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PREFACE

Depuis une vingtaine d’années, en Afrique de I'Ouest les Etats se sont engagés dans des
processus de décentralisation de leurs systémes politico-administratifs. La redistribution
des pouvoirs au niveau local, a travers la création de Communes, a ouvert de nouveaux es-
paces de médiation et de négociation des politiques publiques. La perspective du local
oblige les acteurs a la base a réfléchir sur la valorisation de leurs propres potentiels et res-
sources, au risque d’attendre longtemps les financements du pouvoir central. Le secteur
de la santé est particulierement pertinent pour éclairer les enjeux des politiques locales.

En effet, un maire a la téte d'une commune de 35 a 50'000 habitants, couvrant plusieurs vil-
lages, n'a la capacité d’agir sur 'amélioration des soins de santé a sa population qu’a travers
un ou deux, au grand maximum, centre de santé de communautaires. Or sur I'espace commu-
nal il existe un tissu de praticiens de médecine traditionnelle offrant des savoirs et savoir-faire
précieux qui peuvent étre largement valorisés et soutenus par une politique communale de
la santé, donnant ainsi des leviers locaux d’amélioration des politiques publiques. Ces nou-
veaux espaces de négociation et de médiation des savoirs sont des champs de tension entre

le centre qui prescrit généralement les politiques et les périphéries censées les appliquer.

C’est ce champ de tension qu'Aidemet Ong a voulu explorer a travers la recherche-action
qu’elle amené de 2005 a 2010 dans le Cercle de Kadiolo (Région de Sikasso) au Sud Mali,
avec I'appui de la Coopération Suisse. Comment intégrer dans les politiques communales
I'ensemble des ressources et des savoirs faire du domaine de la Santé ? Comment établir
des passerelles entre médecine moderne et traditionnelle au profit des populations ? Com-
ment les acteurs locaux peuvent-ils occuper ces nouveaux espaces de responsabilité en
s’appropriant I'’ensemble des leviers d’action possible ? Comment assurer le financement

décentralisé des activités de sante ? Enfin, pour quelle politique communale de la santé ?

C’est sur ces questions que les auteurs tentent d’apporter des réponses. Puisse ce livre
apporter une contribution de référence au dialogue des politiques sur I'appropriation lo-
cale du pouvoir au profit du bien étre des populations.

Cotonou le 22 septembre 2012

I,

Directeur Résident de la Coopération Suisse au Mali de 2003 a 2008

La Décentralisation et la Santé 11
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PROLOGUE

De 2001 a 2003, nous avions conduit des activités de valorisation des ressources de la
médecine traditionnelle dans le District Sanitaire de Kadiolo, Région de Sikasso, avec I'ap-
pui du Bureau de la Coopération Suisse de Bamako. Ces activités ont été présenteées a tra-
vers deux ouvrages, « La guerre des femmes » et « Les hommes et les plantes », édités
respectivement en novembre 2009 [1] et en janvier 2010 [2].

Entre la fin de I'année 2003 et le début de 'année 2004, dans le cadre des réflexions par-
tenariales entre I'équipe d’Aidemet Ong et les experts du Bureau de la Coopération Suisse
sur les suites a donner aux actions réalisées, deux pistes avaient été identifiées : d'une part,
'ancrage des activités de valorisation des ressources de la médecine traditionnelle dans
les espaces communaux, en expérimentant la planification et le financement décentralisés
de la santé et, d’autre part, I'utilisation des acquis des expériences réalisées au niveau local
pour alimenter le dialogue des politiques au niveau national, en vue de la définition d'un
systéme de santé plus équitable, plus accessible et plus adapté culturellement.

En juin 2002, le Gouvernement du Mali avait émis un Décret fixant les détails des compé-
tences transférées de I'Etat aux collectivités territoriales des niveaux Commune et Cercle
en matiére de santé [3]. Ce processus de décentralisation du secteur de la santé en cours
nous paraissait représenter une bonne opportunité pour ancrer la relance de la santé
communautaire et la valorisation des ressources de la médecine traditionnelle dans I'es-
pace communal, dans le cadre du renforcement des systémes locaux de santé. Car c’est
dans ces espaces que les acteurs des deux médecines, traditionnelle et moderne, se ren-
contrent et interagissent, tout en s’occupant de la santé des mémes populations.

En effet, nos expériences avaient démontré que I'utilisation rationnelle des savoirs et sa-
voir-faire locaux de santé et la création d'un systéme de référence et de contre-référence
entre les systemes moderne et traditionnel de soins pouvaient participer a la prise en
charge rapide a un colit abordable non seulement des urgences obstétricales, mais aussi
des pathologies les plus fréquentes, améliorant ainsi la santé des populations.

Nous pensions, en outre, que I'implication des acteurs de la médecine traditionnelle dans
les actions préventives et promotionnelles de santé pouvait faciliter la communication, et
donc la compréhension et 'adhésion des populations aux politiques de santé, en consoli-
dant ainsi la participation communautaire et en renforgant les systémes locaux de santé.
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En 2003, le Mali avait aussi engagé le processus d’élaboration de la Politique Nationale
de Médecine Traditionnelle [4] et du Programme de Développement Socio-Sanitaire pour
les années 2003-2007 [5].

Nous étions donc convaincus que devant nous s’ouvraient des espaces importants d'ex-
périmentation novatrice, d'interpellation technique et culturelle et de participation en-
gagée au dialogue politique national, pour valoriser davantage les expériences que nous
avions menees et les autres que nous étions en train de préparer, afin d’atteindre I'appro-
priation par les acteurs sociaux de la programmation décentralisée du développement
sanitaire, environnemental et social des communes. L'objectif était toujours I'amélioration
de la qualité de la vie des populations, en utilisant au mieux toutes les ressources dispo-
nibles sur le terroir.

Pour une heureuse coincidence, dans le méme période, exactement le 02 et le 03 décem-
bre 2003, le Bureau de la Coopération Suisse avait organisé un atelier sur la méthodologie
de recherche-action, animé par Pierre Gautier [6]. L'atelier, construit comme une mini re-
cherche-action de deux jours, a constitué un champ d'interactions intenses, basé sur les
participants, les cadres du Bureau de la Coopération Suisse et les responsables des prin-
cipaux projets et programmes appuyés par la Suisse au Mali, pris dans leurs rdles diffé-
rents et leurs contextes particuliers, avec les attentes et les enjeux de tout un chacun.

La participation a I'atelier nous a permis de comprendre que la recherche-action critiquait
radicalement la posture des méthodes classiques, refusant qu'un savoir exogéne, souvent
fabriqué par le Nord, puisse étre invoqué pour déposséder les acteurs de leur réle tout
autant que pour les sécuriser. Nous avons ainsi compris que le choix n'était pas entre re-
cherche-action et cadre logique, mais il était a I'intérieur de la perception qu'avaient les
acteurs de leurs besoins et de leurs capacités d'interaction. Il était donc un choix fonda-
mentalement politique, car il interrogeait chacune et chacun dans son rapport au chan-
gement sociétal, qui était la finalité de la recherche-action, et aux moyens qu'il comptait

investir pour le produire.

La recherche-action refuse la posture de I'accompagnant postulé neutre, qui tire sa legi-
timité d'un travail préliminaire fait par d'autres, de réflexions menées autre part, a d'au-
tres moments, dans d'autres contextes, pour d'autres enjeux. Par ailleurs, il n'y a pas
d'accompagnants parce qu'il n'y a plus d'accompagnés. Enfin, la recherche-action refuse
la globalisation méthodologique, méme si le prix a payer est de promouvoir des interven-
tions dont il ne faut, en aucun cas, postuler des le départ les objectifs, les agendas ou les
plans d'actions.

La Décentralisation et la Santé 13
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En conclusion de 'atelier, Pierre Gauthier avait souligné qu’initier une recherche-action
est un exercice difficile et trés exigeant : « L'absence de recettes, les questionnements im-
placables auxquels les acteurs doivent se soumettre régulierement, la remise en cause de
vieilles habitudes comme celle de parler au nom d'autres personnes sans avoir pour mandat
de le faire, sont profondément désécurisants. Dans la recherche-action, il ne reste plus que
des acteurs, contraints a construire quelque chose ensemble en partageant leurs sujets, donc
en créant une intersubjectivité. C'est un choix politique, et il serait illusoire de croire que
chacune et chacun soit prét a le faire ou désireux de le faire ».

Nous avions des idées suffisamment claires de ce que nous voulions faire, de comment le
faire et avec qui nous pensions pouvoir le faire. Nous avons ainsi trouvé que la méthodo-
logie de la recherche-action s’accordait parfaitement avec nos expériences et nos ré-
flexions dans les domaines du développement en général et de la valorisation des
ressources de la médecine traditionnelle en particulier...

C’est donc en toute connaissance de cause que nous avions décidé de faire ce choix et nous
sommes mis au travail. Cet ouvrage essayera de vous faire participer a nos réflexions et a
nos actions et de partager avec vous les acquis et les contraints de cette nouvelle aventure.

Effectivement, les choses n’ont pas été toujours faciles... Mais nous étions conscients dés
le départ de n’avoir pas choisi la voie de la facilité, car nous savions que la décentralisation
effective de la santé nécessitait des efforts conjoints et cohérents de plusieurs acteurs : les
leaders communautaires, les collectivités territoriales, les services techniques déconcen-
trés, les autorités administratives, les développeurs, les décideurs du niveau national et les
partenaires techniques et financiers.

Valorisation
de la Médecine Traditionnelle
pour une Vision Africaine
de la Santé Communautaire

Aidemet Ong Aidemet Ong
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1. GENERALITES SUR LA DECENTRALISATION ET LA SANTE

Ala fin des années 1990, le Mali s’était engagé dans un processus de décentralisation de
la gestion publique. Les deux grandes ambitions de cette reforme majeure étaient, d’'une
part, I'enracinement du processus de démocratisation et, d’autre part, I'émergence d’'une
alternative a 'approche de développement pensée exclusivement par le haut et financée
en grande partie par des ressources extérieures [7]. Le Chef de la Mission de Décentrali-
sation et des Reformes institutionnelles avait déclaré : « Aujourd’hui, avec l'instauration
d’une démocratie pluraliste et la construction d’un état de droit en cours, les maliens ont-ils
d’autres choix que d’envisager la mise en ceuvre d’un systéme administratif plus juste, res-
pectant la diversité et les particularismes territoriaux... qui fondent la grandeur de la nation
malienne depuis des millénaires ? L'aboutissement du processus de décentralisation sera
certes long, difficile et émaillé de crises multiples et multiformes a gérer, mais, face aux en-
Jeux qu'il représente, avons-nous d’autre alternative ?[8]». Effectivement, les difficultés de
mise en ceuvre de ce processus seront nombreuses...

1.1. Historique de la décentralisation

La décentralisation au Mali releve d'une longue histoire, qui remonte a 'époque précolo-
niale, avec les grands empires (Ghana, Mali et Songhai). Depuis 1236, a Kouroukan Fouga,
le roi du Manden Soundiata Keita et ses collaborateurs adoptérent les principes d'une ges-
tion décentralisé des cantons et de la bonne gouvernance des biens publics [9]. Lhistoire
a continué, plus dans la forme que dans la substance, sous la colonisation, avec les pro-
vinces, les communes, les cantons et les villages. Cependant, seulement treize communes
furent crées au Soudan Francais (Kayes, Bamako, Mopti, Ségou, Sikasso, Kita, Nioro, Kati,
Koulikoro, Koutiala, San, Tombouctou et Gao) avec des différents degrés d’autonomie...

En 1960, a 'indépendance, le Mali n’hérita que de cinq communes de plein exercice, qui
devinrent treize en 1966 avec I'abolition de la hiérarchisation coloniale des communes.
Cependant, aucune nouvelle commune ne fiit créée. Bien que la Constitution du 22 sep-
tembre 1960 ait prévu des collectivités territoriales qui devaient s’administrer librement
par des conseils élus, ces dispositions n'ont jamais éte effectives. Le régime militaire issu
du coup d’état du 19 novembre 1968 a dissout les conseils municipaux, en les substituant
avec des délégations spéciales nommeées par décret. Sous la constitution du 02 juin 1974,
en plus de la création du district de Bamako subdivisé en six communes, dans ’ensemble
du territoire, seule la nouvelle commune de Bougouni a vu le jour [10].
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Aprés les événements du 26 mars 1991, pendant la transition, cinq nouvelles communes
furent créées, notamment Banamba, Dioila, Bandiagara, Niono et Djenné [10]. En effet, la
décentralisation participait des idéaux de liberté, de démocratie et de développement qui
animaient le peuple malien et ses avant-gardes. La libre administration des collectivités
territoriales a été ainsi prévue par la nouvelle Constitution du 25 février 1992 [11].

En 1993, le Mali s’est engagé dans une politique volontariste de réforme institutionnelle
visant la mise en ceuvre d’un véritable processus de décentralisation. La loi 93-008 du 11
février 1993 déterminant les conditions de la libre administration des collectivités terri-
toriales [12] a activé la politique de décentralisation menée par le gouvernement. Un ar-
senal juridique a été adopté le 16 octobre 1996 en prévision de la tenue des élections
locales : la loi 96-050 sur la constitution et la gestion du domaine des collectivités [13] ; la
loi 96-051 déterminant les ressources fiscales des communes [14] ; 1a loi 96-058 concer-
nant les ressources fiscales du District de Bamako et des communes qui le composent [15].
C’est avec la loi n°® 96-059 du 04 novembre 1996 que les communes furent créées [16].

A partir de 1999, la décentralisation au Mali a pris sa forme actuelle. Une assise juridique
de départ était disponible. Le découpage territorial était consacré et les différentes col-
lectivités territoriales avaient été créées (703 communes, 49 cercles, 8 régions et le Dis-
trict de Bamako). C’est ainsi qu’en 1999 la décentralisation est devenue effective, aprés
les élections communales du 02 mai et 06 juin 1999.

Le fonctionnement des organes des collectivités territoriales a consacré le partage des
responsabilités entre elles et I'Etat. Le fonctionnement réel des collectivités leur néces-
sitait évidement un transfert effectif de certaines compétences et le transfert concomitant
des ressources y afférentes.

1.2. Références législatives et reglementaires du transfert de compé-
tences en matiere de Santé.

Pour ce qui concerne le transfert des compétences aux collectivités territoriales en ma-
tiére de santé au Mali, quelques lois et textes réglementaires ont servi de fondement ju-
ridique. Il s’agit en occurrence :

a. Laloin®93-008 du 11 février 1993 déterminant les conditions de la libre administra-

tion des collectivités territoriales, modifiée parlaloi 2012-005 du 23 janvier 2012 ;
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b.Laloi n°2012- 007 du 07 février 2012 portant Code des Collectivités territoriales [17] ;

c. Le décret n° 02-314 P-RM du 04 juin 2002 fixant les détails des compétences trans-
férées de I'Etat aux collectivités territoriales des niveaux commune et cercle en matiere
de santé [3];

d. Le décret n° 05-299 P-RM du 22 juin 2005 fixant les conditions de création et les
principes fondamentaux de fonctionnement des Centres de Santé Communautaires [18].

1.3. Les outils

Le Ministeére de la Santé, avec I'appui de ses partenaires techniques et financiers, a pour-
suivi la réflexion pour opérationnaliser la gestion des centres de santé en mode décen-
tralisé. A cet effet, il a produit différentes outils :

eGuide d’opérationnalisation du décret N° 02-314/ P-RM du 04 juin 2002 [19];
* Guide de gestion des Centres de Santé Communautaires en mode décentralisé [20];
* Guide de gestion des Centre de Santé de Référence en mode décentralisé [21].

Peu a peu, ces textes et divers documents produits ont outillé les acteurs de la santé dans
le cadre du transfert des compétences.

1.4. Les principes de transfert des compétences

Le transfert doit nécessairement respecter certains principes, cités dans la loi 93-008 mo-
difié parlaloi 2012-005, qu'il convient ici de rappeler:

a. L'intangibilité de I'intégrité territoriale et de I'unité nationale.

Elle est exprimée dans la loi portant sur la libre administration des collectivités territo-
riales. Selon ce principe, aucun domaine de souveraineté nationale ne peut étre transféré,
en occurrence la monnaie, la défense nationale, la politique extérieure, la justice. Ceux-ci
relévent entierement et uniquement de la responsabilité de I'Etat.

b. L'exclusivité du transfert aux seules collectivités territoriales.

Le transfert ne se fait ni aux associations, ni aux communautés ni aux autres formes d’or-
ganisations. Ce sont les collectivités régions, cercles et communes qui sont les seules ex-
clusives institutions auxquelles une compétence peut étre transférée.
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c. La concomitance du transfert de compétences et des ressources.

Tout transfert de compétence a une collectivité territoriale doit étre accompagné du trans-
fert concomitant par I'Etat a celle-ci, de ressources et moyens nécessaires a I'exercice nor-
mal de cette compétence.

d. La progressivité dans le transfert des compétences.

Le transfert des compétences se fera de facon progressive, au fur et a mesure que les col-
lectivités seront a mesure de les assumer.

e. L'instauration d'un partenariat entre I’Etat et les collectivités territoriales.

Le transfert des compétences doit servir de tremplin pour renforcer la coopération entre
I'Etat et les collectivités. Les politiques locales doivent étre en harmonie avec les politiques
nationales.

1.5. Les types de compétences

Les textes de la décentralisation au Mali prévoient deux types de compétences :

a. Les compétences générales.

Ce sont les compétences communes a toutes les collectivités. Il s’agit par exemple de I’éla-
boration et du vote du budget et des comptes, 'aménagement du territoire, la création et
le mode de fonctionnement des services, les marchés des travaux et des fournitures, 'éla-
boration d’'un programme de développement économique, social et culturel, I'archivage,
la conception, la programmation, la mise en ceuvre et le suivi évaluation des actions de
développement...

b. Les compétences spécifiques.

Pour chaque niveau de collectivités, laloi portant Code des Collectivités Territoriales en
République du Mali énumeére les compétences spécifiques. Parmi celles de la commune,
mentionnées a I'article 22, on peut citer :

o ['état civil ;

* Le recensement;

» Lenseignement fondamental, préscolaire et 'alphabétisation ;
« L'hygiéne publique et 'assainissement ;

» Les centres de santé communautaires ;

* Lhydraulique rurale ou urbaine.
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1.6. Les types de transfert des compétences

Le fonctionnement effectif des collectivités exige que des compétences soient transférées.
Ainsi, on distingue deux grands types de transfert :

a. Le transfert automatique.

Au titre des textes de la Libre administration des collectivités territoriales et du Code des
collectivités territoriales, certaines compétences ont été dévolues automatiquement aux
collectivités territoriales, comme I'état civil, le recensement, la police administrative, I'hy-
giéne et 'assainissement, les archives, I'élaboration du programme de développement
économique social et culturel, 'élaboration et le vote du budget... Elles peuvent les exercer
automatiquement sous le controle de la tutelle.

b. Le transfert progressif, modulé.

Dans ce cadre on peut citer I'éducation, la santé (qui nous intéresse particulierement dans
cet ouvrage), et 'hydraulique. Il s’agit des compétences dont le transfert exige que les re-
latifs détails soient fixés. Actuellement les détails de transfert dans le domaine de la santé
sont précisés a travers le décret 314 [3].

1.7. Conclusion

La recherche-action que nous présentons dans cet ouvrage a été menée pour accompagner
les collectivités territoriales, notamment les communes, dans I'exercice des compétences
transférées dans le domaine de la santé et dans la mobilisation des ressources financiéres

y afférentes.

Quand les experts de la Mission de Décentralisation et de la Reforme Institutionnelle ont
du expliquer aux populations rurales la décentralisation, les termes qui ont utilisés en
langue bamanakan « fanga seguira so » signifiait « le pouvoir est revenu a la maison »...

Nous avons ainsi résumé notre question de recherche : « Est-ce que le pouvoir est effecti-
vement revenu a la maison ? ».
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2. POURQUOI LA RECHERCHE-ACTION ?

Entre 2002 et 2003, a plus de dix ans de I'Initiative de Bamako [22] et de 1a déclaration
de Politique Sectorielle de Santé [23] et a plus de cinq ans du premier PRODESS [24], force
était de reconnaitre que les résultats dans le domaine de la santé restaient tres mitigés.
La mortalité infantile restait a 113%o. Globalement, 229 enfants sur mille naissances vi-
vantes continuaient a mourir avant d'atteindre I'dge de 5 ans. La "guerre des femmes"
continuait a faire ses victimes : 582 femmes sur 100.000 naissances mouraient a I'accou-
chement. Seul 29% des enfants entre 12 et 23 mois étaient complétement vaccinés, tandis
que 1 enfant sur 5 n’avait recu aucun vaccin. En milieu rural, seulement les 32,2% des
femmes pouvaient accéder a un CSCom dans un rayon de 5 Km [25].

Certes, 'accessibilité géographique aux soins s’était améliorée : le 82,64 % des 1.038 aires
potentielles, soit 857 aires, avaient, au 31 décembre 2002, un potentiel "non nul” ; mais
seulement 48% des aires disposaient du minimum de personnel requis. Par ailleurs, la
participation communautaire, qui devrait étre I'atout principal, montrait des graves li-
mites : seulement 25,26% des aires de santé avaient une Association de Santé Commu-
nautaire fonctionnelle [26].

De plus, les femmes, qui, avec leurs enfants, devraient étre les plus concernées par les pres-
tations offertes par les CSCom, participaient trés rarement a leurs organes de gestion : les
femmes qui siégeaient dans les bureaux des ASaCo étaient de 7% en milieu rural et de
18,7% en milieu urbain [27].

Des graves problemes concernaient I'équité d’accés au systéme de santé moderne : la
mortalité infantile était de 106%o en milieu urbain et de 132%o en milieu rural... C'est-a-
dire qu'il avait un risque de mourir avant I'dge de 1 an 1,25 fois plus élevé pour les enfants
ruraux par rapport aux citadins. La mortalité infanto-juvénile était respectivement de
185%o0 en milieu urbain et de 252%o en milieu rural, soit un risque 1,36 fois plus élevé
de mourir avant d’atteindre I’dge de 5 ans pour les ruraux. Les accouchements assistés
dans un établissement sanitaire étaient de 79,4% en milieu urbain et de 25,4% en milieu
rural, soit une couverture 3,12 fois plus élevée pour les femmes qui habitaient en ville. La
couverture vaccinale pour les enfants (12-23 mois) ruraux était de 22%, tandis que pour
les enfants des villes elle était de 50%, soit une couverture 2,27 fois plus élevée pour les
enfants des villes [25].

La désagrégation des données par quintiles de revenu confirmaient I'existence d’inégalités
sociales : la mortalité infanto-juvénile était de 244%o pour les enfants appartenant aux
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familles les plus pauvres et de 165%o pour les enfants des familles les plus aisées, soit un
risque 1,48 fois plus élevé de mourir avant d’atteindre 1'dge de 5 ans pour les enfants de
parents pauvres. Le taux des accouchements assistés était de 20% pour les femmes les
plus pauvres et de 85% pour les femmes les plus aisées : soit une couverture 4,25 fois
plus élevée pour les femmes aisées [28].

En plus des barriéres géographiques et économiques, il y avait aussi d’autres barriéres,
d’ordre social et culturel, qui empéchaient I'acces équitable aux soins de santé convention-
nels. [l fallait donc réfléchir davantage sur I'étrangeté du modéle de soins proposé par rap-
port aux modeéles traditionnels de santé et de maladie, a la conception de la vie et de la
mort, a la lecture et a I'interprétation des symptomes, a I'identification des causes... Un
modele dont il fallait surmonter la non-reconnaissance et I'extranéité par rapport a la cul-
ture et aux traditions locales, aux expériences quotidiennes, aux connaissances et aptitudes
collectives, aux croyances et aux certitudes populaires pour atteindre une articulation ef-
ficace entre les systémes conventionnel et traditionnel de santé [29]. Dans ce cadre, un sys-
téme de santé accessible partout et pour tous et vraiment équitable n’était pas réellement
envisageable sans prendre en compte les ressources de la médecine traditionnelle.

Le processus de décentralisation en cours du secteur de la santé nous paraissait repré-
senter une opportunité pour ancrer la gestion de la santé communautaire dans I'espace
local, notamment au niveau des communes. Ce processus devrait permettre la prise en
compte des problémes prioritaires de santé, avec l'utilisation rationnelle de toutes les res-
sources disponibles localement et la participation effective des populations concernées a
la prise en charge de leur propre santé.

Des compétences en matiere de santeé avaient en effet été transférées aux Communes et
aux Cercles [3], plagant ainsi les collectivités territoriales dans des nouveaux espaces de
responsabilités ; cependant, a cette époque, les compétences semblaient faiblement mai-
trisées par l'ensemble des acteurs et le transfert des ressources financiéres nécessaires
n’'avait méme pas commencé. D’autres difficultés concernaient le cadre juridique et insti-
tutionnel des relations entre Communes et ASaCo [30]. Le point critique principal était
donc au niveau des villages, ou il fallait reconstruire la base de la pyramide sanitaire, qui
dans le nouveau systéme de santé mis en place y arrivait rarement. Or c’est souvent la que
tout se jouait, les recours aux soins étant motivés par beaucoup de facteurs, en particulier
celui de la proximité et de I'accessibilité des offres disponibles quelle qu’en soit la nature.

C’est ainsi que nous avons décidé de mener une recherche-action ayant pour objet I'éla-
boration par les collectivités territoriales de politiques de santé communautaire équita-
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bles, accessibles et efficaces, valorisant les ressources de la médecine traditionnelle. Nous
pensions qu’une concertation au niveau communal, mais aussi au niveau de la premiére
et deuxieme référence (Cercle et Région), entre collectivités territoriales, services tech-
niques déconcentrés, organisations communautaires et acteurs de la médecine tradition-
nelle s’avérait indispensable pour une santé communautaire vraiment décentralisée et
accessible, utilisant au mieux toutes les ressources disponibles.

Nous étions convaincus qu’une synergie entre les programmes de santé et de valorisation
de la médecine traditionnelle avec les programmes d’appui a la décentralisation et a la
gouvernance locale pouvait étre trés utile pour une programmation sanitaire ancrée aux
realités locales et, pour cela, mieux comprise et plus efficace. Il s’agissait de construire,
d’expérimenter et d’évaluer un exemple concret, ou mieux, un « modéle » de programma-
tion sanitaire et sociale participative, du bas vers le haut. Les objectifs évidemment étaient
de renforcer les systémes locaux de santé et d’'améliorer I'état de santé des populations.
Mais, en plus de cela, il s’agissait d’utiliser les résultats des expériences évaluées et vali-
dées au niveau opérationnel pour mieux alimenter le dialogue des politiques au niveau
national sur la santé communautaire, la décentralisation de la santé et la valorisation de
la médecine traditionnelle. Par ailleurs, dans le cadre du transfert des compétences et des
ressources aux communautés territoriales, une réflexion au niveau local sur des formes
alternatives de financement de la santé communautaire pouvait se matérialiser dans des
actions concrétes et mesurables visant a augmenter I'équité du systeme.

Il est a souligner que cette recherche-action se situait en continuité logique et opération-
nelle avec les activités de valorisation de la médecine traditionnelle menées depuis avril
2001 a Kadiolo en synergie entre le PASS-MS et Jekasy', avec le soutien technique et finan-
cier du Bureau de la Coopération Suisse de Bamako [2]. Les résultats devraient permettre
d'affiner davantage les méthodologies et les approches des deux programmes pour attein-
dre une amélioration durable de l'état de santé des populations concernées et une impli-
cation concrete des thérapeutes traditionnels organisés dans la programmation sanitaire
locale, la protection de I'écosystéme et la sauvegarde de la diversité biologique végétale.

Le défi était, entre autres, de participer au dialogue des politiques au niveau national,
dans le cadre de I'élaboration et la mise en ceuvre de la deuxiéme phase du PRODESS et
de la Politique Nationale de Médecine Traditionnelle.

(1). Jekasy était un Programme d’appui dedéveloppemnt rural de la Région de Sikasso, financé par
la Coopération Suisse
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3. LE PROTOCOLE DE LA RECHERCHE-ACTION

Nous avons ainsi démarré le processus d’élaboration du protocole de recherche, par un
dialogue intense et serré avec les responsables et les chargés des programmes de santé
et de développement social du Bureau de la Coopération Suisse de Bamako [31].

Les enjeux étaient de contribuer au renforcement des systemes locaux de santé dans le
District Sanitaire de Kadiolo et d’alimenter le dialogue des politiques aux niveaux régional
et national sur la décentralisation de la santé et sur la valorisation des ressources de la
Médecine Traditionnelle.

Il n’a pas été facile dés le départ d’obtenir le degré de flexibilité indispensable pour pou-
voir conduire le travail dans une approche effective de recherche-action, sans se faire en-
fermer dans un schéma de cadre logique...

Par contre, la définition de 1'objectif et de I'hypothése de recherche n’a pas posé de pro-
blémes majeurs.

3.1. Objectif général

Contribuer a rendre le systeme de santé communautaire plus équitable, accessible et ef-
ficace par des synergies entre les collectivités territoriales et les acteurs locaux de la santé
conventionnelle et traditionnelle.

3.2. Hypothese de recherche

Le transfert réel de compétences et de ressources aux collectivités territoriales peut per-
mettre la décentralisation véritable du systéme de santé communautaire, 'utilisation op-
timale de toutes les ressources disponibles et la participation effective des populations
locales aux choix concernant leur propre santé, avec des retombées importantes sur
I'équité, I'accessibilité et I'efficacité du systéme de santé.

3.3. Questions de recherche

La définition des questions de recherche a été longue et compliquée : a la fin de chaque
séance de travail, la liste de questions s’allongeait. D’un coté, il y avait I'envie d’étre simples
et efficaces, de I'autre, le souci d’étre exhaustifs... C’est ainsi que nous nous sommes re-
trouvés avec une liste de douze questions auxquelles la recherche-action devait essayer

de répondre.
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« Le transfert des compétences et des ressources aux collectivités territoriales peut-il
constituer une occasion pour une décentralisation effective de la programmation de la
santé communautaire, impliquant tous les acteurs au niveau local ?

« Des interactions entre collectivités territoriales, services techniques déconcentrés,
ASaCo et acteurs de la médecine traditionnelle peuvent-elles catalyser une participation
communautaire réelle aux choix de politique de santé communautaire au niveau local?

« Par le dialogue entre collectivités territoriales, services techniques déconcentrés, ASaCo
et acteurs de la médecine traditionnelle peut-on parvenir a I'élaboration d’une planifica-
tion de la santé communautaire décentralisée visant l'utilisation optimale de toutes les
ressources disponibles au niveau local ?

« Comment les collectivités territoriales peuvent-elles assumer leurs compétences dans
I’élaboration de politiques de santé communautaire prenant en compte l'utilisation opti-
male de toutes les ressources disponibles ?

« Comment ces politiques sont-elles harmonisées entre elles et prises en compte dans le
PRODESS ?

« Des synergies entre collectivités territoriales, services techniques déconcentrés, ASaCo
et acteurs de la médecine traditionnelle peuvent-elles participer a une meilleure percep-
tion et utilisation de la médecine traditionnelle au niveau local et a la lutte contre les faux
thérapeutes ?

« ['expérimentation d'un Systéme Local d'Information Sanitaire, en utilisant les nouvelles
technologies de I'information et en prenant en compte les ressources de la Médecine Tra-
ditionnelle, peut-elle contribuer a 'amélioration de la programmation sanitaire et ren-
forcer les prises de décisions au niveau décentralisé ?

¢ La collaboration entre collectivités territoriales, services techniques déconcentrés,
ASaCo et acteurs de 1a médecine traditionnelle peut-elle participer a I'amélioration de la
qualité du service des CSCom et a une augmentation de la fréquentation ?

« Quelle estla place des services techniques déconcentrés dans une santé communautaire
assumée par les communautés ? Quelles sont les relations entre services techniques dé-
concentrés et collectivités territoriales ?
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« La prise en compte des spécificités du genre peut-elle amener a une participation accrue
des femmes et a 'amélioration de la gestion de la santé communautaire ?

¢ Une réflexion au niveau local sur des formes de financement alternatives de la santé
communautaire peut-elle augmenter I’équité d’acces aux soins et aux services de santé?

» Comment les expériences au niveau de la base de la pyramide sanitaire peuvent-elles ali-
menter le dialogue politique au niveau régional et national dans le cadre du PRODESS et de
la définition et de la mise en ceuvre de la Politique Nationale de Médecine Traditionnelle ?

Aide au Développement

de la Médecine Traditionnelle

Aidemet Ong Aidemet Ong
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4. DES APPROFONDISSEMENTS METHODOLOGIQUES

Nous vous présentons dans ce chapitre quelques réflexions méthodologiques qui nous
ont guidés dans la mise en ceuvre de la recherche-action que nous sommes en train de
vous présenter et qui pourraient étre utiles dans la préparation et la mise en ceuvre d’au-
tres interventions dans les domaines de renforcement des systémes locaux de santé et de
valorisation des ressources de la médecine traditionnelle [32].

En outre, nous tenons a conseiller nos lecteurs de réfléchir suffisamment, avant de s’en-
gager dans un travail de recherche-action... Il faut d’abord vous rassurer sur le fait que
les commanditaires du travail comprennent et partagent avec vous au moins la logique
et les caractéristiques fondamentales de cette approche. Pour cela, les paragraphes qui
suivent pourront vous étre utiles...

Nous tenons a souligner que, méme si nous faisons référence aux textes, il ne s’agit pas
d’une construction théorique, mais du résultat de longues années d’expériences de terrain
et de réflexions participatives, menées avec différentes personnes ressources et plusieurs
acteurs de terrain. Car c’est participant a I'atelier sur la recherche-action que nous avons
mentionné dans le prologue, que nous avons compris que, dans notre travail quotidien,
nous avions presque toujours essayé d’en appliquer les principes, sans méme le savoir.
C’est ainsi que nous avons décidé d’approfondir nos connaissances sur la recherche-ac-
tion, pour améliorer et consolider nos méthodes de travail et d’analyse.

En général, les préoccupations des développeurs et des chercheurs qui ont travaillé dans
le domaine des savoirs locaux de santé ont été principalement axées sur la nécessité de
repérer et d’'inventorier les connaissances sur les médecines traditionnelles en général
et sur les plantes médicinales en particulier. Ce qui est selon nous acceptable dans le cadre
de projets de recherche fondamentale, mais tres réducteur dans le cadre de projets de dé-
veloppement... Nous pensions, au contraire, qu'il était grand temps de passer des études
sur les médecines traditionnelles a un dialogue avec les acteurs des médecines tradition-
nelles sur les priorités sanitaires, socio-économiques et environnementales les concer-
nant. Notre préoccupation a toujours été d’identifier les lignes d'une intervention centrée
sur la valorisation du réle des acteurs des médecines traditionnelles, dans le contexte du
renforcement des systémes locaux de santé et de la sauvegarde de la diversité biologique
végétale. Une intervention qui soit reproductible et efficace a un cotit abordable, avec des
indicateurs objectivement vérifiables permettant d’en mesurer I'impact. C’est ainsi que
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nous avons préféré a I'approche anthropologique classique une approche qui permettrait
d’accompagner et, pourquoi pas, de “piloter" les processus de changement social [2].

Nous avons toujours pensé qu'il n’était pas possible de mener des actions de développe-
ment local sans la recherche et que la création de passerelles entre développeurs et cher-
cheurs était une nécessité incontournable. Mais nous étions aussi convaincus que les
meéthodes classiques de recherche n’étaient pas adaptées pour nous aider dans nos efforts
de promotion du développement local et de valorisation des savoirs locaux de santé.

4.1. La conception classique de la recherche

Dans la recherche classique, ou conventionnelle, 'approche analytique est privilégiée: il
s’agit d’essayer d’isoler les éléments de 'univers observé et de les remettre ensemble,
conceptuellement ou expérimentalement, pour comprendre comment I'ensemble des
composantes peuvent marcher ensemble.

Cette approche peut étre utilisée non seulement dans le domaine des disciplines dites
scientifiques, comme la chimie, la physique, la biologie mais aussi les sciences dites so-
ciales, comme la psychologie, la sociologie, I'anthropologie, et autres [33]. Une telle ap-
proche suppose donc de pouvoir décomposer la réalité en petites unités ayant entre elles
des relations essentiellement linéaires a correspondance biunivoque, la méme action don-
nant toujours le méme effet [34].

e L'objectif de la recherche conventionnelle vise I'accroissement des connaissances sur
une réalité donnée ;

 La contribution scientifique de la recherche conventionnelle repose sur l'universalité
des résultats ;

e [/utilité pour I'action de la recherche conventionnelle réside donc en un apport d’infor-
mations pouvant servir a I'identification des moyens d’action possibles. Mais I'action n’est
pas l'objectif directement poursuivi ;

« La position de I'objet de I'étude est externe au processus de recherche ;

« La position du chercheur se présente comme neutre par rapport au processus de re-
cherche;

* Le type de probléeme étudié peut étre aussi bien technique que social ;

La Décentralisation et la Santé 27



Aidemet Ong q’}

¢ La durée de I'étude peut étre tres variable ;

« La zone de recherche ne présente d’'intérét que si elle est représentative des ensembles
plus vastes pour lesquels les conclusions seront tirées.

La limite la plus importante de I'approche classique est le manque d’approche systémique,
c'est-a-dire de I'étude de 'ensemble des éléments de la réalité donnée, ayant des relations
complexes et circulaires entre eux. Ce qui améne a distinguer entre utilité et efficacité
d’'une action donnée, la premiere étant liée au résultat espéré dans les conditions experi-
mentales, la deuxiéme étant en relation avec les résultats effectivement atteints en situa-
tion réelle.

4.2. 'approche systémique

Un systéme est défini comme un ensemble d’éléments en interaction dynamique, organisé
en fonction de maintenir sa fonctionnalité et de permettre son adaptation a un environ-
nement changeant [35].

L'approche systémique se concentre donc sur les interactions entre les différents éléments
de la réalité étudiée et considére les effets desdites interactions, en s’appuyant sur une
perception globale, ou modele, de ladite réalité. Lapproche systémique passe donc par la
construction de modeles. Un modeéle est défini comme la représentation simplifiée et hy-
pothétique d’un processus ou d’un systeme. Il résulte de I'analyse de I'état des connais-
sances sur la réalité donnée, c’est-a-dire de I'étude et la confrontation d’expériences
concretes dans le domaine donné. Le role de la recherche sera ainsi de confirmer, d’infir-
mer ou d’enrichir le modéle, ou I'hypothése de recherche, en question. La validation se
realise par comparaison du fonctionnement du modéle avec la réalité.

L'approche systémique est ainsi efficace lorsque les interactions entre les différents élé-
ments sont "compliquées”, c’est-a-dire complexes, non linéaires et non univoques. Il est
donc indispensable dans les domaines de recherche sur les savoirs locaux, ou sur les sys-
temes de santé, qui relévent d'une réalité complexe et organisée, ot les facteurs sociaux,
culturels, environnementaux, économiques, politiques, et j'en passe, déterminent I'effi-
cacité ou l'inefficacité d'une action. D’oti une ultérieure caractéristique de I'approche sys-
témique : I'interdisciplinarité.

Toutefois, 'opposition entre approches analytique et systémique n’est pas absolue : elle
peut bien intégrer des résultats de recherches analytiques et méme des démarches ana-
lytiques, car une approche systémique absolue est en réalité impossible.
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4.3. La recherche opérationnelle

La recherche opérationnelle est une démarche scientifique appliquée a I'’étude d’un sys-
téme complexe, servant a optimiser la prise de décision pour 'amélioration de 'efficience
du systéme, avec des objectifs quantitativement définis [36].

Un des aspects importants de la recherche opérationnelle est la construction d’'un modele
mathématique représentant le systéme étudié, servant de base a I'étude de I'impact des
différentes options possibles et de support a la prise de décision [34].

« L'objectif de la recherche opérationnelle est la prise de décision optimale dans une si-
tuation donnée ;

« La contribution scientifique de la recherche opérationnelle consiste dans une connais-

sance strictement liée a la situation originelle ;

« L'utilité pour I'action consiste dans la construction d'un modéle, servant de support de
la prise de décision. La validation du modele devrait passer par son test dans I'expérience
pratique ;

» Lapproche de la recherche opérationnelle est systémique et pluridisciplinaire ;
« La position de I'objet de I'étude est externe au processus de recherche ;

e La position du chercheur se présente comme neutre par rapport au processus de re-
cherche ;

* Le type de probléme étudié comporte une dimension technique prépondérante ;
e La durée de |'étude peut étre tres variable ;

e Lazone de recherche ne présente d’'intérét que si elle est représentative de zones de re-
cherche semblables, dans lesquelles il serait possible de se référer au méme modéle.

Etant un outil d'appui a la prise de décision, rien ne dit que I'application concréte a large
échelle des hypotheses eélaborées permettrait I'obtention des résultats escomptés. Mais
la limite la plus importante de la recherche opérationnelle est qu’elle ne convient pas aux
problémes ne pouvant pas étre objet d'une prévision quantifiée avec une précision suffi-
sante. Elle prend donc difficilement en compte notamment I'importance des facteurs hu-
mains et comportementaux difficilement quantifiables.
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4.4, Les caractéristiques de la recherche-action

La recherche-action prend effectivement en compte ces variables dites non quantifiables,
c’est-a-dire les facteurs humains et comportementaux. Ces variables sont identifiées par
immersion du chercheur dans I'objet de la recherche et par le test de ces variables dans
I'action.

Commengons donc par présenter quelques caractéristiques de la recherche-action :

» Elle est orientée vers le futur ;

« Elle est collaborative, impliquant I'interdépendance entre le chercheur et le systéme
étudié ;

« Elle implique le développement du systéme et est orienté a la résolution des problémes;
« Elle engendre une théorie fondée sur 'action, qui doit étre réexaminée face a une nou-

velle situation.

Le modéle sur lequel est basé la démarche de la recherche-action n’est pas mathématique,
mais comportemental, basé sur des hypothéses dynamiques, qui ne sera utilisé qu'une
fois compris, accepté et reconnu par le groupe moteur de la recherche-action, qui implique
chercheurs et acteurs [34].

» Elle est une recherche orientée a I’action, menée avec les acteurs sociaux et non seule-
ment sur les acteurs sociaux ;

¢ Elle est une recherche impliquée, refusant I'observation neutre des phénoménes ;

¢ Elle est une recherche imbriquée, dans laquelle les acteurs font partie intégrante du
groupe de recherche ;

« Elle est une recherche engagee, qui accompagne un processus de développement social.

Les résultats d'une recherche-action devraient ainsi toujours permettre non seulement
de mieux connaitre la réalité dans laquelle la recherche est menée, mais aussi de la faire
évoluer, si possible, en mieux, en évaluant I'impact de la mise en ceuvre des hypotheéses
de changement élaborées et validées, dans un rapport d’échange continu et paritaire avec
les différents acteurs.

» L'objectif de la recherche-action est I'accompagnement d’un processus collectif d’évo-
lution sociale ;

« La contribution scientifique de la recherche-action consiste en une connaissance repo-
sant sur des résultats situationnels ;
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e L/utilité pour I'action est1’élaboration d'un modéle comportemental, qui est en méme temps
instrument et résultat de la recherche, I'action étant la base pour la validation du modéle ;

« L'approche de la recherche-action est systémique, pluridisciplinaire et participative.
« La position de I'objet de I'étude est interne au processus de recherche ;

e La position du chercheur n’est pas neutre par rapport au processus de recherche-action.
Il est au contraire impliqué non seulement dans la recherche mais aussi dans I’action.

* Le type de probléme étudié présente une dimension sociale, institutionnelle et compor-
tementale prépondérante ;

« La durée de la recherche-action s’inscrit dans le long terme ;

« La zone de recherche ne doit pas étre nécessairement représentative. Elle doit par contre
étre favorable a la recherche-action, permettant de démontrer qu’a certaines conditions
le changement souhaité est possible.

La recherche-action est donc une démarche collective de longue durée, entreprise en col-
laboration avec des groupes spécifiques insérés dans un contexte réel, dont la finalité, les
objectifs et les orientations sont discutés et négociés avec les acteurs sociaux. Dans ce
cadre, les données recueillies n'ont pas de valeur et de signification en soi, mais elles sont
intéressantes en tant qu’éléments d’un processus de changement social : dans ce sens,
I'objectif de la recherche-action est une situation sociale considérée dans un ensemble en
évolution. Il est a souligner que, dans un contexte de recherche-action, I'équipe de re-
cherche abandonne, provisoirement au moins, le réle d’observatrice extérieure au profit
d’une attitude participative, ce qui n’exclut pas la distance critique [37].

Deux autres caractéristiques sont essentielles dans le processus de recherche-action : son
caractere circulaire et sa dimension formative [38]. En effet, la création de l'information et
son retour entre les différentes phases sont sources permanentes de modifications possibles
de la conduite de la recherche et des hypothéses d’action. Ce qui n’exclut pas I'identification
d’'indicateurs d'impact et une auto-évaluation permanente de I'efficacite des choix effectués.
Car, dans un contexte social et sanitaire dramatique dans lequel nos recherches sont menées,
I'option pour une démarche qualitative ne doit pas nous soustraire a I'obligation des résultats.

Un des objectifs de la recherche-action est aussi la création et I'appropriation du savoir
par les acteurs sociaux. C’est a dire que le but de la recherche-action n’est pas tellement
I'acquisition ou la transmission des connaissances, mais la maftrise du processus méme
de création du savoir [39]. Dans ce sens, la participation a une recherche-action est forma-
trice pour I'ensemble des participants, y compris les chercheurs.
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4.5, La démarche de la recherche-action

Dans les figures de 1 a 3, nous présentons la démarche de la recherche-action. Par com-
modité de présentation et de compréhension, nous I'avons divisée en trois différents cy-
cles, interconnectés entre eux. Nous tenons a souligner une fois de plus que la
méthodologie et les approches de la recherche-action nous semblent particuliéerement
adaptées non seulement aux interventions de valorisation de la médecine traditionnelle
mais en général a celles qui concernent le développement humain durable au Mali, en
Afrique et partout ot les comportements humains sont déterminés par des relations com-
plexes et plurielles des individus, des familles et des communautés avec I'environnement,

la géographie, I'histoire, la culture, la politique, 'économie et les religions [40].

La recherche-action (1)

Effectuer I'étude
documentaire

I* cycle:
L'état des lieux
et les hypothéses
de changement

Définir des hypothéses de
changement selon les priorités

exprimées par les acteurs

Figure 1: L'état des lieux et les hypothéses de changement

Il s’agit, dans le premier cycle, présenté dans la figure n° 1, d’identifier les acteurs a impliquer
dans les groupes de recherche et d’établir dans le dialogue avec eux I'état réel des connais-
sances sur le probléme ou les problémes visés, en comparant les résultats de I'étude de la
documentation disponible avec les connaissances, compétences et expériences des uns et
des autres. Sur la base de cet état des lieux participatif, il sera possible définir le modéle
comportemental, c'est-a-dire les hypothéses de changement et les actions nécessaires pour
atteindre les changements visés, tout en définissant les roles et les responsabilités des uns

et des autres. C’est dans cette phase qu'il faudra définir les actions a mener, en fonction cer-
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tainement des fonds disponibles mais surtout des priorités exprimées par les acteurs locaux

et de I'impact espéré sur leurs comportements individuels et collectifs.

A chaque étape du cycle, il doit étre possible de modifier ou d’affiner le modéle en reve-
nant sur la documentation disponible ou sur les réflexions de groupe, jusqu’a 'appropria-
tion du modele proposé par tous les acteurs de la recherche-action.

La recherche-action (2)

Mise en ceuvre des actions
de changement avec les acteurs

v
&
T
%
% °
e ;& 1IE cycle:
L La mise en ceuvre
QL .
2= des actions
§ 3 de changement
c 2
? o
Q
-

Réaliser I'auto-évaluation des

activités menées avec les acteurs

Figure 2: La mise en ceuvre des actions de changement

[l s’agit, dans le deuxieme cycle de la recherche-action, présenté dans la figure n° 2, de vé-
rifier dans la pratique sociale le modéle proposé, par la mise en ceuvre participative des
actions identifiées. C’est dans ce cycle que la méthodologie de la recherche-action peut
se "contaminer” avec 'approche du Cadre Logique et de la recherche conventionnelle,
dans la programmation des actions a mener, des objectifs a atteindre et dans I'identifica-
tion, la collecte et 'analyse des Indicateurs Objectivement Vérifiables a utiliser pour éva-
luer de I'impact des actions menées.

La différence principale est qu'il s’agit d'un processus circulaire, véritablement participatif
et flexible, ot 'autoévaluation doit permettre de confirmer les hypotheses de départ, mais
aussi d’y revenir, les cas échéant, pour parfaire ou pour changer le modele comportemen-
tal proposé au départ.
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La recherche-action (3)

Etablir I'état des lieux par
le dialogue avec les acteurs

[

Evaluer I'impact
des changements réalisés

1 l® cycle:
Evaluation,
Capitaliser et diffuser les résultats capitalisation
de la recherche-action et diffusion
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Figure 3: L'évaluation, la capitalisation et la diffusion des résultats

La figure n° 3 montre le cycle de I'évaluation, de la capitalisation et de la diffusion des ré-
sultats. Le point de départ est I'autoévaluation d'impact des activités réalisées effectuées
par les chercheurs et les acteurs locaux. Il s’agit d’utiliser le systéme local de collecte et
d’analyse des Indicateurs Objectivement Vérifiables mis en place pour évaluer l'efficacité
des actions proposées pour atteindre les changements espérés. Si I'évaluation est positive,
les hypotheses dynamiques identifiées sont validées. Sinon, il faut revenir sur les hypotheses
de départ et reprendre le cycle précédent. Ce processus doit étre mené avec un échange
continu d’'informations entre chercheurs et acteurs, tout en assurant en méme temps la res-
titution aux communautes qui devraient devenir les protagonistes du changement.

Une fois les résultats espérés atteints, il est possible de passer a la phase de capitalisation
et de diffusion des résultats, tout en sachant que dans le cadre de la recherche-action, la
capitalisation et la diffusion doivent concerner surtout la méthodologie et les approches,
car le modeéle validé est strictement lié a la situation concrete dans laquelle la recherche-

action a été menée.
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4.6. D’autres approches méthodologiques

Nous vous présentons, dans les paragraphes qui suivent, les autres approches méthodo-
logiques qui nous ont constamment guidées dans la reflexion et dans I’action.

4.6.1. U'échange dynamique

Les expériences menées nous ont appris 'importance, dans toute occasion de rencontres
et d’échanges avec les acteurs locaux, d’utiliser les principes de I'échange dynamique [41],
que nous présentons dans la Figure n° 4.

L'échange dynamique

= o=l (=

Figure 4: Les principes de I'échange dynamique

Dans nos approches, pendant tout échange avec les acteurs, il ne s’agissait jamais de for-
mations ou de recyclages classiques, au cours desquels les formateurs essayent de trans-
mettre des éléments de connaissance et de compétence aux participants. Il s’agissait par
contre de faciliter un échange interculturel entre les différents acteurs, au cours duquel
les expériences, les compétences et méme les certitudes des uns et des autres ont été étu-
diées et valorisées, mais aussi, si nécessaire, mises en discussion. Il s’agissait aussi d’'un
processus cyclique, avec un retour constant d’informations entre les "formateurs” et les
"formés".

La priorité était de réaliser un dialogue franc et fructueux entre les acteurs locaux de la
décentralisation et de la santé. Pour ce faire, la méthodologie que nous avons toujours re-
commandée a éte 'ouverture des esprits, le respect réciproque, le courage des uns et des
autres a se mettre en discussion, la disponibilité de tous a écouter et a apprendre, la re-
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connaissance de la part de tous de ses propres limites : c’est-a-dire d’essayer de dévelop-
per une discussion franche et paritaire pour trouver des solutions réalistes et pragma-
tiques a des problémes de santé aussi bien concrets que graves.

4.6.2. La communication interculturelle

A chaque occasion de dialogue avec les acteurs locaux nous avons aussi essayé de privi-
légier les principes de la communication interculturelle [42]. Il s’agissait de :

« Utiliser le plus possible les langues locales;
« Valoriser les connaissances, expériences et compétences locales;
« Ecouter attentivement et comprendre les dits et les non-dits des uns et des autres ;

¢ Adapter la communication au vécu quotidien des acteurs locaux.

Nous nous excusons si ces principes peuvent sembler évidents et universellement accep-
tés et utilisés, mais les expériences vécues nous ont appris que les chercheurs et les dé-
veloppeurs préférent souvent la facilité a I'effort : les interlocuteurs locaux sont souvent
choisis plus en fonction de leur capacité d’utiliser la langue de Moliere que sur la base de
leurs compétences, de leurs expériences et de leur role social dans la communauté.

4.6.3. Les spécificités du genre

La nécessité de la prise en compte des spécificités du genre dans les actions de dévelop-
pement peut aussi sembler évidente [43]. Malheureusement ce n’est pas toujours vrai sur
le fond, méme si on en parle souvent pour la forme. Nous avons été souvent confrontés a
des problemes de genre qui n’avaient pas été pris en compte, menant ainsi a I'échec les
actions de développement. C’est pour cela que nous avons toujours essayé de comprendre,
de souligner et d’identifier des modes de comportement et des lignes d’action visant a
surmonter les inégalités entre les hommes et les femmes dans la famille et dans la com-
munauté :

¢ Dans le droit a la parole ;

¢ Dans la prise de décision ;

¢ Dans 'accés aux ressources ;

« Dans l'accés aux informations et aux connaissances ;

« Dans les choix concernant leur personne, leur famille et leurs enfants.
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4.7. l'empowerment des acteurs locaux

Nos pratiques de recherche et de développement nous ont souvent amené a réflechir sur
I'impact de nos actions sur les relations de nos partenaires, notamment les acteurs locaux
de la santé communautaire, avec I’environnement social et humain dans lequel ils vivaient
et operaient. Cette réflexion a concerné en premier lieu, mais pas exclusivement, les
femmes.

Lapprofondissement du concept d'empowerment nous a aidé a mieux comprendre les
mécanismes de I'évolution sociale que nous étions en train d’accompagner. Dans ce sens,
I'empowerment nous semblait inséparable de la notion de développement durable, car
ce dernier est fondé sur la participation critique et active de tous les acteurs locaux, dont
les groupes les plus défavorisés et marginalisés, notamment les femmes.

Il y a dans lalittérature plusieurs définitions concernant le concept d'empowerment [44, 45].
Cependant, les notions de caractéristiques individuelles (le sentiment de compétence per-
sonnelle, de prise de conscience et de motivation aux actions collectives), ainsi que celles
liées a I'action, aux relations avec I'environnement et avec la communauté et a leurs dimen-
sions dynamiques, fontI'unanimité. L'importance démontrée d'une compréhension pluraliste
de ce concept nous a amené a aborder les questions de recherche a différents niveaux (indi-
viduel, social et communautaire) et selon différentes perspectives (psychologique, organi-
sationnelle, sociale, éthique et communautaire).

Nous pouvons ainsi définir I'empowerment comme la fagon par laquelle I'individu accroit
ses capacités et ses compétences, favorisant I'estime de soi, la confiance en soi, l'initiative
sociale et le controle de sa propre vie, dans le cadre d’un processus social de reconnais-
sance et de promotion [46]. C'est ainsi qu'il pourra satisfaire ses propres besoins, régler
ses problémes et mobiliser les ressources qui lui sont nécessaires, de facon a assumer la
gestion positive de sa propre vie, tout en assurant un role propulsif dans la communauté.
Les notions de sentiment de compétence personnelle, de prise de conscience et de moti-
vation a I'action sociale y sont associées. L'empowerment demande un effort individuel
qui est alimenté par des efforts collectifs de collaboration et par le changement de |'envi-
ronnement de la famille et de la communauté. Lempowerment comporte quatre compo-
santes essentielles: la participation, la compétence, I'estime de soi et la conscience critique
(conscience individuelle, collective, sociale et politique).

Lorsque I'empowerment se situe au niveau collectif ou communautaire [45], il participe
au renforcement des dynamiques sociétales et au développement local par les attitudes,

La Décentralisation et la Santé 37



Aidemet Ong q’}

les valeurs, les capacités, les structures organisationnelles et le leadership. L'empower-
ment communautaire devient un processus de développement au moment ot il y a inter-
action entre la coopération, la synergie, la solidarité, la transparence et la circulation de
I'information, le tout basé sur les forces du milieu. Il est le résultat de la participation a
des actions collectives et il requiert I'implication active des personnes, ot la redistribution
des responsabilités et des ressources est favorable pour le groupe. L'unité d'analyse de-
vient ainsi le groupe ou la communauté. L'empowerment communautaire se déroule en
plusieurs étapes : la découverte des membres du milieu entre eux ainsi que le dialogue et
I'établissement d'un sentiment d'appartenance au groupe. Aprés concertation, le groupe
pose un diagnostic de la situation dans lequel il se trouve et formule par la suite des ob-
jectifs a atteindre.

L'un des objectifs de I'empowerment communautaire est de rendre la communauté capa-
ble d'analyser sa situation, de définir ses problemes et de les résoudre afin qu'elle puisse
jouir pleinement de ses droits sociaux et économiques. C’est ainsi que 'attention aux pro-
cessus d’empowerment des acteurs locaux peut et doit se retrouver dans une démarche
de recherche-action.

4.8. Les motivations du choix...

Nous tenons a souligner encore une fois que la méthodologie de la recherche-action nous
a semblée la plus adaptée pour des interventions concernant le développement local, ceci
pour trois raisons principales : la pluridisciplinarité de 'équipe, la souplesse dans la dé-
marche et la participation des acteurs comme méthode de travail. De plus, la recherche-
action nous donne aussi de droit de nous tromper et de corriger collectivement nos
erreurs... Car, par rapport aux stratégies de développement en Afrique, nous tous connais-
sons beaucoup mieux les choses qui n’'ont pas marché par rapport a celles qui pourraient
marcher.

Nous avons ressenti souvent la nécessité de combler I'écart existant entre une situation
de départ, que nous jugeons insatisfaisante et une situation d’arrivée, que nous voudrions
désirable, notamment 'amélioration de la santé et de la qualité de la vie des populations
africaines. Dans ce contexte, un probléme de recherche est 1’écart conscient entre ce que
nous, chercheurs, développeurs et acteurs sociaux et politiques, savons et ce que nous
devrions savoir pour aboutir au but avoué de la recherche [47]. Nous pensions que la mé-
thodologie de recherche-action pouvait nous permettre de combler cet écart. Nous ne
pouvions pas, par ailleurs, prétendre de connaitre les probléemes mieux que les personnes
qui étaient en train de les vivre depuis longtemps. Les intégrer dans les groupes de re-
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cherche était donc une condition nécessaire, si non suffisante, pour trouver les solutions
recherchées et pour assurer |'efficacité de la démarche. Définir collectivement les priori-
tés, les objectifs, les actions a mener et leur rythme d’exécution dans la concertation avec
les acteurs locaux, tout en assurant la transparence dans la gestion et la retro-information
aux communautés, était pour nous gage de I'appropriation des actions par les «bénéfi-
ciaires», toujours espérée par les développeurs mais tres rarement atteinte.

Nous tenons a souligner encore une fois I'importance de I'attitude a I’écoute, a la réflexion
participative, a la discussion franche et ouverte, a la restitution permanente aux acteurs
et au questionnement des chercheurs.

Nous aimons définir I'ensemble des méthodes et des approches que nous avons utilisé
et que nous avons essayé de partager avec nos lecteurs comme la méthode de «I’arbre
a palabre» [32]...

Valorisation
de la Médecine Traditionnelle
pour une Vision Africaine
de la Santé Communautaire

Aidemet Ong Ajdemet Ong
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5. LA | PHASE DE LA RA (décembre 2004 - janvier 2006)

C’est sur ce soubassement méthodologique que nous avons commencé a construire la
premiére phase de la recherche-action, sur la base du mandat, et des termes de références
relatifs, que le Bureau de la Coopération Suisse de Bamako nous a confié le 14 décembre
2004 [31]. Ledit mandat concernait la réalisation d’'une recherche action visant I'élabo-
ration de politiques de santé communautaires équitables, accessibles et efficaces, valori-
sant les ressources de la médecine traditionnelle, ainsi que le suivi des activités de
promotion de la médecine traditionnelle sur le terrain et la participation au dialogue des
politiques au niveau régional et national. Les activités ont pratiquement démarré en jan-
vier 2005. La zone d’intervention était le District Sanitaire de Kadiolo.

La piste a suivre était d’ouvrir, au niveau local, des espaces de concertation entre les as-
sociations de santé communautaire, les collectivités territoriales et les acteurs de la mé-
decine traditionnelle pour essayer de construire une programmation sanitaire
décentralisée et participative, dans un processus du bas vers le haut, prenant en compte
les problémes de santé concréts vécus par les populations et toutes les ressources loca-
lement disponibles pour y faire face. Il s’agissait, en outre, de faire remonter les acquis
des activités de terrain pour alimenter le dialogue des politiques au niveau national sur
la décentralisation de la santé, le renforcement de la participation communautaire et la
valorisation des ressources de la médecine traditionnelle.

5.1. Premier trimestre 2005

Les activités de cette période ont concerné surtout le niveau central [48]. Nous nous
sommes occupés d’abord de I'ancrage institutionnel de la recherche-action, au niveau des
points focaux "Décentralisation” du Ministére de la Santé et du Ministére du Développe-
ment Social et de la Direction Nationale des Collectivités Territoriales. Nous avons aussi
tissé des relations d’échange avec d’autres initiatives dans le domaine, notamment
I'équipe de la SNV opérant a Koulikoro et une équipe de I'ASaCoBa/INRSP qui participait
a une étude internationale sur les effets de la décentralisation sur les services de la santé
de la reproduction en Afrique. Nous nous sommes coordonnés avec les partenaires tech-
niques et financiers intéressés a la décentralisation, notamment avec M. Antoine Ortiz,
responsable de la Cellule Santé de la Coopération Frangaise. Nous avons entre temps com-
mencé la collecte de la documentation disponible.
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En février 2005, nous avons procédé a la mise en place du groupe de facilitateurs respon-
sables d’assurer I'animation de la RA : ce groupe était composé par I'équipe de Aidemet
Ong, (Dr Sergio Giani, responsable de la coordination de la RA et des aspects de santé
communautaire et de médecine traditionnelle, Dr Rokia Sanogo responsable des aspects
de genre et de communication interculturelle et M. Modibo Kadjoké, responsable des as-
pects juridiques) intégrée par le Dr Boubacar Dicko, médecin consultant de la SNV aupres
de la DNCT et par M. Dramane Traoré, précédemment responsable du Service de Déve-
loppement Social du Cercle de Kadiolo, qui a I'époque était en formation aupres de I'Ins-
titut National de Formation des Travailleurs Sociaux a Bamako. M. Mamoutou Diarra,
Coordinateur de la Cellule d’Appui au Développement Local, opérateur du Centre de
Conseil Communal de Kadiolo, s’est par la suite ajouté a ce groupe, assurant le suivi de
proximité mais participant aussi a la réflexion stratégique autour de la recherche-action.

Le groupe d’animation a réalisé une étude comparée visant a sélectionner les documents
de base a mettre a la disposition des acteurs sur le terrain, avec une attention particuliére
aux aspects de genre et de communication interculturelle, ainsi qu'aux aspects juridiques
de la décentralisation sanitaire. Les documents collectés au niveau national ont été inté-
grés avec ceux disponibles a Sikasso et a Kadiolo.

Concernant le dialogue des politiques au niveau régional, I'équipe d’Aidemet Ong a parti-
cipé au CROCEP pour la région de Sikasso. A cette occasion, nous avons relevé un intérét
croissant des responsables sanitaires aux différents niveaux pour la valorisation des res-
sources de la médecine traditionnelle, intérét qui commengait a faire surface dans les dif-
férents Plans d’Operations. Cependant, les responsables de la DRS et de la DRDSES ont
exprimé le besoin d'une assistance technique spécifique pour étendre aux autres cercles
de la Région les acquis des actions menées a Kadiolo. Nous avons profité du CROCEP pour
discuter avec les équipes de la Région, du CSRéf de Kadiolo et du PASS-MS sur les actions
a programmer par rapport a la médecine traditionnelle (entre autres, prévention de la
mortalité maternelle et néonatale, prise en charge des personnes affectées et infectées
par le VIH/SIDA, lutte contre les MGF, appui/conseil aux organisations des thérapeutes
traditionnels) et a la recherche-action sur la décentralisation et la santé. Limportance et
la pertinence de ces actions nous ont été confirmées a plusieurs reprises par les équipes
socio-sanitaires du niveau cercle et région.

Au niveau national, les activités ont concerné la participation aux organes statutaires du
PRODESS (Comités techniques et Comité de suivi) et aux rencontres mensuels des Parte-
naires Techniques et Financiers de la Santé. Dans ce cadre, nous avons surtout travaillé a
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la consolidation des acquis des activités précédemment menées. L'objectif était de faire
en sorte que les thémes relatifs a la décentralisation et a la médecine traditionnelle, mais
aussi a I'adéquation de la politique de santé communautaire, puissent rester au centre de
I'attention et des actions des partenaires de la santé.

En ce qui concerne la médecine traditionnelle, les résultats de nos plaidoyers commen-
caient a étre visibles : pour la premiére fois le Plan d’'Opération 2005 du PRODESS-Santé a
prévu les activités de la FEMATH, qui ont éte financées a la hauteur de 117.100.000 F CFA.
Les différents Plan d’Opération 2005 de la Santé et du Développement Social des Régions
ont aussi programmé plusieurs actions concernant la médecine traditionnelle. La FEMATH
était aussi membre du Haut Conseil National de Lutte contre le SIDA (HCNLS), présidé par
SE le Président de la République (Décret n° 04/550P-RM du 25 novembre 2004).

5.2. Atelier de lancement de la recherche-action a Kadiolo

L'Atelier de lancement de la recherche-action sur "L'Elaboration par les collectivites ter-
ritoriales de politiques de santé communautaire équitables, accessibles et efficaces, va-
lorisant les ressources de la médecine traditionnelle” s’est déroulé a Kadiolo, le samedi 7
mai 2005[49].

L'atelier a été préparé par deux missions a Sikasso et Kadiolo. Une premiére mission de
prise de contact, qui a été réalisée en avril 2005, a permis de définir les critéres et de choi-
sir la zone d’intervention et la zone témoin, notamment les communes de Kadiolo, avec
les aires de santé de Kadiolo Central et de Lofigué, de Zégoua et de Dioumaténé, avec la
Commune de Fourou comme zone témoin. Ce choix a été motivé par la volonté de diver-
sifier les communes ol intervenir, notamment : une commune semi-urbaine (Kadiolo),
une commune en zone frontaliére (Zégoua) et une commune un peu enclavée, avec une
influence importante de la culture traditionnelle (Dioumaténé).

La deuxieme mission, en mai 2005, a permis de mieux préparer et d’organiser I'atelier de
lancement, tout en informant les responsables du niveau région et cercle, ainsi que les ac-
teurs locaux des trois communes concernées.

Pendant I'atelier, I'équipe d’animation a présenté aux différents acteurs de la politique sa-
nitaire du niveau communal la méthodologie et les approches de la recherche-action, ainsi
que les principes de I'échange dynamique, de la communication interculturelle et du genre.
Le programme d’activités de la recherche-action pour le trimestre suivant a été élabore de
facon participative. L'atelier a permis aussi I'identification, dans chaque commune concer-
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née et au niveau du cercle, des personnes-clés des communautés, a endanger dans la ré-
flexion sur la prise en charge de leur propre santé dans le cadre de la recherche-action.

C’est ainsi que les groupes locaux de réflexion ont été mis en place ; ces groupes compre-
naient, au niveau communal : (i) un représentant de la Mairie, (ii) un représentant de
I'ASaCo, (iii) le Chef de Poste du CSCom, (iv) un représentant de la chefferie traditionnelle,
(v) une représentante des Groupements Féminins, (vi) un représentant de 'Association
des Thérapeutes Traditionnels, (vii) un représentant des Mutuelles de Santé, (viii) les ani-
mateurs des Ong Santé présentes dans la Commune et (ix) les représentants des Radios
de proximité. Au niveau cercle ; (i) le Président du Conseil de Cercle, (ii) le Médecin Chef
du Centre de Santé de Référence, (iii) le Chef du SDSES, (iv) le Président de la Coordination
des Associations des Thérapeutes Traditionnels, (v) le Président de la FELASCOM, (vi)
une représentante de la Coordination des Femmes, (vii) un représentant des Ong Santé
opérant dans le cercle, (viii) un représentant de 'opérateur du Centre de Conseil Com-
munal et (ix) le correspondant de 'ORTM.

5.3. Période du 12 mai au 31 juillet 2005

Pendant cette période [50], nous avons continué la collecte, la sélection et I'analyse des
documents de base a mettre a la disposition des acteurs sur le terrain, avec une attention
particuliere aux aspects de genre et de communication interculturelle, ainsi qu'aux pro-
blémes juridiques de la décentralisation sanitaire. Sur le terrain, nous avons réalisé,
comme prévu, les entretiens avec les informateurs-clés qui ont été transcrites, traduites
et analysées. Les résultats de ces analyses ont fait I'objet de discussions croisées a I'inté-
rieur du groupe d’animation. Des mini-ateliers de restitution et de réflexion ont été réa-
lisés au niveau des trois communes concernées et du Cercle de Kadiolo.

Au niveau national, nous avons participé aux réunions du groupe de travail sur la décen-
tralisation mis en place par le Ministere de la Santé et le Ministére du Développement So-
cial, avec la participation de la DNCT et des PTE. Nous avons continué a tisser des relations
d’échange avec I'équipe de la SNV qui conduisait une recherche-action analogue a la notre
a Koulikoro ; dans ce cadre, nous avons participé a la réunion de leur comité de pilotage.
Nous avons continué a participer aux réunions des organes statutaires du PRODESS et

aux rencontres périodiques des PTF.

Par rapport au suivi des activités de médecine traditionnelle a Kadiolo, I'équipe d’animation
de larecherche-action a participé a la préparation et a la réalisation d'un atelier de formation
des thérapeutes traditionnels sur la vie associative et la collaboration entre les deux méde-
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cines, organisé par le SLDSES de Kadiolo du 19 au 21 juillet 2005. L'atelier a été 'occasion
pour vérifier I'état de la dynamique associative des thérapeutes du Cercle de Kadiolo.

Nous avons pu constater que dans toutes les communes du Cercle de Kadiolo il y avait au
moins une association de thérapeutes traditionnels structurée ou en cours de structura-
tion. Au niveau du Cercle, il y avait une coordination fonctionnelle. Au total, 516 théra-
peutes traditionnels avaient adhéré aux associations, dont 203 femmes, soit 39,34%. La
population totale étant estimée a 173.662 habitants, nous pouvons affirmer que dans le
District Sanitaire de Kadiolo il y avait 1 thérapeute traditionnel organisé pour 337,2 ha-
bitants. L'atelier a été aussi l'occasion de rappeler aux thérapeutes I'importance de I'en-
gagement pris avec le Programme National de Lutte contre la Tuberculose dans le cadre
d’un projet pilote concernant la référence et la contre-référence des cas suspects.

Au niveau national, nous avons accompagné la Fédération Malienne des Thérapeutes Tra-
ditionnels et des Herboristes dans I'organisation de la IV Semaine de la Médecine Tradi-
tionnelle Africaine qui s’est tenue du 7 au 14 juin 2005 au Palais de la Culture de Bamako.
Il est a noter la présence a la cérémonie d'ouverture de M™ le Ministre de la Santé et M.
le Ministre du Développement Social, de la Solidarité et des Personnes Agées, signe de
I'importance que les autorités socio-sanitaires du Mali commengaient a porter aux acteurs
de la médecine traditionnelle. La FEMATH a été invitée a participer au Comité Technique
du PRODESS du 6, 7 et 8 juillet 2005 ; la documentation concernant le bilan du 1°" semestre
2005 de la FEMATH était dans le lot de la documentation distribuée aux participants. Pen-
dant la rencontre, nous avons participé a un groupe de travail sur la disponibilité des mé-
dicaments essentiels, qui a émis une recommandation forte concernant la production a
large échelle des Médicaments Traditionnels Améliorés.

5.4. Période du 1¢"aolt au 31 octobre 2005

Pendant cette période [51], nousavons réalisé la collecte et 'analyse des données quan-
titatives des 4 aires de santé concernées par la recherche-action et de I'aire témoin de
Fourou ; les premiers résultats des analyses ont été restitués aux acteurs locaux, qui se
sont engagés dans la désagrégation des données par sexe et par village dans la perspective
de I'adaptation du SLIS aux espaces communaux. Cependant, il y avait des données,
concernant surtout le recouvrement des colits et la gestion des médicaments, qui man-
quaient. Nous avons aussi effectué la collecte et I'analyse des statuts et réglements inté-
rieurs des ASaCo concernées par la recherche-action, en vue de leur adaptation aux
realités de la décentralisation administrative, c’est-a-dire au transfert des compétences
et des ressources en matiere de santé aux collectivités territoriales.
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Les ateliers de concertations, réalisés a la fin du mois d’ao(it 2005 dans les différentes
aires de santé, ont permis, entre autres, de valider les hypothéses de changement et
d’identifier les pistes d’activités a insérer dans les plans de développement des différentes
collectivités territoriales. Des mini-actions soutenant la dynamique partenariale a réaliser
dans I'immédiat ont été aussi choisies.

C’est ainsi que les actions suivantes ont été réalisées pendant le mois d’octobre 2005, no-
tamment:

e ['atelier de concertation entre les hommes et les femmes a Dioumaténé sur la prise de
décision relative a 'accés aux soins ;

e L'atelier de concertation entre agents de santé, ASaCo, Mairie, Chefferies Traditionnelles,
groupements féminins et organisations communautaires sur le démarrage du CSCom de

Kadiolo Central ;

e L'élaboration d’un plan de communication sur le démarrage du CSCom de Kadiolo Cen-
tral, comprenant la réalisation de plaques d’indication et d'une série d’émissions sur les
radios de proximité ;

e La visite d’échange des groupements féminins de Dioumaténé et de Lofigué a Zégoua,
axée sur les caisses de solidarité ;

e Le démarrage de I'étude participative de la faisabilité technique, financiére et sociale du
CSCom déconcentré de Zégoua.

La prise en charge de ces activités a éte effectuée grace aux fonds souples de la recherche-
action, qui ont été mis a la disposition des acteurs locaux.

Au niveau national, nous avons participé aux réunions du groupe de travail sur la décen-
tralisation mis en place par le Ministere de la Santé et le Ministére du Développement So-
cial, avec la participation de la DNCT et des PTF. Mais les difficultés dans la mobilisation
de ce groupe persistaient. Nous avons continué a tisser des relations d’échange avec
I'équipe de la SNV qui était en train de mener une recherche-action sur les mémes do-
maines a Koulikoro. Nous avons participé a quelques rencontres périodiques des PTE

Au niveau Cercle et Région, nous avons participé aux ateliers de planification stratégique
organisés par le PASS-MS, pour faire en sorte que les lignes d’actions prioritaires identi-
fiées au cours de la recherche-action soient prises en compte dans la planification socio-
sanitaire des collectivités territoriales.
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Concernant les activités de médecine traditionnelle au niveau local, le 25 et le 29 aofit
2005 nous avons profité de la formation des prescripteurs sur la gestion des Médicaments
Essentiels pour développer un module sur les Médicaments Traditionnels Améliorés. Une
copie du Manuel de formation a été fournie a tous les prescripteurs du CSRéf et des CSCom
du District Sanitaire de Kadiolo.

En outre, I'équipe d’animation de la recherche-action a accompagné I'Union des Associa-
tions des Thérapeutes Traditionnels de Kadiolo dans la préparation et la realisation de la
célébration, le 31 aoiit 2005, de la Journée Africaine de la Médecine Traditionnelle.

Au niveau national, nous avons continué 'accompagnement de la Fédération Malienne
des Thérapeutes Traditionnels et des Herboristes dans ses relations avec les associations
membres, les institutions de tutelle et les partenaires techniques et financiers. Dans ce
cadre, nous avons participé, entre autres, a I'atelier sur I'avant-projet de proposition de
loi relative au VIH-SIDA, en faisant en sorte que les acteurs de la médecine traditionnelle
y soient identifiés comme sujets incontournables.

Il est a signaler que la FEMATH a obtenu du Ministre de la Santé un siége social sis a Fa-
ladje a la Cité des Coopérants. Un projet de la FEMATH concernant I'implication des ac-
teurs de la médecine traditionnelle dans la lutte contre le VIH-SIDA a regu une promesse
de financement par I'Agence de Gestion des Contrats du MAP.

Nous tenons a signaler, last but not least, que le document de Politique Nationale de Mé-
decine Traditionnelle a été adopté par le gouvernement du Mali le 12 octobre 2005.

5.5. Période du 1°" novembre 2005 au 31 janvier 2006

Pendant cette période [52], sur le terrain, nous avons complété, comme prévu, la collecte
et I'analyse des données quantitatives des 4 aires de santé concernées par la RA et de
l'aire de Fourou choisie comme témoin. Nous avons collecté les données du SLIS de 2002
a 2005, concernant notamment les Consultations Curatives, les Consultations Prénatales,
les Accouchements Assistés, les Consultations Post-natales, les Références/Evacuations
et les vaccinations (DTCP), ainsi que les données financiéres, notamment le recouvrement
des cofits des activités et la vente des médicaments. Les données ont été analysées et four-
nies aux décideurs locaux. lIs serviront, entre autres, comme référence pour évaluer I'im-
pact de nos activités sur 'efficience du systéme de santé au niveau communal. Mais ils
seront aussi un instrument intéressant de travail pour la réflexion sur I'adaptation du Sys-
teme Local d’Information Sanitaire a I'environnement de la décentralisation. Conformé-
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ment a la programmation réalisée a la fin du trimestre précédent, nous avons réaliseé les
activités suivantes :

« Les ateliers d'information et d’organisation des accoucheuses traditionnelles sur le sys-
téme de prise en charge des urgences obstétricales dans les communes de Dioumaténé
(21 et 22 novembre 2005) et Zégoua (23 et 24 novembre 2005), avec un module sur les
Mutilations Génitales Féminines [1].

Les ateliers ont été précédés par une session de concertation avec I'équipe du CSRéf sur
I'approche interculturelle et I'échange dynamique. L'activité, dont I'importance était res-
sortie dans les réflexions au niveau local, était aussi prévue dans le PO du CSRéf et a été
réalisée en collaboration avec le PASS-MS. 11 s’agissait principalement de favoriser les
échanges entre équipes techniques des CSCom et du CSRéf et accoucheuses tradition-
nelles, en valorisant leurs savoirs et savoir-faire et leur réle dans les villages, pour briser
les barrieres de communication entre femmes en détresse et CSCom et permettre ainsi
un acces plus équitable et élargi au systéme de prise en charge des urgences obstétricales.
Pour la premiere fois, I'équipe d’animation des ateliers a testé un module sur I'excision,
tout en attirant 'attention des accoucheuses et des autres participants sur les consé-
quences des MGF sur la vie reproductive des femmes et sur la nécessité de ne plus perpe-
tuer cette pratique sur les fillettes qui seront les meéeres de demain. Un systéme
d’enregistrement des données a été mis en place au niveau local. Lors de l'atelier de Zé-
goua, nous avons incité les jeunes femmes choisies comme accoucheuses villageoises a
travailler avec les vieilles accoucheuses afin de bénéficier de leurs expériences et de leur
confiance.

* Les mini-ateliers de suivi de Dioumaténé, Zégoua, Kadiolo Central et Lofigué du 28 au
30 novembre 2005. Ces ateliers nous ont permis d’approfondir la réflexion avec les acteurs
locaux et de faire le point sur les premiéres actions menées a soutien de la dynamique
partenariale, mais aussi de programmer d’autres actions dans la méme optique.

Lors des premiéres concertations avec les communes, nous avions compris que la logique
de la programmation pluriannuelle ou annuelle n’était pas comprise par les acteurs lo-
caux. Les PDSEC étaient considérés des documents a garder dans les tiroirs et a montrer
aux partenaires, mais ils n'étaient pas utilisés pour conduire les activités de la commune,
pour les quelles en réalité on naviguait a vue en fonction des disponibilités financiéres et
des urgences du moment. Face a cela, nous avons procédé a I’élaboration de plans opéra-
tionnels de trois mois... La disponibilité de fonds souples nous a permis de financier im-
médiatement la réalisation des activités programmées, créant ainsi une connexion entre
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la programmation et 'action. A la fin des activités, nous en avons évalué 'impact dans les
cadres de concertations communales que nous avions mis en place.

Ces actions, qui ont été mises en ceuvre pendant les mois de décembre 2005 et janvier 2006,
ont permis de consolider davantage la communication et les synergies entre les acteurs lo-
caux de la santé et de responsabiliser les ASaCo et les Mairies. L'objectif était d’assurer la
durabilité du processus participatif dans I'espace communal. Il s’agissait, entre autres, de :

« Un atelier de restitution et de suivi des activités des groupements féminins a Dioumaténé
(28 décembre 2005).

¢ Des ateliers de concertation entre les acteurs de la Médecine Traditionnelle et la Méde-
cine Moderne a Dioumaténé et Lofigué (6 et 7 janvier 2006).

¢ Une tournée de suivi des activités des AT dans les villages de I'aire de santé de Zégoua
(3¢ semaine de janvier 2006).

* Une tournée de la Coordination des Associations des Tradithérapeutes pour la sensibi-
lisation des associations membres sur le VIH-SIDA (fin janvier 2006).

e Lappui a I'ASaCo pour la construction d’'un hangar pour les femmes en attente dans la
cour du CSCom de Kadiolo Central.

« La mise en ceuvre d’'une campagne de communication sur le démarrage du CSCom de
Kadiolo Central sur les radios de proximité (novembre 2005 - janvier 2006).

e L'étude d’évaluation d’'impact de la campagne de communication sur le CSCom de Ka-
diolo Central, contractualisée avec le bureau d’étude CADEL de Kadiolo (décembre
2005/janvier 2006).

« La finalisation de I'étude participative de la faisabilité technique et financiére, ainsi que
I'étude de la faisabilité sociale du CSCom polycentrique de Zégoua, contractualisées avec
le bureau d’étude CADEL de Kadiolo (janvier 2006). Le document de I'étude a été présenté
aux acteurs locaux et aux ressortissants de Zégoua a Bamako.

En conclusion de cette série d’activités de terrain, nous avons organisé a Kadiolo le 16
janvier 2006 I'Atelier de synthése et de restitution de la premiére phase de la recherche-
action. Les objectifs de I'atelier étaient :

 La présentation des activités réalisées et des résultats atteints par la recherche-action ;

 La confirmation de la pertinence et de I'intérét porté par les différents acteurs a la mé-
thodologie et aux approches utilisées ;
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e La réflexion partagée sur les enseignements a tirer de cette premiere phase de re-
cherche-action ;

« L'identification participative des pistes de réflexion et d'action pour la deuxiéme phase
de la recherche-action.

Tous les acteurs ayant participé aux réflexions et aux actions de la recherche-action étaient
présents et ont participé au débat de facon active et pertinente.

Au niveau national, nous avons continué a suivre le débat sur la décentralisation de la santé.
Les difficultés dans la mobilisation du groupe de travail mis en place par le Ministére de la
Santé et le Ministere du Développement Social ont persisté. Cependant, en fin d’année
nous avons eu une bonne nouvelle : 1a décision n°® 05-1363 /MS-SG du 27 décembre 2005
portant création d'une commission d’appui a la mise en ceuvre de la décentralisation dans
le domaine de la santé. Au niveau régional, nous avons participé au CROCEP de Sikasso, en
présentant, le 22 décembre 2005, un exposé sur la méthodologie, les approches, les acti-
vités, les acquis et les premiers enseignements de la recherche-action en cours a Kadiolo.

Concernant les activités de médecine traditionnelle, au niveau national, Aidemet Ong a conti-
nué 'accompagnement de la FEMATH dans ses relations avec les associations membres, les
institutions de tutelle et les partenaires techniques et financiers. Il est a signaler qu’'un projet
de la FEMATH concernant I'implication des acteurs de la médecine traditionnelle dans la
lutte contre le VIH-SIDA a recu un financement par I'Agence de Gestion des Contrats du MAP.

Dans le cadre du Forum Social Mondial Polycentrique de Bamako, Aidemet Ong a organisé
le 20 janvier 2006 un atelier sur "La valorisation de la médecine traditionnelle pour une
vision africaine, sociale et solidaire de la santé communautaire". L'atelier, qui a été animé
par Aidemet Ong, la FEMATH et Enda-Santé de Dakar, a vu la participation d’'une cinquan-
taine de personnes de 8 pays différents [40].

Au niveau local, dans cette période, les activités d’accompagnement des acteurs de la mé-
decine traditionnelle ont été strictement intégrées dans la RA sur la décentralisation de
la santé communautaire.

5.6. Les thématiques de réflexion

Les entretiens structurés avec les informateurs-clé réalisés au démarrage des activités de
terrain, les analyses et les discussions croisées réalisées par I'équipe d’animation et les
échanges au niveau des groupes de réflexion des Communes et du Cercle nous ont permis
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de dégager un certain nombre de thématiques de réflexion, autour desquelles il a été pos-
sible d’identifier des hypothéses d’amélioration du fonctionnement de la santé dans I'es-
pace communal et de mettre en ceuvre des mini-actions soutenant la dynamique
partenariale des acteurs locaux.

La réflexion sur ces thématiques nous a ainsi accompagnés tout au long de la premiére
phase de la recherche-action. Il s’agissait de :

a. La participation communautaire

Le probleme concernait la compréhension méme du concept de participation commu-
nautaire, qui était entendue soit comme participation financiére a la prise en charge des
différents cofits de la santé soit comme fréquentation des centres de santé, mais presque
jamais comme participation a la gestion et a la prise de décision.

Nous avons donc mené une réflexion sur comment animer I’espace communal autour de
la santé pour que les hommes et les femmes puissent mieux participer aux choix concer-
nant leur propre santé et sur comment ancrer davantage les organisations communau-
taires, en premier lieu les ASaCo, dans les réalités villageoises.

b. Limplication des femmes dans les prises de décision

Nous avions constaté une grande envie des femmes a participer davantage aux activités
de santé, car elles se sentaient responsables de la santé de la famille. Cependant, leur ni-
veau d'implication dans les prises de décisions, dans la famille et dans la société, était pra-
tiquement inexistant.

La réflexion a été donc menée sur comment concrétiser 'appui au processus de structu-
ration des groupements des femmes, tout en renfor¢ant leur autonomie économique et
en créant des occasions de dialogue assisté entre les femmes et les hommes.

c. La séparation entre activités de premier niveau et activités de référence

A Kadiolo, les CSCom Central était depuis toujours abrité dans I'enceinte du CSRéf, ce qui
en empéchait 'appropriation par les communautés de l'Aire de santé relative et provo-
quait une confusion entre activités de premiére référence, propres au CSRéf, et activités
de soins de premier niveau, propres au CSCom.

Le dialogue instauré entre Mairie, ASaCo, CSRéf et chefferies traditionnelles a permis le
démarrage effectif du CSCom Central en dehors de I'enceinte du CSRéf.
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d. Les investissements des autorités communales dans le domaine de la santé

Dans les villages de Fanidiama et Katélé de la Commune de Zégoua la Mairie avait
construit sur ses fonds propres deux batiments, selon le plan type de CSCom. Ces réalisa-
tions ne correspondaient pas a la carte sanitaire. Il y avait certainement une forte de-
mande sociale pour I'ouverture de ces deux centres. Il y avait, en méme temps, une forte
volonté politique de la part de la Mairie de rentabiliser les investissements effectués et
de tenir les promesses faites aux populations. Des démarches étaient en cours pour la
mise en place de ’ASaCo de Fanidiama. Cependant, il était évident que la coexistence de
trois CSCom dans le territoire de la commune se révélait trés problématique : non seule-
ment la viabilité et la durabilité des nouveaux CSCom étaient difficiles, mais aussi, si les
deux nouveaux CSCom ouvraient, le niveau de performance du CSCom de Zégoua serait
fortement revu a la baisse.

Face a cette situation, nous avons invité la Mairie, I'’ASaCo et 'équipe technique du CSCom
aréfléchir sur la possibilité de rapprocher le PMA aux populations de Fanidiama et Katélé,
tout en conservant le niveau de performance actuel du CSCom de Zégoua et le principe
de la gestion unitaire par une seule ASaCo. L'étude de faisabilité du CSCom déconcentré
réalisée avec I'implication de tous les acteurs, y compris I'association des ressortissants
de Zégoua a Bamako, était censée proposer une solution viable et durable a ces questions.

e. Le financement alternatif des soins de santé et le pouvoir des femmes

Les groupements féminins de I'aire de santé de Zégoua avaient, depuis 1997, mis en place
des caisses de santé, dites pré-mutuelles, pour étre autonomes dans la décision concer-
nantla prise en charge des leurs propres problémes de santé et ceux de leurs enfants. Ces
caisses étaient alimentées par les bénéfices des travaux collectifs des femmes. Cependant,
nous avons constaté un conflit existant entre les femmes et les hommes, ceux-ci refusant
au cours de ces derniéres années de payer les travaux collectifs que les groupements de
femmes avaient réalisés dans les champs de cotons des hommes. Les hommes acceptaient,
par contre, le principe de la mutuelle, car ainsi le pouvoir de décision leur revenait en tant
que chefs de famille.

Nous pensions qu'il était nécessaire de réfléchir sur comment sauvegarder, dans le pas-
sage des pré-mutuelles aux mutuelles, les acquis de femmes par rapport a la solidarité et
a l'autonomie dans la prise de décision concernant les soins de santé pour elles mémes
et pour leurs enfants.
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f. La dynamique associative des thérapeutes traditionnels

Pour ce qui concerne la médecine traditionnelle, les résultats des efforts consentis depuis
2001 a Kadiolo dans I'accompagnement de la dynamique associative des thérapeutes et
des synergies entre les différents projets et programmes de la Coopération Suisse étaient
effectivement importants.

Cependant, il fallait réfléchir davantage sur comment continuer a assurer cet accompa-
gnement de proximité aux Associations des Thérapeutes Traditionnels de Kadiolo et aux
services techniques sur les aspects sanitaires, organisationnels et environnementaux de
la valorisation des ressources de la MT. Des actions concrétes dans la formation de com-
pétences locales s’avéraient indispensables.

g. Larticulation entre médecine traditionnelle et médecine moderne

Bien que tout le monde reconnaissait I'importance incontournable de la médecine tradi-
tionnelle dans les aires de santé, elle était parfois vécue par les agents de santé plus
comme un probléme que comme une ressource.

Il était donc indispensable d’organiser des concertations entre thérapeutes traditionnels
organisés et personnel de santé autour des themes prioritaires de santé, pour definir des
pistes d’action communes. L'implication des accoucheuses traditionnelle dans la détection
et la référence a temps des cas de risque obstétrical a été retenue comme étant prioritaire.

h. L'adaptation du systéme d’information a I'environnement de la décentralisation

Il était pour nous évident que, pour pouvoir prendre a temps des décisions opportunes
et efficaces, les Mairies avaient besoin de donnés fiables, claires, compréhensibles et si-
gnificatives.

Il fallait donc identifier un certain nombre d’indicateurs socio-sanitaires « essentiels » avec
des niveaux d’alerte, a extraire du Systéme Local d’Information Sanitaire et Sociale pour
les rendre disponibles périodiquement aux maires. Ces données devaient étre intégrées
au niveau de I'ensemble de I'espace communal, avec la possibilité de les désagréger par
sexe, age et village d’origine.

La réflexion a porté aussi sur la nécessité de la prise en compte dans le Systéme Local
d’Information Sanitaire d’au moins certaines données concernant la médecine tradition-
nelle.
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i. La circulation de I'information dans I'’espace communal

Nous avons constaté qu'il existait, surtout pour les femmes et pour le milieu traditionnel,
des difficultés de compréhension de la décentralisation administrative et de ses implica-
tions sur le systéme de santé. Par rapport a la santé, les messages des équipes techniques
et des ASaCo parvenaient difficilement a joindre les destinataires au niveau des villages
et a en modifier les comportements.

La réflexion sur une communication plus efficace, en utilisant les radios de proximité mais
aussi les systémes traditionnels de communication s’est donc avérée indispensable.

j- La concertation entre les acteurs locaux et les synergies entre projets et pro-
grammes de santé et développement social

Nous avons constaté qu'il était nécessaire de développer davantage le partenariat entre les
acteurs locaux de la santé, ainsi que les synergies opérationnelles entre les différents projets
et programmes agissant dans I'espace communal, notamment avec le projet Keneya Ciwara
(USAID) qui était présent dans la zone de recherche-action. Pour ce faire, les animateurs du
projet au niveau des trois communes ont été intégrés dans les groupes de réflexion com-
munaux de la recherche-action, ainsi que le responsable du projet dans le groupe de reé-
flexion du Cercle. Il était important de continuer et de renforcer la collaboration avec le
PSDS, dans sa nouvelle formule d’appui aux collectivités territoriales. A cet effet, la partici-
pation de I'équipe de la recherche-action aux ateliers de programmation stratégique au ni-
veau du cercle de Kadiolo et de la région de Sikasso a été un pas important.

Toutefois, lors de la prochaine phase de la recherche-action il faudrait construire des mé-
canismes et organiser des occasions formelles de communication pour faire en sorte que
les enseignements de la recherche-action deviennent patrimoine partagé au niveau des
acteurs de la santé du Cercle et de la Région.

5.7. Premiers résultats stratégiques et enseignements a tirer

Nous avions conscience dés le départ qu'une recherche-action était une démarche qualita-
tive de longue durée. Ses résultats ne se pouvaient donc mesurer qu’en termes de durabilité
de la dynamique partenariale et d’évaluation a long terme de 'impact des hypotheéses de
changement élaborées et mises en ceuvre. Cependant, déja au terme de cette premiere
phase, nous pouvions citer quelques résultats concrets ayant une valeur stratégique [53] :

» A Kadiolo, le dialogue instauré entre Mairie, ASaCo, CSRéf et chefferies traditionnelles
avait permis le démarrage du CSCom Central dans un local hors de I'enceinte du CSRéf.
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* La campagne de communication sur les radios de proximité avait permis d’augmenter
la fréquentation du CSCom Central et diminuer la publicité des “thérapeutes ambulants”®,

¢ Les femmes de Dioumaténé avaient commencé a mettre en place leurs pré-mutuelles.

* A Zégoua, le processus d’ouverture de CSCom hors carte sanitaire avait été arrété et les
acteurs étaient en train de réfléchir a une solution alternative.

« Un climat de confiance commengait a s'instaurer entre les acteurs de la médecine tradi-
tionnelle et de la médecine moderne.

« La dynamique partenariale et I'habitude a la discussion ouverte, a la prise de décision
consensuelle et a la mise en ceuvre participative des actions dans I'espace communal com-
mencaient a se développer.

 Les enseignements tirés des premiers résultats de la recherche-action ont été pris en
compte dans la planification socio-sanitaire des Communes, du Cercle et de la Région.

Nous pouvions affirmer aussi qu’en général la recherche-action nous avait permis de par-
ticiper avec un réle non marginal au dialogue politique sur la décentralisation et la santé
communautaire. C'est ainsi que I'ensemble des acteurs de la santé et du développement
social au niveau national regardait avec un intérét croissant non seulement a notre mé-
thodologie et nos approches, mais aussi aux résultats de nos réflexions collectives et de
nos actions participées, dans la perspective d’'orienter les choix de politique sanitaire aux
différents niveaux.

En outre, nous avons pu confirmer, s'il était nécessaire, la validité de cette approche mé-
thodologique et sa pertinence dans la mise en ceuvre d'une stratégie d’accompagnement
d’un processus d’organisation des différents acteurs politiques, sociaux et techniques dans
un espace physique déterminé face aux problemes concrets de la santé communautaire.

En effet, la méthodologie de la recherche-action nous a permis d’accompagner les acteurs
locaux de la santé dans un processus d’apprentissage collectif finalisé a la prise de res-
ponsabilité partagée dans la recherche de solutions viables et durables aux problémes de
santé dans I'espace communal. Mais nous aussi, nous avons appris a affiner les outils et a
mieux structurer les étapes de la recherche-action, pour faciliter sa compréhension et son
appropriation par lesdits acteurs, gage de durabilité des actions entreprises.

(1). Dans le contrat avec les radios de proximité, il était prevu qu’elle devaient rénoncer a la publicité
des soit-disants thérapeutes traditionnels
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Par ailleurs, il nous avait semblé évident qu'un Systéeme Local d’'Information Sanitaire per-
formant et adapté au contexte de la décentralisation était indispensable aux autorités lo-
cales pour la prise en temps opportun de décisions pertinentes. La construction et
I'expérimentation de ce systéme devraient étre au centre de nos activités futures.

Il faudrait, pendant la prochaine phase de la recherche-action, impliquer davantage le ni-
veau cercle dans la réflexion et définir pistes d’action pour renforcer la dynamique par-
tenariale a ce niveau, ainsi que les relations entre communes et cercle, d'un coté, et entre
cercles et région, de l'autre.

La diffusion des résultats d’expériences pertinentes au niveau local nous a permis de par-
ticiper avec efficacité au dialogue des politiques au niveau régional et national. En effet,
les activités menées nous avaient permis d’approfondir la réflexion et de définir de pistes
d’action, non seulement sur la configuration institutionnelle des systemes de santé, mais
aussi sur les principaux problemes techniques, économiques, sociaux et culturels qui af-
faiblissaient 'efficience et I'efficacité du systéme de santé communautaire dans I'espace
communal, a Kadiolo et ailleurs.

La capitalisation des enseignements tirés des réflexions et des actions réalisées locale-
ment pourrait aussi avoir une valeur stratégique nationale. Pour ce faire, il serait impor-
tant d’'investir davantage sur la documentation, la publication et la diffusion de nos
expériences pertinentes.

Pour ce qui concerne la Médecine Traditionnelle, I'accompagnement de proximité aux As-
sociations des Thérapeutes Traditionnels de Kadiolo et aux services techniques sur les
aspects sanitaires, organisationnels et environnementaux de la médecine traditionnelle
s’avérait toujours nécessaire. Des actions concrétes dans la formation de compétences lo-
cales s’avéraient aussi indispensables. Les responsables des collectivités territoriales, no-
tamment le président du Conseil de Cercle, étaient tres impliqués dans cette réflexion.
Par ailleurs, le document de Politique Nationale de Médecine Traditionnelle, ainsi que la
programmation stratégique de I'Assemblée Régionale de Sikasso prévoyaient la réalisation
a Kadiolo d’un Centre de Médecine Traditionnelle pour la Région historique et culturelle
du Folona, qui aurait permis de consolider les acquis et donner durabilité et visibilité aux
actions entreprises.

Cependant, il était nécessaire dans la prochaine phase d’activités d’assurer la prise en
compte des problémes de structuration des thérapeutes traditionnels au niveau régional,
pour éviter que les expériences positives réalisées a Kadiolo ne restent pas isolées.
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5.8. Réflexions sur la | phase de la recherche-action.

Pendant la premiéere phase de la recherche-action, la préoccupation principale de I'equipe
d’animation a été de développer le partenariat dans I'espace communal, tout en facilitant
la communication et la réflexion partagée autour de la solution des problémes prioritaires
de santé, identifiés avec les acteurs locaux. Il a été ainsi suivi une approche pédagogique
qui a consisté dans I'identification, la planification et la mise en ceuvre d’actions concreétes
de changement, soutenant de la dynamique partenariale, qui ont été réalisées par les ac-
teurs locaux et évaluées a I'intérieur des groupes communaux de réflexion de la recherche-
action.

Il peut étre utile de rappeler qui il ne s’agissait pas d'une démarche classique de renfor-
cement de capacités ayant pour objectif d’appuyer les communes dans la compréhension
des problémes de santé et de développement social et de leur role et missions dans le
cadre de la décentralisation, pour une meilleure élaboration des politiques communales,
mais d'une démarche de recherche-action dans laquelle I'apprentissage mutuel devait dé-
couler de la participation aux réflexions partagées et de la réalisation participative d’ac-
tions concertées et évaluées.

Les approches qui ont été privilégiées ont été les principes de I'’échange dynamique et de
la communication interculturelle, avec une attention particuliére aux spécificités du genre.
A chaque occasion, il a été fondamental de garder une attitude d’écoute, de réflexion par-
ticipative, de discussion franche et ouverte, de restitution permanente aux acteurs de ter-
rain et de questionnement des chercheurs.

L'équipe d’animation de la recherche-action pensait que le transfert des compétences et
des ressources en matiére de santé aux collectivités territoriales devait étre aussi l'occa-
sion d’'une réflexion approfondie sur la décentralisation sanitaire et sur la participation
communautaire. C'est pourquoi a I'accompagnement exclusif des collectivités territoriales
nous avons préféré la concertation entre tous les acteurs de la santé dans I'espace com-
munal, notamment les Mairies, les ASaCo, les mutuelles de santé, les groupements des
femmes et les thérapeutes traditionnels, pour qu'ils apprennent a communiquer, a réflé-
chir et a agir ensemble.

C’est dans cet espace communal animé et participatif que les équipes communales pou-
vaient et devaient exercer leur leadership : nous pensions que ce processus partenarial
devrait aboutir au renforcement de leurs compétences en matiere de décentralisation et
développement socio-sanitaire et de leurs capacités de communication et de négociation.
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Il était aussi important de construire au préalable autour des Mairies un tissu démocra-
tique formé par des acteurs sociaux organisés, a mesure de participer, de stimuler et de
controler la gestion de la santé. Les radios de proximité ont eu un réle trés important a
jouer dans cette direction.

Par rapport aux acteurs de la médecine traditionnelle, I'équipe pensait qu’il ne s’agissait
pas seulement de tenir compte de leur présence dans I'espace communal. La priorité était
de construire d’abord des canaux de communication entre les tradithérapeutes et les Mai-
ries, d’'un coté, et le systéme de santé moderne, de I'autre coté. L'objectif était de parvenir
ala perception de la médecine traditionnelle comme une ressource locale incontournable
dans le domaine de la santé, dans la perspective d’'une collaboration organisée et évaluée
sur des problémes prioritaires de santé entre les deux médecines pour une amélioration

durable de I'état de santé des populations.

Par ailleurs, I'equipe d’animation de la recherche-action n’avait pas des connaissances
précongues a délivrer aux uns et aux autres ; elle n’a pas joué le role d’observatrice ou de
formatrice extérieure ; au contraire, elle a contribué, avec ses compétences et ses expé-
riences, a la réflexion commune, avec une attitude d’écoute et d’ouverture, ce qui n'a pas
exclu la nécessaire distance critique.

Aide au Développement

de la Médecine Traditionnelle

Aidemet Ong Aidemet Ong
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6. LA PREPARATION DE LA Il PHASE DE LA RA

La préparation de la Il phase de la recherche-action a débuté en octobre 2005 a Sikasso,
lors de 'Atelier de formulation du Plan d’Action de la Coopération Suisse pour I'année
2006. Cet atelier nous a permis de présenter le bilan des activités de I'année 2005 et les
orientations stratégiques pour 'année 2006 [54], mais aussi de réfléchir sur le contexte
général dans lequel nos actions et réflexions se situaient.

6.1. Le contexte général des années 2004-2005

Le contexte dans lequel nos activités se sont déroulées était marqué, au Mali, par des dif-
ficultés importantes d’ordre socio-économique : non seulement a cause de 'invasion acri-
dienne et de la pluviométrie insuffisante, avec les conséquences notoires sur la sécurité
alimentaire, mais aussi a cause de la crise structurelle de la production cotonnieére et, en
générale, a cause des effets pervers d’'une mondialisation subie mais non maitrisée. Ce
qui a exaspéré les inégalités sociales, avec des poches de pauvreté profonde qui s’élargis-
saient davantage au niveau urbain et rural, face a des pics d’enrichissement tant illicites
qu’ostentatoires.

La situation a été ultérieurement compliquée par le fragile équilibre politique en Cote
d’Ivoire : il n’était pas difficile de prevoir que la situation conduirait sur une nouvelle gra-
vissime implosion.

Au niveau politique, le consensus tout-azimut qui régnait a Bamako semblait avoir congelé
le systeme démocratique, empéchant ainsi des discussions franches et des décisions
claires, efficaces et prises a temps. La base de ce consensus était la gestion non transpa-
rente des affaires de I'état. La classe politique, renfermée dans un dialogue autoréférentiel
et Bamako-centrique, semblait étre plus intéressée par des positionnements tactiques
liés aux hommes qu’a des réflexions stratégiques sur le présent et le futur du pays. Ce qui
affaiblissait les capacités gouvernementales de négociation par rapport a des choix de po-
litique économique imposés par les principaux bailleurs de fonds, qui étaient en train
d’augmenter davantage la précarité sociale. Par ailleurs, les résistances avouées et ina-
vouées a la décentralisation effective des compétences et ressources aux collectivités ter-
ritoriales empéchaient I'approfondissement et la consolidation du tissu démocratique.

Entre temps, la société civile, qui était en train de se consolider, arrivant parfois a sur-
monter les querelles de clocher et a exprimer une analyse lucide et conséquente de la si-
tuation, semblait étre en retard par rapport a I’élaboration de stratégies alternatives
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crédibles, socialement comprises et acceptées et, pour cela, tendanciellement majoritaires
et hégémoniques dans la société.

Il était quand méme a signaler qu’autour des problémes de la souveraineté alimentaire
et de la politique agricole des canaux de communication importants étaient en train de
se construire entre les organisations paysannes et des groupes d’intellectuels engagés

dans la recherche d’alternatives possibles.

6.2. Le secteur de la santé

Dans le secteur de la santé, les manques d’efficience, d’efficacité et d’équité du systeme
de soins mis en place étaient de plus en plus évidents. Les difficultés dans 'absorption et
dans la justification des ressources mises a la disposition du Ministére de la Santé conti-
nuaient. Les retards dans la mise a disposition des ressources au niveau opérationnel per-
sistaient et s’aggravaient.

La séparation entre la Santé et le Développement Social, qui avait commencé au niveau
central, était entre temps arrivée au niveau opérationnel, rendant d’autant plus difficiles
les réflexions et les actions sur les déterminants sociaux et économiques de la santé.

Les relations entre décentralisation sanitaire et décentralisation administrative restaient
difficiles, a cause des retards dans le transfert des ressources nécessaires a la prise en
charge des compétences théoriquement transférées, mais aussi a cause des habitudes
d’une organisation de I'état structurellement pyramidale et descendante, difficile a refor-
mer. Méme au niveau des principaux partenaires techniques et financiers du Malj, il n'y
avait pas, entre autres, une réflexion approfondie sur les compatibilités entre le choix de
privilégier I'appui budgétaire et la volonté exprimeée de renforcer la décentralisation.

Pour cela, a I'’époque, nous pensions que la marche entreprise a pas forcés par certains
bailleurs de fonds vers I'appui budgétaire exclusif était déterminée plus par questions
d’idéologie et commodité que par raisons d’efficacité, d’efficience et de transparence.

Dans ce contexte, le leadership du Ministere de la Santé nous semblait affaibli et dés-
orienté par rapport a certains choix imposés, notamment en relation aux nouvelles insti-
tutions mises en place pour la lutte contre le VIH-SIDA et au processus de transfert de
compétences aux collectivités territoriales.
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6.3 La médecine traditionnelle

Par rapport a la médecine traditionnelle, I'insuffisance de ressources financieres, la fai-
blesse de leadership et de capacité de coordination des institutions de tutelle au niveau
national, la décentralisation insuffisante des activités de recherche et le manque d’exper-
tise locale étaient a notre avis les principaux goulots d’étranglement. C’est ainsi que, mal-
gré les expériences significatives réalisées au niveau local et les percées importantes
effectuées au niveau national, la prise en compte des ressources de la médecine tradition-
nelle restait globalement marginale. Le processus d’adoption de la Politique Nationale de
Médecine Traditionnelle, dont la mise en ceuvre était censée résoudre lesdits goulots
d’étranglement, était en cours. La dynamique associative des acteurs de la médecine tra-
ditionnelle était en train de se consolider, malgré avec des difficultés et des contraintes.

6.4. Les propositions pour la Il phase

Sur la base des réflexions menées avec les acteurs locaux et suite aux discussions déve-
loppées pendant la rencontre de restitution au Bureau de la Coopération Suisse qui s’était
tenue a Bamako le 12 mai 2006, nous avions élaboré un document de synthése de la pre-
miere phase et de proposition pour la Il phase de la recherche-action, qui a été soumis au
Bureau de la Coopération Suisse avant la fin du mois de mai 2006.

A notre avis, cette phase aurait du avoir la durée de dix-huit mois, de juillet 2006 a dé-
cembre 2007. En effet, 'année 2006 était une année charniere pour les structures sani-
taires, avec l'objectif de faire coincider la planification du PRODESS Il avec I’'année
budgétaire de I’état pour I'année 2007. Nous nous proposons ainsi d’accompagner les col-
lectivités territoriales des communes et du cercle dans cet exercice non-facile.

Nous nous proposions aussi d’étendre la couverture geographique de la recherche-action
a d’autres communes du Cercle de Kadiolo, mais aussi a d’autres cercles de la Région de
Sikasso.

Dans ce contexte, nous pensions que la disponibilité de fonds souples pour soutenir les
dynamiques partenariales aurait été un atout supplémentaire, dont I'efficacité avait été
confirmée lors de la premiére phase.

Nous avions besoins de plus de temps pour suivre les indicateurs d’'impact, pour nous as-
surer de l'efficacité des actions visant la mise en ceuvre des hypothéses de changement
aux différents niveaux et pour valider ainsi le modéle de systéme local de santé défini et
construit avec les acteurs locaux.
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Il nous fallait aussi plus de temps pour capitaliser et diffuser les résultats acquis et pour
construire la durabilité et 'autonomie de la dynamique partenariale, en renfor¢ant le lea-
dership des collectivités territoriales et 'appropriation de la démarche participative par
les acteurs locaux. L'objectif était d’éviter 'autoréférentialité et la pérennisation du dis-
positif d'accompagnement.

6.4.1. Orientations stratégiques de la Il phase de la recherche-action

Selon nous, les réflexions sur les différentes thématiques qui nous avaient guidés tout au
long de la premiére phase devaient aussi étre au centre de la deuxiéeme phase de la re-
cherche-action. Il s’agissait surtout d’accompagner les collectivités territoriales des trois
communes test et les autres acteurs techniques et sociaux de la santé, y compris les orga-
nisations villageoises, les associations des thérapeutes traditionnels et les groupements
des femmes, dans la mise en ceuvre des plans opérationnels intégrant les résultats de la re-
cherche-action, sur la base des pistes d’action prioritaires concernant le renforcement du
leadership communal, 'approfondissement de la participation communautaire, la promo-
tion du pouvoir de décision des femmes, I'expérimentation de I'articulation entre les deux
médecines et la consolidation de la dynamique partenariale dans les espaces communaux.

Une attention particuliére devrait étre mise dans I'accompagnement de la mise en ceuvre
du CSCom polycentrique de Zégoua, tandis qu’a Kadiolo 'accompagnement devait concer-
ner la consolidation de I'autonomie du CSCom Central.

Un travail spécifique devrait étre mené sur 'adaptation du Systéme Local d’'Information
Sanitaire et Sociale aux exigences de la décentralisation, pour pouvoir permettre aux col-
lectivités territoriales de prendre en temps opportun des décisions pertinentes sur la base
d’une série d'indicateurs de processus et d'impact et a I'équipe de la recherche-action
d’évaluer et démontrer 'efficacité et la pertinence du travail effectué.

Dans ce cadre, nous nous proposions de mener I'étude de faisabilité et de démarrer l'ex-
périmentation de I'informatisation du systéme local de collecte, analyse et transmission
des données épidémiologiques, de prestation de service, de recouvrement de colits et de
gestion des meédicaments, ainsi qu’au moins de certaines données concernant les activites
de médecine traditionnelle.

L'extension des activités avec la méme méthodologie et les mémes approches a d’autres
communes rurales du cercle de Kadiolo avait été demandée lors de I'atelier de restitution
et de synthese du 16 janvier 2006. En effet, nous pensions qu’il aurait été important
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d’avoir une base plus large d’expérimentation, pour pouvoir mieux deéfinir, évaluer et va-
lider une stratégie d’'intégration et de consolidation des acquis au niveau cercle.

En fonction de critéres d’accessibilité, de représentativité et de degré d’organisation des
acteurs, I'équipe d’animation de la recherche-action avait proposé d’intégrer dans de ré-
flexions et les actions les communes de Dyou, Loulouni et Misséni. Ce choix était évidem-
ment a confirmer avec les acteurs locaux. Nous pensions qu’il aurait été aussi important
d’activer la réflexion au niveau de la commune urbaine de Koutiala, déja plusieurs fois
évoquée avec le Bureau de la Coopération Suisse. Ce qui devrait permettre de réaliser des
synergies utiles avec le projet suisse d’appui a la décentralisation, augmentant ainsi da-
vantage I'importance, la représentativité et la portée stratégique de la recherche-action.

Par rapport aux activités de médecine traditionnelle, I'accent devrait également étre mis sur
'accompagnement de proximité et la formation de compétences locales, tout en continuant a
assurer I'assistance technique nécessaire aux collectivités territoriales, aux services techniques,
aux organisations locales des tradithérapeutes et a la coordination du cercle de Kadiolo.

Nous étions convaincus que la disponibilité de fonds souples pour la réalisation de mini-
actions soutenant la dynamique associative des tradithérapeutes et le processus de valo-
risation des ressources de la médecine traditionnelle aurait permis d’augmenter
I'efficacité des actions menées et leur appropriation par les acteurs locaux. Nous avions
enregistré, en effet, une forte demande d’appui et d’accompagnement de la part de 'Union
des Associations des Thérapeutes Traditionnels du Cercle de Kadiolo et des Associations
des Thérapeutes Traditionnels des autres communes non impliquées dans la recherche-
action, concernant le renforcement institutionnel et organisationnel mais aussi la protec-
tion des espéces médicinales en voie de disparition et I'amélioration de la présentation
des médicaments traditionnels. L'implication des accoucheuses traditionnelles dans le
systeme de prise en charge des urgences obstétricales et dans la lutte contre les MGF de
vrait aussi étre aussi intégrée dans la démarche de recherche-action.

Nous nous proposions, en outre, d’évaluer, en collaboration opérationnelle avec les col-
lectivités territoriales, les acteurs locaux et les institutions de tutelle, la faisabilité tech-
nique, la durabilité et la viabilité financiére et sociale de la réalisation a Kadiolo d’un
Centre de Médecine Traditionnelle pour le terroir historique et culturel du Folona, avec
une Unité de Transformation de Plantes Médicinales et Aromatiques, conformément a
une requéte du Président du Conseil de Cercle de Kadiolo et aux prévisions des documents
de Politique Nationale de Médecine Traditionnelle et de Planification Stratégique de la
region de Sikasso.
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Il aurait été aussi nécessaire de réaliser une prospection des ressources humaines et or-
ganisationnelles de la médecine traditionnelle dans les autres cercles de la région de Si-
kasso, avec la méme méthodologie utilisée au départ des activités a Kadiolo, I'objectif
étant de vérifier avec les acteurs locaux la nécessité et la possibilité d'un appui organisa-
tionnel et institutionnel, dans la perspective de la consolidation d’une Fédération Régio-
nale des Associations des Thérapeutes Traditionnels.

6.4.2. Pistes d’action pour la deuxiéme phase de la recherche-action

Nous tenons toujours a souligner que, dans une démarche de recherche-action, les acti-
vités a mener sont a définir avec les acteurs locaux. C’est pour cela que, selon la métho-
dologie que nous avons adoptée et validée pendant la premieére phase, des plans d’actions
trimestriels devraient étre élaborés par les acteurs locaux lors du lancement de la
deuxiéme phase de la recherche-action sur le terrain, en fonction des résultats des expé-
riences consolidées et des réflexions partagées.

Nous pouvions quand méme prévoir que les activités devraient étre menées principale-
ment en suivant les pistes d’actions qui avaient été identifiées lors de I'atelier de restitu-
tion et de synthese du 16 janvier 2006, en prenant en compte I'opportunité d’'élargir le
champ de la recherche-action a d’autres communes du Cercle de Kadiolo et a la Région
de Sikasso :

a. Niveau commune :

Dans les communes de Kadiolo, Dioumaténé et Zégua, il s’agissait de développer des ac-

tivités sur les pistes suivantes :

e Partenariat autour de la santé dans I’espace communal : (i) consolidation du lea-
dership des autorités communales et du partenariat entre les différents acteurs de la santé
et du développement social dans I’espace communal pour I'élaboration, 1a mise en ceuvre,
le suivi et I'évaluation des plans communaux de développement de la santé ; (ii) ancrage
des ASaCo dans les communautés villageoises ; (iii) mise en ceuvre des stratégies de com-
munication pour la santé.

« Spécificité du genre : (i) implication des femmes dans les prises de décision concernant
la santé dans la famille et dans la société ; (ii) réflexion sur le financement alternatif de la
santé et les caisses de solidarité des femmes.

* Accompagnement des Mairies : (i) de toutes les Mairies concernées, dans la gestion
des compétences et ressources transférées ; (ii) de la Mairie de Zégoua, dans la négocia-
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tion et la mise en ceuvre du CSCom polycentrique ; (iii) de la Mairie de Kadiolo dans la
négociation pour la construction d'un siége pour le CSCom Central.

« Médecine traditionnelle : (i) renforcement institutionnel et organisationnel des asso-
ciations des tradithérapeutes dans I'espace communal et collaboration entre la médecine
traditionnelle et la médecine moderne, en définissant des actions prioritaires (VIH-SIDA,
Paludisme) ; (ii) implication des accoucheuses traditionnelles dans la lutte contre la mor-
talité maternelle et néonatale et contre I'excision et dans la prise en compte des problémes
de nutrition de la mere et de I’'enfant; (iii) implication des tradithérapeutes dans la pro-
tection et la domestication des plantes médicinales en voie de disparition, par le renfor-
cement des capacités dans la collecte, la conservation et la transformation des espéces
médicinales et par la création de jardins de plantes médicinales ; (iv) réflexion sur les dif-
ficultés dans la transmission du savoir traditionnel de santé aux jeunes

« Systéme Local d’'Information Sanitaire et Sociale : (i) mise a la disposition des auto-
rité communales en temps opportun de données siires, significatives et pertinentes a sup-
port des prises de décision, par I'expérimentation de I'informatisation du Systéme Local
d’'Information Sanitaire et de son adaptation a I’environnement de la décentralisation sa-
nitaire et administrative ; (ii) prise en compte des données de la médecine traditionnelle
dans le Systéme Local d’Information Sanitaire ; (iii) évaluation de I'impact des activités
menées sur les indicateurs de santé.

Dans les communes de Dyou, Loulouni et Misséni il s’agissait d’abord de présenter la dé-
marche et les approches, d’identifier les membres des groupes de réflexion et de suivre
en suite les différentes étapes de la recherche-action, selon la méthodologie adoptée et
validée pendant la premiére phase a Kadiolo, Dioumaténé et Zégoua.

Dans la commune urbaine de Koutiala, il s’agissait aussi d’activer la réflexion en utilisant
la méme methodologie et les mémes approches.

b. Niveau cercle :

Dans le cercle de Kadiolo, il s’agissait de renforcer la dynamique partenariale dans le do-
maine de la santé et du developpement social, ainsi que la réflexion sur les relations entre
communes et cercle, d'un coté, et entre cercle et région, de I'autre.

Nous nous proposions de participer a 'accompagnement du Conseil de Cercle dans la ges-
tion des compétences et ressources transférées en matiére de santé et de développement
social, notamment dans ses relations avec le CSRéf et le SDSES et dans la planification et
la mise en ceuvre du développement socio-sanitaire du cercle.
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Une attention particuliére devrait étre portée au renforcement organisationnel et insti-
tutionnel de la FELASCOM, ainsi qu’a I'accompagnement a I'Union des Associations des
Tradithérapeutes de Kadiolo.

Pour consolider davantage les activités de médecine traditionnelle, nous nous proposions
d’évaluer, avec les acteurs locaux, la faisabilité technique, la durabilité et la viabilité finan-
ciére et sociale de la réalisation a Kadiolo d'un Centre de Médecine Traditionnelle pourle
terroir historique et culturel du Folona.

Dans le cercle de Sikasso, il s’agissait de réaliser une prospection des ressources humaines
et organisationnelles de la médecine traditionnelle, avec la méme méthodologie utilisée
au départ des activités a Kadiolo.

c. Niveau région :

Au niveau de la Région de Sikasso, nous nous proposions de continuer a participer aux
activités de programmation socio-sanitaire de I'’Assemblée Régionale, de la DRS et de la
DRDSES, en synergie avec le PSDS, pour nous assurer de la prise en compte des lignes
d’actions prioritaires identifiées au cours de la recherche-action dans les différents Plans
d’Opérations Santé et de la diffusion au niveau régional des acquis de Kadiolo dans le do-
maine de la décentralisation, de la participation communautaire et de la valorisation des
ressources de la médecine traditionnelle. Dans ce cadre, nous nous proposions de
construire, en collaboration avec le PSDS, des mécanismes formels et des occasions pe-
riodiques de communication et de réflexion, pour faire en sorte que les enseignements
de la recherche-action puissent devenir patrimoine partagé au niveau régional.

Concernant les activités de médecine traditionnelle, nous nous proposions d’identifier les
acteurs locaux pour les engager sur la perspective de création et de consolidation d'une
Coordination Régionale des Associations des Thérapeutes Traditionnels, pour faire en
sorte que les expériences de Kadiolo ne restent pas isolées.

d. Dialogue des politiques au niveau national :

Au niveau national, nous nous proposions de continuer a contribuer au dialogue des po-
litiques concernant la décentralisation, la santé communautaire et la médecine tradition-
nelle, en participant, entre autres, aux réunions des organes statutaires du PRODESS et
aux rencontres périodiques des PTFE.
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Nous étions toujours convaincus que la capitalisation des actions realisées, des ré-
flexions menées et des enseignements tirés localement pouvait certainement avoir une
valeur stratégique nationale. Pour ce faire, nous pensions qu’il était important d’investir
davantage sur la documentation, la publication et la diffusion des résultats. Dans ce
contexte, nous avons proposé d’abord de réviser, publier et diffuser I'ouvrage sur les
expériences de valorisation des ressources de la Médecine Traditionnelle menéees dans
le Cercle de Kadiolo du mois d’avril 2001 au mois juillet 2003, dont les activités de la
recherche-action étaient la suite logique et opérationnelle. A la fin de la deuxiéme phase,
nous nous proposions de rediger, publier et diffuser un ouvrage sur les activités de la
recherche-action.

Nous comptions, enfin, continuer 'accompagnement de la Fédération Malienne des As-
sociations des Thérapeutes Traditionnels et Herboristes (FEMATH) dans ses relations
avec les associations partenaires, les structures de tutelle et les partenaires techniques
et financiers, dans le cadre du protocole d’accord signé entre Aidemet Ong et la FEMATH
en avril 2006.

6.5. Les discussions avec le Bureau de la Coopération Suisse...

Il est probable que, sur la base de I'enthousiasme pour les résultats atteints et de 'appré-
ciation par les acteurs locaux de la méthodologie et des approches utilisées, ainsi que de
la conscience des intéréts et des attentes suscités au niveau communautaire par les acti-
vités et les réflexions menées, nous avions mis, dans notre proposition, la barre plus haut
de ce que les mandataires de la recherche-action s’attendaient et avaient supposé...

Cependant, nous n'imaginions pas du tout les résistances a dépasser et les discussions
houleuses a entreprendre avant d’arriver a avancer sur le chemin de la recherche-action.
En effet, il a été surtout difficile de faire accepter que le niveau de décision a propos des
actions a mener puisse rester dans les mains des acteurs locaux... Mais nous pensons que
la base méme de la recherche-action, notamment I'approche systémique, c’est-a-dire I'in-
tervention sur I'ensemble des facteurs pouvant renforcer ou affaiblir les systémes locaux
de santé, n’avait été ni comprise ni acceptée par nos interlocuteurs.

Comme nous avons vu, le 12 mai 2006 I'équipe d’animation de la recherche-action avait
restitué au Bureau de la Coopération Suisse le rapport sur les activités réalisées et les
résultats obtenus lors de la premiére phase de la recherche-action. Sur demande du
Bureau de la Coopération Suisse, un document de synthése de la premiére phase et de
proposition d’activités pour la deuxiéme phase [53], a complément des rapports pré-
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sentés, a été élaboré aux soins de I'équipe d’animation de la recherche-action et déposé
au Bureau de la Coopération Suisse le 19 mai 2006. Ce document a été discuté le 6 juil-
let 2006. Lors de la discussion, le consensus a été dégagé sur la réalisation d’une phase
intermédiaire de trois mois avant la prise de décision sur la réalisation de la deuxiéme
phase.

Le Bureau de la Coopération Suisse a ainsi adressé au coordonnateur de la recherche-action
une note [55] faisant état de ses préoccupations concernant les résultats de la premiere
phase et fixant les éléments principaux de cette phase intermédiaire. Il s’agissait de :

» Faire I'état des lieux dans les trois communes concernées en terme de forces et de fai-
blesses des collectivités territoriales et des acteurs locaux et dégager ainsi les potentialités
d’un partenariat dans le cadre d'une politique de santé communale ;

« Faire le point, a la lumieére des travaux de la premiére phase, en terme de résultats stra-
tégiques, de I'état d’avancement de la réflexion des questions-clé de la recherche-action ;

« Dégager des propositions de pistes d’intervention ciblées sur deux enjeux majeurs dans
les trois communes concernées par la premiére phase de la recherche-action.

Méme si les résultats de la premiére phase n'ont pas été mis complétement en discussion,
il nous a été demandé concretement de limiter dans le temps et dans I'espace les actions
de la Il phase tout en limitant aussi les pistes d’intervention a développer.

Pour mieux préparer cette phase intermédiaire et pour rester, dans la mesure du possible,
dans une logique de recherche-action, nous avons demandé de réaliser une mission a Si-
kasso et Kadiolo pour une reprise de contact avec les différents partenaires [56]. Pendant
ladite mission, qui s’est déroulée du 23 au 29 juillet 2006, le coordinnateur de la re-
cherche-action, avec I'appui des membres du groupe d’animation, a pu informer les dif-
férents partenaires au niveau de la région, du cercle et des communes sur I'état des
discussions et les perspectives pour la deuxiéme phase de la recherche-action, vérifier
I'état de la dynamique partenariale dans les différents espaces communaux et préparer
ainsi la phase intermédiaire de la recherche-action, en discutant objectifs, méthodologie
et activités avec les partenaires locaux.

Une note méthodologique sur la phase intermédiaire [57] a été élaborée et présentée au
Bureau de la Coopération Suisse en septembre 2006.
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6.6. Cadre conceptuel

Nous avons pensé qu'il était nécessaire de rappeler aux uns et aux autres le cadre concep-
tuel dans lequel nous tenions a continuer d’évoluer. Depuis mai 2003, en conclusion d'une
recherche sur la valorisation des ressources de la médecine traditionnelle a Kadiolo, une
des pistes identifiée avait été de lancer; au niveau local, le dialogue entre les associations
de santé communautaire, les équipes socio-sanitaires, les collectivités territoriales et les
acteurs de la médecine traditionnelle pour essayer de construire une programmation sa-
nitaire décentralisée et participative, prenant en compte les problémes de santé concréts
vécus par les populations et toutes les ressources localement disponibles pour y faire face.
C’est ainsi que I'idée d'une recherche-action sur Décentralisation, Santé Communautaire
et Médecine Traditionnel a vu le jour.

C’est pour ¢a que, pendant la premiére phase de la recherche-action, la préoccupation
principale de I'équipe d’animation a été de développer le partenariat dans I'espace com-
munal, en facilitant la communication et la réflexion partagée autour de la solution des
problémes prioritaires de fonctionnement su systeme de santé, identifiés avec les acteurs
locaux. Il a été ainsi suivi une approche pédagogique qui a consisté dans l'identification,
la planification et la mise en ceuvre d’actions concrétes de changement, en soutien a la
dynamique partenariale, qui ont été réalisées par les acteurs locaux et évaluées a I'inté-
rieur des groupes communaux de réflexion de la recherche-action. La disponibilité de
fonds souples a été essentielle pour nous permettre la mise en ceuvre effective des actions
de changement identifiées dans le cadre des concertations locales.

I a été pour nous essentiel aussi de rappeler qu’il ne s’agissait pas d'une démarche clas-
sique de renforcement des capacités ayant pour objectif d’appuyer les communes dans la
compréhension des problémes de santé et de développement social et de leur réle et mis-
sions dans le cadre de la décentralisation, pour une meilleure élaboration des politiques
communales, mais d'une démarche de recherche-action dans laquelle I'apprentissage mu-
tuel devait découler de la participations aux réflexions partagées et de la réalisation et
I’évaluation participatives d’actions concertées.

Nous pensions que le transfert des compétences et des ressources en matiére de santé
aux collectivités territoriales devait étre aussi 'occasion pour une réflexion approfondie
sur la décentralisation sanitaire et sur la participation communautaire. C’est pourquoi a
I'accompagnement exclusif des collectivités territoriales nous avons préféré la construc-
tion du partenariat entre tous les acteurs de la santé dans I'espace communal, avec I’accent
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sur les Mairies, les ASaCo, les équipes socio-sanitaires, les mutuelles de santé, les grou-
pements des femmes et les thérapeutes traditionnels, pour qu’ils apprennent a commu-
niquer, a réfléchir et a agir ensemble.

C’est dans cet espace communal animé et participatif que les équipes communales pou-
vaient et devaient exercer leur leadership : nous pensions que ce processus partenarial
devrait aboutir au renforcement de leurs compétences en matiere de décentralisation et
développement socio-sanitaire et de leurs capacités de communication et de négociation.
Mais nous pensions aussi qu’il était important essayer de construire au préalable autour
des Mairies un tissus démocratique formé par des acteurs sociaux organisés, en mesure
de participer, de stimuler et de contréler la gestion de la santé. Les radios de proximité
avaient un réle tres important a jouer dans cette direction.

Par rapport aux acteurs de la médecine traditionnelle, nous pensions qu'il ne s’agissait
pas seulement de tenir compte de leur présence dans I'espace communal. La priorité était
pour nous de construire d’abord des canaux de communication entre les tradithérapeutes
et les Mairies, d'un coté, et le systéme de santé moderne, de I'autre coté. L'objectif était
de parvenir a la perception de la médecine traditionnelle comme une ressource locale in-
contournable dans le domaine de la santé, dans la perspective d’'une collaboration orga-
nisée et évaluée sur des problémes prioritaires de santé entre les deux médecines pour
une amélioration durable de I'état de santé des populations.

Participation
communautaire

Fig. n° 5 : Schéma du Cadre conceptuel de la deuxieme phase de la RA
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Dans la figure ci-dessus, nous montrons le schéma du cadre conceptuel de la deuxieme
phase de la recherche-action, qui a été élaboré suite aux discussions avec les acteurs lo-
caux lors de la mission de reprise de contact et de préparation de la phase intermédiaire.

L'équipe d’animation de la recherche-action n’avait pas des connaissances préconstituées
a délivrer aux uns et aux autres ; elle n'avait pas joué le réle d’observatrice ou de forma-
trice extérieure ; au contraire, elle a contribué, avec ses compétences et expériences, a la
reflexion commune, avec une attitude d’écoute et d'ouverture, ce qui n’a pas exclu la né-
cessaire distance critique.

Pendant la deuxiéme phase, nous comptions continuer a travailler sur la dynamique par-
tenariale et sur la participation communautaire, tout en mettant I'accent sur le leadership
des equipes communales ; nous nous proposions de réfléchir, d'un coté, sur I'ancrage des
ASaCo dans 'espace villageois, et de faire remonter, de I'autre coté, la réflexion au niveau
du cercle et de la région, tout en mettant I'accent sur deux thémes transversaux, notam-
ment les spécificités du genre et la médecine traditionnelle. Nous nous proposions, enfin,
d’approfondir la réflexion et de commencer I'expérimentation sur les outils indispensa-
bles a I'exercice effectif du leadership communal, notamment un systeme d’information
socio-sanitaire adapté et une programmation réellement participative et décentralisée.

Valorisation
de la Médecine Traditionnelle
pour une Vision Africaine
Aidemet Ong de la Santé Communautaire

Aidemet Ong
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7. LA PHASE INTERMEDIAIRE DE LA RA (10/2005 - 01/2006)

Les objectifs, les résultats attendus, la méthodologie et les principales activités de la phase
intermédiaire de la recherche-action ont été discutés avec les partenaires locaux a 'inté-
rieur des groupes de réflexion. Le travail a été fait en s’appuyant sur le méme dispositif
et surles mémes groupes de réflexion mis en place pour la premiére phase au niveau com-
mune et cercle. Un groupe de réflexion au niveau régional a été aussi prevu, avec la parti-
cipation de I'AR, de la DRS, de la DRDSES, de la FELASCOM, de 'UTM, de la Coordination
des Thérapeutes Traditionnels, des femmes, des Ong et du PSDS.

Au niveau national, référence était faite a la Commission d’appui a la mise en ceuvre de la
Décentralisation dans le domaine de la Santé et a son Secrétariat technique, la Cellule
d’appui a la Décentralisation et a la Déconcentration du Ministére de la Santé.

7.1. Les résultats attendus

Les résultats attendus de la phase intermédiaire de la recherche-action étaient les suivants :

« L'état des lieux de la décentralisation socio-sanitaire dans les trois communes concer-
nées par la premiére phase est actualisé de fagon participative, les forces et les faiblesses
des différents acteurs dans I'espace communal sont identifiées et les potentialités d’un
partenariat dans le cadre d'une politique communale sont degagées.

e Les acteurs locaux de la santé et de la décentralisation, le Bureau de la Coopération
Suisse et I'équipe d’animation partagent 'appréciation des résultats stratégiques des tra-
vaux de la premiere phase de la recherche-action et la perception sur I'état d’'avancement
de la réflexion sur ’hypothése de recherche et sur les différentes questions-clés.

 La deuxiéme phase de la recherche-action est préparée, sur la base d'un consensus entre
acteurs locaux, Bureau de la Coopération Suisse et équipe d’animation sur la réformula-
tion de I'hypothése de recherche et des questions-clés, sur les enjeux majeurs a cibler et
sur les pistes d’intervention a privilégier.

7.2. Méthodologie et approches

Pour la phase intermédiaire, la méthodologie et les approches étaient évidemment les
mémes de la premiére phase, en s’appuyant sur les principes de la recherche-action, de
I'échange dynamique et de la communication interculturelle et en prenant en compte les
spécificités du genre. Référence était faite au protocole de la recherche-action de décem-
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bre 2004 et a la restitution effectué au Bureau de la Coopération Suisse le mois de mai
2006. Par ailleurs, nous pensions que les résultats les plus importants de la premiére
phase étaient la compréhension et I'appropriation par les acteurs locaux de la méthodo-
logie et des approches utilisées.

7.3. Activités de la phase intermédiaire

Il s’agissait de mettre a jour I'état des lieux et d’identifier les forces et les faiblesses des
acteurs locaux, de faire le point sur les différentes questions de recherche, de reformuler,
si nécessaire, les hypothéses de départ et de mieux justifier et préparer ainsi la deuxieme
phase, L'état des lieux a été ainsi établi avec la participation des tous les acteurs de la santé
et de la décentralisation dans les différents espaces communaux.

Pour cela, nous avons réalisé des entretiens individuels et collectifs des acteurs locaux
(focus groups), qui ont été analysés par le groupe d’animation. Les résultats des analyses
ont éte restitués et discutés dans les groupes de réflexion aux différents niveaux. Les
conclusions de ces réflexions ont été présentées, discutées et validées dans des rencontres
communautaires dans les aires de santé, pilotées par les Mairies.

Des ateliers de validation et de concertation ont été organisés au niveau Commune et Cer-
cle, ainsi qu’un atelier de synthése au niveau de la Région. Il est a souligner I'importance
de la participation a la réflexion du PSDS et, au moins aux moments les plus importants,
du Bureau de la Coopération Suisse.

Il était important de pouvoir réaliser, a coté des différentes réflexions, comme par ailleurs
au cours de la premiére phase, des mini-actions de soutien de la dynamique partenariale
que la premiére phase de la recherche-action avait contribué a renforcer.

Nous nous proposions enfin de continuer a participer au dialogue des politiques concer-
nant la décentralisation, la santé communautaire et la médecine traditionnelle au niveau
régional et national.

Dans le tableau suivant, nous montrons les activités et le chronogramme de la phase in-
termédiaire de la recherche-action.
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Tableau 1 : Activités et chronogramme.

Activités Mois 1 Mois 2 Mois 3

Réalisation et analyse
des entretiens individuels et collectifs

Restitution et discussion dans les groupes
de réflexion au niveau des Aires de santé
Rencontres communautaires au niveau
des Aires de Santé

Ateliers de validation et concertation

au niveau des Communes et du Cercle

Atelier de restitution et de synthése
au niveau de la Région

Mini-actions de soutien
a la dynamique partenariale

Participation au dialogue des politiques aux
niveaux régional et national.

7.4. Le déroulement de la phase intermédiaire.

La phase intermédiaire de la recherche-action s’est déroulée du mois d’octobre 2005 au
mois de janvier 2006 [58]. La finalité de cette phase était de mettre a jour I'état des lieux
et d’identifier les forces et les faiblesses des acteurs locaux, de faire le point sur les diffé-
rentes questions de recherche, de reformuler, si nécessaire, les hypothéses de départ et
de mieux justifier et préparer ainsi la deuxiéme phase, en définissant les enjeux principaux
a prioriser dans les trois communes concernées. Pour ce faire, nous avons réalisé la re-
cherche-action selon les étapes suivantes :

a. Recherche bibliographique

Elle a concerné I'exploitation des documents disponibles aux différents niveaux : les rap-

ports de la phase I de la recherche-action, les PDESC et les PDECOM des communes de
Dioumaténé, Kadiolo et Zégoua, les différents rapports des CSCom et du CSRéf de Kadiolo,
les Plans Communaux de Sécurité Alimentaire, la documentation disponible au niveau ré-
gional (PSDS, DRS, DRSDES, AR). Au niveau national, référence a été faite, entre autres, a
la derniere version du Cadre Stratégique de Lutte contre la Pauvreté II (CSLP II) et au
Profil de Pauvreté des Communes du Mali.
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b. Collecte de données quantitatives

Pour les structures sanitaires, la collecte des données a concerné I'exploitation des sup-
ports du SLIS des aires de santé de Kadiolo Central, Lofigué, Dioumaténé et Zégoua pour
I'année 2006, en ce qui concerne la Consultation Curative, la Consultation Prénatale, les
Accouchements Assistés, la Consultation Post-natale, la Référence/Evacuation et les vac-
cinations (DTCP1 et 3), ainsi que la morbidité et mortalité. Nous avons collecté aussi les
données relatives au personnel et les données financiéres, concernant le recouvrement
des cofits et la gestion des médicaments essentiels. Pour les collectivités décentralisees,
la collecte a concerné les budgets, les montants affectés a I'éducation et a la santé, ainsi
que les taux de mobilisation des ressources.

c. Réalisation d’entretiens individuels avec les informateurs-clés

Les entretiens ont concerné les acteurs locaux de la décentralisation administrative, de
la santé moderne et traditionnelle et des groupes sociaux organisés (chefferie tradition-
nelle, ASaCo, groupements des femmes, mutuelles, etc.). Pour chaque catégorie d’acteurs,
des informateurs-clés ont été identifiés. Par rapport a la premiére phase, nous avons im-
pliqué aussi d’autres acteurs sociaux, notamment les jeunes, les parents d’éleves, les ar-
tisans, les producteurs de coton, les personnes handicapées, a fin de prendre en compte
leur point de vue concernant les thématiques de la santé, ainsi que les acquis et les fai-
blesses du partenariat dans I'espace communal et sont évolution dans le temps. Pour ce
faire, un guide d’entretien a été élaboré et testé. Les questions prévues concernaient le
fonctionnement des institutions et organisations, la matitrise des procédures de collabo-
ration, la mobilisation des ressources internes et externes, I’évolution du partenariat dans
'espace communal, I'appréciation du systeme de référence/évacuation, les maladies les
plus courantes, la collaboration entre médecine traditionnelle et médecine moderne et
les principaux problemes a surmonter pour améliorer la santé dans I'espace communal.
Les entretiens ont été réalisés par deux enquéteurs qui ont été sélectionnés et formés. La
formation a porté sur la présentation du contexte de la recherche-action, des groupes ci-
bles, des informateurs-clés et des outils. L'accent a été mis sur la traduction des concepts
principaux de la décentralisation et de la santé communautaire, ainsi que des différentes
questions a poser, en langue nationale bamanankan.

d. Analyse des données

L'analyse a concerné les données quantitatives collectées ainsi que les entretiens réalisées.
Pour les entretiens, 'analyse a été menée en deux phases :
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« Transcription et agrégation des réponses aux différentes questions par commune et groupe
cible ; ce travail a été réalisé séparément par les membres de I'équipe de recherche ;

e Mise en commune, synthése et élaboration des constats par commune, institution et
groups sociaux ; ce travail a été réalisé par des séances d’échanges croisées entre les mem-
bres de I'équipe de recherche.

Les résultats ainsi obtenus ont été comparés avec les sources de vérification, les références
légales, les données quantitatives déja collectées et les résultats de la premiere phase de
la recherche-action. Les synthéses de ces donneées ont été restituées aux acteurs locaux
et intégrées aux monographies communales.

e. Définition des enjeux

Pour chaque commune, les principaux probléemes identifiés par les acteurs ont été re-
groupés en catégories pour mieux les restituer et pouvoir les prioriser. Ces problémes ont
été croisés avec les axes stratégiques définis a la fin de la premiére phase de la recherche-
action, ainsi qu’avec les maladies prioritaires mentionnées par les acteurs et confirmées
par les données de morbidité du SLIS.

Les résultats des analyses effectuées ont été présentés, discutés et validés lors des ateliers
de concertation réalisés dans les différents espaces communaux. A ces ateliers, qui ont
été pilotés par les Mairies et animés par I'équipe de recherche, ont participé tous les ac-
teurs sociaux concernés par les entretiens réalisés.

Les ateliers ont permis de rappeler le contexte et les perspectives dans lesquels les diffé-
rentes activités ont été réalisées. Les principaux problémes ont été ainsi mis en exergue
par les acteurs, en identifiant de facon participative les domaines prioritaires des actions
a mener. Ce qui a permis de définir les enjeux autour desquels organiser le partenariat
dans I'espace communal et les thémes transversaux a prendre en compte, ainsi que les
approches et les outils a utiliser.

7.5. Synthése des résultats par Commune

Les paragraphes suivants présentent la synthese des résultats des enquétes par commune
et par question, ainsi que les priorités dégagées lors des ateliers de restitution et de
concertation.
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7.5.1. Commune de Kadiolo
a. Fonctionnement des Institutions et Organisations

Le Conseil Communal fonctionnait a la satisfaction de la majorité des acteurs sociaux. Le
bon fonctionnement reposait sur 'efficacité de la planification des activités, I'élaboration
des budgets et la tenue des réunions statutaires, avec la participation des autres acteurs.

Cependant, la faible participation des adhérents, I'insuffisance dans la mobilisation des
ressources et la faible structuration de certaines organisations pesaient sur leur fonction-
nement. Certains acteurs sociaux de Lofigué semblaient n’avoir pas encore intégré dans
leurs réflexions la dynamique communale.

b. Procédures de collaboration

Les relations de collaboration étaient jugées dynamiques par les acteurs locaux. Les prin-
cipales procédures de collaboration reposaient sur des communications écrites, verbales
et radiodiffusées.

Cependant, les insuffisances dans la définition des réles et dans I'archivage des documents
écrits affectaient le fonctionnement du partenariat entre les institutions et les organisa-
tions.

c. Mobilisation des ressources

Presque tous les acteurs, sauf les groupements des femmes de Lofigué, n’étaient pas sa-
tisfaits du niveau de mobilisation des ressources internes et externes, méme s'’ils avaient
en général des idées suffisamment claires a propos de leurs partenaires financiers.

Pour les ressources internes, c’est a dire les impdts et taxes, ainsi que les droits d’adhésion
et les cotisations des différentes organisations, la raison évoquée pour les difficultés était
la crise cotonniére qui engendrait la pauvreté des populations. Pour les ressources ex-
ternes, il s’agissait de la méconnaissance des procédures et de I'engagement tardif de cer-
tains partenaires financiers. Entre autres, la Commune de Kadiolo n’arrivait pas a
mobiliser entierement ses droits de tirage a 'ANICT.

Dans le tableau suivant, nous montrons la part des ressources propres dans le budget

communal, ainsi que le taux de recouvrement des taxes et imp6ts pour les années de 2003
a 2005.
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Tableau n° 2 : Commune de Kadiolo. Mobilisation des ressources propres

, Ressources propres Pourcentage Taux
Années e s
mobilisées sur le budget réalisé de recouvrement
2003 27.712.224 56,23% 66,06 %
2004 23.749.715 89,97% 54,16 %
2005 24.778.051 58,50% 52,50 %

Source : Commune de Kadiolo - Secrétariat général, janvier 2007 (notre élaboration)

L'apport des ressources propres sur le budget réalisé a été toujours supérieur a 50%. En

2004, 1a mobilisation des ressources externes a été de peu supérieure a 10% du budget

réalisé. Le taux de recouvrement des taxes et impots est en baisse constante.

Dans le tableau suivant, nous montrons la part des dépenses pour la santé et I’éducation

(investissement et fonctionnement) sur le budget réalisé.

Tableau n° 3 : Commune de Kadiolo. Dépenses pour la santé et I'éducation

Années Santé % Education %
2003 2051 064 4,16% 6 858 164 13,92%
2004 3630264 13,75% 4257 664 16,13%
2005 17 566 527 41,47% 2358 164 7,93%

Source : Commune de Kadiolo - Secrétariat général, janvier 2007 (notre élaboration)

La part des dépenses de santé sur le budget réalisé était en hausse constante, tandis que
les dépenses pour I'éducation étaient en baisse. En 2005, la Commune avait realisé un in-
vestissement de 15.436.263 F CFA pour la réalisation de caniveaux pour 'assainissement
de la ville. C'est ainsi que la part des dépenses pour la santé sur le budget réalisé a été su-
périeure a 40%.

d. Evolution du partenariat dans I'espace communal

Les relations de partenariat s’étaient améliorées au cours des deux derniéres années,
grace aux activités d’animation qu’avaient été menées au niveau local. Cependant, des
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préoccupations restaient pour la consolidation de la dynamique partenariale et pour le
renforcement de I’adhésion et de la participation des populations.

e. Le systéeme de référence/évacuation des urgences obstétricales

L'ensemble des partenaires partageait 'appréciation positive de I'organisation et du fonc-
tionnement du systéme de référence/évacuation des urgences obstétricales. Cependant,
les conditions financiéres de sa prise en charge demandaient plus d’information et de
communication.

f. Les maladies les plus citées

Dans les tableaux suivants, nous mentionnons les cinq maladies les plus citées par les in-
formateurs-clés dans les aires de santé de Kadiolo Central et Lofigué de la Commune de
Kadiolo.

Tableau n° 4 : Aire de Santé de Kadiolo Central. Les maladies courantes

Description Effectif Fréquence
1. Paludisme 31 100,00%
2. Affections diarrhéiques 17 54,84%
3. Affections respiratoires 14 45,16%
4. SIDA 12 38,71%
5. Maladies sexuellement transmissibles 9 29,03%

Il est a noter que 100% des personnes interviewées ont cité le paludisme. Suivaient les
affections diarrhéiques et respiratoires. Ces données ont été confirmées par le SLIS. A
noter en 4° et 5¢ place le SIDA et les IST, cités respectivement par 38,71% et 29,03% des
informateurs-clés. 11 est a noter qu’en 6° et 7¢ place nous trouvons les ulcéres gastroduo-
dénaux et 'hypertension, maladies qui s'accompagnent en générale a la modification des
habitudes alimentaires et du mode de vie liée a 'urbanisation. 10% des personnes inter-
viewées ont cité la malnutrition et 'anémie sévere.

78 La Décentralisation et la Santé



@ Aidemet Ong

Tableau n° 5 : Aire de Santé de Lofigué. Maladies courantes

Description Effectif Fréquence
1. Paludisme 16 94,12%
2. Affections respiratoires 10 58,82%
3. Affections diarrhéiques 10 58,82%
4. Gastrites et ulcéres gastroduodénaux 7 41,18%
5. Douleurs abdominales 6 35,29%

Le paludisme a été cité par 94,12% des personnes interviewées. Suivaient les affections
respiratoires, les affections diarrhéiques et les affections gastriques. Ces données ont été
essentiellement confirmées par le SLIS. A noter les douleurs abdominales, notamment
des femmes, en cinquiéme position, citées par 35,29% des personnes interviewées. La
malnutrition a été citée par 11,76 % des informateurs-clés. Différemment de Kadiolo Cen-
tral, a Lofigué les IST et le SIDA ont été cités une seule fois.

g. Collaboration entre médecine traditionnelle et médecine moderne

La collaboration entre les deux médecines était bien pergue par les acteurs locaux. Elle
s’appliquait dans le domaine du traitement des maladies et de la prise en charge de I'ac-
couchement. Cependant, il a été noté que peu de cas étaient référés des CSCom aux tradi-
thérapeutes. Plus de rencontres, de concertations et d’échanges entre les acteurs des deux
médecines ont été demandés pour renforcer cette collaboration. A Lofigué, il a été évoqué
un probléme d’équipement et d’organisation des tradithérapeutes au niveau local.

h. Les enjeux de la santé dans la Commune de Kadiolo

[l avait été demandé aux informateurs-clés de citer les deux plus grands problémes sur
lesquels travailler pour améliorer la santé dans la Commune. Ces problémes ont été en-
suite regroupés par catégories. Pendant I'atelier de restitution, la catégorisation a été va-
lidée et les priorités définies avec les acteurs locaux de la fagon suivante :
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(i) Lamélioration de la qualité des soins et la lutte contre les maladies : Référence
était faite a la quantité et qualité du personnel, a 'amélioration de I'équipement, a la dis-
ponibilité et a la bonne utilisation de médicaments essentiels de qualité et a I'hygiene et
'assainissement de la ville. Les problémes prioritaires auxquels s’attaquer concernaient :
e La réduction de la mortalité maternelle et néonatale par I'amélioration du systéme de
référence et évacuation ;

« La lutte contre le paludisme.

(ii) Le renforcement des infrastructures : Allusion était faite a la réhabilitation et au
complétement du CSRéf, a la construction d’un siege pour le CSCom Central?), mais aussi
a la disponibilité d’eau potable et a la nécessité d’améliorer les pistes rurales.

Il a été enfin souligné par tous les acteurs locaux I'importance d’un troisieme theme, jugé
transversal :

(iii) La communication : Elle devrait étre axée autour de I'animation du partenariat entre
acteurs locaux de la santé dans 'espace communal et de la participation communautaire
aux actions curatives, préventives et promotionnelles de santé.

7.5.2. Commune de Dioumaténé
a. Fonctionnement des Institutions et Organisations

I a été relevé principalement une évidente faiblesse du leadership communal. En effet,
les responsables communaux n’arrivaient pas a impulser la dynamique communautaire.
Les relations entre le Conseil Communal et les autres organisations présentes dans la
Commune étaient aléatoires. Les causes semblaient étre liées :

« A la faible appropriation par les acteurs locaux des outils, des procédures et des roles
dans la dynamique communale ;

¢ Au poids de la structure traditionnelle sur les relations sociales et sur le fonctionnement
des organisations communautaires ;

« A l'insuffisance d’animation de I'institution communale.

Cependant, nous avions relevé des éléments positifs concernant la dynamique associative

des tradithérapeutes et 'auto-organisation des femmes.

(2). Il est a souligner que la sortie du CSCom Central de I'enceinte du CSRéf était un des résultats atteints
pendant la premiére phase de la recherche-action, grace a la facilitation de la communication entre
I'’ASaCo, la Mairie et I'équipe du CSRéf.
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b. Procédures de collaboration

Les relations de collaboration étaient jugées timides par les acteurs locaux. Les principales
procédures de collaboration reposaient sur des communications verbales et parfois
écrites. Méme si I'absence de communications écrites semblait ne pas déranger apparem-
ment les différents acteurs, en réalité ils n’étaient pas toujours présents dans les espaces
de concertation prévus par les textes et les réglements.

c. Mobilisation des ressources

La mobilisation des ressources internes et externes restait un probléme pour tous les ac-
teurs locaux. Plusieurs raisons pouvaient expliquer cela ; entre autres : le déficit de com-
munication entre les acteurs locaux concernant la gestion des ressources ; I'insuffisance
des ressources des familles ; la faible compréhension de la logique de la décentralisation
et de la participation communautaire. Le tableau suivant mentionne la part des ressources
propres dans le budget communal, ainsi que le taux de recouvrement des taxes et impots
pour les années de 2003 a 2005.

Tableau n° 6 : Commune de Dioumaténé. Mobilisation des ressources propres

, Ressources propres Pourcentage Taux
Années e s (e
mobilisées sur le budget réalisé de recouvrement
2003 10 153 700 51,44% 50%
2004 13119324 130,75% 32%
2005 12 806 943 89,01% 38%

Source : Commune de Dioumaténé - Secrétariat général, janvier 2007 (notre élaboration)

L'apport des ressources propres sur le budget réalisé a été toujours supérieur a 50%. En
2004, il a été de plus de 130% : cela semblait signifier que la Commune n’avait pas dépensé
le peu qu’elle avait pu mobiliser. La mobilisation des ressources externes a été donc nulle
en 2004 et de peu supérieure a 10% du budget réalisé en 2005. Le taux de recouvrement
des taxes a oscillé entre 50% et 32%. Le tableau suivant montre la part des dépenses pour
la santé et I'éducation (investissement et fonctionnement) sur le budget réalisé.
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Tableau n° 7 : Commune de Dioumaténé. Dépenses pour la santé et I'éducation.

Années Santé % Education %
2003 1463433 7,41% 4170 889 21,13%
2004 270 800 2,70% 2883651 28,74%
2005 324960 2,26% 7628 465 53,02%

Source : Commune de Dioumaténé - Secrétariat général, janvier 2007 (notre élaboration)

La part des dépenses de santé sur le budget réalisé était faible et en baisse constante: elle
a été supérieure a 7% en 2003 et peu supérieure a 2% en 2005. Tandis que les dépenses
pour I'éducation ont été en hausse constante, a partir de 21% de I'année 2003.

En effet, la Commune avait toujours réalisé des investissements dans le domaine de I'édu-
cation. En 2005, elle a investi plus de 6 millions de F CFA en constructions et équipements.
C’est ainsi que I'incidence des dépenses pour I'éducation sur le budget réalisé a été supé-
rieure a 50%.

d. Evolution du partenariat dans I'espace communal

Les relations de partenariat s’étaient améliorées pendant les deux derniéres années, grace
aux activités d’animation qui avaient été menées au niveau local. Cependant, certains ac-
teurs étaient restés en marge de cette dynamique partenariale, pour manque de structu-
ration ou pour leur constitution récente.

e. Le systéeme de référence/évacuation des urgences obstétricales

L'ensemble des acteurs locaux partageait I'appréciation positive de I'organisation et le
fonctionnement du systéme de référence/évacuation des urgences obstétricales. Cepen-
dant, les aspects financiers de sa prise en charge posaient des problémes : les nouvelles
décisions prises au niveau du Cercle pour la prise en charge des frais d’évacuation
n’étaient pas connues par les acteurs communaux.

f. Les maladies les plus citées

Le tableau suivant montre les cinq maladies les plus citées par les informateurs-clés dans
la Commune de Dioumaténe.
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Tableau n° 8 : Commune de Dioumaténé. Les maladies courantes.

Description Effectif Fréquence
1. Paludisme 30 96,77%
2. Affections diarrhéiques 13 41,94%
3. Affections respiratoires 9 29,03%
4. Douleurs abdominales 9 29,03%
5. Koko (hémorroides) 9 29,03%

Il est a reléver que la grande majorité des personnes interviewées ont cité le paludisme.
Suivaient les affections diarrhéiques et respiratoires. Ces données ont été confirmées par
le SLIS. A noter en 4¢ place les douleurs abdominales et en 5° place les hémorroides, avec
le méme score. Un de nos informateurs-clés nous a confirmé qu’a Dioumaténé les femmes
tombaient plus souvent malades que les hommes.

g. Collaboration entre médecine traditionnelle et médecine moderne

La nécessité et I'utilité de la collaboration entre les deux médecines sont bien pergues par
les acteurs locaux. Les axes de collaboration proposés concernaient la référence réci-
proque des cas. La priorité a été donnée au paludisme, a la tuberculose et a la grippe. Plus
des rencontres de concertations et d’échanges entre les acteurs des deux médecines ont
été demandés pour renforcer cette collaboration.

h. Les enjeux de la santé dans la Commune de Dioumaténé

Il avait été demandé aux informateurs-clés de citer les deux plus grands problémes sur
lesquels travailler pour améliorer la santé dans la Commune de Dioumaténé.

Ces problémes ont eté ensuite regroupés par catégories. Pendant 'atelier de restitution,
la catégorisation a été validé et les priorités définies avec les acteurs locaux de la facon
suivante :

(i) Le renforcement des infrastructures : il concernait la cléture du CSCom et la réali-
sation d’une nouvelle maternité, car I'ancienne ne répondait plus aux normes.
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(ii) Le renforcement des capacités des acteurs et la mobilisation des ressources ;
notamment : '’ASaCo, les tradithérapeutes, les groupements féminins, le CSCOM, les

jeunes, la Mutuelle et autres.

(iii) Lamélioration de la qualité des soins et la lutte contre les maladies : référence
était faite a la quantité et qualité du personnel, a I'amélioration de I'équipement, a la dis-
ponibilité et a 1a bonne utilisation de médicaments essentiels de qualité. Les problémes

prioritaires auxquels s’attaquer concernaient :

« La réduction de la mortalité maternelle et néonatale et 'amélioration des revenus des
femmes® ;

« Lalutte contre le paludisme.

Aussi a Dioumatené, il a éte souligné I'importance d'un theme jugé transversal :

(iv) La communication : elle devrait étre axée autour de I'animation du partenariat entre
les acteurs locaux de la santé dans I'espace communal et de la participation communau-

taire aux actions curatives, préventives et promotionnelles de santé.
7.5.3. Commune de Zégoua

a. Fonctionnement des Institutions et Organisations

Le fonctionnement du Conseil Communal paraissait régulier. Cependant, le manque de
maitrise des textes constituait le principal probléme. Quant aux organisations a la base,
le fonctionnement était suffisant pour certaines et timide pour d’autres. Ceci résultait sur-
tout de I'inadaptation des réglements intérieurs aux réalités socio-économiques locales.
Certaines organisations, notamment les jeunes, non seulement n’étaient pas endogeénes,
mais ils n’avaient pas bénéficié d’'un accompagnement adéquat.

(3). Pendant la premiére phase de la recherche-action, plusieurs réflexions et quelques actions ciblées
avaient été menées avec les groupements des femmes de Dioumaténé. Elles ont commencé a s’organiser
et a mettre en place des caisses de solidarité pour la prise en charge des soins de santé. Il avait été aussi
réalisé un atelier d'information et organisation des accoucheuses traditionnelles au tour du systéme de
prise en charge des urgences obstétricales, avec un module sur les difficultés a I'accouchement liées a la
pratique l'excision.
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b. Procédures de collaboration

Les relations de collaboration entre les acteurs locaux au niveau de la Commune de Zégoua
étaient assez dynamiques. Les principales procédures de collaboration reposaient souvent
sur des invitations écrites et diffusées sur les radios de proximité.

Cependant, la dynamique partenariale aurait pu étre encore meilleure si les acteurs
avaient produit et échangé davantage des documents de travail. La collaboration avec
le Conseil de Cercle et avec d’autres collectivités territoriales semblait cependant encore
timide.

c. Mobilisation des ressources

Le taux de mobilisation des ressources propres de la Commune de Zégoua, qui était d’en-
viron 70%, bien que relativement acceptable, semblait ne pas satisfaire les acteurs locaux.
Ceci était dii au manque a gagner provoqué par la crise ivoirienne, depuis 2002, sur les
ressources additionnelles liées aux services transfrontaliers.

A souligner que certaines associations de ressortissants participaient au financement
d’activités de développement local.

Le tableau suivant montre la part des ressources propres dans le budget communal, ainsi
que le taux de recouvrement de ces ressources pour les années de 2003 a 2005.

Tableau n° 9 : Commune de Zégoua. Mobilisation des ressources propres

. Ressources propres Pourcentage Taux
Années e e A
mobilisées sur le budget réalisé de recouvrement
2003 28432 391 100,00% 73,5%
2004 28276 767 100,00% 69,2%
2005 39141323 76,64% 71,2%

Source : Commune de Zégoua - Secrétariat général, janvier 2007 (notre élaboration)

En 2003 et 2004, le budget réalise a été basé a 100% sur les ressources internes. La mobili-
sation des ressources externes a été donc nulle pendant ces deux années. En 2005, I'apport
des ressources internes au budget communal a été de 76,64%. Le taux de recouvrement des
impots et taxes a été toujours proche de 70%. Le tableau suivant présente la part des dépenses
pour la santé et 'éducation (fonctionnement et investissement) sur le budget réalisé.
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Tableau n° 10 : Commune de Zégoua. Dépenses pour la santé et I'éducation

Années Santé % Education %
2003 300 000 1,06% 1392500 4,90%
2004 390000 1,38% 880 000 3,11%
2005 14 358 913 28,12% 2135002 4,18%

Source : Commune de Zégoua - Secrétariat général, janvier 2007 (notre élaboration)
En 2003 et 2004, la part de la santé dans le budget réalisé a été 1égérement supérieure a
1% ; tandis en 2005 elle a été de plus de 28%, grace a I'investissement relatif a la construc-
tion d’'une nouvelle maternité a Zégoua. Les dépenses pour I'éducation ont oscillé entre
un peu plus de 3% en 2004 et un peu moins de 5% en 2003.

d. Evolution du partenariat dans I'espace communal

L'appréciation de I'évolution du partenariat entre les différents acteurs locaux dans I'es-
pace communal éetait généralement positive, grace aux activités d’animation qu’avaient
été menées au niveau local. Cependant, il y avait une indéniable lourdeur avec certains
partenaires et les engagements pris n'ont pas été toujours respectés.

e. Le systéme de référence/évacuation des urgences obstétricales

L'appréciation du systéeme du systéme de référence/évacuation des urgences obstétricales
en place était généralement positive. Cependant, des difficultés ont été soulignées et beau-
coup de suggestions ont été faites pour son amélioration. Elles ne sont pas toujours
conformes a la politique sectorielle en vigueur. D’autres, notamment la prise en charge
du prix de transport, étaient en train de trouver une solution adéquate dans les réflexions
en cours au niveau national. Il en ressortait, en tous cas, un déficit d'information des dif-
férents acteurs concernés, qui devrait étre comblé.

f. Les maladies les plus citées

Le tableau suivant mentionne les six maladies les plus citées par les informateurs-clés
dans la Commune de Zégoua.
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Tableau n° 11 : Commune de Zégoua. Les maladies courantes

Description Effectif Fréquence
1. Paludisme 29 96,67%
2. Affections respiratoires 16 53,33%
3. Affections diarrhéiques 14 46,67%
4, Gastrites et ulcéres gastroduodénaux 8 26,67%
5. Koko (hémorroides) 6 20,00%
6. Maladies sexuellement transmissibles 6 20,00%

Il est a noter que 96,67% des personnes interviewées ont cité le paludisme. Suivaient les
affections respiratoires, les affections diarrhéiques et les affections gastriques. Ces don-
nées ont été confirmées par le SLIS. A noter, en cinquiéme et en sixiéme position les ma-
ladies sexuellement transmissibles, de méme que le koko, nosologie traditionnelle

couramment traduite par hémorroides.

g. Collaboration entre médecine traditionnelle et médecine moderne

La collaboration entre les deux médecines dans la Commune de Zégoua était une réa-
lité. Elle s’est concrétisée au tour de 'organisation de rencontres d’'échange et de tour-
nées de sensibilisation. Les axes du renforcement souhaité de cette collaboration
concernaient 'institutionnalisation d'un cadre de concertation, la formation des ac-
teurs des deux systémes de santé sur les maladies prioritaires et la référence réci-
proque des malades.

h. Les enjeux de la santé dans la Commune de Zégoua

Il avait été demandé aux informateurs-clés de citer les deux plus grands problémes sur
lesquels travailler pour améliorer la santé dans la Commune de Zégoua. Pendant I'atelier
de restitution, la catégorisation a été validé et les priorités définies avec les acteurs locaux

de la facon suivante :

(i) Lamélioration de la qualité des soins et la lutte contre les maladies : Référence était

faite a la quantité et a la qualité du personnel, a 'amélioration de I'équipement, a la dispo-
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nibilité et a la bonne utilisation des médicaments essentiels de qualité et au rapprochement

du PMA aux populations, par la mise en ceuvre du CSCom Polycentrique de Zégoua'.

(ii) La mobilisation et la disponibilité des ressources pour la santé : L'accent a été
mis sur la participation communautaire et sur I'augmentation des revenus des femmes.

Les problémes prioritaires auxquels s’attaquer concernaient :
« La lutte contre le paludisme,
« La réduction de la mortalité maternelle et néonatale ;

e amélioration de I'état de nutrition des femmes et des enfants(®.

A Zégoua aussi il a été souligné I'importance d’'un theme jugé transversal :

(iii) La communication : Elle devrait étre axée autour du renforcement du partenariat
entre acteurs locaux de la santé dans I'espace communal et de la participation commu-
nautaire aux actions curatives et préventives de santé.

7.6. Thémes transversaux, approches méthodologiques et outils

Nous avions donc pu constater que, dans toutes les communes, I'importance d'un theme
transversal, concernant la communication, a été mise en exergue par tous les acteurs lo-
caux. Les actions dans ce domaine devraient s’articuler autour de 'animation de I'espace
communal, le renforcement du leadership communal, la consolidation du partenariat
entre les acteurs locaux de la santé, le pouvoir de décision des femmes et la participation
communautaire aux actions curatives et préventives de santé. Il s’agirait d’accompagner
ainsi toutes les actions menées par des activités de communication ciblées.

(4). Dans les villages de Katélé et Fanidiama, des batiments avaient été construits par la Mairie selon le
plan type des CSCOM, hors carte sanitaire. Leur valorisation a été au centre de la premiére phase de la
recherche-action. L'idée qui a été développée était de garder I'unité de lAire de Santé et de I'ASaCo, tout
en rapprochant les soins de santé a la population et valorisant les investissements consentis par la Mai-
rie. Il s’agissait, en effet, de permettre aux deux centres de soins de Fanidiama et de Katélé d’assurer le
Paquet Minimum d’Activités préventives et curatives, avec une gestion unitaire et solidaire par une seule
ASaCo dans une seule aire de santé dans I'espace communal, dans le cadre d'un CSCom Polycentrique.
Les Centres de Soins de Fanidiama et de Katélé ont été ouverts, en présence des autorités administratives
et sanitaires, respectivement le 15 et le 22 janvier 2007.

(5) Pendant la premiére phase de la recherche-action, il avait été réalisé un atelier d'information et or-
ganisation des accoucheuses traditionnelles sur le systéme de prise en charge des urgences obstétricales,
avec un module sur les difficultés a I'accouchement liées a la pratique I'excision, ainsi qu'une tournée
de sensibilisation dans les villages. Une des premiéres causes de mortalité maternelle a Zégoua était liée
al'anémie sévére,
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[l faut souligner que les différentes actions devraient étre conduites selon la méthodologie
etles approches identifiées et mises au point pendant la premiére phase de la recherche-
action. Ces approches participatives avaient été appréciées par les acteurs locaux qui s’en
étaient appropriés. Il s’agissait de la méthodologie de la recherche-action, des principes
d’échange dynamique et de communication interculturelle, de I'attention aux spécificités
du genre et a la valorisation des savoirs locaux, notamment du role des acteurs de la mé-
decine traditionnelle dans les espaces communaux.

Par ailleurs, déja pendant la premiére phase de la recherche-action, il était apparu évident
qu’un Systéme Local d’'Information Sanitaire et Sociale performant et adapté au contexte de
la décentralisation, prenant en compte les activités de la médecine traditionnelle, était un
outil indispensable aux autorités locales pour la prise en temps opportun de décisions per-
tinentes. La nécessité de la construction et I'expérimentation de ce systeme avait été confir-
mée par les acteurs de la santé aux différents niveaux pendant cette phase intermédiaire.

D’autres outils indispensables étaient les micro-plans locaux de développement sanitaire :
déja pendant la premiére phase nous avons expérimenté leur élaboration, mise en ceuvre
et évaluation avec les acteurs locaux. Pendant la deuxiéme phase il faudrait renforcer
davantage les capacités des acteurs locaux dans ce domaine, pour qu'ils puissent s’en

approprier.

7.7. U'hypotheése et les questions de recherche
a. Lhypothése de recherche

Nous nous permettons de rappeler ici 'hypothése de recherche telle qu’elle avait été dé-
finie au début de la premiére phase de la recherche-action :

"Le transfert réel des compétences et des ressources aux collectivités territoriales peut per-
mettre la décentralisation véritable du systéme de santé communautaire, I'utilisation opti-
male de toutes les ressources disponibles au niveau local et la participation effective des
populations aux choix concernant leur propre santé, avec de retombées importantes sur
I'équité, I'accessibilité et l'efficacité du systéeme de santé.”

Nous pensions que cette hypothése était encore d’actualité et nous considérions qu’elle
devrait rester au centre des réflexions et des actions de la deuxiéme phase. En effet, nous
avions déja commencé a confirmer que la décentralisation effective des compétences et
des ressources, accompagnée par une animation de proximité et de qualité de I'espace
communal, pouvait permettre un dialogue réel entre les acteurs locaux sur les problemes
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prioritaires de santé et parvenir a des prises de décision mieux concertées et plus perti-
nentes. Le résultat escompté était toujours une meilleure utilisation de toutes les res-
sources disponibles et une appropriation accrue par les populations des instruments de
la participation communautaire. La mesure des retombées de cette démarche sur I'équité,
I'accessibilité et 'efficacité du systéme de santé devrait étre possible pendant la deuxiéme
phase, si un Systeme Local d’'Information Sanitaire performant et adapté a I'environne-
ment de la décentralisation administrative et sanitaire sera disponible.

b. Les questions de recherche

Nous avons synthétisé, pour une présentation plus concise et efficace, les questions de
recherche telles qu’elles avaient été définies au début de la premiére phase en quatre
questions principales. A ces questions, nous pensions avoir commencé a donner des élé-
ments de réponse, méme si partiels, pendant la premiere phase, qui ont été confirmés
pendant la phase intermédiaire. La deuxiéme phase devrait nous permettre de compléter
les réponses, de confirmer de facon définitive I'hypothése de recherche et de valider le

modele de santé communale proposé.

« Le transfert des compétences et des ressources aux collectivités territoriales peut-il consti-
tuer une occasion pour la décentralisation effective de la programmation de la santé com-
munautaire, impliquant tous les acteurs dans l'espace communal ?

Les exercices de micro-planification concertée, de mise en ceuvre participative et d’auto-
évaluation assistée des actions soutenant la dynamique partenariale autour de la santé,
que nous avions menés dans les différents espaces communaux, ont démontré que la dé-
centralisation effective de la programmation de la santé communautaire était possible et
utile. Effectivement, les nouveaux PDSEC des communes concernées prenaient en compte
la majorité des actions envisagées dans les concertations communales entre les acteurs
locaux, organisées a la fin de la premiére phase de la RA. Cependant, le transfert effectif
des ressources qui devraient accompagner les compétences était conditio sine qua non
pour l'efficacité recherchée.

 Des interactions entre collectivités territoriales, services techniques déconcentrés, ASaCo
et acteurs de la médecine traditionnelle peuvent-elles catalyser une participation commu-
nautaire réelle aux choix de santé communautaire au niveau local ?

Nous pensions que, dans le domaine tres sensible de la participation communautaire, il
n’existait ni d’actions immédiatement modélisables ni de résultats automatiquement es-
comptés. Les expériences que nous avions realiséees ont démontré, a notre avis, que la
création d’un cadre de concertation animé autour de la Mairie entre tous les acteurs lo-
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caux de la santé, y compris les tradithérapeutes, mais aussi les groupements féminins et
autres groupes sociaux organisés, pouvait permettre aux populations de mieux participer
aux analyses et aux prises de décision, ainsi qu’a la programmation, la mise en ceuvre et
I'évaluation des activités de santé. Cependant, la transparence et la rigueur dans la gestion
et 'amélioration de la communication dans 'espace communal s’étaient avérées indis-
pensables pour la durabilité des résultats atteints.

* Des synergies entre collectivités territoriales, services techniques déconcentrés, ASaCo et
acteurs de la médecine traditionnelle peuvent-elles participer a une meilleure perception et
utilisation de la médecine traditionnelle dans I'espace communal et a la lutte contre les faux
thérapeutes?

Nous travaillions depuis 2001 a la valorisation des ressources de la médecine tradition-
nelle a Kadiolo, ce qui a permis la structuration des associations des tradithérapeutes
dans toutes les communes du Cercle. La premiére phase de la RA nous avait permis de
renforcer cette dynamique associative des tradithérapeutes dans les communes concer-
nées et de créer des cadres de concertations communaux sur la santé aux quels les tradi-
thérapeutes ont participé. Plusieurs concertations entre les acteurs de la médecine
traditionnelle et de la médecine moderne ont été organisées. La campagne de communi-
cation autour du CSCom Central de Kadiolo avait permis de marginaliser la présence des
tradithérapeutes ambulants sur les radios de proximité. La phase transitoire nous avait
permis de relever que I'appréciation positive du réle des acteurs de la médecine tradi-
tionnelle était partagée par les acteurs sociaux et les autorités communales et par les
équipes socio-sanitaires. Cependant, plus de rencontres de concertation et d’échange
entre les acteurs des deux médecines ont été demandés pour renforcer cette collaboration,

ainsi que la définition concertée de thémes spécifiques de collaboration.

 Un Systéme Local d’'Information Sanitaire, prenant en compte les ressources des deux mé-
decines, peut-il contribuer a I'amélioration de la programmation sanitaire et au renforce-
ment des prises de décisions au niveau communal ?

La collecte et I'analyse des données du SLIS transmises par les CSCom et centralisées au
niveau du CSRéf nous avaient permis d’identifier plusieurs lacunes et difficultés, qu'il était
indispensable résoudre, si la programmation, la mise en ceuvre et I'évaluation des activités
de santé devraient étre basées sur des données certes et fiables. Nous avons constaté que
le systéme d’'information en vigueur ne prévoyait pas des canaux de communication des
données vers les collectivités territoriales. Entre autres, les données, dans leur la présen-
tation habituelle, n’étaient pas facilement lisibles par les acteurs locaux. Nous pensions
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que c’était au niveau des communes qu'’il aurait dii exister un premier niveau d’analyse
des donnes, pour assurer la disponibilité en temps opportun de certains indicateurs clairs
avec des niveaux d’alerte permettant une réaction rapide et une prise de décision perti-
nente face a des situations critiques. C’est au méme niveau qu'il fallait aussi commencer
a intégrer au moins certaines données concernant les activités de médecine traditionnelle.
Les autorités communales avaient compris qu'il s’agissait d’'une lacune qu'il fallait com-
mencer a combler. En outre, nous étions convaincus que la collecte, I'analyse et la trans-
mission plus efficientes et efficaces de données au niveau local pourraient avoir aussi une
retombée positive sur la qualité de 'ensemble du systeme d’information sanitaire au ni-
veau régional et national.

7.8. Les perspectives pour la deuxieme phase de la RA

Tous les acteurs locaux rencontrés pendant cette phase intermédiaire avaient souligné
I'importance du travail réalisé pendant la premiere phase de la recherche-action. Ils
étaient tous d’accord sur 'opportunité d'une deuxiéme phase, permettant de consolider,

de diffuser et de capitaliser les résultats atteints et les enseignements tirés.

La phase intermédiaire avait permis de mieux préparer cette deuxieme phase, en définis-
sant les enjeux majeurs sur lesquels construire le partenariat avec les collectivités terri-
toriales et les communautés. Il s’agissait de :

« L'amélioration de la qualité des soins et la lutte contre la maladie ;
« Le renforcement des infrastructures sanitaires ;
¢ La disponibilité et la mobilisation des ressources ;

* Le renforcement des capacités des acteurs locaux.

Il devrait étre possible de construire, autour de ces enjeux, non seulement la deuxieme
phase de la RA, mais aussi des synergies utilesavec d’autres projets et programmes opé-
rant dans les espaces communaux, a commencer par le PSDS.

Le théme transversal concernant la communication, qui avait été mise en exergue pendant
la phase transitoire, permettrait d’animer davantage le partenariat entre les acteurs de
la santé dans les espace communaux et d’accompagner toutes les autres actions meneées,
tout en garantissant une participation accrue des communautés locales aux activités cu-
ratives, préventives et promotionnelles de santé.
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Les choix des actions concrétes a mener, concernant entre autres la lutte contre la mor-
talité maternelle et néonatale, le paludisme et la malnutrition, nous semblaient pertinents
et réalistes, par rapport aux priorités exprimées au niveau local et aux données épidé-
miologiques. Elles permettraient, entre autres, de valoriser et de capitaliser les expé-
riences déja menées et d’ouvrir de nouvelles pistes d’actions novatrices et efficaces.

Par exemple, le travail sur la réduction de la mortalité maternelle et néonatale permettrait
non seulement de donner continuité aux action entreprises avec les ateliers d'information
et d’organisation des accoucheuses traditionnelles dans certaines aires de santé, mais
aussi de participer a I'amélioration de tout le systéme de référence et évacuation des ur-
gences obstétricales, avec I'implication des collectivités territoriales. En effet, il s’agissait
d’'un théme permettant d’aborder les relations entre le niveau communal et le niveau cer-
cle de la décentralisation administrative et sanitaire sur un probléme prioritaire dont I'im-
portance et I'urgence étaient partagées par tous. Ces actions cadraient aussi avec les
priorités nationales, exprimées dans le PRODESS II et dans le CSLP II, et avec les engage-
ments internationaux du Mali, concernant notamment les ODM.

Le travail sur I'adaptation du SLIS a I'environnement de la décentralisation et I'expéri-
mentation de son informatisation, compatible avec le logiciel DESAN utilisé au niveau na-
tional, étaient pour nous des actions capitales, autour desquelles nous espérions pouvoir
concentrer les efforts pendant la deuxieme phase de la recherche-action. Il en était de
méme pour I'élaboration et la mise en ceuvre décentralisée et participative de micro-plans
de développement sanitaire des communes.

7.9. Quelques réflexions au tour de la phase intermédiaire de la RA

Nous avions déja souligné I'importance des approches méthodologiques identifiées et
mises au point pendant la premiére phase de la recherche-action, qu'il fallait continuer a
utiliser, tout en les affinant davantage, pendant la deuxiéme phase. Ces approches partici-
patives ont été appréciées par les acteurs locaux. Il s’agissait, repetita juvant, de la métho-
dologie de la recherche-action, des principes d’échange dynamique et de communication
interculturelle, de I'attention aux spécificités du genre et a la valorisation des savoirs lo-
caux, notamment du role des acteurs de la médecine traditionnelle dans les communautés

villageoises.

La phase transitoire avait été conduite avec le méme esprit : a savoir, la participation ef-
fective des acteurs aux décisions concernant leur propre santé. Le choix des informateurs-

clés avait été tres judicieux, en impliquant tous les groupes actifs des espaces communaux.
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Les réflexions avec le groupe de coordination de la recherche-action, qui avait été d’ail-
leurs élargi par rapport a la premiére phase, nous avaient permis d’approfondir et d’ac-
croitre la dynamique partenariale autour des collectivités territoriales. Des espaces
d’espoirs, d’efficacité et de participation avaient été ouverts parmi les acteurs locaux de
la santé. Nous pensions qu’il ne fallait surtout pas les décevoir.

Les résultats obtenus attestaient de la pertinence de la méthodologie utilisée. La phase
intermédiaire a eu ainsi le mérite de mieux identifier et prioriser les enjeux de dévelop-
pement de la santé dans les trois communes et de définir les pistes prioritaires d’action.

Il était pour nous incontestable que des actions allant dans le sens de I'opérationnalisation
de ces pistes auraient pu contribuer non seulement au développement sanitaire de nos
trois communes, mais aussi a I'appropriation des actions de santé par les acteurs locaux.
Ce qui aurait amené a une meilleure maitrise locale des concepts et des outils de la dé-
centralisation administrative et de la participation communautaire.

La réalisation d’expériences pertinentes au niveau communal permettrait de continuer a
participer au dialogue des politiques concernant la décentralisation, la santé communau-
taire et la médecine traditionnelle au niveau régional et national. L'objectif était toujours
de participer non seulement a la consolidation des acquis de la décentralisation socio-sa-
nitaire et administrative, mais aussi a la définition d’un systéme de santé communautaire
plus efficient, efficace, accessible et équitable.

Ala fin de la phase intermédiaire, nous étions donc confiants sur le démarrage rapide de
la Il phase...

Aide au Développement

de la Médecine Traditionnelle

Aidemet Ong Aidemet Ong
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Photo n° 1: Atelier de lancement de la RA - Les participants, Kadiolo, mai 2005

Photo n° 2 : Atelier de lancement de la RA - Le présidium, Kadiolo, mai 2005




Photo n° 4 : Atelier de concertation a Dioumaténé, aoiit 2005



Photo n° 5: Célébration de la Journée Africaine de Médecine Traditionnelle a Kadiolo,
31 aolit 2005

Photo n° 6 : Atelier de concertation a Lofigué, octobre 2005




Photo n° 7 : Femmes en attente au Centre de Santé Communautaire de Kadiolo Central,
novembre 2005

Photo n° 8: La Présidente d’Aidemet Ong avec le Médecin Chef de Kadiolo a Dioumaténé,
novembre 2005




Photo n° 9: Atelier d’'information et d’organisation des accoucheuses traditionnelles,
Photo de groupe, Dioumaténé, novembre 2005

Photon°® 10:
Accoucheuse traditionnelle en formation,
Zégoua, novembre 2005




Photon® 11:
Le Président de ’ASaCo de Kadiolo Central,
Décembre 2005

Photo n° 12 : Campagne de communication sur les radios de proximité, Kadiolo 2006



Photo n° 13 : Le CPM de Zégoua explique le fonctionnement du CSCom Polycentrique,
novembre 2007

Photo n° 14 : Concertation avec le PSDS a Zégoua pour le financement du PO Santé, mai 2008




Photo n° 16 : Le CPM, la matrone et I'’entrepreneur devant la nouvelle maternité
de Dioumateéné en construction, décembre 2009
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8.LA 1l PHASE DE LA RECHERCHE-ACTION (07-2007/12-2008)

Nous avons déposé le rapport final de la phase intermédiaire au Bureau de la Coopération
Suisse en février 2007 [58]... Les activités de la deuxieme phase n'ont pu effectivement
démarrer qu’en juillet 2007. Les négociations avec le Bureau de la Coopération Suisse
nous ont amené a réduire davantage les activités a mener : certaines actions, notamment
I'accompagnement de la mise en ceuvre di CSCom Polycentrique de Zégoua n’ont pas été
validées. D’autres actions ont été redimensionnées. Mais nous pensions quand méme
d’avoir réussi a garder I'essentiel.

Cependant, nous avons regretté beaucoup que le principe des fonds souples, qui s’était ré-
vélé tres utile pendant la premiére phase de la recherche-action, n'ait pas été retenu pour
la deuxiéme phase. Nous nous sommes accordés sur le principe que des actions perti-
nentes dans les différents domaines de la santé, identifiées par la recherche-action et in-
sérés dans les Plans d’Opérations des communes, auraient été prises en charge par le PSDS.

A cet égard, nous avons affirmé que les procédures et les responsabilités pour la prise de
décision, ainsi que le timing de cette prise en charge auraient di étre mieux définis, pour
éviter des incompréhensions, des retards ou de blocages pouvant affecter les dynamiques
locales... Malheureusement, I'expérience nous a montré que nous n’avions pas du tout tort...

L'appui a la recherche-action devait rentrer dans la nouvelle stratégie d’intervention de
la Coopération Suisse au Mali, centrée sur I'appui a la décentralisation administrative et
a la valorisation des savoirs locaux. Dans ce contexte, la décision avait été prise de faire
passer les financements suisses d’appui de la santé de la Région de Sikasso par les collec-
tivités décentralisées. A I'époque, aux autres bailleurs des fonds engagés dans la promo-
tion de I'appui budgétaire, les responsables suisses avaient I'habitude de répondre qu’'eux
étaient engagés dans I'appui budgétaire aux collectivités décentralisées...

En tous cas, il était évident pour nous que les réflexions, la mise en ceuvre et I'évaluation
des actions identifiées auraient du étre en cohérence avec les objectifs du nouveau PSDS
de la Coopération Suisse. Pour ce faire, la pleine participation des responsables dudit pro-
gramme aux cadres de concertation de la recherche-action, qui avaient la tache de définir
les plans opérationnels de nos trois communes, était indispensable.

Cependant, nous avions des difficultés a comprendre le fait que les responsables des pro-
grammes suisses d’appui a la santé, a Sikasso et a Bamako, aient toujours tenu a garder la
derniére décision sur les actions a financer, méme si la réalisation de ces actions avait été
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décidée par les acteurs locaux et validée par les collectivités territoriales lors d’ateliers
auxquels eux mémes avaient participé.

Le mandat pour la réalisation de la Il phase de la recherche-action a été confié par le Bu-
reau de la Coopération Suisse de Bamako a Aidemet Ongle 18 juin 2007 [59]. Un avenant
au dit mandat a été signé le 09 juin 2008. Cet avenant a permis de prolonger le mandat,
sans incidence financiére, jusqu’au 31 décembre 2008.

8.1. Les activités de terrain de la Il phase de la recherche-action

8.1.1. La programmation communale participative

Pendant I'atelier de lancement de la Il phase de la recherche-action, qui s’est déroulé a
Kadiolo le 14 ao(it 2007, il a été expliqué par le PSDS que I'appui du Bureau de la Coopé-
ration Suisse aux Communes en matiére de santé devrait passer dorénavant par le finan-
cement des Plans d’Opérations des Collectivités Territoriales. Pour ce faire, il a été
demandé aux Communes d’élaborer et d’adopter des Plans d’Opérations Santé a soumet-
tre au PSDS pour financement [60]. L'équipe d’animation de la recherche-action a donc
assuré I'accompagnement des acteurs locaux de la santé dans ce travail de programmation
participative. Les Plans d’Opérations Santé, ainsi élaborés, ont été pris en compte dans la
Programmation Communale. Les ressources financiéres y afférentes ont été mentionnées
dans les Budgets Primitifs des Communes, élaborés et adoptés avant le 31 octobre 2007
et ensuite validés par les autorités de tutelle.Pour la mobilisation effective des fonds du
PSDS, des ateliers communaux de consolidation des partenariats étaient prévus pour le
mois de février 2012 mais ont été réalisés en mai 2012

Les Plans d’Opérations Santé des Communes ont été axés sur les priorités identifiées par
les acteurs locaux de la santé pendant les phases précédentes de la recherche-action. Leur
élaboration a été réalisée a I'intérieur des groupes communaux de réflexion, avec le leader-
ship des autorités communales et la participation de tous les acteurs locaux de la santé.

8.1.2. Les Plans d’Opérations Santé 2008 des Communes

Les actions prioritaires ainsi identifiées ont été intégrées dans les Budgets Primitifs des
Communes, qui ont été élaborés et adoptés avantle 31 octobre 2007 [17]. Dans le tableau
n°11 nous mentionnons les montants des PO Communaux Santé 2008 ; ils concernent
I'appui demandé au PSDS pour les investissements et les activités. Les barémes utilisés
pour les prévisions budgétaires sont ceux de la Loi des Finances.
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Tableau n° 12 : Budget des Plans d’Opération Santé 2008 par Commune

Commune Montant en F CFA
Dioumaténé 22987 050
Kadiolo 10 860 000
Zégoua 13 380 000
Total Général 47 227 050

Dans la figure n° 6, nous montrons la répartition des Budgets 2008 Santé des communes,
par source de financement :

Fig. n°6 : Communes de Dioumaténé, Zégoua et Kadiolo:
Répartition par source de financement

Autres
Etat 15,15% PSDS
52,72% 21,10%

Mairie

ASaCo 5,91%

5,12%

Nous présentons dans les paragraphes suivant les grandes lignes des Plans d’Opérations
Santé 2008 des différentes Communes.

8.1.2.1. Commune de Dioumaténé,

La Mairie et les acteurs locaux de la santé de la Commune de Dioumaténé avaient décidé
de concentrer pendant I'année 2008 les efforts sur la promotion de la maternité a faible
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risque. L'investissement le plus important concernait la construction et I'’équipement
d’une nouvelle maternité correspondant aux normes. Les autres activités prévues concer-
naient le suivi des accoucheuses traditionnelles, la facilitation du dialogue entre les
hommes et les femmes et le renforcement de la stratégie avancée. Pour la mise en ceuvre
de ce plan, dont le montant global s’élevait a 36.906.870 F CFA, la Mairie avait pu mobiliser
sur fonds propres 891.600 F CFA (2,42%) et, a travers 'ANICT, 11.159.620 F CFA (30,24%).
L’ASaCo participait avec 1.868.600 (5,06%). Le soutien demandé au PSDS était de
22.978.050 F CFA (62,28%) dont 21.842.250 F CFA pour les investissements et 1.144.800
F CFA pour le soutien aux activites.

8.1.2.2. Commune de Kadiolo.

La Maire et les acteurs locaux de la Santé de Kadiolo avaient décidé de concentrer les ef-
forts pendant I'année 2008 sur la lutte contre le paludisme et sur la promotion de la ma-
ternité a faible risque, y comprise la lutte contre les MGFE. En ce qui concerne le paludisme,
'accent a été mis sur I'implication des thérapeutes traditionnels et sur I'assainissement
de la ville. Pour la promotion de la maternité a faible risque, il s’agissait surtout de ren-
forcer I'équipement et 1a logistique des CSCom et d'impliquer les accoucheuses tradition-
nelles. Une attention particuliére a été portée a I'élaboration et a la mise en ceuvre d’un
plan de communication sur les radios de proximité. Le montant global du Plan d’Opéra-
tions Santé 2008 de la Commune de Kadiolo s’élevait 2 90.705.177 F CFA, dont 76.077.497
F CFA pour l'Aire de Santé de Kadiolo Central et 14.627.680 F CFA pour I'Aire de Santé de
Lofigué. La Mairie avait pu mobiliser sur fonds propres 3.263.347 F CFA (3,60%). La
contribution de I'Etat avait été estimée a 72.314.000 F CFA (79,72%) : il s’agissait de la
construction des locaux pour le CSCom Central, financé par 'ANICT, et de la fourniture de
moustiquaires imprégnées et de médicaments anti-paludiques pour les groupes a risque
avec I'appui du PNLP. Les ASaCo s’étaient engagées a contribuer avec 3.034.330 F CFA
(3,35%) et les Radios de Proximité avec une valorisation estimée a 1.233.500 F CFA
(1,36%). La contribution demandée au PSDS était de 10.860.000 F CFA, égala 11,97% du
budget total du Plan d’Opérations.

8.1.2.3. Commune de Zégoua.

La Maire et les acteurs locaux de la Santé de la Commune de Zégoua ont décidé de tra-
vailler sur tous les axes prioritaires identifiés pendant les phases précédentes de la re-
cherche-action. Il est a souligner que les activités présentées au PSDS pour financement
ont été extraites d'un Plan d’Opérations Communal concernant tous les intervenants. Pour
la lutte contre le paludisme, il s’agissait de réaliser une enquéte épidémiologique partici-
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pative et d'impliquer les acteurs de la médecine traditionnelle. Pour la promotion de la
maternité a faible risque, 'accent a été mis sur le renforcement de I'équipement et de la
logistique, avec une attention particuliere aux spécificités du genre et a I'implication des
accoucheuses traditionnelles dans la détection et la référence des cas a risque. L'intégra-
tion de la lutte contre les MGF dans la promotion de la maternité a faible risque a été aussi
programmeée. La nécessité d’élaborer et mettre en ceuvre un plan de communication sur
les radios de proximité a été mise en évidence pour les deux axes que nous venons de
citer. Il s’agissait aussi de commencer la réflexion avec les acteurs locaux de 'espace com-
munal sur la promotion de la santé scolaire et sur 'adaptation du Systeme Local d’Infor-
mation Sanitaire et Sociale au contexte de la décentralisation. Le montant global du Plan
d’Opérations Santé 2008 de la Commune de Zégoua s’élevait a 96.177.011 F CFA F CFA.
La contribution de la Mairie a été estimée a 9.076.721 F CFA (9,44%). L'ASaCo devait par-
ticiper avec 6.556.165 F CFA (6,82%). La contribution de I'Etat s’élévait a 34.499.280 F
CFA (35,87%) : il s’agissait de I'apport de 'ANICT, du salaire d'une partie du personnel et
de la fourniture de moustiquaires imprégnées et de médicaments anti-paludiques pour
les groupes a risque par le PNLP. Une contribution importante devait étre apportée par
d’autres partenaires : il s’agit, entre autres, de la BAD, du PCSM 2 de la Coopération Fran-
caise a travers Aidemet Ong et de 'USAID a travers I'Ong ADAC, intervenant dans la lutte
contre les MGF ; le montant de ces interventions s’élévait a 32.644.845 F CFA (33,96%).
Le montant demandé au PSDS était de 13.380.000 F CFA, égal a 13,91% du budget total
du Plan d’Opérations.

8.1.3. Les ateliers communaux de concertation et de négociation

Les Plans d’Opérations Santé des Communes ont été discutés et validés comme base d’'un
nouveau partenariat entre les Communes et le PSDS au cours d'une série d’ateliers de
concertation, de négociation et de consolidation des partenariats qui s’est déroulée a Diou-
maténé, Kadiolo et Zégoua du 06 au 08 mai 2008 [61]. Chaque commune a ainsi choisi les
actions a mener en fonction de son propre niveau de réflexion et d’organisation et ses pro-
pres capacités de programmation et d’exécution, avec I'accord des responsables du PSDS :

a.La Commune de Dioumaténé a décidé de concentrer son partenariat avec le PSDS sur
la promotion de la maternité a faible risque par la construction et I'’équipement d'une
nouvelle maternité correspondant aux normes et par la promotion de la participation des
communautés autour de la santé maternelle et infantile, tout en améliorant la communi-
cation entre les hommes et les femmes et en assurant le suivi des accoucheuses tradition-
nelles et le renforcement de la stratégie avancée.
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b. La Commune de Kadiolo a programmé, sur les fonds PSDS, des actions concernant la
lutte contre le paludisme et la promotion de la maternité a faible risque dans ses deux
aires de santé, Kadiolo Central et Lofigué. Laccent a été mis sur 'amélioration des condi-
tions de travail et sur le renforcement du plateau technique du CSCom, mais aussi sur
I'implication des radios de proximité et des acteurs de la médecine traditionnelle. A noter,
en particulier, la promotion de la salubrite a Kadiolo ville et I'intégration de la lutte contre
les Mutilations Génitales Féminines dans la promotion de la santé maternelle et néonatale
a Kadiolo et Lofigué.

c. La Commune de Zégoua a décidé de travailler, avec les fonds du PSDS, sur les quatre
axes priorisés: la lutte contre le paludisme, la promotion de la maternité a faible risque,
I'amélioration de la santé scolaire, ainsi que le renforcement du Systéme Local d’Informa-
tion Sanitaire et Social et son adaptation a 'environnement de la décentralisation. L'accent
a été mis sur I'amélioration des conditions de travail et sur le renforcement du plateau
technique du CSCom et sur I'implication des radios de proximité et des acteurs de la mé-
decine traditionnelle. Il est a souligner la volonté de mettre en place un systéme commu-
nautaire de suivi des indicateurs d’impact des activités de lutte contre le paludisme et de
promotion de la maternité a faible risque. La lutte contre les MGF a été intégrée dans la
promotion de la santé maternelle et néonatale.

8.1.4. Le financement des Plans d’Opérations Santé des Communes

Le financement des Plans d’Opérations Santé aurait di se faire par un appui direct du
PSDS aux budgets des Communes, via la Perception. Les modalités de décaissement et de
justification auraient dii étre celles de la Loi des Finances. Cependant, malgré toute une
longue série de discussions et de concertations entre le Bureau de la Coopération Suisse
de Bamako, la Cellule du PSDS de Sikasso, les Mairies de Dioumaténe, Kadiolo et Zégoua,
le Conseil de Cercle, les responsables du CSRéf et du SDSES de Kadiolo, les modalités pra-
tiques de cet appui direct n’ont pas pu étre identifiées.

C’est ainsi que le PSDS, pour répondre au moins en partie aux engagements pris, a décidé
de réaliser certains investissements prévus dans les Plans d’Opérations Santé des Com-
munes, via le Conseil de Cercle., Il s’agissait, notamment, de la réalisation d’'une nouvelle
maternité a Dioumaténé et la dotation de certains des CSCom concernés en matériel rou-
lant et en équipement sanitaire. En effet, le fait de passer par le budget du Conseil de Cer-
cle ne correspondait pas a la logique de 'autonomie et de la responsabilité des autorités
communales. Par ailleurs, les autres activités prévues dans les mémes Plans d’Opérations
n’ont pas pu étre financées.
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C’est pour cela que I'équipe d’animation de la recherche-action a décidé d’organiser, pen-
dantles derniers mois de I'année 2008, une série de rencontres de réflexion avec la Cellule
du PSDS de Sikasso et avec les acteurs locaux de la santé et de la décentralisation, notam-
ment des Mairies de Dioumaténé, Kadiolo et Zégoua et du Cercle de Kadiolo. 1l s’agissait
d’identifier de fagon consensuelle des mécanismes permettant de concrétiser la volonté
a maintes fois affichée par les Suisses d’accompagner le transfert de compétences et res-
sources en matiere de santé aux collectivités territoriales par une contractualisation effi-
cace et harmonieuse, respectueuse des textes et reglements en vigueur au Mali. Les
résultats de ces réflexions ont été examinés et validés a 'occasion d'un atelier organisé
dans le cadre de la conclusion de cette phase de la recherche-action.

8.1.5. l'atelier sur les mécanismes de financement et d’accompagnement

LAtelier de concertation sur les mécanismes décentralisés d’accompagnement technique
et financier, dans le cadre du transfert des compétences et ressources en matiere de santé
aux collectivités territoriales, s’est déroulé a Kadiolo le 19 et le 20 décembre 2008.

Latelier, pendant le premier jour, a permis d’évaluer les activités menées dans le cadre
de la recherche-action et de déterminer les goulots d’étranglement qui avaient empéché
I'atteinte pleine des objectifs visés, notamment le manque de mécanismes de financement
décentralisé aux communes. Référence a été faite :

 au Partenariat entre le PSDS et le Conseil de Cercle de Kadiolo pour le financement du
Plan d’Operations de Santé du Cercle validé par les services techniques de la Santé et du
Développement Social, dans le cadre du PRODESS ;

e a I'accord entre la Direction du Développement et de la Coopération de la Confédération
Suisse et le Gouvernement de la République du Mali concernant le PSDS, dont les partenaires
étaient 'Assembléee Régional de Sikasso et les Conseils de Cercle de Kadiolo et Sikasso.

Par rapport aux mécanismes de financement, les préoccupations partagées ont concerné :
(i) Ia sécurité des fonds, (ii) 1a tragabilité des dépenses, (iii) 'autonomie et la responsabi-
lité des collectivités et (iv) la bonne gouvernance.

En fonction des réflexions et des concertations réalisées avec les différents acteurs, I'équipe
de la recherche-action a présenté trois scénarios qui ont été décortiqués en pléniére :
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a. Protocole individuel par collectivité

Un protocole de partenariat est établi entre le PSDS et chaque chaque niveau de collecti-
vité, communes et cercle. L'avantage de ce scenario était I'autonomie de chaque collectivité
et sa responsabilité individuelle envers le PSDS et les bénéficiaires. L'inconvénient majeur
était la multiplicité des contrats dont la gestion et le suivi auraient été tres lourds, surtout
dans le cadre de '’extension de I'initiative a toute la zone d’intervention du PSDS.

b. Protocole avec une Convention réunissant un certain nombre de collectivités ter-
ritoriales

Un protocole de partenariat est établi entre le PSDS et les collectivités signataires de la
convention, représentées par un mandataire désigné par elles. L'avantage était de simpli-
fier le mécanisme de gestion et de suivi des contrats. Les inconvénients concernaient les
incertitudes quant a la validation administrative de ladite convention.

c. Protocole avec le Syndicat des Collectivités Territoriales

Un protocole de partenariat est établi entre le PSDS et le Syndicat des Collectivités du Cer-
cle de Kadiolo, qui était fonctionnel depuis aolit 2008. Dans ledit syndicat toutes les col-
lectivités étaient représentées. L'avantage était la gestion simplifiée d'un contrat unique.
Les difficultés majeures étaient I'inexpérience du syndicat et le manque a son niveau de
ressources humaines compétentes pour la gestion du protocole et 'accompagnement des
collectivités territoriales.

Il est a noter que les Conventions entre les Collectivités Territoriales et le Syndicat des
Collectivités Territoriales étaient prévues dans le Décret n°® 06-436/P-RM du 16 octobre
2006 déterminant les modalités de la coopération entre les collectivités territoriales en
République du Mali.

Aucun inconvénient n’a été mis en évidence par les participants a I'atelier a propos du
premier scénario, saufles perplexités exprimées par le PSDS quant aux difficultés de ges-
tion et de suivi.

Concernant le deuxieme et le troisieme scénario, des doutes ont été exprimées par le Per-
cepteur de Kadiolo concernant la possibilité d’assurer 'autonomie et la responsabilité
des différentes collectivités territoriales, par rapport a la maitrise d’ouvrage, a I'ordon-
nancement des dépenses et a la propriété des ouvrages réalisés.
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Par rapport a I'accompagnement technique, les besoins identifiés ont porté sur les méca-
nismes de décaissement et de suivi des dépenses et sur le processus de programmation
participative du bas vers le haut. Lanimation des espaces communaux devrait se réaliser
par le renforcement du leadership communal, avec la participation de tous les acteurs lo-
caux de la santé et I'accompagnement des services techniques et des partenaires de la
santé et du développement social.

8.2. Les entretiens avec des personnes ressources

Pour dissiper certaines perplexités exprimées lors de 'Atelier de concertation sur les mé-
canismes de financement et pour vérifier la faisabilité et les modalités du transfert effectif
des ressources aux autorités communales, dans le cadre de la législation en vigueur au
Mali et d’autres expériences menées dans le domaine, I’équipe d’animation de la RA a réa-
lisé pendant les dernieres semaines du mois de décembre 2008 une série de rencontres
avec des personnes ressources du niveau national, engagées dans la mise en ceuvre du
processus de décentralisation au Mali, notamment :

e M. Djibril Diani, Chargé des Programmes de Développement Rural du Bureau de la Coo-
pération Suisse de Bamako ;

e M, Abdel Kader Dicko, Chargé des Programmes Décentralisation et Gouvernance Locale
du Bureau de la Coopération Suisse de Bamako ;

» M¢Guindo Fatim Sidibé, ancienne Responsable du Programme Hydraulique de Helvetas ;

» M. Mady Niakaté, ancien Chargé de suivi régional des Centres de Conseil Communal a
Sikasso ;

e M* Sow Oumou Bagayoko, Chef de Division Finance et Développement Local a la DNCT.

Suite a ces différents entretiens, 'équipe d’animation a pu dégager les hypotheéses sui-
vantes :

a. Cas de la Convention dans le cadre de I'intercommunalité

Un contrat est signé entre le PSDS et la Commune Mandataire, avec en annexe les Plans
d’Opérations Santé budgétisés de chaque Commune spécifiant les dépenses pour les in-
vestissements, pour le fonctionnement et pour la réalisation des activités, notamment les
formations, les supervisions et les autres actions sur le terrain. Le montant total du contrat
sera versé sur le compte du Mandataire auprés de la Perception. Pour les investissements,
le mandataire exercera la Maitrise d’Ouvrage Déléguée et rétrocédera les ouvrages aux

La Décentralisation et la Santé 103



Aidemet Ong q’}

Communes intéressées. Pour le fonctionnement et les activités, le mandataire effectuera
une subvention aux autres communes. Les piéces justificatives seront fournies au PSDS
via la Perception. Dans la Convention, les engagements et les responsabilités des diffé-
rentes communes partenaires, ainsi que les procédures pour les décaissements et la jus-
tification des dépenses seront clairement spécifiés, sans ambiguités.

b. Cas du Syndicat des Collectivités Territoriales

Un contrat est signé entre le PSDS et le Syndicat, avec en annexe les Plans d’Opérations
Santé budgétisés du Conseil de Cercle et des Communes, spécifiant les dépenses pour les
investissements, pour le fonctionnement et pour la réalisation des activités. Le montant
total du contrat sera versé sur un compte ouvert par le Syndicat auprés de la Perception.

Le Syndicat pourra :

« Jouer le role de maitre d’'ouvrage des investissements et rétroceder les ouvrages aux
membres.

« Effectuer des subventions pour les activités et le fonctionnement aux collectivités mem-
bres selon un protocole bien élaboré précisant le réle et la responsabilité de chacun.

Les pieces remonteront, via la Perception, au Syndicat, qui, aprés controle et syntheése, les
remettra au PSDS. [l estimportant de souligner que les documents contractuels a élaborer,
d’une part, entre le PSDS et le syndicat et, d’autre part, entre le syndicat et ses membres
doivent étre soigneusement préparés et trés précis, faisant le moins d’ambiguité possible.

Il est a signaler que dans I'accord entre la DDC de la Confédération Suisse et le Gouverne-
ment de la République du Mali concernant le PSDS, les partenaires cités étaient 'Assem-
blée Régionale de Sikasso et les Conseils de Cercle de Kadiolo et Sikasso. Les communes
n’étaient pas citées comme partenaires possibles. La validité dudit accord terminaitle 31
mars 2009. C’est pour cela que I'équipe d’animation a décidé d’examiner une troisieme
hypothese, a prendre en compte en attendant qu’'un nouvel accord, prévoyant les com-
munes, ne soit négocié.

c. Cas d’'une Convention entre les Communes et le Conseil de Cercle

Le mandataire de la Convention est le Conseil de Cercle. Un contrat est signé entre le PSDS
etle Conseil de Cercle, avec en annexe les Plans d’Opérations Santé budgétisées du Conseil
de Cercle et des Communes membres, spécifiant les dépenses des uns et des autres pour
les investissements, pour le fonctionnement et pour la réalisation des activités. Le montant
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total des Plans d’Opérations est versé sur le compte du Conseil de Cercle ouvert aupres
de la Perception. Le Conseil de Cercle exécutera les dépenses relatives a ses compétences,
c'est-a-dire les Plans d’Opérations du CSRéf et du SDSES, tandis qu'’il effectuera des sub-
ventions aux Communes pour la mise en ceuvre des Plans d’Opérations respectifs. Chaque
niveau de collectivité sera ainsi maitre d’ouvrage et ordonnateur de ses propres dépenses,
conformément aux régles et procédures en vigueur. Chaque commune fournira les pieces
justificatives, via la Perception, au mandataire, c’est-a-dire au Conseil de Cercle, qui les
remontera au PSDS. Les procédures de décaissement et de justification seront spécifiées
dans des documents contractuels elaborés au préalable, dans le cadre de la Convention
entre le Conseil de Cercle et les Communes. Cette variante semblait la plus adaptée a la
situation du le Cercle de Kadiolo, en raison aussi de I'expérience acquise par le Conseil de
Cercle avec le PSDS depuis 2005.

Il est a signaler que les subventions d’une collectivité a une autre sont bien possibles,
étant prévues en recettes et dépenses d'investissement et de fonctionnement dans la No-
menclature Budgétaire des Collectivités Territoriales.

[l était évident que le transfert effectif des ressources aux collectivités territoriales néces-
sitait, pour la phase de démarrage, la mise a disposition d’un prestataire expérimenté pour
I'accompagnement de la programmation participative ascendante et pour le suivi technique
et financier de la mise en ouvre des différents Plans d’Opérations. Dans une phase ulte-
rieure, ce role pourra étre joué par le Syndicat, via les SECOM (Services Communs).

8.3. Le Dialogue Politique sur la Décentralisation et la Médecine
Traditionnelle

Concernant le Dialogue des Politiques sur la Médecine Traditionnelle, nous tenions a sou-
ligner que la valorisation de la MT et 'accompagnement de ses acteurs étaient les objectifs
principaux d’Aidemet Ong. Pour cela, ces activités ont été au centre de nos réflexions et
de nos actions quotidiennes.

Pendant toute la période, nous avons continué le partenariat avec les acteurs de la Méde-
cine Traditionnelle, ainsi que le plaidoyer pour la prise en compte de la Médecine Tradi-
tionnelle dans les programmes de développement sanitaire, social et environnemental et
pour la mise en ceuvre de la Politique Nationale de Médecine Traditionnelle, adoptée par
le Gouvernement du Mali depuis le mois d’octobre 2005.
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La mise en place du comité interministériel pluridisciplinaire, coordonné par le Ministere
de la Santé, chargé de la mise en ceuvre, du pilotage et du suivi/évaluation de la Politique
Nationale de Médecine Traditionnelle, avec la participation de toutes les Institutions
concernées par la valorisation des ressources de la médecine traditionnelle, était a
I’époque imminente. Aidemet Ong aurait du étre représentée dans ledit comité.

Concernant le Dialogue des Politiques sur la Décentralisation Sanitaire au niveau régional et
national, pendant toute la période nous avons maintenu des contacts avec la Cellule d’appui
a la Décentralisation du Ministéere de la Santé, avec I'Assemblée Régionale de Sikasso et avec
la DRS et la DRDSES, pour les informer des avancées et des difficultés des activités de terrain.
Nous avons ainsi pu suivre les progres et les retards dans la mise en ceuvre du transfert des
compétences et des ressources en matiére de santé aux collectivités territoriales.

La participation au "Global Ministerial Forum on Research for Health Bamako 2008" en no-
vembre 2008 [40] a été 'occasion pour partager nos expériences avec des personnes res-
sources de différents horizons, engagées dans I'approfondissement des thématiques de
la décentralisation de la santé et de la valorisation des ressources de la médecine tradi-
tionnelle. Les rencontres auxquelles nous avons participé pendant le Forum nous ont per-
mis de comprendre que nos efforts pour la définition et I'expérimentation d’un systéme
local de santé communautaire accessible, équitable, efficace et accepté culturellement par
les populations bénéficiaires participaient a un mouvement de recherches et d’actions
concrétes menées par plusieurs acteurs dans différentes localités d’Afrique et d’ailleurs.

8.4. Les difficultés rencontrées

La premiere difficulté que nous avons rencontrée pendant cette Il phase de la recherche-
action a concerné la collaboration difficile entre un projet mené selon cette démarche et
d’autres projets menés selon une démarche classique de cadre logique, agissant dans les
mémes zones géographiques et axés sur les mémes acteurs sociaux et institutionnels.
Nous avons ainsi été confrontés a une appréciation différente par nos interlocuteurs de
la démarche de recherche-action et a une compréhension différente des concepts de base
de la décentralisation, de la participation communautaire et de I'implication des acteurs
locaux dans les décisions a prendre.

En effet, les modalités différentes de prise de décision ont comporté le fait que les temps
de mise en ceuvre des actions programmées ont coincidé difficilement avec les chrono-
grammes établis, a cause aussi des modalités de mise a disposition des fonds, en causant
des retards et des blocages incompréhensibles pour les acteurs locaux.
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Fort heureusement, avec le dialogue, la concertation et I'implication des uns et des autres
dans les réflexions avec les acteurs de terrain, nous avons pu dépasser la majeure partie
de ces difficultés et parvenir a une vision commune sur les expériences réalisées dans le
cadre de la recherche-action et sur les perspectives de collaboration future. Il s’agissait
d’intégrer les acquis de la recherche-action dans les réflexions en cours pour une meil-
leure mise en ceuvre du programme d'appui du Bureau de la Coopérations Suisse au de-
veloppement socio-sanitaire de la Région de Sikasso.

En tous cas, la difficulté principale que nous avons rencontrée a été le manque de méca-
nismes décentralisés de financement des activités des collectivités territoriales, notam-
ment les communes.

Cependant, nous espérions que les résultats des réflexions réalisées dans la période finale

de cette phase de la recherche-action auraient pu aboutir a la possibilité concréete d’ex-
péerimenter le transfert effectif des compétences et des ressources aux autorités commu-
nales, en renforcant ainsi leur leadership dans le domaine de la santé.

8.5. Les enseignements tirés

Le premier enseignement que nous avons tiré des actions menées dans la cadre de cette
Il phase de la recherche-action a été que la méthodologie et les approches adoptées ont
effectivement permis d’entreprendre avec les acteurs locaux de la santé un processus
d’apprentissage collectif finalisé a la prise de responsabilité partagée dans la recherche
de solutions viables et durables aux problémes de santé de I'espace communal.

Cette démarche s’est concrétisée dans une programmation effectivement participative,
du bas vers le haut, prenant en compte toutes les ressources disponibles pour la santé
dans les espaces communaug, y compris les acteurs de la médecine traditionnelle. La mise
en ceuvre des Plans d’Opérations Santé élaborés par les Communes aurait pu ainsi parti-
ciper a la définition de systémes locaux de santeé plus efficients et plus efficaces.

Cette phase de la recherche-action nous a permis aussi de parvenir a la conviction, par-
tagée avec les différents partenaires, qu’'un Systéme Local d’Information Sanitaire perfor-
mant et adapté au contexte de la décentralisation était indispensable aux autorités locales
pour la prise en temps opportun de décisions pertinentes et pour I'évaluation de I'impact
de la mise en ceuvre des politiques communales de santé.

Nous avons enfin compris que le transfert effectif des ressources aux autorités commu-
nales était incontournable pour le renforcement du leadership communal en matiére de
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santé et pour I'appropriation par les acteurs locaux des actions curatives, préventives et
promotionnelles de santé, ainsi que des interventions sur les déterminants économiques,
sociaux et environnementaux de la santé.

8.6. Conclusions et perspectives

En conclusion, nous pensions qu’en dépit des difficultés rencontrées, le résultat du travail
de cette Il phase de la recherche-action n’était pas négligeable. Nous tenons a souligner
qu’'une des conditions de réussite a été la participation effective et efficace du PSDS aux
activités les plus importantes de la recherche-action, méme si cela n’a pas été toujours
suffisant pour éviter les incompréhensions...

Nous étions convaincus d’avoir ainsi participé a la construction d’un solide soubassement
sur lequel batir les partenariats futurs du PSDS avec les différentes collectivités territo-
riales de la Région de Sikasso et d’ailleurs.

La mise en ceuvre du transfert effectif des ressources aux autorités communales, sur la
base des réflexions partagées sur les mécanismes de financement décentralisé que nous
avons menées dans les derniers mois de 'année 2008, pourrait se révéler dans les temps
une voie intéressante et riche d’enseignements.

Le suivi de la mise en ceuvre effective des Plans d’Opérations Santé des Communes et
'adaptation du Systéme Local d'Information Sanitaire au contexte de la décentralisation
pourraient permettre de confirmer de fagon définitive notre hypothése de recherche
initiale. C’est-a-dire de demontrer que le transfert effectif des compétences et des res-
sources aux collectivités territoriales permettrait la décentralisation véritable de la
santé communautaire, 'utilisation optimale de toutes les ressources disponibles et la
participation effective des populations locales aux choix concernant leur propre santé,
avec des retombées importantes sur I'équité, 'accessibilité et I'efficacité des systemes
locaux de santé.

L'utilisation de la méthodologie et les approches de la recherche-action dans la construc-
tion des partenariats avec les autres collectivités territoriales de la zone d’intervention
du PSDS permettrait de mieux les valider et d’en mesurer I'impact sur une échelle plus
importante. Il est évident que le succés de ce processus aura besoin d’'un engagement
constant du PSDS et d’'un accompagnement de proximité durable et de qualité, surtout
dans un contexte de renouvellement des équipes communales.
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[l serait ainsi possible d’assurer une participation plus spécifique et efficace au dialogue
des politiques de décentralisation de la santé et de valorisation des ressources de la mé-
decine traditionnelle au niveau régional et national.

Nous tenons enfin a souligner que les réflexions et les actions menées dans le cadre de
cette Il Phase de la recherche-action, ainsi que les perspectives que nous venons d’esquis-
ser, étaient en harmonie avec les priorités de la Stratégie de la Coopération Suisse au
Mali[62], dans le cadre de I'appui a la décentralisation et au développement local dans le
domaine de la santé, notamment :

e L'amélioration des systémes locaux de santé ;

» L'appui a une meilleure articulation de la médecine traditionnelle avec le systéme de
santé moderne ;

« Le renforcement des capacités des acteurs locaux pour qu'ils puissent exercer la maitrise
d'ouvrage en matiére de santé.

L'enjeu était toujours de participer a la construction de systémes locaux de santé plus ac-
cessibles, équitables et efficaces, utilisant au mieux toutes les ressources disponibles.

Nous espérions pouvoir ainsi continuer a donner notre contribution a une meilleure mise
en ceuvre du programme d'appui du Bureau de la Coopérations Suisse au développement
socio-sanitaire de la Région de Sikasso, dans le cadre des politiques du Mali de la décen-
tralisation et de la santé.

Valorisation
de la Médecine Traditionnelle
pour une Vision Africaine
de la Santé Communautaire

Aidemet Ong Aidemet Ong
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9. DECENTRALISATION DE LA SANTE ET SYSTEME
LOCAL D’INFORMATION SANITAIRE A ZEGOUA

Pendant la premiere phase de la recherche-action, nous avions constaté que la Marie de
Zégoua avait réalisé d’'importants investissements pour rapprocher les soins aux utilisa-
teurs, sans pourtant réussir a les rendre opérationnels, car les nouvelles structures réali-
sées n’étaient pas prévues dans la Carte sanitaire du District de Kadiolo. Nous avions pour
cela élaboré I'idée de CSCom Polycentrique, c’est-a-dire d’organiser, dans I'aire de santé
de Zégoua, un centre principal et deux centres déconcentrés de soins, gérés par une seule
ASaCo. Une étude de faisabilité, réalisée de facon participative, avait été finalisée en jan-
vier 2006 [63]. L'idée avait été acceptée par les acteurs locaux et validée per I'équipe socio-
sanitaire du District de Kadiolo et par la Direction Nationale de la Santé. Cependant, les
responsables du PSDS n’avaient pas accepté d'intégrer cette action dans les priorités de
la Il phase de la recherche action.

Nous avons alors proposé I'idée a d’autres bailleurs de fonds, avec le support des ressor-
tissants de Zégoua a Bamako. C’est I'’Agence Francaise de Développement, a travers le Pro-
gramme Concerté Santé Mali - 2°™ Phase, qui a accepté de financer le projet
"Rapprochement des soins de santé aux populations de la Commune de Zégoua"[64]. Les
actions dudit projet s'inscrivaient dans le cadre de 'accompagnement de la Coopération
Francaise a la décentralisation administrative et sanitaire.

Le but du Projet était de rendre disponible une offre rapprochée de soins de santé de
qualité aux populations bénéficiaires, tout en valorisant les investissements effectués
par la Mairie dans le domaine des infrastructures sanitaires déconcentrées. Les activités,
qui ont débuté en septembre 2007 et qui ont pris fin en mars 2009, ont été menées par
Aidemet Ong, en partenariat avec la Mairie et 'ASaCo de Zégoua. La réflexion et les actions
ont été menées en synergie avec I’équipe technique du Service Socio-Sanitaire du Cercle
de Kadiolo et avec les autres Projets et programmes agissant sur le terrain, notamment
le PSDS (Coopération Suisse) et Keneya Ciwara (USAID).

Le Projet se proposait d’améliorer I'état de santé des populations, avec I'accent sur les
femmes et les enfants, par I'accompagnement de la mise en ceuvre d’'un Centre de Santé
Communautaire Polycentrique géré par une seule ASaCo, avec un centre de soins principal
a Zégoua et deux centres de soins déconcentrés a Fanidiama et Katélé.
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Dans ce cadre, il a été choisi d’approfondir la réflexion et 'expérimentation sur le renfor-
cement du Systéme Local d'Information Sanitaire et son adaptation au contexte de la dé-
centralisation [65]. Il s’agissait, d'une part, de mesurer I'impact des actions menées dans
le cadre du Projet sur I'accés rapproché des populations a des services de santé de qualité
et, d’autre part, de permettre aux acteurs locaux de prendre les bonnes décisions au bon
moment, concernant le développement sanitaire et 'amélioration de la santé des popu-
lations de la Commune. C’est ainsi qu'il a été décidé d’expérimenter la collecte décentra-
lisée, la saisie et 'analyse informatisée des données de santé au niveau local et la
présentation de I'évolution des principaux indicateurs techniques et financiers de santé
sous forme de graphiques aux acteurs locaux, pour supporter des prises de décision plus
cohérentes et efficaces. Il s’agissait de sélectionner un certain nombre d’« indicateurs es-
sentiels » [66] a collecter, a analyser et a mettre a la disposition des décideurs locaux dans
un format compréhensible.

[l était par ailleurs évident au niveau de la Commune de Zégoua, comme du reste partout
au Mali, que la majorité des populations s’adressait en priorité aux acteurs de la médecine
traditionnelle. Pour cela, il a été jugé indispensable de faire en sorte que le SLIS puisse
prendre en compte au moins certaines données de la médecine traditionnelle.

9.1. Méthodologie

La méthodologie d’intervention du Projet, qui a été congue dans une logique de recherche-
action avec I'implication des acteurs locaux, était basée sur les principes de 'échange dy-
namique et de la communication interculturelle, avec une attention particuliére aux
aspects du genre [32].

En ce qui concerne I'étude sur le renforcement du SLIS, qui est présentée dans cet chapitre,
la méthodologie utilisée prévoyait les phases suivantes : (i) Mise en place et animation
d'un cadre de concertation communale, avec la participation de tous les acteurs locaux de
la santé ; (ii) Choix des indicateurs essentiels a fournir a la Mairie et aux acteurs locaux ;
(iii) Constitution d’'une base de données alimentée par les données des Rapports Trimes-
triels du CSCom de Zégoua pour la période 2006-2008, c’est-a-dire de I'année précédant
le début du Projet a I'année de conclusion du Projet ; (iv) Collecte participative des don-
nées de santé de la Commune de Zégoua pour I'année 2008 par mois et par village avec
des outils préparés ad hoc, avec 'implication des relais communautaires.

Sur la base des concertations avec les acteurs locaux, la collecte et 'analyse ont concerné
I'accés des populations aux soins de santé, les taux de Consultation Curative (CC), de
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Consultation Prénatale (CPN), d’Accouchement Assisté (AA) et de Consultation Post-na-
tale (CPON).

Pour les données financiéres, la collecte et 'analyse ont concerné le bilan du CSCom Po-
lycentrique de Zégoua de I'année 2008, les recettes des Consultations Curatives et!'Indice
du Capital en Médicaments Essentiels.

Pour ce qui concerne les données de la médecine traditionnelle, la méthodologie utilisée
prévoyait les phases suivantes : (i) Recensement autogéré des Thérapeutes Traditionnels
opérant dans tous les villages de la Commune de Zégoua. Le recensement a été effectué en
2008 par I'Associations locale des Thérapeutes Traditionnels et le CPM du CSCOM de Zé-
goua, avec le support logistique du Projet ; (ii) Expérimentation de la collecte des données
de consultation aupreés de dix thérapeutes traditionnels choisis par leur Association, avec
des outils préparés ad hoc en langue bamanankan, pendant le premier trimestre 2009.

Les analyses des données ont été effectuées localement sur des Work Book Excel spécia-
lement prépareés. Pour une compréhension plus facile, les résultats des analyses ont été
présentés sous forme de graphiques aux autorités communales et aux acteurs locaux.

9.2. Résultats
9.2.1. L'accessibilité géographique aux soins

Le tableau n° 4 montre I'évolution de la distance de la population d’'un Centre de Soins
fonctionnel, de 2007 a 2008.

Tableau n° 13 : Accessibilité aux Soins de Santé

Population 2007 Population 2008
Distance
Population 2007 Population 2008
0a5Km 12 810 53,70% 20574 83,97%
+de5a 15Km 7634 32,00% 3927 16,03%
+de 15 Km 3411 14,30% 0 0,00%
Total 23 855 100,00% 24500 100,00%

Source : Notre élaboration sur les données du SILS 2007-2008
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La mise en ceuvre du CSCom Polycentrique avait permis d’améliorer considérablement
I'accessibilité géographique aux soins : en 2008, 83,97% de la population résidait entre 0
et 5 Km d’'un Centre de Soins fonctionnel, contre 53,7% en 2007. Personne, dans la Com-
mune de Zégoua, n’était a plus de 15 Km d’un Centre de Soins fonctionnel.

9.2.2. Les données des Rapports Trimestriels du SLIS du CSCom de Zégoua pour la
période 2006-2008

a. Les Consultations Curatives

De I'année 2006 a I'année 2008, le Taux de CC était passé en moyenne de 0,24 a 0,40 nou-
velles consultations par habitant et par an. A noter une diminution de la frequentation
autour du premier trimestre de chaque année.

b. Les Consultations Prénatales

Le Taux de CPN était passé en moyenne de 92,47% des grossesses prévues en 2006 a
115,76% en 2008. A noter d’'importantes variations trimestrielles a partir de 2007, avec
des pics pendant le quatriéme trimestre, et une légére inflexion de la moyenne en 2008
par rapport a I'année 2007. Le taux supérieur a 100% était dii a la sous-estimation de la
population de I'aire et a la présence de populations migrantes sur la zone frontaliere avec
la République de la Cote d’Ivoire.

c. Les Accouchements Assistés

Le Taux d’AA était passé en moyenne de 65,70% des accouchements prévus en 2006 a
104,49% en 2008, avec un pic pendant le premier trimestre 2008.

d. Consultations Post-natales

Le Taux de CPON était passé en moyenne de 65,70% des accouchements prévus en 2006
a86,12% en 2008. Il est a noter que dans le quatrieme trimestre de chaque année il y
avait un pic négatif.

9.2.3. Les données techniques et financiéres de 'année 2008

9.2.3.1. Données techniques

Dans les paragraphes suivants, nous présentons les données des activités de ’'année 2008
du CSCom Polycentrique de Zégoua. Elles sont présentées par mois, pour mieux compren-
dre les tendances en cours, et par village, pour localiser des éventuels problemes et don-
ner aux décideurs locaux la possibilité de prendre des décisions ciblées.
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a. Consultation Curative

« Par mois

L'évolution du Taux de CC de I'année 2008 par mois montrait que, méme si 'objectif de
0,40 consultations par habitant et par an était en moyenne atteint, pendant les mois de
janvier et décembre les taux étaient inférieurs a 0,30.

« Par village
La figure n° 7 montre le Taux de CC de I'année 2008 désagrégé par village.

Fig; n° 7 : Zégoua 2008 - Taux de CC par village
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Il est évident que derriére le taux moyen de 0,40, mis en évidence par la ligne horizontale,
se cachaient des différences importantes, qui méritaient des réflexions approfondies et
des actions ciblées : six villages de la commune sur neuf avaient un taux égal ou inférieur
a0,22!

b. Consultations Prénatales

« Par mois

L'évolution du Taux de CPN de I'année 2008 par mois a montré un minimum pendant le
mois d’aolit, avec une tendance marquée a la hausse pendant les mois de septembre, oc-
tobre, novembre et une légere baisse en décembre. La moyenne de 'année a été de 114%
des grossesses attendues. Les taux de CPN supérieurs a 100% ont mis en évidence la non
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mafitrise de la population cible. Les taux de CPN ne suivaient pas la méme évolution des
taux de CC.

* Par village

La figure n° 8 montre le Taux de CPN de I'année 2008 désagrégé par village.

Fig. n° 8 : Zégoua 2008: Taux de CPN par village.
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La ligne horizontale montre I'objectif visé, soit 90% des grossesses attendues. Les taux
de CPN présentaient un minimum de 53% a Zampédougou et un maximum de 147% a
Nassoulou. Il est a noter que les taux de CPN par village suivaient plus ou moins la méme
évolution que les taux de CC, sauf a Fanidiama, avec un taux de CC de 22% et un taux de
CPN de 129%.

c. Accouchements assistés

* Par mois

Pendant I'année 2008, le taux d’AA était en moyenne de 104%, avec un minimum pendant
le mois d’aofit et des pics pendant les mois de février, avril et juillet. Pendant les derniers
mois de I'année 2008 les taux étaient inférieurs a I'objectif, qui était de 90% des accou-
chements attendus.
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« Par village

La figure n° 9 présente le Taux d’AA de I'année 2008 désagrégé par village.

Fig. n° 9 : Zégoua 2008: Taux d'AA par village
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L'analyse des données montre que la moyenne de 104% cachait des différences impor-
tantes, qui ont mérité des réflexions approfondies et des actions ciblées : quatre villages
sur neuf avaient un taux d’AA inférieur a I'objectif, montré par la ligne horizontale. Par
ailleurs, si Katioloni montrait un faible taux, que ce soit de CC ou d’AA, Fanidiama et Zam-
pédougou, qui avaient un tres faible taux de CC, montraient par contre des taux d’AA tres
élevés, supérieurs a 100%.

d. Consultations Post-natales

« Par mois

La moyenne du taux de CPON pour I'année 2008 était de 86%. L'évolution du taux par
mois montrait qu’a partir du mois de septembre les taux étaient inférieurs a 'objectif, qui
était de 70%. L'évolution des taux de CPON par mois semblait suivre I'évolution des ac-
couchements assistés. Le mois ou le taux était le plus élevé était avril ; le minimum a été
enregistré a octobre.
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« Par village
La figure n° 10 montre le Taux de CPON de I'année 2008 désagrégé par village.

Fig® n° 10 : Zégoua 2008 : Taux de CPON par village
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La moyenne pour I'année 2008 était de 86%, avec un minimum de 39% a Katioloni et un
maximum de 118% a Nassoulou. Deux villages sur neuf ont un taux inférieur a I'objectif
de 70%, montré par la ligne horizontale.

9.2.3.2. Données financiéres
a. Bilan 2008

Les tableaux n° 14 et 15 présentent le bilan 2008 en F CFA du CSCom Polycentrique de
Zégoua. Le chiffre d’affaires s’élevait, en 2008, en ressources et emplois, a 42.469.915 F
CFA avec un actif de 1.618.125 F CFA.

Les ressources du CSCom Polycentrique de Zégoua étaient constituées pour 77% de la
vente des médicaments, tandis que les ressources provenant de la vente des cartes et des
cotisations ne représentent que 4%. Ces ressources provenaient pour 74% du Centre de
Soins de Zégoua.
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Tableau n°14 : Bilan 2008 du CSCom Polycentrique de Zégoua par rubrique

&

CSCom Polycentrique
Zégoua 2008

Ressources

Emplois

Soldes

Tarification

8153500

8039195

114 305

Cotisations

1671615

1471415

200 200

Médicaments

32 644 800

31341180

1303 620

Total

42 469 915

40 851 790

1618125

Solde

1618 125

Totaux équilibrés

42 469 915

42 469 915

Source : notre élaboration a partir des données des Centres des Soins

Tableau n® 15 : Bilan 2008 du CSCom Polycentrique de Zégoua par Centre de Soins.

CSCom Polycentrique
Zégoua 2008

Ressources

Emplois

Soldes

Zégoua

31502 905

30678 230

824 675

Fanidiama

5190230

4951950

238280

Katélé

5776780

5221610

555170

Total

42 469 915

40 851790

1618125

Solde

1618125

Totaux équilibrés

42 469 915

42 469 915
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Source : notre élaboration a partir des données des Centres des Soins

La Décentralisation et la Santé



E: EV Aidemet Ong

b. Recettes de la tarification par mois et par Centre de Soins

Les paragraphes suivants présentent I'évolution par mois des recettes provenant de la ta-
rification des différentes prestations au cours de 'année 2008. Les données sont désagré-
gées par Centre de Soins.

» Fanidiama

Les recettes par mois du Centre de Soins de Fanidiama pour I'année 2008 variaient entre
45.500 F CFA au mois de juillet et 181.500 F CFA au mois de décembre, avec une moyenne
par mois de 82.417 F CFA. A noter des grandes différences d'un mois a l'autre.

« Katélé

Les recettes par mois du Centre de Soins de Katélé pour ’année 2008 variaient entre
45.000 F CFA au mois d’avril et 91.000 F CFA au mois de septembre, avec une moyenne
par mois de 66.667 F CFA.

» Zégoua
Les recettes par mois du Centre de Soins de Zégoua pour I'année 2008 variaient entre

396.500 au mois d’aofit et 660.000 au mois de décembre, avec une moyenne par mois de
530.375 F CFA.

c. Capital en médicaments essentiels par mois et par Centre de Soins
Les paragraphes suivants présentent I'évolution par mois de I'indice du capital en ME des
Dépot de Vente des trois Centres de Soins pour 'année 2008.

! S0 A
- |
5 HHH'EKIGII.‘
f! !
g — Carte
' de la Commune de Zegoua
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+ Fanidiama
La figure n® 11 montre I'évolution par mois de I'indice du Capital en ME du Centre de Soins

de Fanidiama pour I'année 2008.

Fig. n° 11: Dep6t de vente de Fanidiama (Zégoua) 2008 :
Evolution du Capital par mois

1.40
1.20
1.00
3 0.80
£
£
0.60
0.40
0.20
0.00
5 &5 o T s £ % 3 o o o @
g ,E = z = 3 3 g E § 2 8
@ » 7] 5]
B 5 ° 3 &
Mois w

La ligne horizontale montre I'équilibre par rapport au capital initial. Le capital en médi-
caments du Dépot de Vente du Centre de Soins de Fanidiama était passé de 1.138.212 F
CFA en début d’année a 1.465.534 F CFA en fin d’année. Cependant, I’évolution de I'indice
par mois a montré une baisse préoccupante a partir du mois d’avril, avec la perte d’environ
18% du capital initial. Cette tendance a la baisse a été corrigée a partir du mois d’aofit.

» Katélé

Le capital en médicaments du DV du Centre de Soins de Katélé pendant 'année 2008 était
passé de 1.170.985 F CFA en début d’année a 2.299.459 F CFA en fin d’année. L'évolution
de l'indice a été positive pendant toute I'année.

» Zégoua

Le capital en médicaments du Dépot de Vente du Centre de Soins de Zégoua est passé pen-
dant I'année 2008 de 12.375.230 F CFA en début d’année a 14.004.156 en fin d’année.
L'évolution de I'indice était orientée a la hausse a partir du mois de février, avec une légére
baisse pendant le mois de décembre.
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9.2.3.3. Les données de la Médecine Traditionnelle

Dans les paragraphes suivants, nous montrons les données des activités de médecine tra-
ditionnelle, qui ont été collectées et analysées dans le cadre du Projet. Sur la base d'un re-
censement autogéré, au total, dans la Commune de Zégoua ont été identifiés 104
Tradithérapeutes, dont 31 % étaient de femmes. 50% des tradithérapeutes recensés adhé-

raient a ’Association de Zégoua.

a. Les tradithérapeutes de la Commune de Zégoua par village

La figure n° 12 montre le nombre d’habitants par tradithérapeute des villages de la Com-

mune de Zégoua.

Fig. n° 12 : Zégoua 2008: Nombre d'habitants par tradithérapeute par village
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Le village qui présente le nombre de tradithérapeutes le plus élevé par rapport au nombre
d’habitants était Zampédougou, avec un tradithérapeute pour 37 habitants. Le nombre
de tradithérapeutes le moins élevé avait été relevé a Zégoua et a Katélé avec des ratios
respectivement d’un tradithérapeute chaque 356 et 334 habitants. En moyenne, dans la

Commune de Zégoua, il y avait un tradithérapeute pour 236 habitants.

b. Les consultations aupres des tradithérapeutes

Pendant le premier trimestre 2009, les dix tradithérapeutes qui ont participé a collecte
experimentale des données avaient été consultés en total par 830 patients, avec une
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moyenne de 277 patients par mois. 52 % patients étaient des femmes. 46% étaient des

personnes adultes, 25% des bébés et 29% enfants. La figure n° 13 montre l'incidence des
maladies diagnostiquées sur le total des consultations.

Fig. n° 13 : Zégoua - 1¢ trimestre 2009:

Incidence des maladies diagnostiquées par les tradithérapeutes

Autres Paludisme simple

17%
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La premiére cause de consultation a été le paludisme, avec 17% des cas, suivi des douleurs
gastriques (14%), de la diarrhée (9%) et de la dysménorrhée (8%). Les maladies d’origine
surnaturelle ou de correspondance incertaine avec la médecine moderne ont été comp-
tabilisées dans "autres" et ont totalisé le 19%.

9.3. Les décisions prises par les autorités locales sur la base des infor-
mations regues

Nous citons, dans le paragraphe suivant, les premiéres décisions prises par les autorités
communales sur la base des données collectées et analysées localement et mises a leur
disposition sous forme de graphiques, pour qu’elles soient bien compréhensibles.

« Lamélioration des indicateurs de couverture et des activités curatives, ainsi que la
constatation que les ressources financiéres du CSCom Polycentrique provenaient pour
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74% du Centre de Soins de Zégoua, ont retardé I'hypothése d'éclatement de I'espace com-
munal en trois aires de santé avec trois ASaCo et trois CSCom et ont convaincu les autorités
communales a s’engager dans la mise en ceuvre d'un CSCom Polycentrique, avec trois cen-
tres de soins gérés par une seule ASaCo. Ce type d’organisation sera privilégié jusqu’au
moment ol les trois centres pourront assurer leur fonctionnement autonome.

« Sur la base des difficultés d’accés aux soins dans les périodes de soudure mises en
exergue entre autres par I'analyse des données mensuelles de prestation des services, les
autorités communales et les équipes socio-sanitaires ont décidé d’organiser des activites
villageoises de concertation, de sensibilisations et d’animation, en utilisant les informa-
tions recgues et en les partageant avec les autres acteurs locaux, en vue de redynamiser la
mutuelle de santé existante et d’élargir le champ d’action des caisses de solidarité des
groupements des femmes a la prise en charge des consultations curatives, en plus des ac-
tivités préventives (CPN, CPON, vaccinations et Suivi Préventif de 'Enfant) et des AA.

D’autres décisions ont été prises grace a la disponibilité des données désagrégées par vil-
lage. Entre autres:

e Sur la base du constat que le taux de CC était compris entre 0,08 et 0,19 4 Zampédougou,
Katioloni, Ziangolodougou et Kalibéné (Fig. 6), taux trés bas par rapport a la moyenne de
la Commune qui était de 0,40, 'ASaCo et les autorités locales ont décidé de réaliser des
missions ciblées d’animation et de concertation pour discuter avec les autorités tradition-
nelles et les populations afin de déterminer les causes de ce probléme et d’identifier et
de mettre en ceuvre des solutions appropriées et partagées.

« Sur la base du constat que le taux d’AA a Katioloni et a Kalibéné était inférieur ou égal a
50% (Fig. 8), tandis que la moyenne de la Commune était supérieure a 100%, lors de I'ate-
lier d’auto-évaluation des AT d’octobre 2008 la question a été posée et discutée entre les
équipes du CSRéf et du CSCom, les autorités communales et les AT desdites localités, en
les sensibilisant a I'importance des AA pour la prévention de la mortalité maternelle et
néonatale.

« Sur la base du constat qu’'a Fanidiama le taux de CC était de 0,22 consultations par habitant
et par an, tandis que le taux d’AA était de 139% (Fig. 6 et 8), ’ASaCo et les autorités commu-
nales ont constate la présence, a quelques kilometres, au Burkina Faso, d'un Centre de Santé
Confessionnel qui attirait les patients de Fanidiama en assurant la gratuité de certains mé-
dicaments prescrits. Par ailleurs, la qualité et I'accessibilité financiére de la prise en charge
des accouchements amenaient des femmes des villages frontaliéres du Burkina a accoucher
a Fanidiama. C'est pour cela qu’une sensibilisation particuliére a été réalisée a I'intention
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de la population, pour qu’elle s’approprie du centre de santé qui lui appartient. Il a été aussi
demandé a I'équipe de santé de Fanidiama d’améliorer d’avantage la qualité de I'accueil.

Des décisions ciblées ont été aussi prises suite a la disponibilité des analyses des données
financiéeres :

« L'analyse des données de gestion du CSCom de Zégoua a permis aux responsables locaux
de se rendre compte que les ressources étaient constituées pour 77% de la vente des mé-
dicaments, tandis que la vente de cartes et les cotisations ne représentaient que 4%. Ce
constat a amené I'’ASaCO a s’engager dans une campagne de sensibilisation aupres des
chefs de ménages et des responsables des coopératives villageoises, dans le but d’amé-
liorer la mobilisation des ressources locales.

« Le suivi de I'évolution de l'indice du capital en médicaments essentiels a permis de re-
lever rapidement, au niveau du dépot de vente de Fanidiama (Fig. 10), une baisse préoc-
cupante a partir du mois d’avril 2008, avec la perte d’environ 18% du capital initial. Cette
tendance a la baisse a été rapidement corrigée grace aux décisions prises localement, no-
tamment une dotation supplémentaire en médicaments essentiels et un suivi rapproché
de la gestion du dépot de vente effectué par '’ASaCo et par les équipes techniques du
CSCom et du CSRéf. Il a été décidé ainsi d’instaurer I'auto-inventaire mensuel des médi-

caments, effectué par les Commissaires aux Comptes de I'ASaCo.

La disponibilité de données sur les activités de médecine traditionnelle de la commune
et I'efficacité de I'implication des accoucheuses traditionnelles dans la détection et la ré-
férence des cas d’accouchement a risque a changé la perception de I'importance de la mé-
decine traditionnelle pour la santé des populations. C’est ainsi que les autorités
communales ont décidé de préevoir, dans le Programme de Développement Economique,
Social et Culturel et dans le Plan Opérationnel Santé 2009 de la Commune, des activités
de renforcement de la collaboration entre la médecine moderne et la médecine tradition-
nelle, pour une meilleure prise en charge des problemes prioritaires de santé, notamment
la promotion de la santé maternelle et infantile et la lutte contre le paludisme.

9.4. Analyses et discussions

Linformation sanitaire est essentielle au bon fonctionnement des systémes de santé. Dans
le cadre des réformes du secteur de la santé et de la décentralisation, les systémes de
santé sont gérés au plus prés de la prestation des services. Le transfert des fonctions du
niveau central aux niveaux périphériques a créé de nouveaux besoins, en exigeant une
profonde restructuration des systémes d’information. Les impératifs en matiere de recueil,
de traitement, d’analyse et de diffusion des données ne sont plus les mémes. Pour renfor-
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cer un systeme d’'information sanitaire, il est essentiel de mettre en contact ceux qui pro-
duisent les données avec ceux qui les utilisent, les personnes qui dispensent les soins et
celles chargées de la prise de décision et de la gestion, ainsi que de la planification et du
financement des programmes de santé. Les divers utilisateurs ont besoin de données plus
ou moins détaillées ou plus ou moins spécifiques sur le plan technique. Un bon systéme
d'information sanitaire doit permettre de présenter et de diffuser des données sous une
forme adaptée aux différents utilisateurs, mais aussi de les utiliser pour créer des connais-
sances pratiques [67]. Les performances d’un tel systéme devraient donc étre mesurées
non seulement sur la base de la qualité des informations produites, mais aussi sur la
preuve d’'un usage continu de ces informations pour 'amélioration des activités sanitaires
et de I'état de santé des populations concernées [68].

Dans les pays en voie de développement plus qu'ailleurs, un systeme d'information sani-
taire efficace est une nécessité vitale, pour mettre I'accent sur le volet prévention et pour
faire un bon suivi des différentes composantes des soins de santé primaires [69]. Cepen-
dant, il y a un énorme vide dans la littérature de la santé, concernant les concepts et les
expériences de développement des systémes d'information sanitaire, déja au niveau na-
tional, mais encore plus au niveau local. Des bonnes prises de décisions sont des préala-
bles pour améliorer I'efficience et I'efficacité des systemes de santé. Mais il ne peut pas
avoir une bonne prise de décision sans la bonne information au bon moment [70].

Ce travail s’inscrivait dans cette logique : I'idée était de travailler avec une approche sys-
témique sur le renforcement du systeme local de santé et d’'utiliser les données collectées
et analysées localement non seulement pour mesurer I'impact des actions réalisées, mais
aussi pour orienter les décisions a prendre.

Les analyses des données du SLIS des années 2006, 2007 et 2008 nous ont permis d’af-
firmer que 'objectif principal du Projet, qui était le rapprochement des soins de santé aux
utilisateurs de la commune de Zégoua a été substantiellement atteint : 83,97% de la po-
pulation résidait entre 0 et 5 Km d’un Centre de Soins fonctionnel. Personne dans la Com-
mune de Zégoua n’était a plus de 15 Km d’un Centre de Soins fonctionnel.

L'augmentation du taux de CC de 0,24 de I'année 2006 a 0,40 nouvelles consultations par
habitant et par an de I'année 2008 indiquait que les populations ont apprécié la qualité
des services rendus par le personnel soignant.

Limplication des accoucheuses traditionnelles, en synergie avec les relais villageois, dans
la détection précoce et la référence rapide des cas obstétricaux a risque a participé au
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renforcement du systeme de référence-évacuation. La mise a disposition de la moto-am-
bulance permettra de résoudre le probléme du transport des femmes en détresse des vil-
lages au CSCom. La réhabilitation des maternités de Fanidiama et Katélé a contribué
certainement a 'amélioration de la prise en charge des accouchements au niveau décon-
centré. Toute cette mobilisation d’énergies et d’actions au tour de la promotion de la ma-
ternité a faible risque a permis d’atteindre la couverture pratiquement universelle en CPN
et AA et 86,12% de couverture en CPON.

La présentation de I'évolution des principaux indicateurs techniques et financiers de santé
sous forme de graphiques a abouti a leur compréhension immédiate par les acteurs locaux.

La présentation des données sanitaires de I'année 2008 par mois a permis de mieux suivre
I'évolution des différents indicateurs et d’en lier les tendances aux difficultés économiques
et sociales des communautés pendant les différentes périodes de I'année.

La désagrégation des données par village a permis aux autorités locales non seulement
d’identifier a temps les problémes, mais aussi de les localiser, permettant ainsi, pour la pre-
miere fois, de programmer et de réaliser des interventions ciblées, décidées en fonction de
la compréhension partagée d’analyses de données réalistes et fiables effectuées localement.

Nous avons mis en évidence que l'intégration expérimentale dans le SLIS de quelques
données concernant la médecine traditionnelle, identifiées et collectées avec les acteurs
locaux, pouvait porter une contribution de taille a la compréhension des problémes locaux
de santé et a la mobilisation de toutes les ressources disponibles pour y faire face. En effet,
I'importance du systéeme traditionnel de soins n’était plus a démontrer : en moyenne, dans
la Commune de Zégoua, il y avait un tradithérapeute pour 236 habitants. 31% des acteurs
de la médecine traditionnelle recensés étaient des femmes, soit accoucheuses tradition-
nelles que guérisseuses. Cette donnée a mis en exergue I'importance des femmes dans le
monde de la médecine traditionnelle au Mali, qui est généralement supposé étre domaine
exclusif des hommes. 50 % des acteurs de la médecine traditionnelle adhéraient a I'Asso-
ciation des tradithérapeutes de Zégoua. Méme si cette donnée a confirmé I'importance
de la dynamique associative des tradithérapeutes de la Commune, il était évident que des
efforts restaient a faire pour atteindre la pleine représentativité de ladite Association.

Les dix tradithérapeutes qui ont participé a I'expérimentation ont été consultés en
moyenne par 277 patients par mois. Cette donnée a mis davantage en exergue I'impor-
tance des activités de médecine traditionnelle dans la Commune de Zégoua. Etant donné
que le nombre total de tradithérapeutes recensés est de 104, si cette moyenne serait
confirmée par une collecte de données a une échelle plus large, il serait possible d’arriver
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a environ 2.800 consultations par mois et 33.600 par an, avec un taux de 1,4 contacts par
habitant et par an !

La répartition des patients des tradithérapeutes par sexe et par classe d’age semblait
confirmer que tout le monde s’adressait aux tradithérapeutes pour les soins de santé, sans
barriéres de genre et sans différences significatives par rapport aux classes d’age.

9.5. Conclusion.

Les résultats de I'éetude menée a Zégoua ont démontré, a notre avis, non seulement la né-
cessité et I'importance, mais aussi la faisabilité et 'utilité du renforcement du SLIS et de
son adaptation au contexte de la décentralisation. Il nous semblait évident que la dispo-
nibilité des bonnes données au bon moment, permettant des prises de décisions plus ra-
pides et ciblées, pouvait participer a 'amélioration de I'efficience et de I'efficacité des
systémes locaux de santé et, par conséquent, de I'état de santé des populations.

La prise en compte des activités des acteurs de la médecine traditionnelle dans le SLIS et
leur implication dans les activités préventives et promotionnelles de santé pouvait contri-
buer a briser les barrieres culturelles d’accés aux soins, tout en consolidant la collabora-
tion entre les deux médecines. Nous espérions avoir ainsi donné une contribution
spécifique a la mise en ceuvre de la Politique Nationale de Médecine Traditionnelle, adopté
par le Gouvernement du Mali en 2005 [4].

Certes, il s'agissait de résultats préliminaires qu'’il faudrait approfondir, avec de recherches
sur des zones plus amples et différenciées et d’analyses d’autres indicateurs, prenant en
compte, entre autres, les déterminants sociaux et économiques de la santé et I'équité d’ac-
ces aux soins. 1l faudrait aussi pouvoir travailler sur des périodes plus longues, surtout
pour pouvoir mesurer I'impact du SLIS renforcé et adapté sur la qualité et I'efficacité des
décisions prises. Il faudrait enfin élaborer sur la base des expériences menées des outils
informatiques plus adaptés et faciles a utiliser par les acteurs locaux.

Nous pensions quand méme que le modele d’intervention que nous avons essayé d’expé-
rimenter aurait dii étre intégré davantage aux différentes réflexions et actions en cours
au Mali sur la décentralisation effective des compétences et ressources en matiere de
santé aux collectivités territoriales et sur le renforcement des systémes locaux de
santé.Par ailleurs, un SLIS renforcé et adapté devrait aussi assurer la transmission aux ni-
veaux supérieurs des données plus fiables et réalistes, permettant ainsi des choix de po-
litique sanitaire plus pertinentes et équitables.
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10. ACTIVITES DES ANNEES 2009-2010

Au début de I'année 2009, si a Zégoua nous avions pu progresser concretement dans nos
réflexions et actions de promotion du CSCom Polycentrique et de renforcement du Sys-
téme Local D’'Information Sanitaire, grace au Projet financé par 'Agence Francaise de Dé-
veloppement, les avancées dans le domaine du financement décentralisé des activités de
santé dans les espaces communaux restaient timides. Méme si nous avions mis au point
les mécanismes de financement, en pratique nous étions toujours au point de départ. C’est
ainsi que la Direction du Développement et de la Coopération de la Confédération Suisse,
par l'intermédiaire du Bureau de la Coopération Suisse de Bamako a confié a Aidemet Ong
le 04 mai 2009 un nouveau mandat [71]. Il s’agissait de mettre en ceuvre un Programme
relatif a 'expérimentation du transfert des compétences et ressources en matiére de santé
aux collectivités territoriales et a la valorisation de la médecine traditionnelle dans la Ré-
gion de Sikasso. Les activités, qui devaient se dérouler de mai a décembre 2009, ont conti-
nué jusqu’'a mars 2010. Elles ont été menées en coordination avec I'équipe du Programme
de Partenariat Santé et Développement Social.

Nous présentons, dans les paragraphes suivants, le contexte et les objectifs du programme
ains qu’'une synthése des activités des périodes de mai a aofit et de septembre a novembre
2009. Nous présentons, par la suite, les derniéres activités réalisées dans la période de
novembre 2009 a mars 2010.

10.1. Rappel du contexte et des objectifs du Programme

Le nouveau mandat se situait dans la continuité logique et opérationnelle avec les activités
de la Il phase de la recherche-action menée dans le District Sanitaire de Kadiolo, dans les
Communes de Dioumaténé, Kadiolo et Zégoua, de juin 2007 a décembre 2008. Le but était
de donner une conclusion positive a I'’ensemble des activités de la recherche-action. Il
s’agissait aussi de capitaliser les résultats atteints et de diffuser la méthodologie et les
approches des activités menées a Kadiolo depuis 2001.

L'enjeu a relever était de démontrer que le transfert effectif des compétences et surtout
des ressources aux collectivités territoriales pouvait permettre la décentralisation véri-
table du systéme de santé communautaire, I'utilisation optimale de toutes les ressources
disponibles localement et la participation effective des communautés villageoises aux
choix concernant leur propre santé, avec de retombées importantes sur I'équité, 'acces-
sibilité et I'efficacité des systémes locaux de santé.
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L'objectif principal était de définir et opérationnaliser les procédures pour le transfert ef-
fectif des fonds du PSDS aux Communes de Dioumaténé, Kadiolo et Zégoua, via le Conseil
de Cercle, en respectant les principes de la comptabilité d’état. Ces fonds devaient per-
mettre la mise en ceuvre des Plans d’'Opérations Communaux de Santé qui avaient été éla-
borés pendant la Il phase de la RA.

10.2. Les activités réalisées

Suite aux élections communales d’avril 2009, des changements importants étaient inter-
venus dans les organes de presque toutes les Collectivités Territoriales, avec un fort taux
de renouvellement aussi bien dans les conseils que dans les bureaux des Communes et
du Conseil de Cercle.

10.2.1. Période de mai a aoiit 2009

Au démarrage des activités du Programme, il a été ainsi nécessaire de prendre contact
avec les équipes communales nouvellement élues.

C’est pour cela qu'il a été décidé d’organiser un atelier de concertation et d’information
des nouvelles équipes communales [72], a fin de les familiarises avec la méthodologie, les
approches et les acquis des activités déja réalisées et de définir les modalités de finance-
ment et de mise en ceuvre des Plans d’Opérations Communaux de Santé. L'atelier s’est dé-
roulé le 26 et le 27 juin 2009. Les résultats de I'atelier ont été a hauteur des souhaits :

« Les échanges ont permis de partager avec les nouvelles équipes communales la métho-
dologie, les approches et les acquis des activités réalisées dans le cadre de la RA sur la dé-
centralisation de la santé ;

« Les travaux de groupe ont abouti a la définition des chronogrammes pour la mise en
ceuvre des Plans d’Opérations Communaux de Santé précédemment élaborés ;

« Les concertations entre la Perception, le Conseil de Cercle, le CSRéf et le SDSES de Kadiolo
et les Mairies, les ASaCo et les CSCom de Dioumaténé, Kadiolo et Zégoua ont permis de dé-
finir les modalités d’inscription au Budget des Collectivités du financement des Plans d’Opé-
rations Communaux de Santé et les relatives procédures de décaissement et de justification.

Un groupe de concertation et de suivi, avec la participation de tous les acteurs, a été mis
en place, pour diligenter la mise en ceuvre des décisions prises, concernant entre autres
I’élaboration et I'adoption d’'une convention de partenariat entre le Conseil de Cercle et
les Communes de Dioumaténé, Kadiolo et Zégoua pour le gestion du Financement PSDS.

Une autre activité phare de cette période a été 'Atelier de formation des acteurs locaux
sur les mécanismes de décaissement et de justifications des fonds, qui s’est déroulé a Ka-
diolo en trois phases :
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« Une phase préparatoire, qui s’est déroulée avec la participation des formateurs, notam-
ment le Percepteur, le Contrdleur financier et le Comptable du Centre de Santé de Réfé-
rence, avec I'appui du consultant en décentralisation d'Aidemet Ong. Elle a consenti
d’élaborer le programme de I'atelier;, les modules de formation et les supports a utiliser
pour les exercices de décaissement et de justification

« Une premiére journée de formation, a I'intention des Collectivités Territoriales, qui s’est
déroulée le 20 aolt 2009 dans la salle de conférence du Conseil de Cercle.

e Une deuxiéme journée, a I'intention du personnel de santé, qui s’est déroulée le 22 aoiit
2009 dans la Salle de Réunion du Centre de Santé de Référence.

L'objectif de 'Atelier, dans le cadre du financement décentralisé du PSDS aux Plans d’Opé-
rations Communaux de Santé des Communes Dioumaténé, Kadiolo et Zégoua, via le
Conseil de Cercle, était d’outiller les acteurs locaux de la santé et de la décentralisation
pour faciliter la mobilisation des fonds ainsi que leur justification, conformément aux pro-
cédures en vigueur.

Nous pensions que I'objectif avait été atteint. Le dispositif mis en place aurait du assurer
la fluidité des circuits de décaissement et de justification des fonds. Le manuel des procé-
dures, dont I'élaboration était en cours, aurait dii étre un outil important a la disposition
des acteurs de la santé pour mieux accompagner le financement décentralisé des activités
sanitaires dans la zone d’intervention du programme.

Les activités de cette période avaient permis surtout de définir avec les collectivités ter-
ritoriales et les services techniques le cadre organisationnel et les procédures de décais-
sement et de justification du financement du PSDS aux Plans d’Opérations Santé des
Communes de Dioumaténé, Kadiolo et Zégoua, via le Conseil de Cercle de Kadiolo :

¢ Les chronogrammes de mise en ceuvre des Plans d'Opérations Santé des Communes ont
été élaborés par les acteurs locaux de la santé pendant I'atelier du 26 et 26 juin 2009 ;

« Les montants pour la mise en ceuvre des Plans d'Opérations Santé des Communes ont
été pris en compte dans les Budgets des Collectivités Territoriales ;

« La convention relative a la gestion du financement desdits Plans d'Opérations a été si-
gnée le 12 aolit 2009 ;

(6) Ladite Convention est portée en annexe N° 1
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e Les procédures pour la subvention des Plans d’Opérations des Communes par le Conseil
de Cercle et pour la mobilisation et la justification des fonds par les Maires ont été définies
avec l'accord des collectivités territoriales, des services techniques, de la Perception et
du Controle Financier pendant I’Atelier du 20 et 22 aofit 2009.

e Un manuel de procédures était en cours de finalisation.

Tout était ainsi fin prét pour le démarrage de I'’expérimentation du financement décen-
tralisé de la santé, dans le cadre di transfert des compétences et ressources en matiére
de santé aux Communes. Cependant, le retard dans la mise a dispositions du financement
du PSDS au Conseil de Cercle perdurait. Nous espérions que cette derniére difficulté serait
rapidement résolue, car seulement quatre mois nous séparaient de la fin de 'année, date
alaquelle les activités du projet devraient terminer.

10.2.2. Période de septembre a novembre 2009

Force est de signaler qu’aussi pendant cette période la mise en ceuvre des Plans d’Opéra-
tions Santé des Communes de Dioumaténé, Kadiolo et Zégoua n’avait pas encore pu dé-
buter, car au 31 novembre 2009 le financement relatif n’avait pas encore été mis a la
disposition du Conseil de Cercle, semblait-il a cause d'un retard dans la justification d’un
reliquat de fonds de I'année 2008 [73].

Cependant, I'équipe d'Aidemet Ong avait continué a assurer le suivi de proximité et les
échanges avec les collectivités territoriales concernées, notamment les trois communes
etle Conseil de Cercle, ainsi qu'avec les CPM des CSCom des aires de santé et avec I'équipe
Socio-Sanitaire du Cercle de Kadiolo. L'objectif était de les informer au fur et 3 mesure du
processus en cours, des difficultés rencontrées et des actions menées pour les surmonter,
afin d’éviter le découragement des partenaires.

Pendant le mois de septembre 2009, I'équipe d'Aidemet Ong, en concertation avec les ac-
teurs locaux et les services techniques du Cercle, a procédé a la finalisation et a la distri-
bution du manuel de procédures pour la mobilisation et la justification des fonds PSDS
aux Communes, via le Conseil de Cercle(™,

Pendant la période, le coordonnateur du Programme a effectué deux missions a Sikasso,
suite a l'invitation de la Cellule de Gestion des Partenariats, pour participer notamment :

(7) Ledit manuel est porté en annexe N° 2
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 Le 24 septembre 2009 a I'Atelier de restitution des résultats de I'évaluation de la [ Phase
du PSDS;

e Le 15 octobre 2009 a I'Atelier de Programmation des activités 2010-2011 du PSDS.

Entre temps, le coordonnateur du programme avait élaboré un avant-projet de Centre Ré-
gional de Médecine Traditionnelle pour la région de Sikasso (CRMT-Sikasso)[74], qui a
été discuté avec le responsable du Département Médecine Traditionnelle de I'INRSP et
présenté au Comité Interministériel de suivi de la mise en ceuvre de la Politique Nationale
de Médecine Traditionnelle. La présentation de I'’Avant-projet aux Autorité régionales et
aux partenaires du PSDS a permis de souligner I'importance des activités réalisées depuis
2001 pour la valorisation des ressources de la médecine traditionnelle dans la Région de
Sikasso grace a I'appui de la Coopération Suisse et la nécessité d’avoir une structure opé-
rationnelle pouvant assurer durabilité et continuité aux actions de renforcement des sys-
témes locaux de santé, dans le cadre de la décentralisation de la santé et de la valorisation
des ressources de la médecine traditionnelle.

Al'occasion de I'Atelier de Programmation des activités 2010-2011 du PSDS, il a été pos-
sible d’avoir 'adhésion des collectivités décentralisées et des services techniques sur I'ap-
port d'Aidemet Ong a la mise en ceuvre dudit Programme. Les hypothéses d’intervention
discutées concernaient :

« Le renforcement du Systéme Local d’'Information Sanitaire ;
¢ Laccompagnement du financement décentralisé de la santé ;

e L'étude de faisabilité du Centre Régional de Médecine Traditionnelle de Sikasso.

10.2.3. Période de décembre 2009 a mars 2010

Pendant le mois de décembre 2009, a Kadiolo nous avons surtout assuré un suivi rappro-
ché du processus de décaissement et de justification, dés que les fonds ont été disponibles.
En effet, les fonds du PSDS pour la mise en ceuvre des Plans d’Opérations Santé Commu-
naux pour I'année 2009 n'ont eté accrédités sur le compte du Conseil de Cercle que le 09
décembre 2009. Ce retard a évidement empéché I'atteinte pleine des objectifs du Pro-
gramme. Cependant, nous nous sommes proposés comme objectif le financement et la
realisation d’au moins une activité par aire de santé, avec la justification rapide et exacte
des montants relatifs. Les activités ont été sélectionnées a partir des Plans d’Opérations
Santé Communaux 2009 [74]. Nous pensions que l'effectivité de ces décaissements aurait
permis de démontrer, en dépit des difficultés rencontrées, que le mécanisme de finance-
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ment décentralisé de la santé mis en place aurait pu bien marcher, une fois les goulots
d’étranglement résolus et les retards accumulés évités.

a. Atelier de cloture a Kadiolo le 24 décembre 2009

L'atelier de cloture des activités du programme relatif a I'expérimentation du transfert
des compétences et ressources en matiere de santé aux collectivités territoriales s’est dé-
roulé le jeudi 24 décembre 2009 dans la salle de conférence du Conseil de Cercle de Ka-
diolo. Le but de l'atelier était de réaliser une réflexion partagée sur les acquis, les
difficultés et les perspectives du Programme. Etaient présents a I’atelier :

e Pour le niveau Commune : Les Maires et les Secrétaires Généraux des Communes de
Dioumaténé, Kadiolo et Zégoua, les Présidents des ASaCo et les CPM des CSCom des Aires

de Santé et les représentants des Association des Thérapeutes Traditionnels.

« Pour le niveau Cercle de Kadiolo : Le Préfet ; le Président et le Secrétaire Général du Conseil
de Cercle ; le Médecin Chef et le Gestionnaire du Centre de Santé de Référence ; le Chef du Ser-
vice de Développement Social et de 'Economie Solidaire ; le Percepteur et le Controleur fi-
nancier du Cercle ; le Président de la FELASCOM ; un représentant du Syndicat des Collectivités
Territoriales ; TAMAP et les Radios de Proximité (Radio Yelen et Radio Folona).

 Pour le niveau Région de Sikasso : Un représentant de la Direction Régionale de la
Santé et de la Direction Régionale du Développement Social et de 'Economie Solidaire ;
un représentant de I’Assemblée Régionale ; le Coordonnateur du programme de Partena-
riat Santé et Développement Social de la Coopération Suisse.

Apres les cérémonies d’ouverture et la présentation des participants, le Dr Sergio Giani,
coordinateur du programme, a exposé les acquis et les difficultés du Programme. L'accent
a été d’abord mis sur les activités qui ont été réalisées, en partenariat avec les acteurs lo-
caux, notamment :

 L'élaboration des chronogrammes de mise en ceuvre des Plans d’Opérations Santé des
Communes par les acteurs locaux de la santé et les collectivités territoriales (Atelier de
concertation du 26 et 27 juin 2009) ;

 La vérification de la prise en compte des montants pour la mise en ceuvre des Plans
d’Opérations Santé des Communes dans les Budgets des Collectivités Territoriales (juillet
2009);

« L'élaboration et la signature de la convention relative a la gestion du financement desdits
Plans d’Opérations entre le Conseil de Cercle et les Communes de Dioumaténé, Kadiolo
et Zégoua [76] (juillet et aotit 2009) ;
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« La définition des procédures pour la subvention des Plans d’'Opérations des Communes
par le Conseil de Cercle et pour la mobilisation et la justification des fonds par les Maires
(Atelier du 20 et 22 aofit 2009, avec la participation des collectivités territoriales et des
services techniques du Cercle, notamment la Santé, le Développement Social, 1a Perception
et le Contrdle Financier) ;

« La finalisation et la distribution d’'un manuel de procédures pour la mobilisation et la
justification des fonds [77] (ao(it 2009).

Dans le cadre de la capitalisation des activités de valorisation des ressources de la méde-
cine traditionnelle, deux ouvrages ont été élaborés et édités. L'impression était en cours.
Il s’agissait de :

 La Guerre des Femmes, relatant les activités d'implication des accoucheuses tradition-
nelles dans la promotion de la maternité a faible risque réalisées depuis 1999 a Kadiolo
et ailleurs ;

» Les Hommes et les Plantes, relatant les activités de valorisation des ressources de la
médecine traditionnelle réalisées a Kadiolo de 2001 a 2003.

La difficulté principale signalée a été le retard dans la mise a disposition des fonds du fi-
nancement PSDS, qui n’ont été accredité sur le compte du Conseil de Cercle que le 09 dé-
cembre 2009. Ce retard a empéché I'atteinte pleine des objectifs du Programme.

Ensuite, le Percepteur, avec 'appui du Controleur des Finances et de M. Mamoutou Diarra
de Aidemet Ong, a fait un rappel de la Convention relative a la gestion du financement du
PSDS entre le Conseil de Cercle et les Communes de Dioumaténé, Kadiolo et Zégoua et du
Manuel de procédures pour la mobilisation et la justification des fonds.

Le point sur I'état d’'avancement des procédures de décaissement a été présenté par le
Percepteur et les collectivités territoriales (Conseil de Cercle et Communes) :

* Les Communes de Kadiolo, Zégoua et Dioumaténé étaient en train de présenter au
Conseil de Cercle de Kadiolo les requétes de subvention, accompagnées par les budgets
détaillés élaborés par les CPM des CSCom, en fonction de la disponibilité de financement.

« Les arbitrages pour éviter les dépassements par rapport a la somme disponible étaient
en cours.

» Avec 'accompagnement de I'équipe d’Aidemet Ong, les CPM avaient aussi élaboré la
documentation relative aux activités a réaliser, qui devait accompagner la requéte de
décaissement des respectives Mairies a la Perception, dés que les subventions du
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Conseil de Cercle auraient été prises en charge sur les comptes des Communes aupreés
de la Perception.

Toutes les dispositions avaient été ainsi prises pour la réalisation rapide d’au moins une
activite par aire de santé et pour la justification exacte et a temps des montants relatifs.
Les activités a réaliser avaient été sélectionnées a partir des Plans d’Opérations Santé

Communaux 2009,

Ensuite, nous avons rapidement présenté les perspectives du PSDS pour les années 2010-
2011. En fonction des informations disponibles, I'appui de la Coopération Suisse a la Ré-
gion de Sikasso dans le domaine de la santé devrait terminer a la fin de 'année 2011. D’ici
la, par rapport au programme pour lequel Aidemet Ong était mandatée, I'accent devrait
étre mis sur le renforcement du Systéme Local d’'Information Sanitaire, sur I'accompa-
gnement du financement décentralisé de la santé et sur I'étude de faisabilité du Centre
de Médecine Traditionnelle pour la Région de-Sikasso.

Les intervenants dans les débats ont souligné I'importance du travail réalisé. L'effectivité
des décaissements a réaliser dans les jours suivants aurait permis de démontrer, en dépit
des difficultés citées, que le mécanisme de financement décentralise de la santé mis en
place pourrait bien marcher. Il s’agirait d’'une contribution importante au débat en cours
au niveau national sur le transfert effectif des compétences et ressources en matiére de
santé aux autorités communales. L'accent a été mis sur la nécessité que les goulots d’étran-
glement identifiés soient résolus et les retards accumulés soient évités.

A la fin des discussions, I’Atelier a recommandé :

» Aux Mairies, aux CSCom, au Conseil de Cercle, a la Perception et au Contréle Fi-
nancier : de diligenter dans la mesure du possible les procédures de décaissement et de
justification, conformément au Manuel de Procédures ;

» Au Conseil de Cercle : de signaler au Bureau de la Coopération Suisse de Bamako, via
la Cellule du PSDS de Sikasso, la nécessité de prolonger le contrat, sans rallonge budgé-
taire, de quelques mois, afin de consentir la réalisation des activités programmeées et I'ab-
sorption des fonds relatifs.

En conclusion de I'atelier, les représentants du niveau régional ont tenu a manifester leur
vif intérét pour I'expérience en cours a Kadiolo et ils ont insisté sur I'importance de I'en-
gagement des uns et des autres pour que les fonds disponibles soient utilisés pour le ren-
forcement des systémes locaux de santé.
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b. Laccompagnement du financement décentralisé

Suite aux recommandations de I'atelier de cloture, les acteurs locaux se sont investis du-
rant le peu de temps qui restait au moins pour confirmer ou infirmer la possibilité d’ap-
plication de la procédure décrite dans le manuel élaboré a cette fin. Pour cela, les
collectivités territoriales ont bénéficie de I'appui de plusieurs structures dont I'équipe
d'Aidemet Ong. Une prolongation d’'une semaine a été accordée aux acteurs dans le cadre
de la poursuite des activités de mobilisation des fonds PSDS, car la convention entre le
PSDS et le Conseil de Cercle de Kadiolo expirait le 31 décembre 2009. Ces activités ont
été menées pendant les premiéres deux semaines du mois de janvier 2010.

c. La préparation et la transmission des documents de subvention

Pour que le Conseil de Cercle puisse faire une subvention a une commune, celle-ci devrait
constituer un dossier de subvention comprenant : (i) la demande de subvention ; (ii) le
devis détaillé des activités ; (iii) une copie du Plan d’Opérations Santé de la commune ;
(iv) une copie de la convention.

Les devis détaillés des activités ont été produits par les quatre CSCom concernés, tandis
que les Mairies avaient préparé les autres documents. L'appui de proximité a consisté
dans le support al’élaboration et a la saisie desdits documents. Une fois le dossier consti-
tué, il a été transmis aux maires concernés pour 'acheminer au Conseil de Cercle. Des vi-
sites ont été effectuées aupres des différents CSCom pour suivre le processus ; notamment
pour accélérer la remise aux mairies pour que celles-ci fassent la transmission au Conseil
de Cercle et pour faire en sorte que les dossiers des communes de Dioumaténé, Kadiolo
et Zégoua soient remis a temps.

d. Le suivi du circuit de la subvention

Apreés la transmission des documents de subvention au Conseil de Cercle par les com-
munes, des visites ont été faites aupres du Régisseur des dépenses du Conseil de Cercle
pour voir si des difficultés persistaient ou si le processus évoluait rapidement. C'est ainsi
que I'on s’est rendu compte que la commune de Kadiolo n’avait pas transmis son dossier
au Conseil de Cercle, malgré la préparation de tous les documents. En effet, les documents
ont été signés par le premier adjoint au Maire et remis au Secrétaire général pour les com-
pléter, établir les mandats et les transmettre au Conseil de Cercle. Cette transmission n’a
jamais été effectuée, malgré le délai supplémentaire accordé. Aucune raison valable de ce
blocage n’a été fournie a I'équipe d’accompagnement d'Aidemet Ong. Ceci a anéanti tous
les efforts consentis par les uns et les autres. Suite a cela, tous les acteurs, a savoir le
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Conseil de Cercle a travers son Régisseur des dépenses, le Percepteur de Kadiolo et
I'équipe d’Aidemet Ong, se sont engagés pour faire en sorte que le décaissement devienne
une réalité au moins au niveau des deux autres communes.

e. Le point sur les décaissements

C’est ainsi que les communes de Dioumaténé et Zégoua ont bien voulu continuer les ef-
forts pour I'aboutissement de la procédure. Elles ont preparé les mandats, activité par ac-
tivité, en constituant les documents nécessaires. Si pour la subvention elles ont constitué
un dossier comprenant les devis détaillés des activités, pour décaisser 'argent aupres de
la Perception, elles devaient introduire en plus du mandat certains documents comme les
factures non acquittées, la liste des participants non émargée, etc. Ce travail a été fait par
les deux communes, avec 'appui des CPM des CSCom, selon les procédures concordées
et consignées dans le Manuel.

Ces mandatements ont concerné les activités suivantes :

Tableau n° 16 : Activités financées par Commune

_, —— —™—

C Activité Montant
ommune ctivités en F CFA
Stratégie avancée et suivi AT 237 440
Dioumateéné Atelier de concertation entre les hommes
et les femmes pour I'accés aux soins 396 000
Total Commune de Dioumaténé 633 440

Identification de 30 thérapeutes reconnus dans
le traitement du paludisme dans les neuf villages 98 000
de la commune

Mise en place d’un comité de lutte contre les MGF

125000
dans la commune
Zégoua Identification des exciseuses de la commune 98 000
Réalisation d’une enquéte épidémiologique
pour déterminer les indicateurs de départ 202 000
et les objectifs a atteindre
Analyse des résultats de I'enquéte et les partager
e ) 434000
avec les différents acteurs de I'espace communal
Supervision des AT et relais 155 100
Total Commune de Zégoua 1112100
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f) Conclusion du processus de financement décentralisé

La Commune de Dioumaténé a pu realiser pratiquementle 100% de son Plan d’Opération
Santé. En effet, elle avait été décidé de concentrer les efforts sur la promotion de la ma-
ternité a faible risque, avec la construction d’'une nouvelle maternité selon les normes en
vigueur, le renforcement de la stratégie avancée, la supervision des accoucheuses tradi-
tionnelles et la concertation entre les hommes et les femmes pour essayer d’éliminer les
goulots d’étranglement empéchant I'acces des femmes et des enfants aux soins. L'inves-
tissement pour la maternité a été pris en charge par le PSDS, via le Conseil de Cercle.

La Commune de Zégoua, qui avait décidé de privilégier la lutte contre le paludisme, avec
I'implication des thérapeutes traditionnels, et le renforcement de la lutte contre les MGF,
a pu réaliser les activités programmeées.

10.3. Les enseignemenst tirés

Au terme de ce processus, certainement ni facile ni fluide, nous avons pu dégager les en-

seignements suivants :

« La responsabilisation des communes : Pour l'effectivité du transfert des ressources
aux collectivités territoriales, les communes devaient prendre toute la mesure de leurs
responsabilités. Il fallait non seulement apprendre a travailler avec les autres structures
techniques, mais aussi a mieux s’approprier leurs taches dans la mise en ceuvre des pro-
cédures, certes compliquée, mais non impossibles. La commune de Kadiolo, pour des rai-
sons non encore entiérement élucidée, n’a pas eu ce réflexe : le résultat a été que Kadiolo
n’a pas eu acces au financement.

« La nécessité d'une synergie entre les acteurs : Le Conseil de Cercle, la Perception, les
Communes, les CSCOM, le CSRéf, I'équipe d'Aidemet Ong, chacun en ce qui le concerne,
ont cru en I'aboutissement du processus. Chacun des acteurs a eu un role déterminant a
jouer. Ils se sont tous investis. C’est un bel exemple de partenariat entre acteurs locaux
pour le renforcement du systéme de santé qui mérite d’étre soutenu, capitalisé et surtout

valorisé au niveau régional et national.

Cependant, nous avons consolidé la conviction que, pour le transfert effectif et généra-
lisé des ressources aux collectivités territoriales, notamment pour le financement des
activités de santé, il était indispensable la définition et la mise en ceuvre de nouvelles
procédures plus adaptés et souples, concernant non seulement les financements directs
des partenaires techniques et financiers, mais aussi les fonds du budget d’Etat et des
appuis budgétaires.
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11. AUTRES ACTIVITES

Nous ne pouvons pas terminer cet ouvrage sans faire le point sur les réflexions relatives
ala mise en place d’'un Centre de Médecine Traditionnelle pour la Région de Sikasso, sans
litique sur la décentralisation de la santé et la valorisation de la médecine traditionnelle
que nous avons continué a développer.

11.1. Le Centre de Médecine Traditionnelle pour la Région de Sikasso

En effet, les résultats des efforts de valorisation de la médecine traditionnelle, consentis
depuis 2001 dans la Région de Sikasso, principalement dans le Cercle de Kadiolo, en
synergie entre les différents projets et programmes de la Coopération Suisse et d’autres
partenaires, ont été objectivement importants. IIs ont concerné la collaboration entre les
deux médecines pour une meilleure prise en charge des problémes prioritaires de santé,
le renforcement de la dynamique associative des thérapeutes traditionnels et la protection
et la restauration des espéces médicinales en voie de disparition.

Cependant, nous pensions qu'il fallait réfléchir davantage, en impliquant les collectivités
territoriales, les services techniques déconcentrés, les associations des thérapeutes tra-
ditionnels et les autres acteurs locaux, sur comment consolider les résultats atteints, ca-
pitaliser les expériences acquises et diffuser les actions de valorisation de la médecine
traditionnelle a 'ensemble de la Région de Sikasso.

Nous étions convaincus qu'il était nécessaire d’assurer dans le temps un accompagnement
de proximité aux associations des thérapeutes traditionnels de Kadiolo et des autres cer-
cles de la Région et aux services techniques sur les aspects sanitaires, organisationnels
et environnementaux de la médecine traditionnelle. Des actions concreétes dans la forma-
tion de compétences locales s’avéraient aussi indispensables. Certaines actions entre-
prises méritaient d’étre continuées, approfondies et diffusées, notamment concernant la
prise en compte des ressources de la médecine traditionnelle :

» dans la planification sanitaire aux différents échelons de la pyramide sanitaire, dans le
cadre du transfert de compétences et ressources en matiere de santé aux collectivités ter-
ritoriales ;

e dans la collecte et 'analyse des données de santé au niveau communal, dans le cadre du
renforcement du Systéme Local d’Information Sanitaire ;
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« dans les projets et programmes de renforcement de la réponse locale face aux problémes
prioritaires de santé, notamment la promotion de la maternité a faible risque, la lutte
contre le paludisme, la malnutrition, le VIH-SIIDA et la tuberculose ;

» dans les projets et programmes de sauvegarde de la diversité biologique végétale,
concernant notamment la protection, l'utilisation rationnelle, la domestication, la culture
biologique et la commercialisation éthique des espéces médicinales.

C’est dans le cadre de ces réflexions qu’une fiche d’avant projet concernant la réalisation
d’'un Centre Régional de Médecine Traditionnelle dans la Région de Sikasso, avec des An-
tennes dans les différentes aires culturelles de la région, a été élaborée par le Coordon-
nateur du Programme et proposée aux Collectivités territoriales, aux services techniques
et aux institutions de tutelle [74].

11.1.1. Les objectifs du Centre de Médecine Traditionnelle pour la Région de Sikasso

Le CRMT-Sikasso permettrait de consolider les acquis et d’assurer durabilité et visibilité
aux actions entreprises depuis 2001 dans le domaine de la valorisation des ressources
de la médecine traditionnelle dans la Région de Sikasso.

L'objectif général est de participer au développement humain durable et au renforcement
des systémes locaux de santé. Le principal résultat escompté est I'amélioration durable
de I'état de santé des populations de la Région, par 'utilisation rationnelle des ressources
de la médecine traditionnelle, avec des retombées sur la qualité de I'environnement et
sur la qualité de la vie des populations, par la création de sources de revenus a partir de
'exploitation durable des plantes médicinales et par la valorisation de la culture locale.

11.1.2. Les activités

Le CRMT-Sikasso sera un point focal pour toutes les activités de valorisation de la méde-
cine traditionnelle de la Région, avec 'accent sur :

« Le renforcement de la dynamique associative des thérapeutes traditionnels ;

» Larecherche sur I'articulation entre la médecine traditionnelle et la médecine moderne
et sur la domestication des espéces médicinales, avec la priorité sur le paludisme ;

¢ La promotion de la culture, de la transformation et de la commercialisation des especes
médicinales ;

« La formation des acteurs des deux médecines aux différents niveaux, pour une collabo-
ration efficace et utile.
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11.1.3. L'état d’avancement de la proposition.

Il est a signaler que la réalisation du CRMT-Sikasso était prévue dans le document de Po-
litique Nationale de Médecine Traditionnelle, adopté par le Gouvernement du Mali en sep-
tembre 2005, ainsi que dans la programmation stratégique de I'Assemblée Régionale de
Sikasso.

Nous avons ainsi élaboré une fiche d’Avant Projet qui a été discuté avec le Chef du Dépar-
tement Médecine Traditionnelle de 'INRSP, Prof Drissa Diallo, et soumise au Président
du Comité Interministériel chargé du Suivi de la Politique Nationale de Médecine Tradi-
tionnelle, Dr Amara Cherif Traoré. La présentation aux Autorités Régionales et aux parte-
naires du PSDS en septembre et en octobre 2009 a permis d’enregistrer leur accord et
leur adhésion. Dans la méme période, le Prof. Flabou Bougoudogo, Directeur de I'INRSP,
a effectué une mission pour présenter le Projet de CRMT-Sikasso aux autorités politiques
et administrative de la Région. En mars 2010, pendant la Table Ronde des bailleurs des
fonds pour le financement de la Politique Nationale de Médecine Traditionnelle, I'impor-
tance de la proposition a été confirmée. A la méme occasion, la Coopération Suisse s’est
engagé a assurer son support technique et financier pour la réalisation de I'étude de fai-
sabilité dudit Centre.

11.2. Les ouvrages de capitalisation

Dans le mandat que le Bureau de la Coopération Suisse au Mali a confié a Aidemet Ong le
04 mai 2009, il était prévu de réaliser deux ouvrages de capitalisation et de diffusion des
résultats des activités menées a Kadiolo et ailleurs pour la valorisation des ressources de
gramme, respectivement en novembre 2009 et en janvier 2010 auprés de la maison d’édi-
tion Edimco de Bamako. Il s’agissait de :

e La Guerre des Femmes, de Rokia Sanogo et Sergio Giani

L'ouvrage relate les expériences réalisées depuis 1999 visant I'implication des accou-
cheuses traditionnelles dans la prise en charge des urgences obstétricales [1]. Les activités
ont été menées dans les Districts Sanitaires de Kolokani (Région de Koulikoro), Bandia-
gara (Région de Mopti) et Kadiolo (Région de Sikasso) et ailleurs, avec I'appui de différents
partenaires techniques et financiers. L'accent a été mis sur les différentes étapes de la mé-
thodologie et sur les approches qui ont permis d’attendre les résultats escomptés. Au cen-
tre des activités il y avait la tenue d’ateliers d’information et d’organisation des
accoucheuses traditionnelles. L'objectif était de valoriser leurs connaissances et leurs
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experiences en matiere de prise en charge des accouchements au niveau des villages, pour
les amener a s’occuper des accouchements normaux, en respectant les normes d’hygiéne,
et a identifier et a référer a temps les cas a risque. L'analyse des données collectées a dé-
montreé que I'implication des AT a facilité I'accés des femmes aux services de surveillance
de la grossesse, d’assistance a 'accouchement, de suivi post-natal et de vaccination des
enfants. Des réflexions et actions spécifiques ont été menées dans le domaine de la lutte
contre les Mutilation Génitales Féminines, en les intégrant dans la lutte contre la mortalité
maternelle et infantile.

* Les Hommes et les Plantes, de Sergio Giani

L'ouvrage présente les activités menées dans le domaine de la valorisation des ressources
de la médecine traditionnelle a Kadiolo de 2001 a 2003, avec I'appui du Bureau de la Coo-
pération Suisse au Mali [2]. Les activités ont concerné I'appui a la dynamique associative
des thérapeutes traditionnels, leur implication dans la sauvegarde et la restauration des
plantes médicinales et la création d'un cadre d’échange entres les acteurs de la médicine
traditionnelle et de la médecine moderne. Les méthodologies privilégiées ont été I'écoute
attentive, I'ouverture d’esprit et surtout le respect des savoirs et savoir-faire dont les ac-
teurs de la médecine traditionnelle sont dépositaires. L'ambition a été de participer a la
construction d'une vision africaine, sociale et solidaire de la santé communautaire, dans
le cadre des discussions sur la relance des soins de santé primaires qui se sont dévelop-
pées a I'occasion du 30°¢ anniversaire d’/Alma Ata. Il s’agissait de transformer en actions
concretes et mesurables les appels de I'OMS a I'intégration des bonnes pratiques de la
médecine traditionnelle dans le processus de renforcement des systémes locaux de santé.

11.2.1. L'Atelier de lancement des ouvrages de capitalisation

L'Atelier de lancement desdites ouvrages a éte réalisé a Bamako le 13 mars 2010, dans la
salle de conférence de Point Sud. Il est a noter que Point Sud est une organisation non
gouvernementale partenaire d’Aidemet Ong, spécialisée dans la recherche pour le renfor-
cement des savoirs locaux. Il est a souligner aussi la présence d’'un public nombreux et
attentif et de la presse audiovisuelle et écrite.

Apres les mots de bienvenu et la présentation des auteurs par le Dr Moussa Sissoko, Co-
directeur de Point Sud, le Dr Brahima Koné, ancien Directeur Régional de la Santé de Si-
kasso, a situé les activités relatées par les auteurs dans le Programme de Développement
Socio-Sanitaire du Mali et dans le Partenariat Santé et Développement Social mis en ceuvre
dans la Région de Sikasso avec I'appui technique et financier de la Coopération Suisse.
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La représentante de I’'OMS au Mali, Dr Fatoumata Binta T. Diallo, qui par ailleurs avait pré-
facé “La guerre des femmes”, a mis 'accent sur I'importance des accoucheuses tradition-
nelles dans la promotion de la maternité a faible risque et des thérapeutes traditionnels
dans les systémes locaux de santé. Elle a invité la Coopération Suisse a continuer sur ce
bon chemin.

Apres les salutations de M™ Geneviéve Fedelspiel, Directrice Résidente du Bureau de la
Coopération Suisse au Mali, la Prof. Rokia Sanogo a présenté 'ouvrage “La guerre des
femmes”. Ensuite, le Dr Sergio Giani a présenté I'ouvrage “Les Hommes et les Plantes”.

Les interventions du public ont consisté surtout dans des témoignages de personnes res-
sources qui ont participé aux activités ou qui ont apprécie les qualités des auteurs. Les
contributions ont concerné la centralité de la médecine traditionnelle dans le contexte
socioculturel du Mali, I'importance de la bonne communication sur la médecine tradition-
nelle, I'implication des acteurs de la médecine traditionnelle dans la protection de I'envi-
ronnement et la nécessité de I'inter-culturalité et la pluridisciplinarité dans les recherches
sur la médecine traditionnelle. Des questions ont porté sur les méthodologies utilisées,
sur d’éventuels conflits au cours des actions, sur les choix des zones d’intervention.

L'atelier a atteint les résultats espérés : le public trés qualifié et attentif qui a participé a
la rencontre a apprécié la qualité des ouvrages. LOMS s’est engagée a soutenir un plan de
diffusion. La presse audiovisuelle a promis de faire sa part pour les faire connaitre.

En effet, un reportage sur le lancement des ouvrages a été transmis dans I'édition princi-
pale du journal télévisé de 'ORTM du 14 mars 2010. Des articles ont été publiés sur LAn-
nonceur du 18 mars, Les Echos du 18 mars, L'Indépendant du 17 mars, Le 22 Septembre du
15 mars et Le Pouce du 16 septembre.

11.3. Le Dialogue des Politiques sur la Décentralisation et la Médecine
Traditionnelle

Concernant le dialogue des politiques sur la décentralisation sanitaire, pendant toute la
période d’activité du Programme nous avons maintenu des contacts avec la Cellule d’appui
ala Décentralisation du Ministére de la Santé et avec les autres acteurs impliqués, en pre-
mier lieu avec le Groupe Pivot Santé et Population. Nous avons suivi les progreés et les re-
tards dans la mise en ceuvre du transfert des compétences et des ressources en matiére
de santé aux collectivités territoriales. Nous avons pu ainsi nous rendre davantage compte
de I'importance des expériences que nous étions en train de réaliser sur le terrain.
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Concernant le dialogue des politiques sur la médecine traditionnelle, nous avons tenu a
souligner que la valorisation de la médecine traditionnelle et 'accompagnement de ses
acteurs sont les objectifs principaux d'Aidemet Ong. Pour cela, ces activités étaient au cen-
tre de nos réflexions et de nos actions quotidiennes. Pour cela, nous avons continué a ali-
menter le site web de Aidemet Ong, www.aidemet.org. L'objectif était de donner plus de
visibilité a nos actions au niveau national et international et de renforcer ainsi notre plai-
doyer en faveur de la prise en compte de la médecine traditionnelle dans le cadre de la
décentralisation de la santé et d'une vision sociale et solidaire de la santé communautaire
au Mali et en Afrique.

Nous avons continué aussi le partenariat avec les acteurs de la médecine traditionnelle,
ainsi que le plaidoyer pour la prise en compte des savoirs locaux de santé dans les pro-
grammes de développement sanitaire, social et environnemental et pour la mise en ceuvre
de la Politique Nationale de Médecine Traditionnelle, adopté par le Gouvernement du Mali
depuis octobre 2005.

Nous tenons a signaler que le Comité Interministériel chargé du suivi de la Politique Na-
tionale de Médecine Traditionnelle était fonctionnel depuis le mois de juillet 2009 [79].
Toutes les institutions et organisations concernées par la valorisation des ressources de
la Médecine Traditionnelle y étaient représentées, y comprise Aidemet Ong [80]. Dans ce
cadre, la Présidente de Aidemet Ong a participé aux réunions périodiques dudit comité et
a collaboré aI'organisation de la Table Ronde des Bailleurs des fonds pour le financement
de la Politique Nationale de Médecine Traditionnelle.

Les activités les plus importantes réalisées dans ce domaine ont été :

*11-18juin 2009 : Aidemet Ong a accompagné la Fédération Malienne des Associations
des Thérapeutes Traditionnels et Herboristes (FEMATH) dans I'organisation de la 8¢ édi-
tion de la Semaine Internationale de la Médecine Traditionnelle Africaine (SIMTA) qui
d’est déroulée au Stade Modibo Keita de Bamako. Aidemet Ong a été présente avec un
stand pendant toute la durée de la manifestation, en participant au Comité d’organisation
et al’animation des activités de formation.

* 31 aout 2009 : Aidemet Ong a participé a la célébration de la 7¢ édition de la Journée
Africaine de la Médecine Traditionnelle. Le théme retenu était "Médecine traditionnelle
et la sécurité du patient” dans le cadre de la collaboration entre la médecine traditionnelle
et la médecine moderne.
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* 10 octobre 2009 : au Centre Amadou Hampaté Ba, Aidemet Ong a participé a une ren-
contre de I'Observatoire pour les Pays Moins Avancés des Nations Unies, visant la mobi-
lisation de la société civile du Mali pour veiller sur le respect des engagements pris par
les Pays développés et par les Organisations Internationales. Nous avons présenté un
apercu sur la situation de la santé au Mali, tout en effectuant un plaidoyer pour le renfor-
cement des systémes locaux de santé, en impliquant les acteurs de la médecine tradition-
nelle.

* 03 - 04 novembre 2009 : Aidemet Ong a participé a I'Hotel Massaley au troisiéme atelier
annuel du projet «Domestication et Développement du Baobab et du Tamarinier» (DADO-
BAT) organisé par Lnstitut d’Economie Rurale, en collaboration avec le Laboratoire
d’Agronomie Tropicale et Subtropicale et 'Ethnobotanique de I'Université de Gent (Bel-
gique). Aidemet Ong a présenté une communication sur la «Recherche sur la mise au point
de formes pharmaceutiques simples a base de farine de fruit de Baobab et de pulpe de fruit
de Tamarinier», conduite en partenariat avec le DMT.

¢ 26 et le 27 novembre 2009 : Aidemet Ong a participé a la conférence d’ouverture du
programme «Chercher ensemble : pour une nouvelle stratégie des échanges entre lAfrique
et le monde», organisée par Point Sud, Centre de Recherche sur le Savoir Local, en parte-
nariat avec la Fondation Allemande pour la Recherche. Nous avons participé a la réflexion
stratégique et nous avons contribué aux échanges, en présentant un poster ayant pour
titre « Du savoir traditionnel a un phytomédicament contre le paludisme ».

e 29 mars 2010 : Le Dr Sergio Giani, Charge des Programmes d’Aidemet Ong, a participé
ala Table Ronde des bailleurs des fonds pour le financement de la Politique Nationale de
Médecine Traditionnelle. Il a été chargé par le Bureau de la Coopération Suisse au Mali
de présenter un exposé su : « Apport de la Coopération Suisse a la valorisation des res-
sources de la Médecine Traditionnelle au Mali ».
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12. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Les activités du « Programme relatif a l'expérimentation du transfert des compétences et
ressources en matiéere de santé aux collectivités territoriales et a la valorisation de la méde-
cine traditionnelle dans la Région de Sikasso » ont constitué la conclusion des activités de
la recherche-action que nous avions menées depuis 2005.

En premier liey, elles nous ont permis d’expérimenter, méme si a échelle réduite, le transfert
effectif des ressources du PSDS aux communes de Dioumaténé et Zégoua, via le Conseil de
Cercle de Kadiolo : a partir de la disponibilite des fonds, il a été possible de démontrer que
le financement décentralisé des activités de santé dans les espaces communaux était bien
possible, méme s'il n’a pas été du tout facile. Il est a souligner qu’a cause du retard dans la
mise a dispositions du financement du PSDS au Conseil de Cercle cette expérimentation a
été seulement amorcée : les Communes de Dioumaténé et de Zégoua ont eu accés aux fonds
du PSDS, via le Conseil de Cercle, et ont pu ainsi réaliser quelques unes des activités qu'ils
avaient programmeées dans leurs Plans d’Opérations. Par contre, la Commune de Kadiolo
n'a pas complété les procédures nécessaires, probablement a cause d'un manque de com-
munication entre les services techniques, la Commune et le Conseil de Cercle, malgré les
engagements des uns et des autres et le suivi rapproché assuré par I'équipe d'Aidemet Ong.

L'effectivité de ces premiers décaissements a permis de confirmer, en dépit des difficultés
rencontrées, que le mécanisme de financement décentralisé de la santé mis en place pour-
rait bien marcher. Il est cependant important que, pour le futur, les goulots d’étranglement
identifiés soient résolus et les retards accumulés soient évités. Il faudra, d'un c6té, que
les modalités d’acces des collectivités aux fonds de la Coopération Suisse soient révisées
et que les temps du processus de financement soient accélérés, pour les adapter au rythme
de décision des collectivités territoriales et aux nécessités d’action des acteurs locaux de
la santé. Il faudra, de I'autre coté, que les collectivités territoriales et les acteurs de la santé
s’engagent a développer un partenariat effectif et efficace. 11 faudra évidemment aussi un
effort supplémentaire de s’approprier des procédures de décaissement et de justifications
des fonds. Avant d’atteindre sa vitesse de croisiére, ce processus nécessitera encore pour
un certain temps d'un accompagnement de proximité et de qualité.

Cependant, nous étions intimement convaincu que les procédures de la comptabilité pu-
blique en vigueur, d’'une part, et les mécanismes de décaissement des principaux bailleurs
de fonds, d’autre part, étaient difficilement compatibles avec le financement décentralisé
des activités de santé et qu'une reforme en profondeur restait nécessaire.

146 La Décentralisation et la Santé



Aidemet Ong

<

Par ailleurs, il nous semblait évident qu'il aurait fallu continuer I'expérimentation amorcée
surI'adaptation et le renforcement du Systéme Local d'Information Sanitaire, avec la prise
en compte des données des activités de médecine traditionnelle. C’est ainsi qu'il serait
possible fournir aux collectivités territoriales de données actualisées, fiables et completes
pour supporter les prises de décision en matiére de santé. Ces données seraient aussi es-
sentielles pour le monitorage des indicateurs de performance et d'impact de la mise en
ceuvre des activités programmeées.

Nous tenons a souligner encore une fois 'importance des activités réalisées depuis 2001
pour la valorisation des ressources de la médecine traditionnelle dans la Région de Sikasso
grace al'appui de la Coopération Suisse. Le CRMT-Sikasso permettrait d’avoir une structure
opérationnelle a mesure d’assurer visibilité, durabilité et continuité aux actions d'implica-
tion des acteurs de la médecine traditionnelle organisés dans renforcement des systémes
locaux de santé, dans la sauvegarde de la diversité biologique végétale et dans la promotion
du développement local, dans le cadre de la décentralisation administrative et sanitaire.

En ce qui concerne le dialogue des politiques sur la valorisation des ressources de la mé-
decine traditionnelle, nous pensions que le lancement des deux ouvrages de capitalisation
“La guerre des Femmes"“ et “Les Hommes et les Plantes” avait permis d’élever le niveau des
débats e de faire mieux remonter les réflexions sur les expériences réalisées sur le terrain
pour orienter les choix stratégiques au niveau national. La mise en ceuvre de la Politique
Nationale de Médecine Traditionnelle dans ce domaine ouvrait des espaces pour des
synergies de réflexion, d’interpellation et d’action.

Par rapporta la décentralisation de la santé, il était important que les expériences novatrices
que la Coopération Suisse était en train de réaliser dans la Région de Sikasso en générale et
a Kadiolo en particulier soient connues et appréciées au niveau national. Il s’agissait pour
cela d’assurer un apport aux réflexions et aux actions en cours sur le transfert effectif des
compétences et ressources en matiere de sante aux collectivités territoriales.

Nous espérions pouvoir continuer notre partenariat avec le Bureau de la Coopération
Suisse, au moins jusqu'a fin de 'année 2011, date a laquelle, selon les décisions prises,
I'appui de la Suisse aux programmes de santé devrait s’arréter.

L'enjeu pour nous était de continuer a participer a la construction de systémes locaux de
santé plus accessibles, équitables et efficaces, utilisant au mieux toutes les ressources dis-
ponibles, dans le cadre du transfert des compétences et ressources en matiére de santé
aux collectivites territoriales et de mise en ceuvre de la Politique Nationale de Médecine
Traditionnelle.
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Au moment ol nous sommes en train de finaliser et de réviser cet ouvrage, le Mali traverse
une des crises les plus graves de son histoire. Il s’agit d’'une crise en méme temps climatique,
alimentaire, sociale, politique et sécuritaire. Les conséquences de la mauvaise pluviométrie
de I'année 2011 ont aggravée la situation nutritionnelle dans les zones sahéliennes. Des
inondations ont affecté beaucoup de villages et de terres agricoles, a cause des pluies tor-
rentielles de la saison 2012. Depuis plusieurs mois, les deux tiers du pays sont occupés par
des bandes armées d’'inépendantistes, d’islamistes et de trafiquants de différents horizons.
Au niveau politique, depuis le 22 mars 2012 nous avons assisté au renversement par les
militaires du régime en place. Les forces politiques et la société civile sont divisees entre
ceux qui ont accueilli le coup d’état comme un espoir pour déclencher le changement sou-
haité et ceux qui continuent a réclamer le retour a I'ordre constitutionnel.

Cette crise affecte aussi le systeme de santé : au nord par le pillage des structures et le
déplacement du personnel de santé a cause de I'insécurité ; au centre et au sud par le
poids des populations déplacées sur les familles et les structures de soins et par I'arrét
des financements des grands partenaires financiers de la santé. Une épidémie de choléra,
qui s’est développée dans la région de Gao, a été difficilement contrélée grace aux inter-
ventions humanitaires d’urgence. Le systéme de réponse mis en ceuvre par les agences
des Nations Unies ne semble pas arriver a mobiliser suffisamment de fonds pour faire
face aux défis humanitaires du Mali.

Dans cette situation difficile, nous avons persisté dans notre travail de fourmis, en conti-
nuant a développer notre dialogue politique pour un systéme de santé plus efficace, ac-
cessible et équitable, sur la base des expériences que nous avons relatées dans cet
ouvrage... C'est ainsi que le nouveau Plan Décennal de Développement Sanitaire et Social
[80] est bati autour de la programmation ascendante des activités de santé, a partir des
Plans d’Opérations des Aires de Santé, avec une attention particuliére a la valorisation
des ressources de la médecine traditionnelle et des réflexions approfondies sur I'adapta-
tion du systéeme d’information sanitaire et sur I'identification de nouveau mécanismes
pour le financement décentralisé des activités de santé... Car c’est cela le sens de notre
travail : participer a la définition et a I'expérimentation de nouvelles normes et procédures
pour la décentralisation effective de la santé.

Nous pensons avoir démontré qu'il est bien possible que «le pouvoir revienne a la mai-
son»... Cependant, cela ne peut pas se faire sans que chacun accepte de renoncer a une
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partie de son pouvoir et de ses habitudes. La décentralisation sanitaire et administrative
doit commencer dans les tétes et les esprits de nous tous et doit étre accompagnée par la
bonne gouvernance, par la transparence de gestion et par I'engagement positifs et la mo-
bilisation citoyenne de tous les acteurs locaux.

La situation est certes difficile, mais nous ne nous décourageons pas, car il y a des lueurs
d’espoir : la résistance de la société civile dans les régions du nord et la solidarité agissante
des populations au centre et au sud ; les actions sanitaires d’envergure, telle que la vacci-
nation des enfants des régions du nord, avec I'engagement des cadres qui sont restés, de
certains partenaires et de la société civile ; I'engouement partagé de plus en plus visible
et écouté pour la vérité, la dignité et la solidarité... Nous pensons qu'un vent nouveau
commence a souffler.

Une légende dogon affirme qu’au moment de la création le baobab est tombé du ciel avec
les branches en bas et les racines en haut... C'est pour cela que quand Jean-Luc Virchaux,
représentant résident de la Coopération Suisse, a terminé son service au Mali, nous avons
décidé de lui faire cadeau d’un petit baobab en bronze... pour le remercier d’avoir soutenu
nos efforts pour remettre le Mali debout. Par ailleurs, un proverbe bambara dit : « Quand
le grand baobab se couche, les chévres peuvent brouter ses feuilles ; mais il ne s’agit pas de
fin de la vie de I'arbre ». Le Mali uni et démocratique survivra, nous en sommes certains.

Nous espérons avoir donné avec cet ouvrage notre contribution a la construction du nou-
veau Mali qui sortira grandi de la crise actuelle. Nous partageons I'opinion de ceux qui
pensent que la décentralisation deviendra, dans les années a venir, une aréne politique
réelle d’affrontement, mais aussi de cohésion et de participation, des acteurslocaux et de
leurs diverses ambitions citoyennes [81]. C’est ainsi qu’elle permettra I'enracinement de
la démocratie participative dans le vécu quotidien des communautés de base.

Bamako, novembre 2012.
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ANNEXES

ANNEXE 1

Ministére de I’Administration Territoriale République du Mali
Et des Collectivités Locales Un Peuple- Un But- Une Foi

Région de Sikasso
Cercle de Kadiolo

CONVENTION RELATIVE A LA GESTION DU FINANCEMENT DU PSDS
DES PO SANTE DES COMMUNES DE DIOUMATENE, KADIOLO ET
ZEGOUA, ELABORES DANS LE CADRE DE LA RECHERCHE ACTION
MENEE PAR Aidemet Ong A KADIOLO

Entre,
D’une part I& 'Conseil de Cercle de Kadiolo, représenté par son Président en la personne de
Mr Moulaye DIABATE,
Et
D’autre part les communes rurales suivantes du cercle de Kadiolo :
» Commune de Dioumaténé
» Commune de Kadiolo
» Commune de Zégoua
Représentées par leurs maires respectifs a savoir Mr Zahana DIARRA, Mr Dibi KONE, Mr
Lamissa COULIBALY
Conformément aux dispositions suivantes:

v La loi n°93-008 du 11 février 1993 déterminant les conditions de la libre administration
des collectivités Territoriales, modifiée par la loi n® 96-056 du 16 octobre 1996 ;

v La loi n°95-034 modifiée du 12 Avril 1995 portant code des Collectivités Territoriales
en République du Mali, modifiée par la loi n°98 — 010 du 15 juin 1998 et modifiée par
la loi n°98 — 066 du 30 décembre 1998 ;

v Le décret n°06 — 436 / P — RM du 16 octobre 2006 déterminant les modalités de
coopération entre les collectivités territoriales ;

v" Le décret No 05- 299 P- RM du 22 juin 2005 fixant les conditions de création et les
principes de fonctionnement des Centres de Santé Communautaires (CSCOM) ;

v Le décret No 02-314/ P- RM du 04 juin 2002 fixant les détails des compétences
transférées de I'Etat aux collectivités territoriales des niveaux commune et cercle en
matiére de santé ;

v' Le contrat signé le 30 avril 2009 entre le Bureau de la Coopération Suisse au Mali et -
le Conseil de Cercle de Kadiolo, concernant I'octroi d’'une contribution au financement
du PO 2009 du Conseil de Cercle de Kadiolo dans le cadre du PRODESS.

Il est convenu ce qui suit :
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Article 1 : Objet de la convention :

Le Conseil de cercle de Kadiolo a regu un financement de la part du Bureau de la
Coopération Suisse. Ce financement sera libéré par tranches. Il est destiné a la mise en
oeuvre des PO santé des communes rurales de Dioumaténé, Kadiolo et Zégoua élaborés
dans le cadre de la Recherche Action menée par Aidemet Ong. Les PO santé des trois
communes portés en annexe font partie intégrante de la présente convention.

La présente convention rentre dans le cadre de I'expérimentation du transfert des
compétences et des ressources dans le domaine de la santé conforment au décret 314.

Elle porte sur la définition des modalités de mobilisation, de justification et sur la définition
des relations partenariales entre le Conseil de cercle de Kadiolo et les trois communes
mentionnées ci-dessus.

Qutre la présente convention, les documents de référence comprennent le PO santé du
Conseil de cercle et les budgets additionnels 2009 des collectivités signataires.

Engagement des contractants :
Article 2 : Mandat du Conseil de cercle de Kadiolo.

A travers la présente convention, le Conseil de cercle de Kadiolo s’engage :
1. A budgétiser lesdits fonds dans son budget annuel 2009 ;

2. A délibérer sur I'adhésion a la convention ;

3. A mobiliser ces fonds sous forme de subvention aux différentes communes conformément a la
convention signée avec le BUCO ;

4. A tenir la comptabilité des fonds sur présentation des justificatifs fournis par les différentes
communes ;

5. A fournir périodiqguement aux communes les soldes, chacune en ce qui la concerne ;

6. A apporter un appui technique aux communes en ce qui concerne les modalités pratiques de
justification des dépenses effectuées sur ces fonds.

Article 3 : Mandat des communes.
Les Communes s'engagent :
1- A budgétiser les fonds affectés aux communes dans les budgets additionnels 2009 ;
"2 A délibérer sur ladhésion a la convention; e '
3- AI |;"noé?iliser les fonds conformément aux procédures en vigueur, aux budgets et aux PO
élaborés ;

4- A fournir périodiquement et & temps au Conseil de Cercle de Kadiolo les justificatifs des fonds
décaissés ;

5- A consulter le Conseil de cercle et la perception dans le cadre de la mobilisation et de la
justification des fonds regus ;

6- A exécuter les activités conformément au PO respectifs portés en annexe.
Article 4 : Relations entre le Conseil de cercle et les Communes.

Les relations entre le Conseil de Cercle de Kadiolo et les communes rurales de Kadiolo, Dioumaténé
et Zégoua seront celles définies par le décret n° 06-436/P-RM du 16/10/2006 determinant les
modalités de la coopération entre les collectivités territoriales en République du Mali.

Article 6 : Les Partenaires.
Les partenaires des collectivités dans le cadre de la présente convention sont :
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- La Perception et le Controle Financier de Kadiolo en ce qui concerne les aspects comptables,
financiers et les procédures en vigueur ;

i |sg-Centre de ‘Santé de Référence et le Service du Développement Social et de I'Economie
Solidaire de Kadiolo pour la supervision des activités ;

- Les CSCOM et ASACO des communes concernées pour la mise en ceuvre des activites des
PO respectifs

- Le Sous- Préfet pour I'appui conseil
- Aidemet Ong en ce qui concerne I'accompagnement et I'animation du processus.
Article 7 : Le suivi /évaluation de la convention.

Le suivi/évaluation de la présente convention se fait a travers des rencontres ou des concertations
périodiques entre les collectivités et les différents partenaires.

Article 8 : Durée de la convention.

La présente convention entre en vigueur dés sa signature par toutes les parties et prend fin le 31
décembre 2009

Article 9 : Des différends.

En cas de différend entre les parties dans le cadre de la mise en ceuvre de la présente convention,
elles s’engagent & le régler a 'amiable. Dans le cas ou un accord n'est trouvé, il sera fait recours a la
juridiction compétente.

Fait a4 Kadiolo le 12 Aolt 2009

Pour le Conseil de Cercle
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ANNEXE 2

République du Mali Un Peuple- Un But- Une Foi
Région de Sikasso
Cercle de Kadiolo

MANUEL DES PROCEDURES DE GESTION
DES FONDS DU PSDS POUR LE

FINANCEMENT DES PO SANTE DES
COMMUNES, VIA LE CONSEIL DE CERCLE

Kadiolo, aoit 2009
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Le Conseil de Cercle de Kadiolo doit recevoir un financement de la part
du Bureau de la Coopération Suisse au Mali. Celui-ci a pris en charge le

financement des activités de santé consignées dans le PO Santé 2009.

Une partie de ce financement alloué au Conseil de Cercle sert a financer

les PO santé de certaines communes.

Le présent manuel donne des explications sur les procédures de gestion
des fonds qui sont destinés a financer les PO santé communaux.

Les imperfections signalées seront prises en compte dans la production
de la version finale que la pratique quotidienne permettra d’affiner

davantage.

Merci de nous faire parvenir vos observations et suggestions.

L’équipe d’Aidemet Ong

La Décentralisation et la Santé 159



Aidemet Ong q"’y

CHAPITRE I- DISPOSITIONS GENERALES

Article 1 : Les fonds objet de ce manuel de procédures sont une subvention de la
DDC - Suisse a travers le programme Partenariat Santé et Développement Social

(PSDS) aux collectivités concernées.

Article 2 : Le montant de la subvention est déterminé suite & une négociation entre
le PSDS et les collectivités sur la base d’'un Programme Opérationnel (PO) en santé,

élaboré a cet effet par chaque commune.

Article 3 : Les actions financées sont conformes aux dispositions du décret 314 du
02 juin 2002, portant détails des compétences en matiére de santé transférées aux

collectivités par I'Etat.

Article 4 : Ces fonds sont destinés a financer les activités de santé des collectivités

territoriales conformément aux P O communaux élaborés.
Article 5 : Les communes communiquent leurs PO santé au Conseil de Cercle.
CHAPITRE Il - DE LA GESTION DES FONDS .

Article 6 : Les communes (Dioumaténé, Kadiolo, Zégoua) et le Conseil de Cercle de
Kadiolo ont signé une convention qui régit les rapports de partenariat entre eux et

définit les engagements respectifs en matiére de gestion des fonds PSDS.

Article 7 : Les collectivités assurent la maitrise d’ouvrage des actions financées par
le fonds PSDS. Elles donnent leur accord sur les activites a réaliser, acceptent les
montants, ordonnent les paiements qui sont faits par le comptable public (receveur)

de la collectivité.

Article 8 : Les fonds PSDS affectés aux collectivités sont inscrits dans les budgets

desdites collectivités.

Article 9 : Tout paiement sur le fonds PSDS octroyé aux collectivités doit se faire
conformément aux procédures en vigueur et au protocole signé entre I'Etat et le

Bureau de la Coopération Suisse au Mali.
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CHAPITRE IiI- DE LA MOBILISATION DES FONDS.
» DU CONSEIL DE CERCLE VERS LES COMMUNES

Article 10 : Les fonds sont mouvementés sur agissement des ordonnateurs des

collectivités.

Article 11 : Le Conseil de Cercle de Kadiolo a signé un contrat avec le Bureau de la
Coopération Suisse au Mali. A cet effet il recoit de la part de celui-ci un financement

destiné aux activités des PO santé des Communes.

Article 12 Le Conseil de Cercle affecte la partie des fonds PSDS recus qui
concerne les PO santé communaux aux communes partenaires, a travers une
subvention. Celle-ci se fait sur la base des montants inscrits dans les PO santé

communaux et des fonds disponibles.

Article 13 : La Perception de Kadiolo procéde a une prise en charge pour le compte
des communes qui reste conditionnée a la réception d’'un mandat de paiement émis

par le Conseil de Cercle.

Article 14. La perception établit un avis de RPEO (Recette Pergue avant Emission

d’Ordre de recette) adressé au Maire de la commune concernée.

Article 15 : La Commune fait une prise en charge de la recette par |'établissement

d’un ordre de recette adressé a la perception.
» DE L’UTILISATION DES FONDS PAR LA COMMUNE

Article 16 : Le Service Technique de la Santé de la Commune fait une requéte de

financement adressée au Maire.

Article 17 : Cette requéte doit impérativement porter sur une activité inscrite au PO
santé de la Commune. Elle est accompagnée d’un budget détaillé de I'activité. Celui

ci ne doit excéder en aucun cas le montant inscrit dans le PO communal annexé.

Article 18 : La requéte peut porter sur une ou plusieurs activités.
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Article 19 : Le Maire vérifie la conformité de la requéte avec le PO santé de la
commune. Aprés vérification il procéde a la prise en charge de la requéte en
procédant a I'’engagement, la liquidation et le mandatement de la dépense ayant fait

I'objet de cette requéte. Ceci se fait par mandatement direct.

Article 20. Le Délégué du Contréle Financier veille au respect des procédures des

dépenses publiques.

Article 21 : Le Receveur municipal, aprés un contréle de toutes les pieces, procéde

au paiement si aucune irrégularité n’est constatée.
CHAPITRE IV- DE LA JUSTIFICATION DES DEPENSES :

Article 22 : Les piéces justificatives doivent étre fournies par le responsable du

service de santé chargé de I'exécution des activités.

Article 23 : Les piéces justificatives doivent étre présentées en bonne et due forme,
sans surcharge ni rature. Elles doivent étre cachetées, signées, datées et portent

toutes les mentions sur l'identité du bénéficiaire de la ressource et du fournisseur.
Article 24 : Les piéces justificatives comprennent entre autres :

- les factures

- les états de paiement nominatifs

- les ordres de missions effectuées

- les rapports d’activités réalisées

Article 25. Les piéces justificatives sont remontées par le responsable du Service
chargé de I'exécution des activités a travers un bordereau de transmission adressé
au Maire. Celui-ci contrble la régularité et la conformité desdites piéces avant de le

transmettre au Conseil de Cercle.

Article 26 : Le Conseil de Cercle transmet les pieces justificatives a la Coopération

Suisse.
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