus de la Faculté. D’autre part, I’Institut de Médecine
Tropicale d’Anvers contribue depuis 2003 a la conception et la mise en ceuvre de la formation préalable et appuie la réflexion

conceptuelle sur la médecine générale communautaire ainsi que plus généralement le dispositif qualité.
Eléments d’évaluation

Des éléments d’évaluation de I’expérience sont disponibles mais nécessitent un approfondissement.

Sans pouvoir généraliser, il semble que la présence d’'un médecin augmente le recours aux services. C’est ce que considerent
certains chefs de districts, demandeurs de 1’installation de médecins. Une étude a montré que les taux d’utilisation et de couverture
d’activités préventives de centres tenus par huit médecins de campagne expérimentés étaient supérieurs a ceux des autres centres
des mémes districts (Desplats et al., 2004). Certains centres avec médecins attirent de nombreux patients extérieurs a leur aire. On
constate par ailleurs une réduction de plus 80% des crises d’épilepsies des malades suivis par les médecins de campagne (Nimaga
et al ., 2002, Farnarier et al., 2002).

La formation préalable est fortement appréciée par les jeunes médecins qui se déclarent mieux préparés a affronter la pratique de
terrain. Elle ne suffit cependant pas a combler les besoins en formation ; c’est pourquoi elle est enchassée dans un dispositif qualité
plus large (Association des Médecins de campagne, Santé Sud, Institut de Médecine Tropicale (2006) Formation préalable a
Uinstallation des médecins de campagne au Mali : présentation et synthese de 3 années d’expérience. Rapport rédigé par S.Dugas
et M.Van Dormael).

Alors que l’instabilité des chefs de poste des CSCom pose probléme, un questionnaire administré en 2005 montre plutdt une
relative stabilité des médecins de campagne: 45% exercaient depuis plus de 5 ans, et 25 % envisageaient de pratiquer plus de
10 ans (Audibert, M., de Roodebeke, E. (2005). Utilisation des services de santé de premier niveau au Mali: analyse de la situation

et perspectives. Banque Mondiale, Région Afrique, Département du développement humain. Document de travail).

Le soutien mutuel que s’apportent les médecins de campagne dans le cadre de leur vie associative semble déterminante pour le
maintien en poste. Parmi ceux qui ont quitté le métier, bon nombre sont devenus chefs de districts, encadrant les CSCom en

connaissance de cause. L’AMC exige toutefois un engagement minimal de 2 a 3 ans.

Il ne s’agit pas d’opposer des centres avec médecins a des centres avec infirmiers, dont certains réalisent un excellent travail, mais
plutot de mettre en évidence la nécessité d’une formation clinique solide pour rencontrer les aspirations qu’ont les communautés de
trouver des réponses a leurs problémes de santé immédiats (Strasser, 2003). La pénurie de médecins mene certains pays a organiser
des formations cliniques pour des catégories de personnel clinique telles que «medical officers» , «nurse practitioner» ou assistants
médicaux (Hongoro & McPake, 2004). L’expérience Malienne montre que la médecine de campagne est une alternative plausible
lorsque le nombre de médecins augmente. Si elle n’est pas reproductible dans tous les contextes, une expérience similaire est

néanmoins en cours a Madagascar et d’autres sont envisagées dans des pays voisins du Mali (Bénin, Sénégal, Guinée). La ou ce

© S Coulibaly, D Desplats, Y Kone, K Nimaga, S Dugas, G Farnarier, M Sy, H Balique, OK Doumbo, M Van Dormael, 2007. A licence to
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type de pratique médicale émerge, I’enjeu est de la soutenir et de créer des conditions favorables pour la canaliser dans une logique

sociale, tout en permettant aux professionnels de s’épanouir professionnellement.

Au Mali, la pérennisation du mouvement suppose un appui institutionnel des pouvoirs publics, qui se justifie pleinement par les

contributions de la médecine de campagne a la réalisation des objectifs de la politique sanitaire.
Conclusion

Tandis que certains mettent aux oubliettes les soins de santé primaires (Cohen 2006), d’autres réalisent que 1’amélioration du
niveau de santé des populations dépendra des capacités des services de santé a répondre aux attentes des populations, notamment
en offrant des soins curatifs acceptables (Segall 2004). Le renforcement des compétences cliniques du personnel les rend davantage
crédibles pour proposer des activités de santé publique. Mais des mécanismes d’appui sont nécessaires pour renforcer
simultanément la qualité des soins et la motivation du personnel. Le projet de médecine de campagne au Mali s’inscrit dans cette

revitalisation des soins de santé primaires.
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Le médecin généraliste communautaire: une approche innovante, entre clinique
et santé publique, pour pallier la pénurie de médecins dans les zones rurales
enclavées a Madagascar.
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Résumé

Face a la pénurie de médecins dans les zones rurales, en particulier dans celles qui sont
enclavées, 'ONG Santé Sud a développé une approche originale qui s'avére effective
selon les conclusions d’une évaluation externe réalisée en 2006/2007 par I'Institut
National de Santé Publique et Communautaire d'Antananarivo, la coopération francaise et
la Fondation Aedes.

L'originalité de cette approche est de combiner la médecine familiale et la santé
communautaire, c'est a dire une médecine curative, préventive et promotionnelle
individualisée intégrée dans une pratique de santé publique, attentive a la fois aux
besoins d’'une population et a I'attente des patients.

Son succeés repose sur un appui de la communauté desservie qui accueille son médecin,
et une convention d’‘association au service public favorisant l'intégration au sein du
district sanitaire signée entre le médecin et la direction sanitaire régionale. Ces médecins
de premiére ligne améliorent, par leur présence, la couverture sanitaire.

La pérennité de cette approche est liée a I'autonomie financieére des médecins et a I'appui
de Sante Sud. En effet, les Médecins Généralistes Communautaire peuvent gagner
autant, sinon mieux, que les médecins fonctionnaires du secteur public. Sante Sud offre
au médecin l'accompagnement technique, les conditions matérielles minimales pour
pratiquer la médecine, la formation, le suivi et leur intégration au sein d'une association
professionnelle permettant I'échange de pratiques entre pairs.

La reproductibilité de cette approche est envisageable dans d'autres pays car elle permet
une vraie pratique médicale communautaire dans un cadre privé-public a un co(t
nettement moindre que celui d’'un centre de santé public de base. Elle offre un emploi
motivant a de jeunes médecins sortant de l'université sans grever le budget du ministére
de la santé.

Le rapport co(it-bénéfice de l'installation et du fonctionnement justifie la mise en place de
cabinets ruraux privés communautaires en complémentarité avec le secteur public.

I. Le Médecin Généraliste Communautaire : un concept qui renouvelle et
renforce les soins de santé primaires

La dispensation de soins primaires, en particulier en milieu rural, est une préoccupation
constante des pays en voie de développement. Elle est méme devenue une
préoccupation croissante des pays développés. Tous deux cherchent des solutions pour
rendre plus attractif I'exercice en milieu rural mais celles ci s’averent peu efficaces.

Dans de nombreux pays en développement, la voie préférentiellement retenue est le
recrutement par I'Etat de médecins ou de paramédicaux dans des centres de santé de
base. Cependant, nombreux sont les centres de santé non pourvus en médecin et les
communes qui n‘ont ni médecins ni paramédicaux.

Deux principales raisons sont le plus souvent citées pour expliquer cette carence. Les
professionnels de santé, en particulier les médecins, ne veulent pas s'installer dans les
zones rurales, encore moins si elles sont isolées ou enclavées. Nombreux sont ceux qui
préférent étre fonctionnaires, si possible en ville, mais I'Etat n‘a pas les ressources
suffisantes pour les recruter.

! * Fondation AEDES, ** Institut National de Santé Publigue et Communautaire (INSPC), *** ONG Sante Sud



En conséquence, nombre de médecins et de paramédicaux sont au chdmage ou se sont
reconvertis dans un autre métier qui leur permet de rester en ville.

A Madagascar, selon les sources du Ministere de la santé, 70 communes seulement sur
1392 sont dépourvues de Centres de Santé de Base mais de trés nombreuses zones
enclavées, en particulier en saison des pluies, rendent les soins inaccessibles a une
grande partie de la population. Cette inaccessibilité est en outre accentuée par
I'insuffisance quantitative et qualitative en personnel, la faiblesse des budgets de
fonctionnement et le colt prohibitif des transports. La répartition du personnel médical
est inégale : 21% de la population, principalement urbaine, est desservie par 41 % du
personnel de santé. Pour répondre a cette carence, le ministére de la santé recrute des
médecins pour combler les centres de santé non pourvus mais ce choix ne permet pas de
combler le déficit en médecins des zones rurales enclavées et, de plus, pése sur le
budget de I'état.

Pour répondre & cette problématique, I'ONG Santé Sud? a appuyé, depuis 1989 au Mali et
2003 a Madagascar, un programme d'installation d'un nouveau type de médecin, le
médecin généraliste communautaire (MGC)? exercant selon un mode privé. Celui-ci
pratique une médecine de famille et prend en charge les problémes de santé publique de
son aire de responsabilité.

L'originalité de la démarche repose sur quatre piliers :

+ des médecins sélectionnés sur leurs motivations personnelles et aptes a travailler
seuls dans les zones rurales isolées, voire enclavées ;

« la priorité donnée a des installations situées dans des zones suffisamment
peuplées, capables sur le plan économique d’assurer la solvabilité de ses
habitants ;

+ une convention de service public avec intégration du médecin dans le systeme
sanitaire du pays et un engagement de la communauté a laquelle le médecin
propose ses services ;

e un fort appui technique et financier de Sante Sud au moment de l'installation et
pour le suivi des activités du cabinet médical communautaire.

2 Santé Sud est une ONG de solidarité internationale, créée en 1984, basée a Marseille. Le programme présenté ici a bénéficié de
subventions de la Coopération Frangaise et de I’'Union Européenne, complétées par des financements privé. (site : www//santesud.org)

Dans le texte « le médecin » signifie aussi bien un médecin homme qu’un médecin femme



L'architecture du projet

Le médecin fournit une activité de soins de santé primaires combinant une pratique clinique individualisée de
médecine de famille a une prise en charge des problemes de santé de sa communauté d’environ 10.000
habitants. |l doit s'installer dans des zones rurales non desservies par un autre médecin ou par le service
public, le plus souvent des zones rurales éloignées voire enclavées. Linstallation doit répondre a une demande
des institutions publiques et de la communauté. Il assure la permanence des soins et vit sur son lieu
d’installation. Il exerce sous un mode privé avec une convention de service public4 qui 'engage a assurer le
paquet minimum d’activité (PMAS) sur son aire de santé et a respecter les regles d’éthique et de déontologie
médicale®.

La communauté d'accueil facilite I'insertion du médecin, propose des solutions pour le cabinet rural et le
logement du médecin et de sa famille et s'engage a assurer la sécurité des biens et des personnes.

Le service public assure l'intégration du médecin et de ses activités dans la carte sanitaire de son district
d'appartenance et facilite son insertion dans le systeme de soins (fourniture des vaccins, des rapports
statistiques, participation aux réunions, etc....)

Santé Sud, via, d’'une part, une cellule technique d’appui (CTA) basée a Antananarivo, co-pilotée par un ancien
MGC et une médecin adjointe, tous deux malgaches, et, d’autre part, par des médecins généralistes frangais du
siege de Santé Sud, apporte son appui a:

> Une étude de faisabilité’, étape obligatoire, qui permet de prévoir la viabilité ou non de l'installation d’un
cabinet médical en tenant compte des activités et des ressources de la communauté. Cet accompagnement
aide le médecin a se placer, dés le départ, dans une dynamique de négociation, aussi bien avec ses partenaires
locaux qu’avec le district sanitaire afin qu'il choisisse lui-méme son lieu d’installation.

> Des aides a I'installation qui sont ciblées sur le strict nécessaire (kit de matériel médical, des équipements et
des médicaments) pour une pratique généraliste adaptée a une situation isolée. Préalablement définis et
fournis par Santé Sud, les matériels sont composés de kits (sets médical, de pansements, de petite chirurgie,
d’accouchement etc) commandés auprés de «Médecins Sans Frontiére Logistique», ainsi que du mobilier
constitué d’un bureau, de trois chaises, d'un lit d’examen, d'une armoire et de deux lits d'hospitalisation
fabriqués sur place. Selon les termes de I'engagement signé entre le projet Santé Sud et les MGC, ceux-ci
deviendront propriétaires du matériel médical a condition qu’ils exercent pendant cinq ans dans le méme site,
tandis que le mobilier restera au cabinet médical pour un successeur. Cet équipement est complété par une
installation solaire avec réfrigérateur qui reste attachée au cabinet médical et par une moto que le médecin
rembourse partiellement. Les médicaments sont dispensés par le médecin sous forme générique. La dotation
initiale a été établie a partir de la consommation moyenne de médicaments d’un site fonctionnel de MGC. Le
montant de I'enveloppe financiéere que le projet réserve pour l'achat des médicaments de démarrage est fixé a
450 Euros ce qui permet d'acquérir les médicaments essentiels pour exercer pendant trois a quatre mois. lls
sont renouvelés sur le principe du recouvrement des co(ts.

> Une formation préalable sur les spécificités de la pratique médicale en premiére ligne qui ne sont pas
abordées au cours des études en faculté de médecine et un suivi pendant deux ans.

> Des activités associatives des MGC : formation continue, actions- recherche en réseau, compagnonnage par
des généralistes francais etc ...

4.Assurer la permanence des soins. Respecter lesmtsopassés avec les autorités administrativeeoueprésentants de la population.

Recueillir des données d’activité et fournir dgsparts réguliers aux autorités sanitaires. Presexitant que possible des (en) médicaments

essentiels génériques. Mettre régulierement agesiconnaissances dans le cadre d'une formatidimgen

5. Activités curatives : urgences, (y comghisgence dentaire qu'ils assurent), consultatigmns, accouchements. Activités préventives :

consultations prénatales, consultations postnatabescination, planification familiale, et des dees communautaires aux groupes de

population a risque. Activités promotionnelles CIECC, surveillance nutritionnelle des enfantsans.

6. Mettre a disposition ses compétences pour appidetesoins de qualité a tout individu qui fait epgp lui sans distinction de sexe, d’age,

d’ethnie, de lieu d’habitation. Dispenser des saiessanté aux meilleurs tarifs, en tenant compte apacités de financement des
opulations.

.Le postulant percoit un appui financier du prajemprenant des frais de déplacement (aller & ret¢dbwne indemnité de subsistance

d'une vingtaine d'Euros pour sept jours afin quailsoit lié par aucune dette envers la famillel qourrait étre hébergé pendant cette
période).



I1. Principaux résultats de cette expérience

Quatre ans aprés le début effectif du projet, une évaluation ayant pour objectif
d'apprécier |'effectivité et la pérennité a été effectuée par une équipe de I'Institut
National de Santé Publique et Communautaire (INSPC) d’Antananarivo auprés d'un tiers
des médecins installés et auprés des autorités sanitaires de district, de région et du
ministére de la santé.

Durant cette période, 42 jeunes médecins ont été concerné par le projet, 32 ayant ouvert
un cabinet médical rural et 10 ayant été soutenu pour conforter leur installation. La
couverture médicale concerne 38 sites d’installation car on compte parmi eux 4 couples
de médecins. Les trois quarts des médecins (31) se sont installés dans des régions
productrices de riz dans la province d’Antananarivo (hauts plateaux) et le quart restant
(11) dans une région moins riche, celle de Tuléar (sud est de Madagascar). Un tiers de
ces 42 médecins sont des femmes.

2.1 Un concept pertinent, répondant aux besoins de santé et a la demande des
populations

Le MGC exerce dans un cabinet médical qui se situe entre les deux catégories de CSB?,
CSB1 pour les locaux et CSB2 pour les activités. La différence entre le cabinet médical
communautaire et les CSB porte essentiellement sur l'effectif en personnel car le MGC
exerce le plus souvent seul. En effet, les CSB comprennent une petite équipe composée
de deux soignants pour un CSB1 et quatre personnes dont un médecin et un
administratif pour un CSB2. Elle porte aussi sur l'importance de la population couverte
qui est comprise entre 7 a 12.000 habitants pour le MGC versus 8 a 15.000 habitants
pour les CSB.

Les MGC réalisent la totalité des activités curatives du Paquet Minimum d’Activités (PMA),
excepté certains services comme les actes dentaires (hormis l'urgence dentaire) et les
examens de laboratoire. Ils assurent la permanence de soins de proximité, répondent
aux urgences, se déplacent a domicile grace a leur moto et compensent parfois
I'absence, pour raisons administratives, de leurs collégues médecins des CSB2.

La plupart d’entre eux effectuent des activités préventives individualisées (vaccination,
planning familial, etc.). Prés d’un quart ne pratiquent pas encore de vaccinations par
manque de chaine de froid ou pour des difficultés d’approvisionnement en vaccins via le
district sanitaire. Deux tiers pratiquent une surveillance nutritionnelle.

Si les médecins participent au service public en s’associant aux campagnes de
vaccination ou de vitamine A, et en adressant leur rapport d'activité, l'intégration dans
leur district sanitaire dépend beaucoup des relations développées avec le médecin-chef
de district. Ces médecins n’‘ont pas encore acquis une véritable activité de santé
communautaire a type de dépistage collectif systématique des principaux problémes de
santé tel que le dépistage des maladies chroniques ou de planification d’activités
préventives en fonction de données épidémiologiques, mais cette remarque vaut
également pour le secteur public.

Ces installations sont pergues, aussi bien par les populations que par les autorités
sanitaires des districts et du ministére de la santé comme étant une bonne alternative en
terme de complémentarité avec le secteur public.

8 . " P . . . . .
CSB1, petite unité tenue par un infirmier, ou CSB2, plus grosse unité tenue par un médecin comprenant un dispensaire, un laboratoire, 4
lits d’hospitalisations, un local de pharmacie, un cabinet dentaire, des bureaux pour 4 agents de santé et un logement pour le médecin.



2.2. Une activité médicale en partie comparable a celle d’un centre de santé de base avec
meédecin pour un colt de création et de fonctionnement moindre

Linstallation d’'un MGC colite, en moyenne, 12.000 euros, dont 10.000 euros pour
I'ensemble des équipements décrits dans I'encadré® et 2.000 pour l'accompagnement du
processus d’installation, auquel il faut ajouter environ 15% pour les frais de gestion
(fonctionnement de la Cellule Technique d’Appui et les colits administratifs).

Concernant le cabinet médical et le logement, les MGC et Santé Sud négocient avec le
village les possibilités existantes, soit la location d’une maison pour le médecin, soit la
mise a disposition d‘un local vide (par ex. une ancienne école). Si des petits travaux
d’aménagement sont nécessaires, ceux-ci sont pris en charge par le projet (prévus dans
les 12.000 euros). En termes d’infrastructure, il n'y a donc pas dinvestissement au
départ. Certaines communautés, pour retenir leur médecin aprés avoir apprécié les
bénéfices de sa présence, ont souhaité construire un cabinet médical communautaire
pour le village. Pour répondre a cette attente, Santé Sud a congu un plan de cabinet rural
sur le modele de la maison malgache a un étage avec, au rez-de-chaussée, trois grandes
piéces pour le cabinet (salle de consultation, salle de soins et d’accouchement, salle
d’observation) et le logement a I'étage. Quelques cabinets ruraux ont ainsi été construit
avec une participation de la communauté (terrain, briques, moellons, gravillon, sable) et
un financement extérieur pour le ciment, le toit, les fermetures, les finitions et le salaire
des artisans. Ce modele est particulierement bien adapté a une pratique en zone rurale
et Santé Sud souhaite I'étendre aux autres médecins. Cependant, le financement
(10.000 euros) n‘ayant pas été envisagé dans le projet initial, sa réalisation dépend de
I'obtention de nouvelles sources financiéres.

Selon les données du ministére de la santé, le colt des infrastructures et des
équipements pour l'installation de centres de santé de base (CSB) est de 60.000 euros
pour un CSB1 et de 84 000 euros pour un CSB2. Comparativement, on peut dire que le
co(t d’installation dans le projet de Santé Sud est 5 fois moins élevé (ou 2,7 fois moins
élevé si on ajoute la construction d’un cabinet rural communautaire) que celui d’'un CSB1,
et 7 fois moins qu’un CSB2 sachant que les locaux et les services (laboratoire, cabinet
dentaire) ne sont pas identiques (ou 3,8 fois moins élevés si on ajoute la construction
d’un cabinet rural communautaire). De plus, le colt du personnel du CSB est a la charge
du ministére de la santé (2.900 euros annuel pour un CSB2) alors qu'il est a la charge du
médecin privé communautaire pour la gestion de son cabinet et ne co(ite rien a I'Etat.

2.3. Des installations pérennes grace a l'autonomie financiére des médecins
communautaires

La pérennité fonctionnelle des cabinets repose essentiellement sur I'autonomie financiere
des médecins et, parfois, sur la prise en charge de l'infrastructure par la communauté. Le
médecin est rémunéré a l'acte. Il définit lui méme le prix des consultations, prix qui
intéegre la consultation et le traitement. Le nombre moyen de consultations journalieres
est de 9 avec une variation de 4 a 15 selon les jours.

Le revenu des médecins comprend les revenus financiers des consultations et des
revenus en nature (I’équivalent des frais de consultations et de prestations en produits
agro-pastoraux) obtenus lors des consultations et par ses activités agricoles. Le co(t des
prestations de service et de soins varie de 20 centimes d'euros pour les vaccinations
jusqu’a 16 euros pour les prestations qui exigent des actes de petite chirurgie et des
hospitalisations de deux ou trois jours. Les frais prélevés pour les accouchements varient
de 3 a 10 Euros. Un médecin gagne en moyenne 240 euros par mois voire plus, soit un
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revenu au moins deux fois supérieur a celui d'un médecin fonctionnaire de CSB2 (100 a
120 euros).

Cependant, le revenu mensuel n’est pas toujours assuré car il dépend des liquidités
disponibles, celles-ci variant avec les saisons (période de récolte versus période de
soudure). Les MGC soignent a crédit mais, selon les périodes, le taux de recouvrement
de ces crédits varie de 5 a 20%. IIs doivent récupérer les frais de leurs consultations et
prestations, et accepter les paiements en nature.

Plus des trois quarts des médecins peuvent épargner (22% de leurs revenus en moyenne
avec une variation de 5% a 40% selon les médecins). Plus de la moitié des médecins ont
pu faire des achats de matériel médical et plus des deux tiers des achats d’équipements
pour la désinfection et pour I'hygiéne et/ou aménager leurs locaux (extension ou
réfection). Quelques-uns ont acheté un téléphone et/ou une bicyclette. Le montant alloué
par les médecins aux investissements varie de 36 a 800 Euros.

Un site de MGC d’exercice privé ne peut étre autonome et viable que si les recettes des
consultations et des prestations sont d'au moins 8 euros par jour. La consultation est en
moyenne de 0,50 a 0,80 euros. Pour plus de la moitié des médecins, le nombre minimal
de consultations journaliéres requis est d'au moins 10 par jour pour assurer la viabilité
des cabinets. Les marges de bénéfice prélevées sur les médicaments (entre 20 et 40 %
des prix d’achat) servent essentiellement a étoffer le stock de médicaments. Ils ne sont
pas considérés comme des recettes supplémentaires.

La plupart des médecins (92%) accepte de contribuer a la mise en place d'un fonds de
solidarité collective par un apport financier régulier qu’ils préléveront sur leurs recettes
sous réserve d'une gestion sérieuse et transparente. Certains préférent affecter un
pourcentage de leurs recettes totales de I'année (1 a 10% avec une moyenne a 5%),
d'autres penchent plutot pour un montant forfaitaire fixé a I'avance (4 a 40 Euros par an
avec une moyenne a 11 euros).

Les communautés disent qu’elles sont capables aussi d'auto financer la maintenance des
batiments et/ou leur extension. Certaines communautés sont favorables a
I'expérimentation d’approches assurantielles pour la prise en charge de la santé de leurs
membres.

2.4 Un projet bien apprécié par |l'’ensemble des interlocuteurs rencontrés, mais pas
suffisamment intégré dans le systéme sanitaire

Le projet Sante Sud est trés apprécié par les médecins généralistes communautaires
eux-mémes et par les populations qu’ils desservent y compris les communes
d'appartenance. Il est reconnu par les interlocuteurs institutionnels (Ministéere de la
santé, Ordre des médecins, Faculté de médecine et bailleurs) et les collégues (médecins
de CSB et médecins inspecteurs) comme une voie complémentaire au service publique.
Le ministére de la santé I'a inscrit au financement externe.

Les relations entre les MGC et les communautés bénéficiaires sont bonnes. Néanmoins,
elles dépendent beaucoup plus de la faculté du médecin a s’adapter au mode et au
niveau de vie en zone rurale. Plus ou moins méfiantes au départ, les communautés
s’ouvrent de plus en plus aux médecins, et finissent par les intégrer totalement et leur
font preuve de confiance.

Ce projet répond aux attentes du ministére en termes de couverture sanitaire car il
répond aux besoins d’une médecine de proximité pour les communautés. Il tient compte
de la complémentarité des secteurs privés et publics ainsi que la recherche de travail
pour les médecins en quéte de poste. Leur intégration a la carte sanitaire est effective
suite aux décisions d'implantation des cabinets ruraux prises en concertation avec les
districts sanitaires et a la signature d’une convention de service public.



En revanche, leur participation au fonctionnement du systeme de santé est encore
insuffisante et peut se développer en renforcant les liens entre les médecins inspecteurs
et les MGC.

Les relations entre les médecins de ces deux secteurs sont fonction de leur appréciation
réciproque du rble de chacun mais, dans la grande majorité des cas, il s’agit d'une
relation de bonne confraternité et de concurrence respectueuse en termes de qualité de
prise en charge. Ils reconnaissent leurs confréres des centres de santé de base comme
un collégue ou un collaborateur et peu comme un concurrent. Les autorités
administratives et sanitaires locales assurent appuyer et faciliter l'installation des
médecins dans leur circonscription respective.

L'appui technique et financier fourni par Santé Sud pour linstallation et le suivi des
cabinets ruraux, ainsi que pour le fonctionnement de I'association des MGC, est plébiscité
par la plus grande partie des médecins enquétés.

La formation préalable réalisée en collaboration avec I'INSPC et la supervision biannuelle
dispensée par la Cellule Technique d’Appui sont considérés comme trés utiles et sont
fortement appréciées par presque la totalité des médecins. Ceux-ci y voient une véritable
aide car elles leur ont permis de mieux comprendre les réalités du monde rural. Ils
souhaitent des rencontres plus fréquentes favorisant les échanges entre pairs.

Le Mali et Madagascar

Cette expérience de la médecine communautaire a été initiée par Santé Sud au Mali. Elle a
accompagné la réforme du systeme de santé malien qui a, dans les années 1990, confié les
structures de santé de premier niveau aux communautés. Ces Centres de Santé
Communautaires (CSCOM), gérés par des Associations de Santé Communautaire (ASACO) ont
une autonomie de gestion tout en étant supervisées par I'équipe du district sanitaire (cercle)
dont elles font partie. Les ASACOs peuvent recruter le personnel de leur choix avec un infirmier
dipldmé ou un médecin pour diriger le CSCOM. Une centaine de médecins, accompagnés par
Santé Sud, ont ainsi été recrutés par des ASACOs avec un contrat qui prévoit un salaire fixe
minimum et un intéressement sur l'activité du centre, tandis qu’une quinzaine a choisi de
s’installer de facon indépendante. A Madagascar, ou les CSCOMs n’existent pas, les médecins
communautaires installés avec I'appui de Santé Sud sont des médecins privés liés a I'Etat par
une convention de service public. Cela montre qu’'un méme concept peut s’adapter a des
contextes différents.

III1. Conclusion

Limplantation de cabinets privés de MGC est un mode de réponse adapté a la
dispensation d’'une médecine familiale a orientation communautaire dans les zones
enclavées, a lI'amélioration de la couverture sanitaire du pays et a la fidélisation des
médecins dans les zones rurales. Le Projet de Santé Sud Madagascar s'inscrit
parfaitement dans les objectifs du plan national stratégique : «assurer la fourniture de
services de qualité a tous et l'accés aux soins de qualité en particulier en milieu rural>.

La pérennité de cette expérience repose en grande partie sur |I'autonomie professionnelle
et financiéere des médecins, le soutien de la communauté et leur intégration dans le
systeme sanitaire. La solvabilité des patients reste une préoccupation qui nécessite le
développement de systémes assurantiels, probablement de type micro assurance plutoét
gue mutualiste compte tenu des mentalités peu disposées a partager les risques.



Toutefois, la pérennité de cette approche ne peut sans doute pas étre totalement assurée
sans l'appui externe de I'ONG Sante Sud qui apporte le financement et surtout un appui
opérationnel assurant la vitalité du dispositif d’accompagnement qui s’avere
indispensable pour la réussite de cette approche. En effet, méme si le colt d'implantation
et de fonctionnement est en moyenne 6 fois moins élevé que celui d'un centre de santé
du secteur publique, il nécessite prés de 12.000 euros pour chaque installation.

D'autre part, le projet Sante Sud, compte tenu des ressources disponibles, ne peut
assurer que l'implantation d'une dizaine de médecins par an. Combien d'années faudra
t'il pour couvrir les besoins du pays ? La Cellule Technique d’Appui devrait bénéficier de
moyens financiers et logistiques conséquents afin de pouvoir renforcer ses missions
d'installation, d’encadrement, d‘appui et de suivi des cabinets de médecins
communautaires.

Enfin, la pérennité des médecins dans leur localité, au dela de cing années tels que
définis dans les termes de leur engagement, ne pourra s'envisager que par la mise en
place d'une procédure de remplacement et par le développement de services permettant,
en particulier, de maintenir la scolarité des enfants. Cet aspect dépend aussi de
I’évolution socio économique du pays.

Cette approche innovante est probablement exportable dans d'autres pays, mais elle
nécessite un financement pour assurer l'installation des médecins sans en oublier le
suivi. C'est sans doute sa limite, surtout pour une couverture large des zones enclavées.
Les états ne devraient-ils pas appuyer des associations professionnelles qui assureraient
les mémes fonctions que la Cellule Technique d’Appui de Sante Sud au lieu de développer
ses propres structures étatiques?

Antananarivo 2007
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Résumé

Contexte

Au Mali, de plus en plus de médecins sont attirés par une installation en zone rurale, mais la difficulté
est leur maintien sur place.

Un stage d’orientation destiné aux jeunes médecins ruraux a été élaboré en 2003 par une association
professionnelle et une ONG. Le postulat de départ était qu'une formation adaptée au milieu rural
améliorerait les compétences et l'assurance des médecins, augmenterait leur satisfaction
professionnelle et favoriserait ainsi leur maintien sur place.

Méthode

L'évaluation du programme distinguait les opinions, les compétences et le comportement des
stagiaires. Le recueil des données s’est effectué selon plusieurs canaux: observations des
participants, discussions de groupe, questionnaires de satisfaction, outil de contrdle continu des
connaissances et visites de suivi. Le maintien des 65 stagiaires a été évalué entre 2003 et 2007.

Résultats et discussion

Le programme consistait en 4 modules de formation théorique -compétences cliniques, santé
publique, gestion pratigue et communication- et une formation pratique supervisée par un médecin
rural expérimenté. Sur les 65 médecins formés entre 2003 et 2007, 55 exercaient encore en milieu
rural fin 2007, ce qui représente un taux élevé de maintien dans le contexte malien.

Les participants ont jugé cette formation indispensable pour faire face aux difficultés techniques et
sociales liées a une pratique rurale. Confronter leur expérience professionnelle avec des médecins
ruraux expérimentés a contribué a améliorer I'aspect social de leurs nouvelles taches
professionnelles. Parmi les effets positifs de la formation figurent une plus grande confiance en soi,
une valorisation du rdle de médecin rural et le sentiment d'appartenance a un groupe de
professionnels partageant une identité professionnelle commune. Le maintien ne peut cependant étre
attribué uniqguement a I'action de formation, car les médecins ruraux bénéficient d’autres systémes de
motivation et de soutien (suivi régulier, formation continue, soutien psychologique ...) pouvant
augmenter la satisfaction professionnelle.



Conclusion

Une formation améliorant la confiance et I'estime de soi des praticiens ruraux peut contribuer a retenir
des professionnels compétents en zone rurale. Des programmes d’études avec des organismes de
formation sont nécessaires, mais d'autres types de soutien professionnel sont indispensables. Cette
expérience montre que des associations professionnelles ayant pour but d’améliorer la qualité des
soins peuvent fortement contribuer a soutenir moralement les médecins exergant en zone rurale.

Contexte

Le manque de personnel dans les structures sanitaires des zones rurales et isolées est un probleme
dans le monde entier, en particulier dans les pays de I’Afrique subsaharienne [1-3].

Au Mali, pays qui manque cruellement de professionnels de santé [4], l'offre générale de
professionnels de santé qualifiés s’améliore, mais les disparités entre les zones urbaines et rurales
restent fortes [5], et le turnover du personnel est élevé.

La plupart des centres de santé du Mali sont dirigés par un infirmier, bien que les médecins soient de
plus en plus nombreux a s’engager dans des pratiques de terrain, y compris dans les zones rurales et
isolées [8-10].

Méme si le nombre de médecin ruraux augmente régulierement, le probléme est leur maintien sur
place a long terme. Pour y remédier, un programme de formation pour les médecins ruraux
récemment installés a été lancé en 2003, basé sur I'évaluation des besoins de formation.

Cet article tire les lecons de cette expérience, en insistant sur les procédures et les mécanismes a
I'ceuvre dans la relation entre la formation et le maintien sur place dans la pratique rurale.

Les causes du turnover du personnel dans les zones rurales et isolées

Il est largement reconnu que le turnover du personnel qualifié est plus élevé dans les zones rurales et
isolées que dans les zones urbaines [11-13]. Cela peut affecter la qualité des prestations, car les
nouveaux arrivants ont besoin de temps pour établir une relation avec la communauté villageoise. Un
turnover élevé affecte également la qualité du service de santé et la productivité de I'équipe pendant
la période d'initiation du nouvel arrivant [11]. Le turnover peut aussi provoquer des périodes
prolongées de manque de personnel dans les structures de santé.

Méme si les facteurs influant sur I'attraction et le maintien des médecins en zone rurale se recoupent,
I'attraction est fondée sur des espoirs alors que le maintien se base sur le travail quotidien et
I'expérience de vie [14]. Le turnover résulte en partie d’'un manque de satisfaction professionnelle, qui
provoque non seulement la démotivation et I'absentéisme, mais aussi des envies de démission [11-
15].

La satisfaction professionnelle, et en conséquence la volonté de rester dans un poste rural, résulte
d’'un jeu complexe entre les facteurs individuels, I'environnement et les conditions de travail [2,16].

La situation et les attentes varient selon chaque professionnel, mais d'autres différences existent au
niveau de la confiance en soi, qui influe sur la satisfaction au travail : ceux qui ont une forte confiance
en eux ont plus de chances de durer a leur poste en affrontant les obstacles que les personnes qui
sont moins sires d’elles [16].

Le cadre de vie exerce une forte influence sur la satisfaction au travail dans les zones rurales : des
facteurs tels qu'un logement inadapté, le manque d’écoles ou d’activités de loisirs peuvent pousser
un professionnel a partir [2,17]. La qualité des relations avec les patients et la reconnaissance de la
communauté locale sont d'autant plus essentielles dans la pratique rurale que les possibilités de
développer des réseaux sociaux alternatifs sont limitées [18].

Enfin et surtout, les conditions de travail sont des déterminants majeurs de satisfaction
professionnelle. Selon la théorie motivationnelle d’'Herzberg [19], les facteurs qui rendent les gens
insatisfaits professionnellement sont différents de ceux qui les motivent a faire un bon travail.

L'insatisfaction est davantage liée aux conditions de travail qu'aux taches professionnelles : bas
salaire, manque de perspectives de carriere et de possibilités de formation, accés insuffisant au
matériel et aux dispositifs de soutien, relations décevantes avec les collégues et la direction, tous ces
facteurs contribuent a créer un sentiment d’insatisfaction. Contrairement & ces facteurs motivationnels
extrinseques, les mativations intrinséques sont liées au contenu concret du travail, au sentiment de



réussite, de confiance et d’estime de soi ; elles contribuent a la satisfaction au travail et stimulent les
performances.

Selon Herzberg, la réduction des facteurs d’insatisfaction motive un travailleur a rester, mais pas a
améliorer ses performances. Dans le droit fil de cette théorie, plusieurs auteurs affirment que, pour
encourager le maintien, il est plus important d’éviter I'insatisfaction que de rechercher un niveau trés
élevé de satisfaction au travail [20].

D’autres contestent ce point de vue, et suggérent que le turnover est di autant au manque de
satisfaction professionnelle intrinséque qu’a la difficulté des conditions de travail [21].

Le mouvement des médecins ruraux au Mali

En 2007, 99 médecins ruraux exercaient dans plus de 13% des centres de santé communautaires au
Mali [8]. Cette attirance pour une pratique de terrain en milieu rural —inhabituelle en Afrique
subsaharienne- s’explique par la réforme du secteur de la santé malien et I'évolution du marché du
travail en santé, mais aussi par I'existence d’incitations qui facilitent le recrutement.

La réforme du secteur de la santé au Mali dans les années 90 a une particularité : le développement
d'un réseau de centres de santé communautaires dirigé par des associations de santé élues
localement, chargées d’embaucher et de salarier du personnel. Au fil des ans, la demande des
communautés villageoises en médecins a augmenté. Les aides aux pays pauvres les plus endettés
(HIPC) destinées a recruter du personnel de santé pour les zones rurales et isolées, a réduit le poids
financier pesant sur les communautés et a accéléré le processus depuis 2001.

Parallelement, la production de médecins a augmenté spectaculairement, passant de 50 dipldmés par
an en 1998 a 350 en 2006 [22]. Cependant, les offres d’emploi pour les jeunes médecins au Mali
n’'ont pas augmenté dans les mémes proportions : le recrutement dans le secteur public reste limité, le
secteur privé a Bamako est en voie de saturation, les possibilités de spécialisation sont faibles, la fuite
des cerveaux vers I'étranger est négligeable, et les ONG recrutent des médecins expérimentés.

Mais I'exercice en milieu rural n'est pas forcément un choix par défaut, car les enseignants de la
Faculté de médecine encouragent les étudiants a s'installer dans des zones isolées. La pratiqgue en
milieu rural est également encouragée par des incitations non financiéres fournies par une ONG
(Santé Sud) et I'Association malienne des médecins de campagne.

Les médecins qui s’installent en zone rurale bénéficient d’avantages destinés a améliorer leurs
conditions de vie (eau, panneaux solaires, moto) et de travail (équipement de base, formation
continue, soutien d’autres médecins).

Selon l'avis général, les conditions financiéres d’une activité en milieu rural sont trés acceptables, sauf
dans les zones a trés basse densité de population. En effet, les médecins ruraux recoivent
généralement un salaire de base, complété par des primes proportionnelles a leur charge de travail.

Le maintien des médecins ruraux nouvellement recrutés n’est pourtant pas automatique. Selon
certains témoignages, ils doivent faire face a des situations imprévues auxquelles ils se sentent mal
préparés, ce qui provoque parfois des abandons rapides de poste [23]. Pour y remédier, 'TONG Santé
Sud et I'Association des médecins de campagne ont lancé un programme de soutien pour les
médecins ruraux récemment installés. L’hypothése de base est qu'une formation répondant aux
besoins des praticiens ruraux devrait renforcer les compétences techniques des nouveaux diplémés et
leur confiance en eux, et ainsi contribuer a leur maintien sur place.

Dans cet article, nous présentons les résultats de I'évaluation de ce programme de formation, dont
I'objectif était de répondre aux questions suivantes :

1- Quels sont les besoins en formation non satisfaits des médecins généralistes maliens ?

2- Quels ont été les effets de la formation sur les stagiaires ?

3- Est-ce que la formation a eu une influence sur le maintien des médecins, et si oui, de quelle facon ?

Méthode
La création et la mise en oeuvre du programme de formation ont été congues selon un processus de

recherche participatif, visant a trouver des solutions a un probleme pratique, mais produisant des
connaissances a partager avec un public plus large [24,25].
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Les besoins en formation ont été évalués lors de discussions de groupe avec des médecins de
campagne expérimentés, qui ont rappelé leurs propres difficultés a assumer tous les fonctions d'un
médecin rural : clinicien, spécialiste de santé publique chargé d’'une communauté, directeur de centre
de santé et — fonction transversale - communicant [23].

Sur cette base, un programme de formation a été concu avec des modules théoriques associés a une
formation pratique dans un centre de santé rural dirigé par un médecin senior. Les médecins seniors
engagés dans la formation étaient rémunérés par I'association professionnelle ; parmi les critéres de
sélection figuraient la reconnaissance des autres professionnels, une expérience d'au moins 4 ans
dans un champ étendu d'activités cliniques et communautaires, et une bonne intégration dans le
systeme local de santé.

Pour évaluer les résultats de la formation, nous avons utilisé la grille de Kirkpatrick [26], qui distingue
4 niveaux :

- Le niveau 1 évalue les réactions des stagiaires, leur degré de satisfaction et leur sentiment
d’adéquation a leur travail.

- Le niveau 2 évalue l'apprentissage des stagiaires et leurs progrés en matiere de savoir, de
compétences et d'attitudes.

- Le niveau 3 détermine si la formation a changé le comportement pratique au travail
- Le niveau 4 évalue les résultats généraux en termes de production et de performance.

L'évaluation s’est concentrée sur les trois premiers niveaux. Les réactions (niveau 1) ont été évaluées
par le biais de questionnaires ouverts de satisfaction, exprimant I'opinion des participants sur la
formation et son utilité pratigue. A cela s’ajoutaient les observations et |'enregistrement des
commentaires des participants pendant les séances de formation, destinés a valider et affiner
I'évaluation des besoins initiaux de formation.

Afin d’évaluer la pratique (niveau 2), un outil de référence a été congu pour permettre au stagiaire et a
son superviseur de définir des objectifs prioritaires d’apprentissage, et de mesurer les progrés
accomplis ; pour I'évaluation des modules théoriques, aucun test systématique n’a été réalisé avant et
apres les sessions, mais des jeux de rbles et des exercices ont permis de contrdler les progrés de
'apprentissage.

Les effets sur la pratique (niveau 3) ont été évalués par les coordonnateurs de 'ONG lors de deux
visites de suivi auprés de chaque stagiaire I'année suivant la formation. Ces visites étaient au départ
congcues comme des supervisions de soutien, mais elles ont aussi contribué a évaluer I'utilité des
contenus de la formation dans la pratique ; un modéle de check list a été élaboré, avec des
indicateurs concernant la qualité et I'accessibilité des soins cliniques, les activités de santé publique,
la gestion pratique, I'encadrement d’équipes, et les relations avec les autorités et I'hdpital local.

Enfin, nous avons mesuré le taux de maintien en évaluant la carriere professionnelle de tous les
médecins qui ont participé a la formation entre 2003 et 2007. Les données de référence sur le taux de
maintien des médecins ruraux avant lintroduction du programme n’ont cependant pas pu étre
récupérées.

Résultats

Besoins de formation et conception du programme

L'analyse des besoins de formation fait ressortir trois thémes principaux :

1 - Les savoirs et compétences insuffisamment abordés au cours de la formation médicale : direction
d’'un centre de santé, programmes de santé publique, communication et gestion des conflits...

2 - Les connaissances et gestes cliniques adaptés aux conditions d’exercice en zone isolée



3 — L'adaptation au rdle professionnel du médecin de campagne, et I'appropriation des régles, valeurs
et comportements qui caractérisent la pratique en milieu rural.

Sur cette base, une session annuelle de formation a été organisée pour la premiére fois en 2003, pour
10 a 16 médecins ruraux récemment installés. Elle comprenait 4 semaines d’enseignement théorique
et 4 semaines de pratique dans un centre de santé dirigé par un médecin rural expérimenté. Les
modules d’enseignement abordaient les savoirs cliniques, la gestion d'un centre de santé, la santé
publique et les techniques de communication (voir table 1).

Pour stimuler la réflexion sur I'expérience plutét que sur la simple transmission d'un savoir, une
méthode pédagogique interactive a été utilisée. Chaque module a été préparé et animé a la fois par
un « expert sujet » (avec une expérience académique, dans un MOH ou une ONG) et un « expert
métier » (médecin communautaire expérimenté). L'implication des médecins seniors dans I'animation
des modules a permis de mettre a profit leur expérience de terrain et fournir des modéles d’'action.

Elle était également destinée a maintenir I'équilibre entre les sessions d’enseignement théorique et
pratique.

Les 4 semaines d'enseignement théorique se sont terminées par une évaluation globale et une
réunion finale ou les médecins seniors ont prodigué leurs recommandations finales aux stagiaires. Les
connaissances enseignées dans les modules étaient appliquées dans la pratique, sous la supervision
d'un médecin senior, les priorités individuelles étant définies a la fois par le stagiaire et son
superviseur.

Evaluation du programme de formation

La satisfaction des stagiaires et 'adéquation du programme aux problémes rencontrés dans leur
pratique (niveau 1 Kirkpatrick) ont été fortes.

Au début de la formation, les participants exprimaient un manque de confiance en eux, exacerbé par
leur isolement social et professionnel. Non seulement ils se sentaient mal préparés a accomplir leurs
taches cliniques avec un équipement technique et des possibilités de références limités, mais la
plupart n'avaient pas anticipé le fossé culturel qu’ils découvriraient en rejoignant leur poste rural.

Les stagiaires ont rapporté de fréquents problemes relationnels freinant leur intégration sociale :
conflits avec le comité directeur du centre de santé (leur employeur) sur les conditions de travail et les
problémes de gestion financiére, conflits de leadership avec les autres membres de I'équipe,
absentéisme et mauvais comportement de [I'équipe, coexistence tendue avec les praticiens
traditionnels, ou désaccords avec le responsable médical du district sur la frontiére entre la médecine
de terrain et la prise en charge hospitaliere.

lIs voulaient également des conseils sur la facon de tisser des relations de confiance avec les
villageois, et se sentaient impuissants a changer des habitudes de soins qu'ils considéraient comme
dangereuses.

Les réponses au questionnaire et I'évaluation finale traduisent un haut niveau de satisfaction vis-a-vis
de la formation. Tout en exprimant une forte demande d’'une nouvelle formation, en particulier sur des
thémes cliniques, les participants ont jugé le programme indispensable pour améliorer leur confiance
en eux. Quelgues-uns ont affirmé explicitement que la formation les avait convaincus de continuer a
exercer en zone rurale. Les stagiaires ont apprécié I'approche pédagogique interactive qui les a
invités a réfléchir sur leur propre expérience. lls ont également bien accueilli les apports techniques,
dont certains étaient complétement nouveaux pour la plupart des stagiaires (par exemple la gestion
pratique ou linterprétation des indicateurs de routine pour l'auto-évaluation). Outre les apports
techniques, les jeunes docteurs ont unanimement apprécié de partager leur expérience
professionnelle et d’en discuter avec des praticiens plus ages.

lls étaient désireux de parler de leur état d’esprit et leur comportement en tant que médecin d’'une
communauté rurale, et les médecins seniors souhaitaient partager leur expérience. De nombreuses
guestions posées au cours de ces discussions portaient sur les relations humaines avec la
communauté et dans leur travail : comment trouver un équilibre entre la distance et la proximité avec
les habitants du village, reconnaitre les hiérarchies sociales en restant équitable, contrbler le
comportement de I'équipe sans cristalliser les antagonismes de I'équipe et/ou des membres de la
communauté.



Des problémes de ce type se produisent régulierement dans les zones rurales, ou toute dispute en
rapport avec le travail s’envenime facilement et risque d’affecter I'intégration sociale du médecin, car
de nombreux membres de I'équipe appartiennent aux communautés voisines.

La session finale de recommandations prodiguées par les médecins seniors, illustrée dans la Table 2,
a fourni de nouvelles occasions de réfléchir a I'éthique professionnelle et de renforcer les sentiments
d’identité professionnelle partagée et d'appartenance a un groupe. Les médecins seniors ont
largement contribué a accélérer le processus de socialisation professionnelle, qui s'est révélé étre un
axe de formation plus important que prévu. Ajoutons que plusieurs médecins seniors ont déclaré que,
s'ils avaient bénéficié d’'une telle formation, ils auraient pu éviter bien des erreurs commises lorsqu'ils
ont commencé a travailler.

Table 1: Objectifs et contenus des quatre modules d e formation

Compétences cliniques : le but n'était pas d'actualiser les compétences cliniqgues, mais plut6t de
renforcer les capacités de prise de décision en contexte d'isolement, caractérisé par le manque
d’équipements et de références ; le module évoquait également la continuité des soins et I'action
centrée sur le patient comme caractéristiques du soin de premiére intention.

Gestion pratique : le module visait a familiariser les participants avec les lois et reglements liés au
fonctionnement d’'un centre de santé, et avec les compétences et outils pratiques concernant la
gestion financiére, la gestion des ressources humaines et la gestion des médicaments au niveau d'un
centre de santé.

Santé publique : le module visait a renforcer les capacités des stagiaires a résoudre les problemes
de santé communautaires en associant les soins curatifs, préventifs et promotionnels, a utiliser le
systeme d’information existant pour I'auto-évaluation et la planification locale, a instaurer le dialogue
avec la communauté ; le second objectif était d'affiner chez les participants la perception du réle d’'un
médecin de campagne et ses relations avec d’autres acteurs du systeme de santé malien.

Techniques de communication : I'objectif était d’améliorer les capacités de communication des
médecins ruraux en les faisant réfléchir sur leur propre style de communication, et en les faisant
prendre conscience des différences existant entre leurs propres points de vue et ceux des différents
acteurs avec lesquels ils sont en interrelation : patients, villageois et représentants du village,
membres de I'équipe, autorités locales, autorités de santé régionales. Les thémes abordés incluaient
la santé et le comportement de recherche de la santé, la communication entre le patient et le médecin,
I'éducation a la santé et le travail d’équipe.

Si les participants ont été satisfaits et ont jugé pertinents le programme et le contenu de la formation,
les résultats sur les progrés théoriques et pratiques réalisés (niveau Kirkpatrick 2) sont moins
évidents : I'outil congu pour évaluer les connaissances au cours des sessions pratiques a été percu
comme trop exigeant et n'a pas été systématiquement utilisé. Selon le témoignage informel des
formateurs et des superviseurs, les compétences étaient acquises, mais il manquait des informations
plus précises.

Enfin, les visites de suivi assurées par les coordonnateurs de I'ONG Santé Sud ont confirmé
lamélioration de la confiance en eux des stagiaires. Il est difficile d'évaluer I'étendue des
changements réels dans leur comportement (niveau Kirkpatrick 3), car aucune donnée de référence
n'était disponible. Les observations des superviseurs font apparaitre des niveaux généralement
élevés en matiere de direction d'équipe et de relations avec les autorités régionales, mais des
difficultés persistantes chez les stagiaires dans la maitrise de la gestion pratique, I'élaboration de
plans stratégiques et I'organisation d’activités de promotion de la santé a I'attention des villageois.



Table 2 : Exemples de recommandations données aux jeunes st  agiaires par des médecins de
campagne expérimentés

« Evitez le favoritisme. Le chef du village doit faire la queue comme n’importe quel villageois”

« Ne dites jamais a un patient que ce gu’il fait n’est pas bien, sinon il ne reviendra pas »

« Respectez les coutumes, ne dites pas gu’elles sont dangereuses, expliquez plutét qu'’il existe
d’'autres méthodes »

« Restez neutres, ne prenez jamais parti pour un groupe du village contre un autre »

« Saluez les réussites des membres de I'équipe, et sanctionnez les mauvais comportements :
appliquer les regles protege I'équipe contre la pression sociale de leur entourage »

« Ne monopolisez pas la parole pendant les réunions avec les membres du comité du centre de
santé, écoutez-les et donnez-leur I'occasion d’exposer leur point de vue ».

« Etre médecin de campagne demande beaucoup de courage ».

Le maintien des médecins formés

Entre 2003 et 2007, 65 médecins nouvellement installés en milieu rural, répartis dans toutes les
régions du pays, ont participé a la formation. La table 3 indique le nombre annuel de stagiaires et le
taux de maintien de la pratique en milieu rural au fil des années. Fin 2007, 55 des 65 jeunes médecins
formés (85%) exercaient toujours en milieu rural. Quelques-uns étaient partis vers un autre centre de
santé rural. La durée de maintien est plutot courte, car prés de la moitié des stagiaires avaient moins
de deux ans de pratique fin 2007.

Si I'on se penche sur les trois premiéres promotions de stagiaires formés entre 2003 et 2005, pour
lesquels nous avons plus de données historiques, respectivement 50%, 77% et 86% exercaient
encore en milieu rural 4, 3 et 2 ans aprés la formation. Huit des 32 stagiaires de cette période
n’exercaient plus en zone rurale fin 2007 ; cing d’entre eux sont partis au cours des deux premiéres
années de leur installation. Les 8 « démissionnaires » ont suivi des enseignements de spécialités, ont
exercé une activité libérale dans la capitale, Bamako, ou ont été embauchés par une ONG.

Discussion

Notre hypothése de départ était qu'une formation adaptée renforcerait les compétences et la
confiance en eux des jeunes médecins, et contribuerait par conséquent a leur maintien en poste.

Bien que nous manquions de données de base, notre étude fait apparaitre un taux de maintien des
médecins ruraux formés relativement élevé dans le contexte malien. En 2005, seuls 21% des
directeurs de centres de santé du Mali étaient en poste depuis 3 ans ou plus, 29% entre 2 et 3 ans, et
49% moins de 2 ans. (Ronse |. communication personnelle basée sur les outils de contréle
PRODESS. 17/2/2008) ; ces données comprennent les centres de santé urbains, ou le turnover est
généralement plus bas [11,12].

Selon Mahe et al [27], la moitié des professionnels de la santé de 20 centres de santé maliens formés
en 2001 avaient été remplacés par de nouveaux professionnels au bout de 18 mois. Parallélement,
une étude menée en 1997 dans 41 centres de santé communautaires montre que seuls 29% des
directeurs de centres de santé étaient restés a leur poste plus de 2 ans [28]. Par contraste, 50% de
nos trois premiéres promotions de stagiaires étaient toujours en poste aprés 4 ans, 77% aprés 3 ans
et 86% apres 2 ans.




Table 3 : Nombre de médecins récemment installés et taux de maintien en pratique rurale
(2003-2007)

Nombre de médecins Nombre de médecins Nombre
récemment installés exercant encore en d’abandons rapides
ayant suivi une zone rurale fin 2007 (moins de 2 ans de
formation pratique)

2003 8 4 (50%) 1

2004 9 7 (77%) 0

2005 15 13 (86%) 2

2006 16 13 (81%) 3

2007 17 17 (100%) -

Total | 65 | 55 (85%) | 5

Source: Santé Sud

Nous ne pouvons cependant pas conclure que la formation a été le déterminant principal du maintien.
Tout d’abord, les conditions de vie et de travail avantageuses qui ont favorisé l'installation des
médecins ruraux ont aussi contribué a leur maintien. Ensuite, d’autres mécanismes de soutien connus
pour encourager le maintien [2,15,29] ont été utilisés : soutien psychologique, supervision, accés a de
futures sessions de formation continue adaptées a l'exercice rural. Alors que plusieurs actions
complémentaires sont indéniablement plus efficaces que des interventions isolées [30], il est difficile
de distinguer clairement les effets des unes et des autres.

Notre hypothése de départ était que la formation augmenterait le sentiment d’étre capable d’exercer
ce métier. Les données concernant les réactions des participants (niveau 1) confirment une meilleure
confiance en soi et la satisfaction vis-a-vis de ce programme, et suggeérent qu'il répond de fagon
appropriée aux besoins de formation. Mais les faiblesses méthodologiques dans I'évaluation des
progrés en matiere de compétences (niveau 2) et de performance (niveau 3) ne nous permettent pas
de conclure que cette confiance est due uniqguement a I'acquisition de nouvelles compétences et
connaissances. En nous référant aux visites de suivi, nous pouvons cependant affirmer que la
formation a amélioré chez les médecins ruraux la conscience de leurs différents roles, et leur a fourni
des informations et des outils techniques pour remplir leurs nouvelles fonctions.

Une partie de la formation traitait de questions pratiques relativement simples, susceptibles d’influer
sur les conditions de travail et la satisfaction au travail : une bonne gestion des médicaments évite les
pénuries et les frustrations qu'elles entrainent; les outils permettant une gestion financiere
transparente préviennent les conflits avec le comité du centre de santé ; la clarté des regles limite les
malentendus avec les autorités.

L'observation de I'expérience par les participants nous permet de formuler I'hypothése que deux
autres mécanismes opeérent dans la relation entre cette formation continue et le maintien en poste.
Premiérement, la session n'aborde pas seulement les savoirs et les compétences, mais aussi la
socialisation professionnelle, c'est-a-dire « I'apprentissage des attitudes, des normes, des images de
soi, des valeurs, des croyances et des modéles de comportement» associés a la pratique
professionnelle [31].

Les discussions de groupe ont contribué a l'intégration des fagcons de penser, de ressentir et d’agir en
tant que médecin rural. La cristallisation de l'identité professionnelle des médecins ruraux au cours de
ce programme a induit un sentiment de fierté : la pratique rurale était dépeinte comme un métier
exigeant a haute valeur sociale ajoutée, mais aussi comme une profession gratifiante, car les
médecins ruraux prodiguent une large gamme de soins et possedent un haut niveau d’autonomie.

Ce processus de socialisation résulte a la fois de la méthode et du contenu de la formation, adaptée a
un groupe homogéne de médecins ruraux, impliquant des médecins seniors dans le rble de modéles,
favorisant le travail de groupe et le partage d’expériences.

Une formation continue adaptée a la pratique rurale contribue également au maintien en réduisant le
sentiment d’'isolement professionnel [32].

Le programme de formation des médecins de campagne maliens a une fonction forte de soutien,
renforgant leur sentiment d’appartenance a un groupe et leur faculté a résister a l'isolement social et
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professionnel. Il faut noter que le programme a représenté un moment intense dans la vie de
I’Association professionnelle des médecins de campagne, en créant des relations de soutien durables
avec leurs collegues et les formateurs, qui ont probablement augmenté leur degré de satisfaction au
travail.

Cette expérience souligne I'importance de la satisfaction intrinséque dans le maintien en zone rurale :
'augmentation du nombre de médecins restant en poste n'est pas seulement la conséquence d’'une
réduction des désagréments, mais aussi de la fierté d'étre un praticien rural, qui aide a faire face aux
désagréments. Dans ce programme, le sens du devoir et I'éthique professionnelle étaient mis en
avant par une association professionnelle. Une culture d’organisation orientée vers I'accomplissement
d'une mission, initiée par d'autres moyens, pourrait avoir des effets similaires sur le maintien des
médecins en zone rurale.

Les mécanismes sous-jacents — c’est-a-dire la confiance en soi acquise grace a ses propres
compétences, la fierté d’étre un médecin rural, et la notion de solidarité a lintérieur d’'un groupe
partageant une identité professionnelle commune — doivent étre replacés dans le contexte malien. La
formation a eu les effets exposés ci-dessus car les lauréats des écoles médicales n’ont pas réellement
la possibilité d’exercer dans des postes en zone rurale. Ce type de cursus est ainsi plus efficace dans
les lieux ou I'éducation médicale est orientée vers la médecine hospitaliere ou régionale, et ou la
pratique rurale accorde de nouvelles responsabilités professionnelles aux médecins [33].

Implications politiques

Cette formation étant destinée a compenser les carences de la formation médicale initiale, il paraitrait
raisonnable de l'intégrer aux enseignements de base. C’est hautement souhaitable, mais nous en
sommes seulement aux premiers pas. La faculté peut, et doit, s'adapter aux besoins de formation
concernant les compétences cliniques, l'usage rationnel des procédures techniques, la santé
communautaire, la gestion et la communication, qui sont utiles dans toutes les situations.

La socialisation dans la pratique rurale peut aussi étre encouragée par des programmes pratiques
spécifiques au milieu rural. Cependant, une fois installés, les médecins de campagne confrontés a des
situations spécifiques ont besoin de I'avis et du soutien d'autres professionnels, surtout lorsqu’ils
débutent dans leur pratique rurale ou ils risquent de rencontrer des situations critiques
décourageantes.

Méme si, au niveau académique, le programme des études médicales a été revu pour mieux
s'adapter a la pratique, il y aura toujours besoin d’'un soutien professionnel structuré. Dans le projet
expose ici, ce soutien est assuré par un dispositif associant une formation continue, un encadrement,
un soutien, une supervision et des rencontres régulieres, le tout fourni par une association
professionnelle soutenue par une ONG. Ce genre de « package », plus que la formation elle-méme,
est a méme de favoriser le maintien en poste des médecins ruraux, au moins pendant quelques
années.

Conclusion

Alors que les mesures incitatives peuvent influencer la décision de travailler dans des zones rurales et
isolées, le développement de la confiance en soi peut influencer la décision de rester en poste.

Une formation appropriée peut contribuer au maintien par I'amélioration des compétences, le
changement des comportements et 'augmentation de la confiance en soi. D’autres mécanismes de
soutien sont cependant nécessaires pour aider les médecins a supporter lisolement social et
professionnel.

L'expérience des Médecins de campagne du Mali montre qu’une association professionnelle dont
I'objectif est de renforcer la qualité des soins peut contribuer de maniére significative a I'amélioration
du moral des médecins de campagne.
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Intervention orale de Dominique Desplats
réécrite a I'intention du panel d’experts réunis sur le theme

« Fidélisation des personnels de santé dans les zones rurales »
Genéve, OMS, 3 février 2009

L'expérience menée par Santé Sud vise l'installation durable de médecins généralistes en milieu
rural. Elle a été initiée au Mali, puis répliquée a Madagascar, et elle commence au Bénin.

L'origine de cette expérience est directement liée aux mesures d’ajustement structurel préconisées
par le FMI a la fin des années 1980 qui ont eu pour effet, entre autres, de limiter fortement les
recrutements dans la fonction publique. Au Mali, en 1988, le premier concours proposa 2 postes de
médecins aux 60 nouveaux diplomés alors que jusque la tous les médecins formés a la Faculté de
Médecine de Bamako devenaient fonctionnaires.

Cette sélection drastique perdure (en 2007, 25 postes pour 609 candidats) avec pour conséquence
une forte augmentation du nombre de « dipldmés-chémeurs », c'est-a-dire des jeunes médecins sans
emploi stable qui pratiquent dans l'informel en ville faute de moyens pour s’installer, ou se
reconvertissent dans d’autres activités pour survivre. Cette situation se retrouve dans les trois pays.
A Madagascar, par exemple, le nombre de médecins sans emploi se situe autour de 35% !

C’est pour réagir a ce drame humain que nous avons proposé d’aider les jeunes médecins maliens
qui accepteraient d’aller volontairement s’installer dans les zones rurales pour exercer leur métier.
En effet, les rares médecins affectés par I'Etat ayant essentiellement une fonction administrative, la
responsabilité diagnostique et thérapeutique était assurée par des agents de santé insuffisamment
formés, dispensateurs de soins médiocres. Les structures de santé primaires, peu fréquentées (taux
d’utilisation 0,17), reflétaient la profonde insatisfaction des populations rurales (voir rapport OMS
2000). Dans ce contexte, il nous sembla logique d’encourager les jeunes médecins sans emploi a
pratiquer la médecine de proximité en se mettant au service des populations les plus vulnérables.

Cela ne marchera pas !

C’est la phrase que nous avons le plus entendue. Deux raisons principales étaient avancées :

1/ les médecins n’iront pas ou ne resteront pas en milieu rural a cause des conditions de vie
rustiques et de l'isolement. Aprés 10 ans d’étude dans la capitale, ce sont des citadins. Aller en
brousse est vécu comme un déclassement professionnel et social.

2/ les populations ne pourront pas les payer : le revenu en milieu rural est trop faible, les populations
ne sont pas solvables.



Ces deux affirmations ne sont pas fausses mais elles ne sont pas entierement vraies non plus.
L'installation, aujourd’hui, de 115 médecins répartis dans la majorité des régions du Mali, et de plus
de 50 médecins a Madagascar dans cinq régions, démontre que cet engagement professionnel est
possible.

Pour se faire, nous avons mis en place un dispositif d’accompagnement et de qualité en quatre
étapes : une étude de faisabilité du lieu d’installation, une formation en médecine communautaire
avec un stage rural pratique, des aides matérielles (kit médical, éclairage solaire, moto) et un suivi-
formatif pendant deux ans.

La mise en ceuvre est assurée, dans chaque pays, par une équipe technique nationale.

Le projet ne verse aucun salaire, ni indemnités, les médecins étant rémunérés par leurs prestations.
Les réactions

Elles ont évolué avec le temps et on peut les analyser a plusieurs niveaux :

1/ L’Etat et les autorités sanitaires

Au début, au Mali, c’est la méfiance qui a prévalue : les premiers médecins qui se sont installés ont
été considérés comme des intrus dans le systéme de santé, non contrdlables, suspects de « chercher
I'argent ». Avec certains médecins-chef de région ou de district, il y a eu des conflits sérieux et le
Ministére de la Santé est resté jusqu’a ce jour ambivalent sur I'attitude a adopter vis-a-vis de ces
médecins non fonctionnaires, mal identifiés.

A Madagascar il y a eu cette méme réticence au début mais, apres la crise sociopolitique de 2002,
I’Etat malgache s’est engagé dans une politique de partenariat public/privé (les 3 P) qui a permis de
créer un cadre d’exercice spécifique pour ces « médecins généralistes communautaires » leur
permettant d’étre contractuellement associés au systéeme de santé publique.

Sur le terrain, dans les deux pays, I’évolution est nette : les médecins chefs de district comprennent
maintenant l'intérét d’avoir un réseau de médecins communautaires en premiére ligne, avec pour
effet une nette augmentation des taux de fréquentation des structures de premier niveau. Dans
certains districts, au Mali comme a Madagascar, la collaboration est devenue confiante au point que
certains médecins responsables de district sollicitent [Iinstallation de médecins privés
communautaires pour améliorer la couverture médicale du niveau primaire.

Au Bénin, c’est le Ministere de la Santé qui a demandé, dans le cadre d’un accord avec la France sur
les flux migratoires, une action permettant la fixation de médecins dans « les zones rurales du nord
qui n"attirent pas les jeunes médecins et sont désertées ». L’'engagement de I'Etat et I'appui de la
jeune Faculté de Médecine de Parakou créé pour désenclaver le nord Bénin devraient faciliter le
processus d’installation des jeunes dipldmés qui feront le choix de s’installer d’ eux-mémes dans des
zones mal desservies.

2/ Les communautés rurales

Les paysans, par nature et par expérience - on leur a fait tant de promesses non tenues ! - sont
méfiants. lls font confiance par la preuve. Si elle est obtenue, alors tout est possible !

Dans ce projet, c’est au médecin de faire ses preuves. Sa présence permanente, son accueil et sa
disponibilité, la qualité de sa prise en charge des malades sont déterminants.



Le bon indicateur, ce n’est pas la pauvreté mais la confiance. L'indigence est rare en zone rurale
(c’est un probleme urbain) et la solidarité sociale permet de faire face aux dépenses lorsqu’elles sont
jugées nécessaires (baptémes, mariages, maladies).

La médecine de proximité est appréciée car elle permet de se soigner sur place et diminue les co(ts
de transport. Pour cette raison, elle favorise I'implantation de mutuelles santé locales, I'offre de
soins étant plus crédible.

Depuis une quinzaine d’années, dans ces trois pays, la décentralisation s’est mise en place avec la
création des communes confiées a des maires élus qui sont, de part leurs attributions, parties
prenantes de la gestion sanitaire de leur commune. Ce sont eux qui ont le mieux compris I'intérét
d’avoir un médecin permanent, pour leur population mais aussi pour son réle positif en faveur du
développement local. Les maires, de plus en plus, demandent la présence d’un médecin et prennent
des dispositions pour les fixer durablement sur place.

3/Les jeunes médecins

Partir exercer en brousse ne va pas de soi. La plupart des médecins disent qu’ils n’auraient pas tenté
I’expérience sans le dispositif d’accompagnement du projet car ils ne se sentaient pas suffisamment
armés, a la fin de leurs études, pour exercer seuls en zone rurale.

Le mouvement a été lent : les premiéres installations ont eu valeur de test pour les suivantes. Au
Mali comme a Madagascar, c’est une vraie aventure professionnelle et personnelle. Ces médecins
sont souvent mariés avec enfants. Certains en font un projet de vie a long terme, d’autres envisagent
ce mode d’exercice pour acquérir une expérience en attendant d’autres opportunités (par exemple
en continuant a présenter le concours de la fonction publique). Contrairement a ce que I'on croit, ce
ne sont pas seulement des médecins d’origine rurale qui font ce choix mais aussi des citadins
sensibilisés a la situation du monde rural de leur pays. A Madagascar, un tiers sont des femmes.

Un autre facteur de fidélisation résulte de la création, dans chaque pays, d’une « association des
Médecins de Campagne » qui constitue un réseau de solidarité professionnelle permettant les
échanges entre pairs, la formation continue et I'entraide mutuelle. Ces médecins veulent étre
reconnus. lls reprochent aux autorités sanitaires d’étre traités comme des subalternes alors qu’ils
estiment étre les alter égo des médecins fonctionnaires avec lesquels ils ont fait les mémes études.

L’évaluation OMS réalisée au Mali a montré que la durée moyenne d’installation était de quatre ans.
Nous avions fixé cing ans pour avoir un « retour sur investissement » satisfaisant, moyenne qui
devrait étre atteinte au Mali avec une meilleure reconnaissance de ce mode d’exercice, et qui sera
dépassée a Madagascar ou la légitimité de la médecine communautaire est mieux affirmée. Bien
entendu, il faut que les médecins prévoient leur succession pour que la continuité des soins
médicaux reste garantie aupres de leur communauté.

Quel revenu ?

Il provient de la participation communautaire selon deux modalités :

1/ indirecte lorsque le médecin exerce dans un centre de santé géré par une association
communautaire. Un contrat de droit privé est alors signé indiquant le mode de rémunération qui
comprend, en général, une part fixe garantie et une part variable basée sur un pourcentage des
recettes globales du centre hors médicaments. C'est le cas le plus fréquent au Mali qui a généralisé
les centres de santé communautaires (CSCOM) au premier niveau, structures privées sans but lucratif



liées a I'Etat par une convention de service public. Certains centres, via la mairie, bénéficient du fond
PPTE (remise de dettes) pour financer la part fixe de la rémunération des médecins.

2/ directe lorsque le médecin s’installe de lui-méme dans un village. C’'est le cas a Madagascar et au
Bénin ou il n"existe pas de structures communautaires, les centres de santé du premier niveau étant
gérés par I'Etat. Le médecin fixe le prix de ses prestations en fonction du pouvoir économique de sa
population. Il signe une convention d’association au service public avec le district sanitaire dans
laquelle il s’engage a assurer, dans son aire de responsabilité, les activités de Santé Publique telles
gue la vaccination (gratuitement faute de budget de prestation alloué par I'Etat qui fournit les
vaccins ...).

Concernant ce revenu nous avions comme objectif, pour le rendre attractif, qu’il soit au minimum le
double du salaire de base d’un médecin fonctionnaire. Les évaluations faites au Mali par 'OMS et a
Madagascar par I'Institut National de la Santé Publique et Communautaire (INSPC) montrent que cet
objectif est atteint — et souvent dépassé - malgré une grande variabilité des recettes selon les saisons
(périodes de soudure). A titre d’exemple a Madagascar, le prix moyen de la consultation est de 1.500
ariary (0.50€), I'accouchement a 7.500 ariary (3€), le colt moyen de I'ordonnance a 2.500 ariary
(1,12€). Avec ces tarifs, accessibles en milieu rural, le revenu moyen est de 200€ par mois alors qu’il
est de 104€ pour un médecin fonctionnaire en début de carriere.

Le défi a relever

Dans ces trois pays, tres différents mais situés dans I'espace francophone, la problématique
concernant les RHS est la méme. Il n'y a pas une pénurie de médecins mais une sous utilisation et
une mauvaise répartition de cette profession qui continue d’augmenter (Mali + 250 par an, Mada +
150 par an, Bénin + 80 par an). La densité médicale théorique est favorable (Mali + 1/6.500 hab.,
Mada * 1/3.000 hab., Bénin + 1/7.000 hab.) mais concentrée dans les villes. Les zones rurales ou vit
60 a 80% de la population selon les pays sont des déserts médicaux. De ce fait le glissement des réles
est la regle: les rares médecins administrent, les paramédicaux assurent la fonction clinique, le
personnel d’entretien et les bénévoles pratiquent les soins.

Le systéme de santé, peu performant, est historiguement administré par I'Etat d’une facon
hiérarchique et autocratique, considérant les personnels de santé comme des exécutants. Ces
derniers, peu payés et mal considérés, sont souvent démotivés, ce qui favorise une petite corruption
et un absentéisme trés rependus.

Les politiques de décentralisation et de participation communautaire qui ont vu le jour n’ont pas
encore suffisamment pénétré les mentalités, d’ou le climat de concurrence et de rivalité entre les
secteurs public et privé qui perdure malgré les discours officiels.

Le défi a relever se situe a ce niveau : le redéploiement des médecins dans les zones rurales et leur
fidélisation dépendra de la capacité des systemes de santé a intégrer I'innovation et des solutions
alternatives. L'expérience d’un secteur « privé communautaire », régulé par la contractualisation
pour répondre aux besoins de la population en évitant les dérives lucratives, est une voie possible
pour que tous puissent « travailler ensemble pour la santé » (voir rapport OMS 2006).

Commentaire

La réunion d’experts a montré la complexité du probléme posé, rendant difficile et probablement
non pertinent une analyse globale. Effectivement, les catégories qui organisent le champ de la santé



n’existent pas « en soi » mais procedent de constructions sociales et historiques spécifiques selon les
pays.

Les cas présentés au cours de ces journées ont surtout porté sur les médecins et certains ont déploré
cette exclusivité car ceux-ci ne sont pas les seuls concernés. Cela est juste mais, si on regarde
I'ensemble francophone dont les trois pays ci-dessus sont un exemple, les deux professions
cruellement absentes des zones rurales périphériques sont les médecins praticiens et les sages
femmes. Peut-on s’en passer ?

La question mérite d’étre posée ainsi: chacun d’entre nous accepterait t'il d’étre soigné et suivi
exclusivement par des non médecins ? Le sentiment d’inéquité face a la maladie ressenti par les
populations rurales me semble légitime, surtout dans ces pays qui consentent de grands efforts pour
former des médecins en nombre suffisant.

Le renouveau des Soins de Santé Primaires (rapport OMS 2008) et la fidélisation d’un personnel de

santé qualifié ne sont-ils pas étroitement liés ?

Dominique Desplats Santé Sud
dominigue.desplats@santesud.org




Le contexte de |'évaluation

Le phénomeéne de médicalisation du milieu rural au Mali
résulte de la rencontre entre la volonté d’améliorer le
recours et I'acces 4 la santé des populations rurales, le mou-
vement de décentralisation des soins de santé de premier
niveau, engagé au Mali depuis les annéesgoet desinitiatives
de médecins en recherche d’emploi. Aprés la réforme admi-
nistrative de ta décentralisation (1999-2002), un programme
de développement socio-sanitaire a permis fa création ou la
revitalisation de Centres de santé communautaires (CSCom),
structures de premiére ligne chargées d’offrir un paquet
minimum d’activités & la population d’une aire de sante
(5000 habitants dans un rayon de 15 km). Ces structures sont
gérées par des associations communautaires et les mairies.
Faute de perspectives professionnelles dans {a fonction
publigue, en raison des mesures d’ajustement structurel, de
jeunes médecins sont venus progressivement s’installer
dans les zones rurales, offrant leurs services aux CSCom ou &
titre privé.

Dés 1989, 'ONG Santé Sud accompagnait ce processus. A par-
tir de 2002, le mouvement s’est amplifié avec 'ouverture de
postes budgétaires dédiés aux communes sur des finance-
ments dévolus & la santé dans le cadre de I'appui apporté au
pays pauvres trés endettés. Avec "appui de financements de
la coopération francaise et de I'Union européenne, Santé
Sud et 'association regroupant les médecins de campagne
ont déployé un programme d’appui a I'installation et au
maintien des jeunes médecins maliens dans les CSCom.

Méthodologie

L'évaluation avait pour but d’apprécier la pertinence, leffi-
cacité et la viabilité de ce programme de médicalisation,
notamment des stratégies développées pour attirer et main-
tenir les médecins dans les zones rurales. Un cadre
conceptuel a été construit surla base d’une revue delalitté-
rature portant sur les stratégies de fidélisation des
professionnels de la santé dans les zones défavorisées utili-
sées dans différents pays et les facteurs influengant le choix
du lieu d’exercice du professionnel.

La méthode d'évaluation conjugue une analyse documen-
taire, une enguéte par questionnaire auprés des 120
médecins installés en zone rurale, des entretiens avec les
décideurs nationaux, les partenaires institutionnels et les
acteursimpliquésdanslamise en ceuvre de ce programme et
des observations dans 4 sites, lieux d’exercice des médecins
dans une région du Mali, ainsi gu’une analyse des codits des
mesures déployées.

Présentation des résultats

La médicalisation est une réponse pertinente aux besoins
de santé des populations rurales isolées, mais I'Taugmenta-
tion de la fréquentation des structures de premiére ligne
reste difficile a documenter.

Lamédicalisation descentres desantéruraux est uneréponse
pertinente aux problémes d'accés aux soins des populations
rurales, car elle permet d’assurer {a prise en charge des pro-
blémes de santé sur un registre plus étendu. Les missions
affectées au médecinrural sont de nature a garantir la perma-
nence et |a continuité des soins auprés de la population ainsi
gu’une articulation plus étroite entre curatif et préventif. L'in-
troduction du médecin dans les centres de santé redonne
confiance aux populations et restaure une crédibilité au sys-
teme de santé. Les activités du paquet minimum d’activités
sont réalisées : soins curatifs de meilleure qualité, élargisse-
ment & la prise en charge des maladies chroniques dans un
continuum prévention/soins/suivi, réalisation des activités
promotionnelles et de prévention recueillant une plus grande
adhésion de la population. La disponibilité des médicaments
est généralement assurée. La fonction d’encadrement de
léquipe de santé du centre est un facteur de renforcement
des compétences des professionnels.

Les données recueillies, trop lacunaires, ne parviennent pas
toujours adémontrer Paugmentation de P'utilisation des ser-
vices. Cependant, 'augmentation des recettes du centre qui
permetde générer des revenus aux médecins, l'embauche de
personnels additionnels ou encore 'amélioration des condi-
tions d’emploi, est un indicateur de la fréquentation des
structures.

Les stratégies mises en ceuvre réussissent a attirer les
médecins dans les zones rurales mais la précarité de 'em-
ploi et les conditions de travail sont un frein a une carriére
rurale a long terme.

Plus d’'une centaine de médecins se sont instaliés dans les
zones rurales ces dix derniéres années, encouragés par la
combinaison de stratégies d’installations soutenues par le
projet Santé Sud/AMC et ’Etat malien. Les médecins instal-
lés en zone rurale sont plutdt jeunes et s’'installent en milieu
rural 4 la fin de leurs études. lls y demeurent en moyenne a
peine 4 ans et Wenvisagent pas d’y rester plusde s anscarils
sont plutdt insatisfaits de leurs conditions de travail. Cepen-
dant, les médecins affiliées & PAMC et bénéficiant des
mesures d’accompagnement sont ceux qui restent le plus
longtemps et sont les plus satisfaits. La fidélisation des
médecins en milieu rural résulte d’'un processus qui se
déroule en plusieurs phases . phase de sensibilisation a la
problématique spécifique de la médecine rurale ; phase de
recrutement et d’installation des médecins; phase d’exercice
médical rural. Laréussite de ce processus (des médecins sta-
bilisés dans un poste rural) n'est possible que si des
conditions favorables sont mises en place : sensibilisation et
formation des étudiants en médecine ala pratique en milieu
rural ; accompagnement & la recherche d’emploi et appui a
Pinstallation ; revenus réguliers et jugés suffisants; formali-
sation d’un contrat d’emploi incluant couverture sociale et
retraite; cadre conciliant vie familiale et vie professionnelle
avec des conditions de travail conformes aux attentes de la
profession. Ces conditions relévent de trois niveaux {organi-
sationnel, institutionnel, environnemental) et ne sont pas,
actuellement, toutes réunies. La faible attirance des €tu-



diants pour 'exercice rural témoigne d’une sensibilisation
insuffisante des étudiants mais probablement aussi d’'une
représentation du métier associée ala notion de sacrifice. Si
la politique de recrutement et la facilitation de |a prise de
poste réussissent a installer des médecins dans les centres,
grace notamment a 'accompagnement de PAMC et aux
mesures préconisées par I'Etat, les conditions de vie encore
trop austéres et la précarisation de I'emploi, semblent
incompatibles avec une carriere rurale a long terme. Toute-
fois, I'inscription des médecins dans une communauté de
professionnels qui défendent les mémes valeurs et procu-
rent un soutien sur les plans technique, matériel et
pédagogique, favorise leur stabilité dans les centres de
santé ruraux.

On observe un jeu de combinaisons des différentes straté-
gies, lesquelles sont plus ou moins aptes a satisfaire les
médecins. Ces derniers sont préts a travailler durablement
dans les zones rurales a condition que le plateau technique
du centre soiten adéquation avec les normes et que I'équipe
de santé du centre réunisse le personnel nécessaire et suffi-
sant alaréalisation des activités. Ces combinaisons ont été
classéesen fonction de leur potentiel a satisfaire les médecins.

Laviabilité des stratégies de médicalisation dépend de I'ins-
titutionnalisation du processus en place et des mécanismes
de soutien des stratégies a I';euvre.

Les stratégies de médicalisation mises en ceuvre dans les
zonesrurales du Mali pourraient 8treviablessilapoursuite de
leur financement était acquise. Les différents acteurs se sont
appropriés partiellement ou totalement les stratégies de
médicalisation. LAMC a intégré ces stratégies dans son plan
de développement afin de les réaliser de fagon routiniére. La
Faculté de médecine envisage également d'intégrer les
modules de formation en santé rurale dans ses curricula. Tou-
tefois, 'institutionnalisation de ces stratégies est partielle et
feur intégration dans les activités des organisations principa-
lement concernées (AMC, collectivités locales) dépend des
capacités financiéres et de gestion de ces dernigres.

Les médecins de campagne acceptent de rester travailler
dans les zones rurales quand ils sont satisfaits de leur rému-
nération et des autres stratégies de fidélisation. Or, la partie
variable de leur rémunération {pourcentage sur prestations
délivrées) dépend de la fréguentation des centres et des
capacités financiéres des populations. Si des mécanismes ne
sont pas adoptés pour accroftre I'accessibilité financiere des
populations au centre de santé, les médecins de campagne
ne resteront probablement pas dans les zones rurales.

Recommandations

A Pintention du Ministére de la Santé et des collectivités

locales

- Insérer les stratégies de médicalisation des zones rurales
dans une perspective plus large d’organisation des services
de santé

- Concevoir un programme dédié a la revitalisation des
centres de santé ruraux

- FavoriserVinstauration de mutuelles dans les zonesrurales

- Poursuivre le transfert des moyens financiers aux
collectivités locales

- Impliquer davantage les centres de santé privésdansla
réalisation des activités

- Former les équipes de santé rurales

- Envisager une perspective de carriére aux médecins de
campagne

* Valoriser I'exécution des programmes de prévention

Alintention de I'Association des médecins de campagne

* Obtenir une reconnaissance effective du Ministeredela
santé

~ Obtenir un financement pour {a réalisation du plan
stratégique

- Resterle garant des bonnes pratiques et de la qualité des
soins des membres de PAMC

- Sensibiliser les autorités locales et les ASACO

- Promouvoir ’exercice de la médecine rurale auprés des
jeunes étudiants en médecine

Extrait « Evaluation du programme
d'appui a la médicalisation des aires
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Résumé :

Santé-Sud, une organisation non gouvernement&d&j@narseillaise agissant pour
promouvoir I'acces aux soins de qualité dans lgs pa voie de développement, a décidé la
mise en place d’'une action pilote sur la priselearge de maladies chroniques. Ce choix a été
rendu possible grace a une action sur le long teyaat abouti a la mise en place d’'un réseau
africains de médecin de campagne. Le Mali et l&gsie ont été choisis comme terrain et
theme d’expérimentation. Parmi les 75 médecinsadgpagne installés, 6 se sont portés
volontaires pour créer un réseau d’action et deambhe sur I'épilepsie (RARE), dont le but
est d’assurer en méme temps l'accés des patieitgptiguies a un traitement, et le recueil de
données d’observation et d’évolution : cette rechempermet d’'une part de fournir des
données épidémiologiques sur plusieurs régions aliy pendant trois années, d’autre part
d’apprécier I'effet du traitement (efficacité efeté secondaires) et I'impact de cette prise en
charge. Afin de permettre aux médecins praticiamgqgipant a cette action d’améliorer leurs
connaissances sur I'épilepsie, un séminaire dedtiom a été organisé a Bamako du 19 au 23
mai 2003. Nous rapportons ici le déroulement etdesltats de cette action pédagogique :
I'administration d’'un questionnaire a choix mulé@vant et apres le séminaire a permis
d’objectiver une nette amélioration des connaisssusar I'épilepsie, et de confirmer la
motivation des participants. Il s’agit d’'une actimoncrete qui pourrait servir de modéle dans
'amélioration de I'offre de soins aux patientsléptiques des pays dans lesquels regne le
« treatment gap> (hiatus thérapeutique).

Research- Action Network on Epilepsy (RARE) in Mali: the experience of a teaching
workshop for rural doctors.

Summary :

The aim of Santé-Sud, a non-governmental orgdoizétsed in Marseille, France, is
to improve the access to quality care in developmgntries. It has obtained a grant from the
European Union for a programme organizing the t@rehronic diseases. Because of
antecedent projects that have resulted in thellasten of rural doctors, and pilot treatment
programmes, Mali and epilepsy were chosen as Hee@nd theme of this experiment.
Among 75 presently active rural doctors, 7 voluregddo create an action-research network
on epilepsyrEeseau action et recherche sur I'épilepsie, RAREh the double aim of
providing essential care to patients with epilepsyne hand, and on the other hand, of
collecting extensive prospective data in ordenalgate the epidemiology of epilepsy in
several distinct areas of Mali over a three-yeaioge as well as the efficacy and impact of
epilepsy treatment (efficacy and side-effects)tiBipating practioners needed to improve
their knowledge on epilepsy, and a teaching worgskas organized in Bamako on May 19-
23, 2003. We wish to report the content and theltesf this specific teaching action. A
multiple choice questionnaire was filled in befarel after the teaching sessions, and the
guantification of the answers shows that an impnpaogress in the participants’ knowledge
on epilepsy was achieved. This workshop also coftt and increased the participants’
motivation for the ongoing programme. Such spegifractical actions may constitute a
model for the improvement of health care offeritmpatients with epilepsy in other settings
plagues by the « treatment gap ».



L’existence d’'un « hiatus thérapeutiqueregtment gapdans la prise en charge des
patients épileptiques dans les pays en voie ddaj@wement est une donnée connue de
longue date : dans ces pays, seule une petite ibdimar patients, vivant habituellement en
milieu urbain, et disposant d’un niveau économisuiisant, a acces a une prise en charge
diagnostique et thérapeutique (Meinardi et al.,130@& plupart connaissant des difficultés
financiéres et des problemes dans la perennit@plerbvisionnement en médicaments. Les
moyens de remédier a une telle situation sont petbreux, en raison de la situation
générale, économique et/ou politique, de ces pagsmoyens d’exploration modernes sont
indisponibles ou peu accessibles, en dehors dainedentres hospitaliers, et le colt d’'un
traitement antiépileptique peut poser un problemsarimontable pour la majorité des
populations rurales, a trés bas niveau de vie.

Au Mali, 'action entreprise par une ONG marsedat Santé Sud - financée par
I'Union Européenne et la Coopération Francaisesranis de développer la médicalisation des
zones rurales en appuyant l'installation de médedencampagne maliens dans des régions
dépourvues de praticiens. Parallelement, faisate awne enquéte épidémiologique sur
I'épilepsie, menée au mois de juin 1998 (Farnasieal., 2000), une étude pilote sur le
traitement de I'épilepsie par le phénobarbitaléacginduite, a partir de 1999, dans une zone
rurale proche de Bamako, au Mali, aupres d’une jadipa pour laquelle I'acces aux soins de
qualité était tres difficile (Farnarier et al., 280; Nimaga et al., 2002).

Le projet initial de médicalisation des campagneMali a débuté en 1989 et a abouti
aujourd’hui a l'installation de 75 médecins dangedses zones rurales. Le projet actuel
prévoit la mise en place d’expériences de prisehange de maladies chroniques et
I'épilepsie a été choisie comme premiere maladierique en prolongement de I'étude pilote
(Farnarier et al., 2002b). Cette premiére expédencommence par la sélection d'un groupe
de médecins de campagne volontaires pour partigifeprise en charge thérapeutique de
patients épileptiques, et pour améliorer leurs a@sances sur I'épilepsie.

Le projet RARE (Recherche- Action en Réseau sur I'gilepsie)

Le projet RARE comporte un triple volet : formaticuivi des patients et recherche.

Le réseau épilepsie est composé des six médecranggagne ayant été choisis parmi
ceux qui ont manifesté leur intérét pour la priselarge, le suivi et I'étude de I'épilepsie. Le
meédecin désigné en tant que « téte de réseateguaine formation spécifique lui permettant
de jouer un réle de formateur aupres de ses casfrée suivi des patients sur le terrain est
assuré par les membres du réseau dans le cadzardettivités de soins, dans leurs aires de
santé en milieu rural. Le seul médicament utilistugllement est le phénobarbital, que les
patients achétent a un colt compatible avec leuwgpd’achat.

Apres un séminaire de formation initiale, des fdiores complémentaires en
épileptologie sont réalisées tous les six mois Ipar référents formateurs maliens et/ou
francais, le bilan semestriel du fonctionnementéslisé a cette occasion.

Le terme "recherche-action" a été retenu pour désige travail qui s’appuie sur un
protocole rigoureux. Des fiches initiales de diagjim puis des fiches de suivi, permettent de
recueillir un grand nombre de données cliniquessdiifférentes régions du Mali sur une
durée de trois ans. Apres leur inclusion dansdéfles patients sont revus un mois plus tard,
puis encore trois mois plus tard et ensuite toasgleatre mois pendant les trois années de



'étude. Les nombreuses données épidémiologiquéBigues et thérapeutiques ainsi
recueillies constitueront le substrat de cetteesttie opérationnelle.

Le séminaire de formation initiale (Bamako, 19-23 rai 2003)

Le programme du séminaire, étalé sur une semaheggporté dans le Tableau I. Les
enseignements ont été dispenseés par sessionsjolunée, avec administration chaque
matinée avant les cours, puis en fin de journae diéme questionnaire a choix multiples
(QCM) portant sur I'enseignement de la journéerpauifier que les points importants
avaient été acquis. Outre les six médecins vol@dassistaient a ce séminaire deux
médecins de campagne « auditeurs libres », aiesieqiormateur malien (AT) et un interne
du CHU de Bamako, chargé du recueil des donnéesldaadre du projet RARE (Figure 1).
La derniére journée a été consacrée a une consnlégiileptologique, effectuée dans le
cabinet d’'un médecin de campagne (Dr K. Nimag#ga de Markacoungo), qui a permis a
I'ensemble des participants d’acquérir I'expériedaame consultation épileptologique dans
les conditions de travail habituelles en miliewatuet de se familiariser avec le recueil des
observations nécessaires a la création de la leedershées du RARE.

Nous avons également administré a I'ensemble dupgrcavant le début du
séminaire, un questionnaire comportant 40 QCM dapbsur divers aspects de
I'épileptologie clinique. Pour chaque questiompalvait y avoir une ou plusieurs réponses
correctes. Certaines réponses étaient considévéene exactes, d’autres pouvaient étre
considérées comme correctes ou acceptables, etafancore comme clairement inexactes.
Les guestions étaient réparties dans les catégarieantes :

1- Définitions (4 questions)

2- Aspects historiques (3 questions)

3- Epidémiologie, facteurs de risque (4 questions)

4- Mécanismes fondamentaux (1 question)

5- Prise en charge pratique, urgences (3 questions)

6- Médicaments antiépileptiques (7 questions)

7- Cas cliniques avec illustration vidéo (4 questions)

8- Syndromes épileptiques (4 questions)

9- Sémeéiologie des crises épileptiques (7 questions)

10-Vie pratique, hygiene de vie (3 questions)

Les réponses a ce questionnaire recueillies leiprgaur, avant 'enseignement, ont
été comparées aux réponses obtenues le derniegjtzufin du séminaire. A chaque question,
il N’y avait qu’'une réponse exacte, mais certanépenses (complexes, en raison des choix
multiples proposés) peuvent étre considérées coacaeptables, et d’autres totalement
fausses.

Comparaison des résultats avantvsapresle séminaire

Les résultats globaux sont rapportés dans le TallleB’un test a 'autre, le
pourcentage de réponses exactes est passé de3194%@ Certaines questions étaient tres
difficiles, d’autres beaucoup plus faciles. A tittexemple, des améliorations sensibles ont
été obtenues pour les questions suivantes :



- Parmi les produits suivants, lesquels peuvems, dbune consommation modérée et
occasionnelle, provoquer une crise d’épilepsie ?

A - café B - Coca-cola C - tabac D - marijuana

E - biere F - tous ces produits G - aucun de ceduyits

Réponse exacte : G

Pré-séminaire : 2 réponses exactes

Post-séminaire : 7 réponses exactes

- Parmi les professions suivantes, laquelle oudetigs est/sont formellement interdite(s) a
un sujet épileptique ?

A- professeur de lettres B- pilote de ligne C- evdd du travail

D- expert comptable E- chauffeur poids lourds  &ndeur de fruits et Iégumes
Réponse exacte : B et E

Pré-séminaire : 3 réponses exactes

Post-séminaire : 7 réponses exactes

Il est intéressant de noter I'importante diminntées réponses fausses, démontrant
une lacune importante des connaissances : leucgutiage décroit de plus de 50% a 30%. A
titre d’exemple, voici les modifications des répesmaux questions suivantes :

Une crisetemporale mésialse caractéerise souvent par:

A- une sensation épigastrique ascendante, un maemoent, une amnésie totale

B- un engourdissement et des paresthésies de Lhépsi controlatéral, avec des vertiges

C- une hémianopsie latérale associée a des pemeplumineuses, puis nausées et céphalée
D- une contraction tonique d’'un bras qui se lewee@déviation de la téte du méme cbéte, et
cri sourd

Réponse exacte : A

Pré-séminaire : 0 réponses exacte

Post-séminaire : 6 réponses exactes

Parmi les médicaments suivants, citer celui ou @pua/ont un effet inducteur enzymatique
hépatique: A — valproate B — carbamazépine @z&pam

D — phénobarbital E - phénytoine
Réponse exacte : BDE
Pré-séminaire : 0 réponses exacte (réponses : ABCEB, AE, DE, ABE, BD), 2 réponses
partielles
Post-séminaire : 3 réponses exactes, 3 répongédlpanD, DE, D), une seule réponse
fausse (ABCD)

Pour d’'autres questions, les progrés n’ont pasditbles, et le message transmis par
les enseignants n’a pas modifié les réponses. Bmpbe semble significatif et mérite d’étre
cité. Une question portait en effet sur les coneuls fébriles du jeune enfant :

Contrairement a une crise convulsive survenant $@nse, une convulsion fébrile chez un
enfant:

A- peut étre contagieuse

B- ne dure souvent que quelques secondes

C- reste souvent isolée

D- a un pronostic beaucoup plus séveére

E- traduit souvent I'existence d’'une encéphalitalei



F- impose la réalisation d’'une ponction lombaire

Réponse exacte proposée: C

Pré-séminaire : 2 réponses exactes (autres répo2sed, 2F)
Post-séminaire : O réponse exacte (A, D, E, 4F).

La discussion qui a accompagné le corrigé dupesttséminaire a permis de mettre
en évidence de grandes différences dans les af$itmédicales devant des crises fébriles chez
le jeune enfant, considérées comme beaucoup phgedauses dans le contexte local, en
particulier en raison du risque de méningite cé-&minale (d’ou I'importance attachée a la
pratiqgue d’'une ponction lombaire, et la notion datagiosité), ou d’acces palustre. A
posteriori, cette question était donc, dans leexdetd’'un pays du Sahel, mal posée et
inadaptée. En revanche, la proximité du fleuve Nigi que la question portant sur les
dangers des activités sportives a fait ressoririsgues de noyade (lors de baignades, ou lors
de la péche), ce qui représente alors bien un espasculturel des risques encourus par les
patients épileptiques.

Conclusions :

Ce séminaire organisé pour former en épileptolpgitique des médecins généralistes
exercant en milieu rural africain a été tres upleyr les enseignants comme pour les
apprenants. Une formule apportant des documentsdistrements vidéo de crises
épileptiques, planches d’'EEG, par exemple) est pézgue ; la discussion de cas cliniques
concrets permet d’aborder de nombreux problemempes. S’il est apparu que certains
points pouvaient donner lieu a des difféerencegefprétation et d’attitude médicale, les
problemes pratiques poseés par I'évaluation etitse@n charge des patients épileptiques sont
en grande partie communs a des sociétés tresetifés.

Sur un plan pratigue, il est apparu qu’'un sém@medmprenant 4 journées
d’enseignement interactif suivi d’'une mise en nadi lors de consultations en conditions
habituelles, représente un outil efficace danstdmétion en épileptologie de médecins de
campagne, non spécialisés en neurologie. Cetteierpé pourrait étre étendue a d’autres
pays, en situation sanitaire similaire.



lundi 19 mai
1) Accueil des participants
en présence des Pr DOUMBO, KOUMARE et du Dr.DIAREANSP)
2) Questionnaire sur les pré-requis en épileptologides participants
3) enseignement
- pré-test
- définitions de I'épilepsie
- épidémiologie
- post-test

mardi 20 mai
1) enseignement :
- pré-test
- clinique, sémiologie, classifications
2) atelier vidéo
- discussion
- post-test

mercredi 21 mai
1) enseignement :
- pré-test
bilan clinique d’une épilepsie
bilan paraclinique d’une épilepsie
thérapeutique des épilepsies

2) atelier pratique: diagnostic et traitement, étdd documents
discussion
- post-test

jeudi 22 mai
1) enseignement :
- pré-test
- situations particuliéres
- méthodologie : protocole de suivi, fiches, retdes données, recherche
- discussion générale sur le protocole
- post-test
2) reprise du questionnaire sur les pré-requis enpdeptologie

vendredi 23 mai
Déplacement a Markacongo, cabinet médical du DNIKIAGA
- présentation de cas
- consultations
- mise en pratique des fiches pour le recueil desées
retour sur Bamako en fin de journée

Tableau | : programme du séminaire (semaine du 19ua23 mai 2003)
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% réponses

(sur 40 questions)
Réponses exactes

pré-test 82 29,30%
post-test 144 51,40%
Réponses fausses
pré-test 145 51,80%
post-test 84 30%
Tableau Il

Amélioration des réponses exactes et des répoasgssds entre les deux
sessions.

La difference entre réponses exactes et réponsssea est représentée par
des réponses partiellement exactes (voir texte)
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Figure 1 : Organisation en table ronde des sessienseignement du séminaire, avec
la présence des Dr A. Coulibaly, ML. Coulibaly,0ao , M. Mariko, M. Ndao, K. Nimaga
membres volontaire de 'AMC participant au RAREs d¥ |. Mallé et M. Sogoba venus en
auditeurs libres, du Dr O. Camara interne du CHWBamako, et du Dr A. Togora, formateur
malien.
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MISE EN PLACE DU RESEAU HYPERTENSION DU MALI (RHYTM)
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« Veuillez compléter les mots-clés fran-
cais et anglais (3 a 5)
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RESUME « L'augmentation de la prévalence de I'hypertension artérielle et de ses complications en Afrique sub-saharienne,

y compris dans les campagnes, a conduit '’Association des médecins de campagne du Mali a demander a son partenaire, 'ONG
Santé Sud, de I'aider & monter un réseau médical consacré a cette pathologie : le Réseau Hypertension du Mali (RHYTM).
Les auteurs décrivent la conception et la mise en place de ce réseau en trois étapes : formation des médecins, conception d'un
protocole adapté et application sur le terrain. La premiere s’est déroulée sur une semaine et a abordé tous les aspects de I'hy
pertension. La deuxieme est partie des recommandations internationales pour les adapter aux spécificités locales de la méde-
cine de campagne. La troisieme s’est déroulée dans les centres de santé afin de vérifier les possibilités d’application de-ce p
tocole et de son fonctionnement en réseau. Le traitement de I'hypertension est basé en priorité sur des recommandations
hygiéno-diététiques, avec une attention particuliére consacrée a la charge sodée. Le traitement médicamenteux repose essen-
tiellement sur les diurétiques thiazidiques en premiere intention. La prise en charge de cette pathologie chronique se heurte

a des obstacles socioculturels, économiques et logistiques. Ceux-ci sont abordés avec leurs éventuelles solutions. Cette expé-
rience localisée devrait apporter des informations épidémiologiques et cliniques sur un échantillon de plus de 80 000 persgnnes
et explorer les possibilités d’extension de ce fonctionnement en réseau sur d’autres zones de cette région d’Afrique.

MOTS-CLES » 22?2.

000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

IMPLEMENTATION OF THE HYPERTENSION NETWORK IN MALI (RHYTM)

ABSTRACT - In view of the rising prevalence of arterial hypertension and its complications throughout sub-Saharan Africa
including in rural areas, the Association of the Rural Doctors of Mali asked its NGO partner, Santé Sud, for assistance in set-
ting up a medical network dedicated to hypertension. This report describes the implementation of the Mali Hypertension Network
(French acronym, RHYTM) that involved three stages, i.e., physician training, development of appropriate protocols and field
trials. The physician training stage was carried out over a one-week period and covered all the aspects of hypertension. én th
second stage international guidelines were used as a basis for development of appropriate protocols for the rural settingld Fie
trials were conducted in the villages to verify the feasibility of the protocols and functionality of the network. Treatment o
hypertension depends mainly on lifestyle and dietetic measures with emphasis on reducing salt intake. Drug treatment is based
primarily on first-intention use of thiazidic diuretics. Management of this chronic pathology runs up against socio-cultural,
economic and logistic obstacles. These problems are discussed and possible solutions are proposed. This preliminary expe-
rience will provide epidemiologic and clinical data on a sample population including more than 80000 people and explore the
possibility of extending the network to other zones in this area of Africa.

KEY WORDS » ??77??

raisemblablement rare en Afrique Santé Sud, la mise en place d’'une action-contrées pour la mise en place de ce Réseau

Noire sub-saharienne jusqu'au recherche ciblée sur 'HTA, comme cela Hypertension du Mali (RHYTM), ainsi que
XIXesiécle (1, 2), 'hypertension artérielle avait déja été réalisé avec succes pour lde protocole finalement adopté dans la prise
(HTA) touche actuellement, dans les zonesprise en charge de I'épilepsie (5). Suivant laen charge de 'HTA, jusqu'a son application
sub-sahariennes, une frange estimée entrenéthode de travail de Santé Sud cettesur le terrain.
8 et 12% de la population (3), selon le action, aprés une étude de faisabilité, a été
mode de vie et de I'habitat. Or, celle-ci étant basée sur la formation puis I'utilisation
trés jeune, il est a craindre que cette prévaexclusive des compétences et des moyens Contexte épidémiologique
lence n‘augmente rapidement (4) et quedisponibles dans le cadre du projet qu’elle
I'HTA devienne, dans ces régions, I'un les méne depuis plus de 10 ans, a savoir I'ins-  Méme si la majorité des données épi-
grands facteurs de morbidité si ce n’est detallation dans les campagnes de médecinglémiologiques concerne surtout I'Afrique
mortalité d’ici & une quinzaine d’années. généralistes maliens au premier niveau dede I'Est, il apparait que 'HTA est une
C’est dans ce contexte que I’Association soins (6). pathologie en forte progression dans toutes
des Médecins de Campagne du Mali Cet article a pour but de décrire les les régions de I'Afrique sub-saharienne.
(AMC) a demandé a son partenaire, 'TONG modalités choisies et les difficultés ren- Elle est devenue l'affection cardio-vascu-
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laire nettement prédominante. Par ailleurs, ) i rielle ont été abordés. Nous avons choisi de
il existe une proximité génétique entre les Mise en place d’'un réseau présenter des données générales basées sur
populations de I'Afrique de I'Ouest et les opérationnel les publications et recommandations inter-
populations afro-américaines, et les travaux nationales (19-22), et de n’envisager le cas

réalisés outre-atlantique nous sont utiles  La prise en charge de I'HTA en zone particulier de la médecine de campagne au
dans la compréhension de 'HTA en Afrique rurale comporte plusieurs impératifs : Mali que dans un deuxieme temps. Une
occidentale (7). Plusieurs interprétations dépistage, traitement diététique et médica-attention toute particuliére a été apportée au
sont en effet proposées pour expliquer lementeux, recueil épidémiologique, prise en diabéte, a la grossesse et a l'insuffisance
bouleversement épidémiologique que nouscharge des facteurs de risque des compliténale. Des cas cliniques ont été présentés
observons dans ces régions, mais sangations éventuelles de I'HTA, suivi des et discutés. lls exposaient des situations
explication univoque. Il est probable que patients, conseils prophylactiques dans lesclassiques, mais aussi particulieres ainsi que
'augmentation des chiffres tensionnels villages. Pour maitriser cette approche glo-des pieges comme la cardiothyréose (fre-
soit liée a la conjonction de facteurs géné-paje, la formule d’un réseau coordonné dequente dans cette région), l'nsuffisance aor-
tiques et environnementaux, ou 'occiden- ggins a été retenue. tique ou I'HTA secondaire a I'utilisation de
talisation du mode de vie, et en particulier Le RHYTM s’est formé avec six méde- lotions cutanées a base de corticoides.
la consommation de sel (8-12), tient une gjng généralistes volontaires des régions du  Toutes les sessions ont fait 'objet d'une
part importante. Cette hypothese sembleg4ouest du Mali (régions de Sikasso etévaluation des connaissances, avant I'en-
confirmée par I'existence d'isolats tradi- koytiala) recouvrant une population estimée seignement et en fin de formation. Celle-ci
tionnels ou persistent des taux tres bas de enyiron 80 000 personnes, 'un d’entre euxa montré une progression trés significative
prévalence de cette maladie (1, 8, 13, 14).ayant été choisi comme «téte de réseau». C8es bonnes réponses (63% en post-test ver-
La mise en évidence d'une concentration moge de fonctionnement impose a tous, lessus 38% en pré-test). Cette formation a été
intracellulaire de sodium plus élevée dans names procédures de prise en charge, et deomplétée par une séance pratique de
les populations hypertendues noires va dange rencontrer régulierement afin d’assurer leméthodologie de prise tensionnelle. La der-
le sens d'une sensibilité spécifique & 1a ,jyj et Iévaluation de leurs pratiques en Niére journée a été consacrée :
consommation de sel (10). coordination avec un médecin responsable - d’une part, a I'élaboration d'un pro-
Dans ce contexte, 'approche des yo ganie Sud au Mali. Deux cardiologues,tocole de prise en charge diagnostique et
CO.ndition.S enVirOnnementales, et SurtOL.Jt issus des CHU de Bamako et Marsei”e,thérapeutique, d|étét|que et médicamen-
alimentaires, prend une importance parti- ;<< \ront en binéme le pilotage scientifiqueteuse, adapté aux contraintes du terrain de

culiere dans la prise en c;harge de I'HTA. de cette action. la médecine de campagne, et aux possibi-
Les autres facteurs favorisant 'HTA, sans | - i oy place du réseau s'estlités des populations ciblées ;

étre negligés, représentent une part probag . 1se en plusieurs étapes. - d’autre part, & I'élaboration d’une
blement moins importante pour les popu- fiche de recueil d’'informations permettant

lations rurales du Mali qui restent, a ce jour, Lo . , P , : ‘5
: oo o q | J I Le travail préparatoire des deux spé- Ia.constltutlon d’'un dossier medmal pour la

Moins concemees. & estle cas par exemple, .. prise en charge de cette maladie chronique,

pour la consommation d'alcool ou de ainsi qu'a I'élaboration d’une méthodolo-

tabac, méme si les liens avec I'HTA ne sont Il s’agissait d’élaborer une formation gie de suivi et d’évaluation de cette action-
pas nets pour ce dernier. C’est aussi le cagl’'une trentaine d’heures concernant la priserecherche.
pour le surpoids ou le manque d'activité en charge de I'HTA, en tenant compte des | es deux documents ont été adaptés et
physique. En revanche, la faible consom- spécificités liées a la pratique de la méde-validés par I'équipe universitaire de
mation de potassium est un élément quicine communautaire. Ce travail s’est effec- Bamako.
concerne ces patients de méme que le diatué séparément puis a été coordonné sur  Tous les documents de la formation ont
béte qui se développe rapidement, et donplace. Le caractére chronique de la patho-sté mis en ligne sur Internet (documents dis-
I'épidemiologie est tres lice a celle de |ogie a rendu nécessaire la conception d'unponibles sur le site http:/www.clubcardio-
'HTA. . dossier médical de suivi des patients. sport.com/) afin d’en faciliter la diffusion.
Si le mode de vie oppose les popula- | a visite des hopitaux de la capitale a Enfin, tous les médecins du réseau ont
tions rurales et urbaines quant a la préva-permis d’évaluer les possibilités tech- syivi une formation d'une semaine a
lence de 'HTA - I'épidémiologie des pays njques et humaines de prise en charge depOTA de Bamako pour 'apprentissage de
de ces régions étant marquée par la plugathologies cardiaques séveres. la pratique du fond d'ceil dans le cadre de
forte progression de cette maladie dans les  gnfin, une rencontre avec le respon- |5 rétinopathie hypertensive ou diabétique.
villes ou I’000|d§ntallsat|on de_§ modes de saple de la chaire d'enseignement de car- A |a fin de la formation, les médecins
vie (15,16) se répand de maniére brutale eyjplogie du Mali a été importante pour faire ont été équipés d'un tensiomeétre, d’un oph-
plus anarchique - les campagnes ne sonfe jien entre la médecine de campagne et laaimoscope, d'un appareil de mesure de la
pas épargnées. C'est pour cette raison qUeH, ce qui a permis un accueil trés favo- glycémie capillaire et de bandelettes réac-
'AMC a souhaité mettre d'ores et déja rapje et un soutien universitaire. tives par TONG Santé Sud. Chacun a pu
Iaccent sur cette pathologie. En effet, le quitter Bamako avec un exemplaire complet
caractére longtemps asymptomatique de| 5 formation des médecins du  des documents de la formation, les princi-

Lg;’;:&igggﬁqi%ﬁ]?f:;ﬁ;'lf:t('jzn d%%?sréseau paux documents de référence ainsi qu’'une
; > . P centaine d’exemplaires de dossiers.
tage et de prise en charge de cette maladie Elle a concerné les 6 médecins du P

et la fréquence des complications enréseau ainsique le médecin coordinateur dri tocole d . h

termes d’accidents vasculaires cérébrauxSanté Sud au Mali. Durant une semaine, € protocole de prise en charge

(17) et d’insuffisance cardiaque ou rénale, tous les aspects épidémiologique, physio-  Le protocole mis en place s’est attaché
ce qui contraste par ailleurs avec la raretépathologique, diagnostique et thérapeutiquea tenir compte des normes internationales,
des complications coronariennes (18).  de la prise en charge de I'hypertension arté-mais en les adaptant aux conditions du ter-
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rain. Les objectifs thérapeutiques ont étéqu’aprés au moins deux consultations diatement en cas de retentissement viscéral.
volontairement modestes dans un premierconfirmant ces chiffres. Sont alors réalisésLe suivi du patient doit étre rapproché dans
temps et seront révisés en fonction desles dépistages suivants : signes cliniquesles premiéres semaines.
résultats et des difficultés rencontrées. Ced'insuffisance cardiaque, diabéte (glycémie < La femme enceinte : on différencie
protocole est aussi concu pour étre compa<capillaire : 1,3 g/l si le sujet est a jeun ou I'HTA gravidique apparue au-dela de l& 20
tible avec le mode de fonctionnement en2 g/l par ailleurs, et glycosurie), protéinu- semaine d'aménorrhée. Le régime pauvre
réseau avec, entre autres, l'acceptationrie (bandelette urinaire). en sel est contre indiqué et on privilégie un
d’'une rédaction d'un dossier commun de e Si ces facteurs de gravité sont retrou- anti-hypertenseur central. L'objectif théra-
suivi des patients de facon & homogénéisewrés, le traitement médicamenteux est alorspeutique est moins exigeant : 140 a
les procédures, et a faciliter son exploitation envisagé dans la mesure du possible pat60 mm/Hg et 90-100 mm/Hg. En cas
informatique. I'association d’un inhibiteur de 'enzyme de d’HTA préexistante, le traitement en cours
La prise tensionnelle est devenue unconversion (IEC) et d’'un diurétique thiazi- est maintenu. Si celui-ci est contre-indiqué
geste systématique pour la prise en chargelique, sinon par le diurétique seul. Le trai- pendant la grossesse (IEC) il est alors rem-
de tout nouvel adulte et, au moindre doute,tement est prescrit a demi-dose et sera passglacé par un anti-hypertenseur central. De
en cas de symptomatologie évocatricea dose pleine si besoin. Un contréle dumeéme, pendant I'allaitement, on privilégie
chez un patient déja connu. Des causeriesonogramme sanguin et de la créatininémiecette classe thérapeutique.
d'information concernant 'HTA - et surtout  est réalisé une dizaine de jours plus tard si  « |a personne agée de plus de 50 ans :
les facteurs diététiques - sont organiséescela est possible. L'objectif thérapeutique I'objectif thérapeutique est moins strict
dans les villages avec la participation desest fixé a 130/80 mm/Hg. Si le traitement (150/90 mm/Hg) et I'on préfére un anti-
notables. Des informations similaires sont précédent est insuffisant, on associe un anticalcique en premiére intention.
proposées dans les écoles ou a I'occasiortalcique ou un anti-hypertenseur central. « Le suivi du patient : il est proposé tous
des campagnes de vaccination. * Dans les autres cas, seules les mesures trois mois en l'absence de traitement
La prise en charge thérapeutique elle-hygiéno-diététiques sont proposées et lemédicamenteux. Sinon tous les mois tant
méme privilégie toujours les mesures patient doit continuer a étre suivi. Cette atti- que 'HTA n’est pas stabilisée, puis tous les
hygiéno-diététiques. Celles-ci sont mises entude, contraire aux recommandations inter-sjx mois.
avant car elles n’engendrent aucunenationales, a été choisie ici en raison des Ce protocole de prise en charge se rap-
dépense supplémentaire et peuvent étre ugonséquences économiques contraignantegroche par de nombreux points des recom-
facteur d’echec du traitement médicamen-de la mise en place d'un traitement. Lesmandations retenues pour les zones
teux si elles ne sont pas suivies, d'autantautres facteurs de risque ou un éventuel diag'Afrique sub-saharienne (23,24), alors
qu’elles représentent par ailleurs la seulebéte doivent étre pris en charge. qu'elles n’étaient pas encore connues lors
prophylaxie de I'HTA. Il est prévu d'insis- e UHTA modérée : TA Systoligue = e son élaboration.
ter sur la charge sodée, en particulier sur lesl60 a 180 et/ou TA Diastolique = 100 a Tous les éléments sont consignés dans un
«cubes» de préparation |y0ph|||5ée utilisés110 mm/Hg dossier |n|’[|a|’ puis dans un dossier de suivi
pour les sauces. Le principe du régime «mi-  En dehors de I'urgence hypertensive (Fig. 1 et 2). Ces dossiers font 'objet d’une
salé» (supprimer le sel d'un repas sur deuxjassociant une souffrance viscérale aigué, lessvaluation lors de chaque visite de suivi effec-
a été abandonné au profit du régime conditions de prise en charge initiale restenty,ge tous les trois mois par 'un des coordi-
constamment appauvri en sel afin d’obtenir inchangées. Au bilan précédent, on associgyateurs. Toutes ces informations font I'objet
une dose quotidienne inférieure a 6 g. Desdans la mesure du possible le dosage de Igune étude clinique et épidémiologique,
moyens pratiques sont donnés pour quan<réatininémie et la réalisation d'un fond getyellement en cours, et seront publiées ulté-
tifier la quantité de sel, y compris en utili- d'ceil. Ce dernier est pratiqué sur place paryjeyrement. Les premiers résultats sont
sant les préparations lyophilisées. Laredé-le medecin généraliste. Les mesurescependant particuliérement encourageants
couverte d’'une alimentation traditionnelle hygiéno-diététiques et la prise en charge deshour les 200 premiers patients puisque les
est encouragée, en I'adaptant aux nouveauXacteurs de risque ou d'un diabéte sont dis-pjeaux moyens des chiffres tensionnels sont
modes de vie. cutées. passés de 178 (+ 25) / 106 ( 16) mm/Hg &
Enfin, la prise en charge d'un patient * En cas de diabéte, de protéinurie ou 153 (+18) /93 (+ 12) mm/Hg aprés quelques
commence par le dépistage systématiqued’insuffisance cardiaque, un traitement gomaines de traitement.
d'un état de déshydratation. En effet, uneanti-hypertenseur est initi¢ d’emblée. La mise en place du protocole sur le ter-
déshydratation avec perte de sel peut étre  « En I'absence de diabete ou de reten- 5 4 ¢té suivie par les médecins spécia-
responsable d’une hypertension, éventuel-tissement viscéral, le patient est reconvoqu§jigies et les coordinateurs qui se sont rendus
lement sévere, par activation du systémea un mois aprés application des mesuregyans |es villages et, lors de consultations
rénine-angiotensine. La prescription d’un hygiéno-diététiques, et le traitement médi- tout-venant, ont adapté les procédures au
régime hyposode, a fortiori d’un traitement camenteux par thiazidique est alors entre-.,4 particulier de chaque centre (mode d'in-
diurétique, pourrait alors entrainer des pris si nécessaire. Chez un jeune on peu
conséquences graves pour le patient. Laenvisager un R-bloquant. L'objectif théra-
mise en place d'un traitement, quel qu'il peutique est fixé a 140/90 mm/Hg et le trai-
soit, ne débute donc qu’aprés la rééquili- tement initié a demi-dose. En cas d’ineffi-
bration d’'un désordre hydro-électrolytique cacité, on associe un IEC ou un

formation, de prescription, aspects logis-

tiques...). lls ont aussi rencontré les res-
ponsables de chaque Association de Santé
Communautaire afin de présenter cette
action aux responsables villageois.

pouvant étre la cause de I'HTA. anticalcique.

Tr_ois niveaux d'intervention ont été . L’HTA_sévé_re : TA Systolique > 180 Les difficultés rencontrées et les
choisis : et/ou TA Diastolique > 110 mm/Hg. uti ibl

* L'HTA légere : TA Systolique = 140 L'attitude est identique, mais on s’ef- Solutions possibies
a 160 et/ou TA Diastoliqgue = 90 a force d'obtenir un bilan biologique initial. Les obstacles a la mise en place et a la
100 mm/Hg. De méme, le traitement médicamenteux pérennisation d'un tel travail sont nom-

La décision thérapeutique n’intervient doit intervenir dans la semaine ou immeé- breux. Nous allons brievement les évoquer
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Figurel - Dossier médical initial.

en trois paragraphes : socioculturels, éco-la culture médicale est, en Afrique sub- |égié cette approche indispensable, et les
nomiques et logistiques. saharienne, logiquement trés ancrée sur laxotions de suivi, de traitement au long cours

« Socioculturels : ils émanent a la fois prise en charge des pathologies aiguésou de dossier médical ne font pas partie des
des patients et des médecins (25). En effetl'urgence des situations sanitaires a privi- pratiques habituelles des médecins de
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PranomiNOoM N°® dossier gnostique que relationnel avec les patients.
] Il est vraisemblable que la qualité clinique

| et paraclinique de la consultation améliorera
DATE TA  [TRT Interromps Changement TRT [Fhservations I'adhésion du patient au projet thérapeu-

1 tique. Néanmoins, la réalisation d’un bilan
biologique, aussi simple soit-il, représente
un obstacle difficile & surmonter en raison
de 'éloignement des laboratoires d’analyse
Figure 2 - Dossier de suivi. et des difficultés de transport des préléve-
ments, sans parler de leur colt. Deux labo-

campagne. Cependant, cette approche @ements, c'est au médecin, mais aussi a Idatoires, & Koutiala et Sikasso, sont préts a
bénéficié de la présence de quelques médesommunauté villageoise, de s'emparer dulParticiper a ce travail en réseau, mais les
cins volontaires, particuliérement motivés probléme, et peut-étre d'envisager la réha-transports des prélevements ne peuvent étre
pour ce travail. Leurs bonnes connaissancesilitation de condiments plus traditionnels r€S0lus qu'au cas par cas, ce qui explique la
initiales dans de nombreux domaines deet bénéfiques comme le soumbala, prépalareté des dosages réalises.
cette pathologie chronique, de méme queration issue de la graine du néré, arbre trés L@ disponibilité des molécules n'est pas
leur grande expérience de la médecinerépandu dans ces régions. Le role des ass¢NCOre acquise pour tous les centres, en par-
générale communautaire ont permis d’avan-ciations sera primordial dans ce domaine. ticulier pour ce qui concerne 'hydrochlo-
cer rapidement dans la logique de cette  + Economiques : il s'agit, bien entendu, rothiazide qui est la base du traitement.
action-recherche et d'adapter la mise end'obstacles majeurs. Comment investir une Cépendant, I'association avec la réserpine,
place du protocole aux réalités de terrain. somme importante dans un traitement quo-trés diffusée et peu coGteuse, rend actuel-
Par ailleurs, de facon similaire, les tidien qui n'apporte aucun bénéfice immé- lement de grands services. Nous préconi-
populations sont habituées a des traitementsiiat, alors que les autres priorités sont cruel-Sons I'abandon des diurétiques de I'anse,
symptomatiques au bénéfice thérapeutiqueement ressenties ? Actuellement, le coatSeules molécules disponibles et utilisées
immédiat. Le caractére souvent asympto-mensuel du traitement évolue entre 500 CFAlUsqu'a présent (le furosémide en particu-
matique de I'HTA et la déconnexion totale pour un simple diurétique et plus de lier). Nous espérons que ces insuffisances
entre la réelle contrainte d’un traitement et 3000 CFA pour un traitement plus com- Pourront étre rapidement surmontées et que
son éventuel bénéfice ne correspondent paglexe. De plus, 'organisation économique |€S récentes recommandations régionales
alimage de la pratique médicale. Dans cetraditionnelle, trés centralisée, laisse peu (23, 24) pourront aider les pouvoirs publics
contexte, seule une bonne relation médecind'indépendance & chaque membre de ladans le choix des molécules disponibles.
patient peut laisser espérer une adhésion atamille, ce qui représente une difficulté sup- ~ Enfin, la prise en charge de cas séveres
traitement. Cependant, les complications deplémentaire. Les solutions passent par la€t compliqués reléve, bien sdr, d’'une hos-
I'HTA commencent & &tre connues et possibilité d’accéder a des molécules peuPitalisation qui ne peut étre envisagée que
séverement ressenties au sein des famillespnéreuses, et aussi par l'organisation delorsquelle est réalisable sur le plan pratique
ce qui explique une sensibilisation de plus prises en charge sociales faisant appel & degt financier. A cet égard, tout le travail effec-
en plus grande a ce type de pathologie. systémes mutualisés ou forfaitisés commetUé en amont par le réseau a l'avantage de
Un point reste particuliérement impor- cela est en train d’apparaitre dans des comsélectionner les patients relevant réellement
tant : le régime alimentaire, en particulier munautés qui s’organisent de plus en plus.d'une hospitalisation, progres incontestable
vis-a-vis du sel. Traditionnellement, le sel La encore, le role des associations restePour la bonne organisation des soins en per-
représente la force, la santé, la vie, et lamajeur. Leur action, conjuguée a celle desmettant de limiter la référence aux seuls cas
prescription d’un régime désodé est lour- médecins et des pouvoirs publics, permettradui le justifient.
dement ressentie d’autant plus que les repapeu a peu d’atténuer ces difficultés. Mais il
sont partagés par toute la famille. Ceux-ci est important que I'HTA soit dorénavant per-

sont le plus souvent composés de riz assaigue comme une priorité de santé publique. Conclusion
sonné de préparations trés salées qui ont ¢ Logistiques : le manque de diagnos-
détruit les bases de I'alimentation tradi- tic et de traitement amene souvent I'évolu-  L'HTA devient une préoccupation

tionnelle. Ces préparations industrielles sonttion de 'HTA au stade de complications quotidienne pour les médecins de cam-
d'utilisation pratique et représentent des graves et irréversibles. Il faut renforcer le pagne du Mali. Sa prise en charge boule-
«marqueurs de progres », soutenus par unelépistage de 'HTA, et c’est 'un des objec- verse non seulement la pratique médicale
promotion omniprésente jusque dans lestifs du RHYTM, mais aussi le diagnostic actuelle, orientée vers les pathologies
villages les plus retirés. De plus, la carenceinfra-clinique des complications. La mise a aigués, mais aussi les habitudes de la
iodée, sévere dans ces régions, a fait I'ob-disposition de bandelettes diagnostiques estociété avec I'apparition d’un traitement de
jet d'une action de santé publique en faveurun élément simple et efficace, de méme quelongue durée et de ses conséquences sur le
du sel iodé, ce qui a renforcé I'image posi- la formation au fond d'ceil qui représente un mode de vie. Dans le contexte d’isolement
tive du sel. Devant ces nouveaux compor-atout non négligeable tant sur le plan dia-des villages, un tel enjeu ne peut étre

Médecine Tropicale - 2006 - 66 - 5 LT3




Inthiahive

abordé que par des médecins généralistesonsacré a 'HTA est une solution propo- Remerciements « € projet a été réalisé sous
formés a la médecine de premiére ligne.sée par Santé Sud et I'Association desl'€gide de 'ONG Santé Sud, 200 boulevard
Eux seuls sont susceptibles de réunir lesMédecins de Campagne du Mali pour ten- National, le Gyptis, Bmt N , 13003 Marseille
conditions de prise en charge d’'une mala-ter de dépasser les difficultés multiples que = Santesud@wanadoo.fr> et soutenu par
die chronique, d’en assurer la prévention etnous avons décrites. Elle est amenée a s SSiStance Publique Hopitaux de Marseille.
d’éviter ainsi des évacuations colteusesdévelopper vers d’autres régions du pays ous tenons particuliérement & remercier : e Pr
. - ) . ) . . ‘Mamadou Koreissi Touré, Chef de Service de
pour les familles. L'information et le sou- La diffusion de ces informations nous cargiologie, Hopital du Point G, Bamako, Mali
tien actif des associations communautairessemble utile pour envisager I'avenir d'une et les Docteurs Drissa Konaté, Moussa Sogoba,
nous apparaissent également indispenpathologie qui prendra de plus en plus Mansour Sy, Dramane Traoré et Zakarias
sables pour appréhender une situationd’importance dans toutes les régions deTraoré, acteurs du RHYTM.
aussi complexe. Cette expérience de résealiAfrique sub-saharienne
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