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Introduction

Cette étude est le prolongement d’'une premieregpti@agecherche réalisée entre avril
2006 et mai 2007 dans la commune urbaine de Skyrdfitre dans le cadre d’un programme
de recherche sous-régional sur quatre pays deid#drde I'Ouest : Benin, Burkina-Faso,
Mali et Niger. Cette premiére phase, il faut lep@lpr, a concerné un balayage large sur I'état
et le contexte de la fourniture du service pubbcal. Ce programme de recherche est
cofinancé par le Laboratoire Citoyenneté (LC) eOrganisation Néerlandaise de
Développement (SNV).

En 2008, I'étude a eu pour objet principal la foune des services du secteur de la
santé. Les enquétes de terrain ont été menéesugrétipes : une premiere réalisée au mois
de mai 2008 par quatre assistants de recherclh@eeteconde en juillet (qui approfondit les
premiéres données) menée par deux assistantstdstoes étapes, les enquétes ont concerné
le personnel de santé, les responsables des coddt@gestion des centres de santé, les
usagers, les tradi-praticiens, les vendeurs amtsuldes produits pharmaceutiques. Les
principales techniques utilisées lors de ces eeguait éteé :

- Les entretiens semi-directifs : ils ont permis, kubase d’'un guide semi-structuré
(voir en annexe), de recuelllir des informations $ansemble des groupes qui
relevent du secteur de la santé dans la commune.

- Les observations directes et indirectes : elles pmrtnis de recueillir des données
relatives aux interactions entre soignants et ssiget de valider certaines
informations recueillies lors des entretiens.

- Les études de cas: elles ont concernées essemigit le recueil des trajectoires
thérapeutiques des malades interrogés afin de ndemprendre les logiques qui
sous-tendent la fréquentation des centres de soins

Au total 119 entretiens, 19 observations et 8 é&udiecas ont été réalisés. Ce qui a
permis de disposer de données diversifiées suiotesations sanitaires dans la commune,
leurs agents, les services fournis et les usageengoénéficient.

Tableau n°1 : récapitulatif des entretiens, obs&msa et études de cas réalisés

Techniques| Entretiens Observations| Etudes de cps
utilisées

1°" phase 92 13 6

2° phase 27 6 2

Total 119 19 8

La collecte de ces données ne s’est pas réalisee difficultés. Les principales
concernent les relations soignants-soignés ou égtahions dans les réponses aussi bien des
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usagers que du personnel soignant sont constddémtieurs, certains enquétés refusent
I'enregistrement démontrant leur réserve sur lpg@s sensibles du guide d’entretien.

Ce rapport se structure autour des points suivants

- Les structures de santé de la commune

- Les services offerts par les formations sanitaires

- Lademande de services de santé

- Les interactions entre soignants et soignés

- Les partenaires des formations sanitaires de la nom



Contexte actuel des politiques sanitaires au Niger

Le croisement des informations tirées du documentla déclaration de politique
sanitaire au Niger de mai 2002 et du Plan de D@pelment Sanitaire 2005-2009 montre que
les politiques nationales en matiere de santé ¢esar@ une évolution marquée par deux
options essentielles. La premiére est axée swsdies curatifs et la seconde sur les soins de
santé primaires (SSP). La genése des différentéisigpes sanitaires du Niger des
indépendances a nos jours donne la situation sigivan

Au lendemain des indépendances, la politique demitasait essentiellement la
médecine curative individuelle caractérisée par wgnatuité des soins et une faible
participation des communautés aussi bien a laggegti’au financement du service de sante.
Cette politique a favorisé la concentration desastfuctures sanitaires dans les grandes villes
et agglomérations.

Tirant les conséquences de cette politique, leibebone médecine décentralisée qui
intégre a la fois les aspects curatifs et prévestidst fait sentir. Ainsi, entre 1974 et 1976 une
médecine de masse, préventive et mobile, qui iatégplicitement I'aspect curatif des soins,
a été adoptée. Son objectif principal était I'auffisance sanitaire dans tout le pays.

En 1978, le Niger souscrit a la déclaration d’AlAia qui a adopté la stratégie des
soins de santé primaire (SSP).

De 1980 a 1987, la stratégie des soins de samtipei a €té structurée par la mise en
ceuvre de l'auto encadrement sanitaire sur I'ensehblpays. Un accent particulier a été mis
sur la prise en charge des problemes de santé legu miral par des équipes de santé
villageoises supervisées par des agents des da@peEnsuraux. Cette politique a montré ses
limites trés tot a travers la cherté de sa misesanre et sa faible performance.

A partir de 1993, la politique de recouvrement desits de soins (initiative de
Bamako) a été appliquée timidement mais progressme sur 'ensemble du pays. Celle-ci,
selon les spécialistes du domaine, a eu des réssplgitifs justifiant sa généralisation sur le
territoire national.

En juillet 1995, I'Etat adopte la déclaration ddifgue sectorielle de santé, apres la
déclaration de politique pharmaceutique la mémet@naccordant une priorité au district
sanitaire au détriment des centres hospitaliergéfierence. La mise en ceuvre de cette
déclaration a permis I'élaboration et I'adoption lesieurs textes permettant d’organiser et
d’orienter les activités de la santé. Ces textes@ment entre autres les domaines suivants :
hygiene et assainissement, médicaments, exercing ples professionnels de santé,
recouvrement des codts de soins de santé, édugadionia santé, santé de la reproduction,
nutrition etc.

L’élaboration et I'adoption de ces textes n'ont pagjours été accompagnées d’'une
application satisfaisante, au point ou la plupag droblemes de santé restent encore entiers.
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Dans la commune urbaine de Say, la création degsesede santé remonte a la période
coloniale. En effet, Say faisait partie des premmarcles coloniaux du Niger. A ce titre, elle
disposait depuis lors d’'une infirmerie construiteterre batie. Les travaux de construction
furent assurés par les populations a travers &sux forcés (logique coloniale). Ce centre
médical était animé par des agents coloniaux etpait|'actuel espace du CSI urbain. Mais
les différentes réformes de la politique sanitéagpra) ont changé son appellation et méme
ses objectifs. On peut citer entre autres : lastamation des anciens dispensaires ruraux et
urbains en CSI et des centres médicaux en hopdaukistrict. Cette réforme a été amorcée
dans les années 90 et a véritablement pris forBeyaa partir de 1996 pour se concrétiser en
1999.

De plus, par la méme occasion, la dénominationierscription médicale utilisée
pour désigner I'ensemble des structures sanitded&arrondissement de Say a laissé place a
celle du district sanitaire, avec, pour corollaiee disparition des secouristes au niveau des
villages et 'avéenement des cases de santé a leerééhelle.



Les structures de santé de la commune urbaine deysa

Dans ce chapitre nous examinons les structureamté slans leurs aspects physiques
(architecture et équipements), le personnel guatesie, leur gestion et leur fonctionnement.

Les centres de santé dans la commune
La commune urbaine de Say dispose de trois stegtle santé. Il s’agit de :
Un hopital de district

Il est créé en1982 sous le nom de « centre médi¢@M), et a été transformé en
hopital de district sanitaire en 1996 grace a upuafinancier du projet IDA. Cet appui a
permis la construction des locaux pour I'équipereade district et de la maternité de
I'hépital.

Le district sanitaire de Say couvre I'ensemble dggctures sanitaires des quatre
communes du département : Tamou, Guéladjo, Toro8iag commune. L'équipe cadre de
district est I'organe supréme au niveau départeahelBlie a sous sa supervision 22 CSl et 51
cases de santé. Le systeme est organisé de mppiareidale autour des CSI de sorte que les
cases de santé réferent leurs malades aux C3 deoaiers a I’hdpital de district.

L’hopital de district est composé de cing services

» Un service de médecine qui recoit les cas réféedsGEl. Ce service hospitalise
les malades sur place ou les réfere a nouveaestdpitaux de Niamey.

Une maternité de référence qui prend en chargaclesuchements

Un service de laboratoire qui dispose de six |attors.

Un service de radiologie qui est non fonctionnelmpanque de technicien radio
Un bloc opératoire qui, par manque d’anesthésisteaussi peu fonctionnel.

YV VYV

Il faut y ajouter un dépot pharmaceutique qui tibaeti d'espace de stockage des
produits pharmaceutiques

Du point de vue de la logistique, le district samé dispose d'un véhicule de
supervision, d'une ambulance et de motos DT 125plupart de ces motos sont en panne
depuis plusieurs mois.

Les centres de santé intégrée (CSI)

De création récente, les centres de santé int@gré® commune urbaine de Say sont
répartis dans les villages de Ganki-bassarou, deK&Garantché, et dans la ville de Say

! Cette étude tiendra seulement compte des troisa@@8tionnels au moment des enquétes de terrain. |l
s'agit du CSI urbain qui est a Say, de celui dekbBassarou et celui de Kohan Garantché. Les aésivdu CSI
de Tientiergou viennent de démarrer et donc n'ast fait I'objet d’observation par notre équipe. Pantre les
enjeux autour de la mise en place du bureau du Gd&heurent assez intéressants.
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Le CSI de Ganki-Bassarou est créé en 2003 paojetwanté Il. Mais la maternité et
le logement de la sage femme ont été construit@dy par le Programme d’Actions
Communautaire (PAC). La participation de la popatatocale a consisté en la construction
de deux cases d’observation pour les malades.

Le CSI de Kohan Garantché a été créé en 2004 pardet santé Il avec la
participation physique de la population. Elle asausnstruit la cléture du centre de santé et
deux salles d’observation en banco.

Les CSI constituent chacun une aire de santé rpgnbuplusieurs cases de santé
fréquentées par les habitants des villages envamaisn(voir tableau n°2). Une aire de santé
définit la zone d'attraction des populations vats tormation sanitaife

L’architecture de ces CSI se présente de la ménméemngaa Ganki et a Kohan. Ces
deux CSI sont initialement des cases de santéforamses en CSI respectivement en 2003 et
2004. lls sont constitués chacun d'un bloc répamtisalle de soins, salle de consultation
prénatale (CPN), bureau du gestionnaire, pharmetcien petit hall d’attente. lls disposent
également d’'une maternité, de deux salles d’'obiensade malades, d’'un bloc de toilettes,
d’'une borne fontaine et d’'un four d’incinérationsdééchets, et, pour ce qui est du cas de
Ganki et Say, de deux logements (celui du majdeda sage femme) .

A la différence des deux autres CSI de la commien€SI urbain se particularise par
la présence d'un service de protection materndlénfantile (PMI). Ce service a pour
activités principales les consultations post-nataleles récupérations nutritionnelles, c'est-a-
dire les consultations des nourrissons sains (@&\8¢s malnutris.

Du point de vue logistique, les CSI disposent chadune moto DT125 pour les
consultations foraines et la supervision des cdesesanté relevant de leur aire de santé. Les
CSI disposent également d'un équipement complet fmrmettant un fonctionnement
régulier.

Les cases de santé

Elles constituent le premier dispositif de la stame sanitaire permettant de rapprocher
les populations des services de santé. Dans la comnrrbaine de Say, elles sont au nombre
de dix et relévent chacune d'une des aires de sguéconstituent les trois CSI de la
commune (Say, Ganki-Bassarou et Kohan Garantch&y. dases de santé couvrent les
villages situés sur un rayon d’environ cinq kiloreét Elles sont dirigées chacune par un
agent de santé communautaire (ASC).

Les cases de santé de la commune ont pour la pléggacréées sur financement du
Programme Spécial du Président de la RépubliguBeRP.SSeules celles de Sidi-Kouara et de
Tientiergou ont été construites respectivement fewancement du projet PASEL (projet
d’appui au secteur de I'élevage) en 2002, et du IR@Rogramme de gestion des ressources

2 Ministére de la Santé Publique et de la Lutte eolgs Endémies, Plan de Développement Sanitaire
2005-2009, février 2005



naturelles). Toutes les cases sont congues soagme modele : un batiment de trois salles
réparties en salle de soins, salle d’accouchentesatle d’observation.

Du point de vue de leurs équipements, chacune sleases dispose d’'un bureau, de
guatre chaises au moins, d’un lit de consultattban lit pour les observations de malades,
d'une table d’accouchement, d’une armoire pour gesduits pharmaceutiques et d'une
armoire pour les malades sous observation. A agipément, il faut ajouter le matériel de
travail de I'agent de santé constitué d’'un thermenéou plus selon les lieux), d’'un ou de
deux tensiométres, d’'un dictionnaire Vidal, d’'uredamce pour la pesée, et d'un trousseau
pour la matrone. Les cases de santé sont aussié&gud’'un ou de deux petits chariots qui
permettent aux agents de déplacer le matérielide so

Tableau n°2 Répartition des cases de santé autour des CSI
(aires de santé dans la commune urbaine de Say)

Niveau 1 (cases de santé) Niveau 2 (CSI) NiveddBifal de district)
- Débéré Gati
- Sidi Kouara CSl urbain Say Hopital de district Say
- Dokimana

- Tientiergou*
- Féto-Banoye

- Finaré

- Goudrio CSI Ganki-Bssarou " "
- Moulléré

- Doguel Kaina

- Tilli Kollo CSl Kohan Garantché " "

Source: données des enquétes, mai 2008

*NB : La case de santé de Tientiergou est transforemeCSI. L'extension de la
construction est achevée et un agent de santé di&tre affecté.
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Les conditions locales d’installation des serviaks santé

La plupart des structures sanitaires de la comnden8ay situées en milieu rural ont
été construites dans les années 2000. Par contkdljeede Say, l'installation d’'un centre de
santé moderne (celui du centre médical) remonta @étiode coloniale. Le CSI urbain et
I'hdpital de district, bien que de constructionagBte, remontent aux années ou I'Etat assurait
et centralisait toutes les actions de santé (itrffretures, équipements ainsi que les ressources
humaines et financiéres). Pour les populationsadelle de Say, c’est I'Etat qui a réalisé ces
infrastructures et, méme si elles ont été conssuirace a un financement extérieur, aucune
contribution ne leur a été demandée.

La crise des finances publiques a amené I'Etatfaisede plus en plus absent dans la
réalisation des infrastructures publiques. L’'Etaémocédée cette tdche ou I'a partagée avec
des ONG ou projets ceuvrant dans le secteur. Le P@RIN le cas de Tientergou) et Santé Il
(pour le cas de Ganki) ont construit une case dé&gaour le premier, et un CSI pour le
second, selon des modalités différentes : pouoteteuction du CSI, aucune contribution n'a
été demandée aux populations de Ganki, alors que, |p construction de la maternité, a
défaut de pouvoir payer la part sociale demanddkes eavaient pris en charge
I'approvisionnement du chantier en eau, sable &tilipn. C’est ce qui a été aussi exigé a la
population de Tientergou.

L’avenement du programme spécial a travers sont vot®nstruction des cases de
santé » a marqué le retour de I'Etat dans sond@lpourvoyeur d’infrastructures publiques
en matiére de santé, méme si ce rble n'est pluaganage exclusif. En effet, dans le cadre de
la coopération décentralisée, la commune peut, aremariat avec des acteurs de
développement, négocier la construction d’'un CSt'ome case de santé. Cette catégorie de
case de santé, méme si elle existe a I'échellertbEpantale, ne nous a pas été signalée dans
la commune urbaine de Say. Rappelons donc, qu’'sdlancase de santé du village de Sidi
Koira (construite par le PASEL), toutes les casesahté de la commune urbaine de Say ont
été construites par le programme spécial

Pour les ces cases de santé, la seule forme deigairon demandée aux populations
était la somme de cent soixante dix mille (170.8Q@FA), pour la constitution du stock des
produits pharmaceutiques de démarrage. Ainsi, t'lHiegre dans ses interventions des
méthodes participatives, propres aux projets deldppement.

Les récents centres de santé ont été créés sunderdas populations a travers soit
une association de ressortissants basées a Niaresy|€ cas du CSI de Ganki, ou des cases
de santé de Moulléré et de Dokimana), soit desoresgbles du district sanitaire lors de
I'élaboration du plan du développement sanitaindce cas, les populations se soumettent a

% L’ensemble des cases de santé construites paBRNPdont celle de Tientergou, ont été reversées
dans le compte du programme spécial.
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la programmation des responsables sanitaires detSatyendent (cas de la case de santé de
Finaré).

Selon le médecin chef de I'hépital de districtpour optimiser la couverture sanitaire, la
construction des centres de santé doit obéir an gk développement sanitaire déja établi. A det,ef
commune doit, pour toute réalisation dans ce cadmesulter les responsables sanitaires. Mais, twiepu du
fait que la commune outrepasse ce principe ou @uiains ressortissants ménent leurs démarchestia par
Niamey ou Tillabéry, on trouve implanté des casesanté qui ne sont pas conformes aux normes du»PDS
(entretien réalisé en mai 2008).

C’est le cas du village de Moulléré qui est seulsnaistant du CSI de Ganki de trois
km. La conséquence est que la population de cageilboycotte les prestations de la case de
santé au profit du CSI de Ganki. Il résulte deecsituation une tres faible fréquentation de la
case. Il nest pas rare pour 'ASC en poste a Mwé|lde passer quarante huit heures sans une
seule consultation. Pour le médecin chef de I'@pit district, la création de telles cases de
santé, ne contribue en rien en l'augmentation dix tde couverture sanitaire dans la
commune.

Le personnel des formations sanitaires de la comraun

Le personnel de santé de la commune urbaine dp&idyse regrouper en sept grands
groupes :

- Les médecins : ils sont au nombre de deux et seavEndpital de district de Say. Il
s’agit du médecin chef de I'équipe cadre de distqgui est le responsable de I'hopital
de district, et de son adjoint.

- Les infirmiers dipldmés d’Etat (IDE) qui sont géal@ment responsables des centres
de santé intégrée (CSI) et sont des agents tiglaie I'Etat, méme s'il est a constater
guelgues exceptions dans la commune urbaine de Bagffet, le CSI de Kohan
Garantché est dirigé par une infirmiere certifi€g) (et une infirmiere dipldmée d’état
(IDE) est contractuelle au CSI de Ganki-Bassarowh®pital de district et au CSI
urbain, on dénombre plusieurs IDE contractuelsatrgupour le premier et trois pour
le second.

- Les infirmiers certifiés : avec un effectif rédguatre au total: deux a Kohan, une au
CSl urbain et une a I'hépital de district) par rag@ux IDE, les infirmiers certifiés se
retrouvent surtout dans les CSI et au niveau dipithl de district. lls ont été formés
dans des écoles de santé (publiques ou privéess aprdipldme de certificat d’études
du premier degré.

- Les agents de santé communautaire (ASC): de nivaaa (certificat, brevet ou
baccalauréat), les ASC sont des agents de sanméraga une formation courte (trois
a six mois). Aprés un stage pratiqgue dans un celetrganté, ils sont affectés dans les
cases de santé comme agent de santé communaw&f(®). (Les femmes sont
dominantes dans ce corps. Hormis la case de sar@®udrio, de Moulléré et celle de
Sidi-Koira, toutes les autres cases de la commup&ne de Say, sont gérées par des
agents de santé féminins.
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- Les sages femmes diplémées d’Etat (SFDE) : elles &0 nombre de sept dans les
CSl de la commune urbaine de Say et de quatrer@aternité de I'hopital de distritt
Rappelons-le, les trois CSI fonctionnels de la camendispose chacun d’'un bloc de
maternité géré par une sage femme. Dans I'exedgdeur fonction, elles travaillent
sous la direction du responsable du CSI. A I'hdmleadistrict, elles travaillent sous la
responsabilité du médecin chef.

- Les assistantes sociales : on dénombre une sesiktaase sociale qui sert au CSI
urbain de Say. Elle est responsable de la PMI du CS

- Autres agents de santé : il s'agit des filles déesades matrones, des gardiens et
manceuvres. Ces différents agents ne se retrouasndgns tous les centres de santé.
lls sont peu présents, comme le montre le tabledlessous, et ne sont pas pris en
charge par I'Etat. lls sont plutdt bénévoles, prischarge par la communauté a travers
les comités de gestion (COGES) ou directement paollectivité (cas de la fille de
salle du CSl de Say).

Tableau n°3 Caractéristiques générales des agents de saufeéGlJS

Agents > médecin | IDE| IC ASC| Sage| Fille de| Manceuvre | Ass. Gestionnaire Total
Aire de santé fem. salle gardien social

CSl Say 4 5 5 1 1 1 1 18
CSI Ganki 2 1 3 1 1 1 1 10
CSl Kohan 2 2 1 1 1 7
Hopital 2 5 1 4 2 1 15
district

Total 2 11 4 10 11 1 5 1 4 50

Source: enquéte Say, mai 2008

NB : Les chiffres sont a prendre avec réserve caaffestations (a I'extérieur) des agents de santé so
régulieres dans la commune, au point ou de gradifiésences sur les effectifs peuvent étre remagguun
mois a un autre. C’est ce qui ressort de I'entnedieec le médecin-chef de I'hdpital de districtlisgaa Say, mai
2008.

Ce tableau montre une insuffisance de médecins ldadépartement de Say surtout
lorsqu’on se réfere aux normes internationales @nennationales. En effet, selon le plan de
développement sanitaire (PDS) 2007-2009, les nodad®©rganisation mondiale de la santé
(OMS) sont d’un médecin pour dix mille habitanteuPle Niger, le méme document montre
que le taux est de trois médecins pour cent mibitants. Le département de Say (qui
regroupe quatre communes) compte deux médecin2@aud86 habitants.

Par contre, toujours en référence aux normes iiemales, la commune urbaine de
Say dispose d’'un nombre acceptable d'infirmiers.eHat, le tableau indique la présence de
quinze infirmiers (IDE et IC) pour 45.519 habitaatst un infirmier pour moins de trois mille
cing cents habitants contre un infirmier pour aimitje habitants selon les normes de 'OMS.

* Ces chiffres sont tirés du document sur la siomatiu personnel de santé du département de Say, mar
2008.
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Deux facteurs essentiels caractérisent les agensamté dans la commune urbaine de
Say. Il s’agit de la féminisation progressive dupsp et de la proportion de plus en plus
élevée des agents contractuels.

» La féminisation des agents de santé: les obsenmtigalisées lors des enquétes ont
montré que plus de 80% des agents sont des fen@respose un réel probleme de
régularité de la fourniture du service. En effaets Ifemmes en poste dans les
formations sanitaires s’absentent beaucoup.

« La majorité des femmes qui sont dans ce CSleaumttari ailleurs. Elles les rejoignent
dés qu’elles ne sont pas en garde. Et moi je ng pen leur dire car elles sont soutenues
au sommet (...) » (Le chef CSI urbain, entretieniséatn mai 2008).

» L'importance du taux d’agents contractuels darolps : les enquétes ont montré que
seuls les responsables des CSI et de I'hdpitalistdat sont titulaires d’un numéro
matricule. Tous les responsables des cases de santédes contractuels. Ceci
constitue un facteur défavorisant la délivrance siwices publics de la santé. Ces
contractuels sont peu motivés du fait de I'insaifise de moyens et sont absents dés
gue les pécules tardent a tomber.

Les COGES, une participation communautaire a la gea des structures sanitaires ?

« La participation des usagers a la décision astesu présentée sous la forme d’'une
évolution allant de linformation au partenariat grassant par la consultation et la
participation, laissant entendre un progres dansdprochement » (Jeannot, 1998 : 76)

Les structures sanitaires au Niger sont géréearpaomité de gestion appelé COGES.
Chaque centre de santé dispose de tel comité. @Raosmmune urbaine de Say, chaque
niveau de la pyramide sanitaire, a savoir la cassamté, le CSl, I'hopital de district, dispose
d’'un comité de gestion. Au sommet de la pyramidgpiial de district) se trouve le comité de
santé (COSAN) qui est composé d'un délégué de lemizillages n'ayant pas de case de
santé et de deux délégués de chaque village aymntcase de santé. C'est au sein des
membres du COSAN que sont élus les membres dulbdie€ OGES (le comité de gestion)
du CSI. Il s’agit d’'un président, d'un vice prégitied’un secrétaire (qui est généralement le
responsable du CSI) et d’un trésorier.

Pour les cases de santé, le COGES est élu suite assemblée générale des délégués
des villages de sa couverture (un délégué pageila

Dans tous les cas, le COGES a pour rble esserdsduder un bon fonctionnement du
centre de soins a travers une gestion saine desettes et une bonne régulation des rapports
soignants-soignés.. Le président du COGES est éltegigner les commandes des produits
nécessaires au fonctionnement du centre. Le COGES8galement une structure qui sert de
meédiation entre les agents de santé et les popudatil est de ce fait chargé de prévenir et de
résoudre les éventuels differends qui peuvent@due entre soignants et soignés.
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La caractéristique principale des COGES dans lanoame urbaine de Say est leur
faible fonctionnalité, voire leur a-fonctionnalitéans certaines structures sanitaires
notamment au niveau des cases de santé.

Concernant les CSI, méme si le fonctionnement dGE® se remarque par la tenue
des comptes, la régularité des commandes de méelitcanet, quelques fois, la prise en
charge d’'un gardien ou d’'un manceuvre, la gestiorcedte structure est le plus souvent
'apanage d’'une seule personne (le président akésorier, et, au mieux, les deux). Dans la
plupart des cas, les membres du COGES sont déssghémt leur statut dans le village (en
référence avec le pouvoir coutumier, religieux oar®mique) de sorte qu’il leur est difficile
de jouer pleinement leur role dans le dit comitgpli§uant son réle, un trésorier d’'une
formation sanitaire de la commune disait :

« Mon rdle dans le comité est de recevoir les tesetu centre chaque deux semaines. A la
fin du mois, I'agent de santé signe et moi aussigee. (...), comme le président est un
commercant, il est trés mobile, il voyage beaucdlipst pourquoi, c'est moi qui fait tout
ce gu'il y a a faire pour le COGES ». (Entretienl@/i05/08)

Les COGES des cases de santé de la commune sost, l€la majorité, non
fonctionnels. Les structures existent de nom maigosent aucun acte qui démontre leur
existence. D’ailleurs, les usagers des cases dé saarrogés ignorent I'existence d’une telle
structure. Ceci peut s’expliquer par la taille tielement infime des recettes de ces cases et
par le manque de formation des membres de cesws®asur I'importance de leur role dans
le fonctionnement du centre.

« Nous n’avons jamais eu de formation sur ce qus aevons faire. On nous dit seulement
que nous sommes les membres d’'un comité qui ddievau bon fonctionnement de la
case de santé du village. Mais I'agent de santéons a jamais informés de ce qui se passe
dans le centre. Je ne connais rien des recettefesncommandes de médicaments ». Le
président du COGES du village de Moulléré (entretéalisé en mai 2008).

Certains agents de santé, conscients de la méssanae des membres du bureau des
COGES de leurs roles, profitent pour gérer eux-nsle® recettes tirées du recouvrement de
codts.

« Pour qu’on puisse voir I'argent nous-mémes,altatrrété que lI'agent de santé vende les
produits et verse la somme au trésorier du COGESs Mnous a dit que ses supérieurs lui
ont expliqué autrement. lls lui ont dit que c’estiiaméme de garder I'argent jusqu’au jour
ou il améne les commandes. C'est en ce momentraentequ’il nous appelle pour nous
montrer I'argent et que le président du COGES sgnees papiers. Mais méme cela n'a
duré que deux mois. Maintenant il ne nous conqullis méme quand il est question de
faire les commandes » (Le président du COGES dada de santé Debéré-Gati, entretien
réalisé en mai 2008)

Par ailleurs, le non fonctionnement du COGES aeffess néfastes aussi bien dans le
bon fonctionnement du centre de santé, que pogerialui-méme. Par exemple, a Goudrio,
le COGES n’arrive pas a mobiliser les villageoisipconstruire le logement de I'agent de la
case de santé.
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La mise en place des COGES n’est qu’une réponsexggnces institutionnelles. Au
niveau communautaire, le réle des COGES n’est s fercu. Il y a lieu de se demander
guel serait le type de participation souhaité pardopulations pour une meilleure gestion des
recettes tirées des recouvrements des codts.

Le fonctionnement et les relations entre les stues de santé de la commune

Les structures sanitaires de la commune urbaineSale fonctionnent sous une
politique sanitaire double : celle du recouvrented colts et celle de la gratuité.

La politique de recouvrement des colts

Issue de «l'initiative de Bamako », la politique tecouvrement des codts met un
accent particulier sur I'amélioration de l'offre dgervice de santé. Elle a institué un
recouvrement forfaitaire des colts des prestatbae médicaments, et vise essentiellement a
'amélioration du fonctionnement des services d#&éaans se soucier de I'acces aux soins.
Les limites d’une telle politique se sont faiteseequer tres tét et ont conduit I'Etat du Niger
a initier une nouvelle politique dite « la gratudés soins ». Mais, cette gratuité concerne
certaines catégories de maladies et des groupgeddtien définis. Ainsi, les agents de santé
gerent un double systeme. D’'un c6té ils enregistaes patients dans le systeme de
recouvrement des codts et de 'autre ceux reledastysteme de gratuité des soins.

La politique de la gratuité des soins

Elle a été instituée en 2005 et a concerné depréass de traitement ou de prévention
de maladie et des soins pour les enfants agésrdeazéing ans. Des décrets et arrétés ont
institutionnellement balisé les secteurs de gratiitou les malades concernés. Il s’agit :

- Du décret 2005-316/PRN/MSP du 11 novembre 200%5pbgratuité de la césarienne
dans les établissements de santé publics ;

- Du décret 2007- 261/PRN/MSP du 19 juillet 2007iinant la gratuité des prestations
liées aux cancers féminins fournies par les étsdaients publics de santé ;

- De l'arrété 79 MSP/LCE/DGSP/DPHL/MT du 7 avril 2006tituant la gratuité des
contraceptifs et préservatifs dans les établissesmensanté publics ;

- De l'arrété 079/MSP/MFE du 26 avril 2006 accordengratuité de la consultation
prénatale et la prise en charge des soins auxterdar) a5 ans ;

Pour une application rigoureuse de ces mesuresiephs directives et autres notes
d’explication ont été envoyées aux formations sam$ publiques concernées par la gratuité
des soins. Pour la commune urbaine de Say, sauldelax derniers arrétés concernent ses
services de santé. Les autres ne peuvent étregapplpar manque de moyens matériels et/ou
humains nécessaires.

C'est le lieu de noter les inadéquations observiées des enquétes entre la
disponibilité de certains matériels de travail desscentres de santé et les profils des agents
sur place ne permettant pas leur utilisation. Qestas par exemple de I'existence a I'hopital
de district d'un bloc opératoire bien équipé maisssanesthésiste, d’'un service de radiologie
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sans radiologue, ou de la présence de motos DTaBS tbus les CSI comme moyen de
déplacement des agents alors que ces dernierajtdlefleur statut de femme et/ou qu’ils ne
savent pas conduire, ne les utilisent pas. Ces g@resndénotent une mauvaise organisation du
ministéere en charge de la santé qui affecte dansttactures sanitaires un équipement sans
I'accompagner des ressources humaines compétemiesqn utilisation.

Le fonctionnement des centres de santé s'artiautieua de I'équipe cadre de district,
assimilée a I'hépital de district, qui centralis® dgestion des affaires sanitaires dans la
commune voire dans le département. A cet effeforation du versement de leurs recettes
mensuelles (acquises a travers le recouvrementalds), chaque CSI recoit de I'hdpital de
district un ravitaillement en médicaments pour $onctionnement. A leur tour, les CSI
ravitaillent les cases de santé a la hauteur des leecettes versées, méme si certains
responsables de ces centres se plaignent de né&s jegnavoir I'équivalent en médicaments

des recettes qu’ils versent.

« (...) Lorsque nous faisons les commandes, nougcevons pas tous les produits. Les
produits manquants ne sont pas remplacés et onpugeratourne pas notre argent. Le mois
passé par exemple, jai lancé une commande de isquhur un montant de 24.000 FCFA

mais je n'ai recu que pour 5.400 FCFA de prod@tsur le reste, je n'ai ni les produits, ni

'argent jusqu’ici » (TASC d'une des cases de gamte la commune, entretien du

12/05/08).

Par ailleurs, les CSlI recoivent des cases de sesmtdonnées nécessaires pour la mise
a jour des supports du systeme national d’inforomasianitaire (SNIS) et les complétent avant
de les transmettre a I'hopital de district. C’'asssi le cas de l'unique salle de soins privés qui
existent a SayNourou-SalamElle transmet un télégramme officiel (T.O) poéclrer les
cas de maladies contagieuses enregistrées.

Les CSI constituent la plaque tournante entre dsg< de santé et I'hdpital de district.
En effet, les agents de santé tiennent beaucoaph&tarchie administrative. Les usagers,
dont l'attention a été attirée des l'inaugurati@s dlifférents centres, en sont aussi conscients.
Presque tous les interlocuteurs disent n’avoir awtit d’aller a un autre centre de santé
gue celui de leur localité. Par exemple, un habidaFinaré ne doit pas aller au CSI de Ganki
sans y étre référé par 'ASC de son village. Deéecatéme facon, les ASC, face a des cas
graves, n'ont le droit de référer qu'au CSI. €'aselui-ci de décider de la suite a réserver
au malade. Si le cas est assez grave, le CSI re@ee'hdpital de district qui est son
supérieur hiérarchique.

De plus, pour toute question concernant le fonaeoment de la case, I'ASC s’adresse
directement au CSI. Celui-ci a, a son tour, paterlocuteur direct le district sanitaire de
Say. Cependant, ce respect de la norme admingratest pas totalement rigide. En effet,
pour certaines pathologies comme les hernies outwlmerculose soupgonnée, 'ASC peut
référer directement a Say, parce qu’une hernie ddenane intervention chirurgicale et que,
pour la confirmation de la tuberculose, il fauttest, toutes choses qui ne se font pas au CSI.
Aussi, pour des raisons liées au colt du transpertains usagers demandent-ils a ce qu'ils
soient directement référés a Say. Cette soupless@armes est aussi valable pour I'hopital
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de district, qui a sa hiérarchie administrativeltabéery (a plus de 150 km de Say) mais réfere
ses malades dans les hdpitaux de Niamey (a 50 Kdaye

Concernant le fonctionnement interne de ces certoemis I'hopital de district ou un
calendrier des activités précise les charges hebadaimes de chaque agent de santé, les
centres de santé fonctionnent presque dans l'irdbrinn’y a pas de calendrier des activités
malgré la multitude des taches qu’ils rempliss&dns les CSI (ou les agents en service
dépassent deux), les rbéles se chevauchent compligievantage la compréhension des
usagers. Il y a une réelle absence de coordindgsrtaches a accomplir dans les centres de
santé. Les absences et les retards non justifiderseent une norme admise par tous, car
aucune sanction n’est appliquée, méme si danexsstelle y est prévue. Chaque agent qui
arrive au centre exécute la tache qui n’a pas end@xécutant, au point ou les patients ne
savent jamais exactement a qui s’adresser. Cedperdion dans I'exécution des taches des
agents ne favorise ni une acquisition d’expériemtaas un domaine précis du service, ni une
délivrance de service de qualité.

Dans les cases de santé, le manque de programna@soactivités peut s’expliquer
par le fait que I'agent soit pour la plupart des saul dans le centre. Il doit donc organiser et
exécuter seul I'ensemble des taches.

L’examen des caractéristiques générales des faynsatianitaires permet de tirer les
constats suivants :

» Les formations sanitaires de la commune urbain8aleet particulierement I'hdpital
de district disposent d’un équipement importantisno@i est sous utilisé par manque
de personnel spécialisé. Ceci ne dénote-t-il pasmauvaise politique nationale de
santé publique ?

 Les formations sanitaires disposent de peu de peesoqualifi€, avec une
féminisation progressive du corps et un fort tauagents contractuels. Ces
caractéristiques majeures du personnel de santia a®mmune urbaine de Say
expliquent en grande partie certains dysfonctiomerds des services de santé.

* La démission dans la gestion du personnel pousseasentéisme regulier des agents
de leur poste de travail et a un désordre danadgtés quotidiennes des centres de
sante.

» La participation communautaire dans la gestion fdemations sanitaires souhaitées
par les autorités publiques est restée théoriqne taplupart des cas. En effet, les
comités de gestion prévus pour étre une reprégamtale la communauté sont
devenus le cadre d’expression de la volonté d’unawmaximum de deux personnes.

Partant de tous ces constats, il est a se demankienganisation et le fonctionnement
actuel des services de santé dans la commune ertb@iSay n’entravent pas l'efficacité de la
délivrance des services ?
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Les services offerts par les formations sanitairede la commune urbaine de
Say

Les centres de santé fournissent des servicessidigsrqui varient en fonction des
structures de santé. La fourniture de ces sengsesonfrontée a plusieurs contraintes qui
dégradent la qualité des soins.

Des services diversifiés

L’hopital de district qui est la structure la plisportante (hiérarchie, équipements,
ressources humaines) offre plus de services. bitedse les cas référés des CSI, prend en
charge les accouchements dystociques, fait des emsarde sang et des transfusions
sanguines, fait des interventions chirurgicalesemias (sous anesthésie locale). Par contre
comme noté plus haut, du fait de I'absence d’aéssdte, I'hbpital de district ne prend pas en
charge les césariennes et les autres cas qui iiénesme anesthésie générale. De méme, cet
hopital ne prend pas en charge les cancers delsdait de I'absence de radiologue.

Le CSI délivrent de nombreux services a savois:deins curatifs, la consultation
prénatale (CPN), les consultations des nourrisssaies, les consultations foraines, la
recherche des perdus de vue chez les enfantsontjgbmmenceé les vaccinations mais ayant
abandonnés -, la planification familiale, les aatmments, la prévention de la transmission
mere enfant du VIH (PTME), I'éducation pour la $a(EPS). Les CSI prennent en charge les
cas transférés des cases de santé dans la limikeirdecompétences. Au-dela, le transfert se
poursuit sur I'hdpital de district.

Les services délivrés par les cases de santé geritraux soins curatifs, a la prise en
charge des affections Iégéres, aux accouchememfselgues rares fois a des sensibilisations.
Leurs attributions sont d’autant plus limitées dae agents sont interdits de faire des
injections. Mais, selon I'agent de santé de Goudriteur est permis de faire des injections
sauf le quinimax, compte tenu de la mauvaise @mseharge du paludisme par certains ASC.
Tout cas de malade jugé grave par les ASC esgéréfén niveau supérieur, principalement le
CSl.

Les maladies les plus fréquentes dans la commubaingr de Say, selon les
personnels de santé, sont: le paludisme, les waiyges, la pneumonie, les affections
respiratoires, les diarrhées, les vomissementsjdematoses, les IST, les traumatismes liés
aux bagarres, I'épigastralgie (ulcére de I'estom&e3 douleurs pelviennes, les menaces
d’avortement et les avortements.
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L'acceés aux services de soins

« L'accessibilité et la qualité des soins sont fE@cipaux facteurs qui influencent
I'utilisation des services par les usagets »

La question de l'acces aux services de santédmtence a une diversité de facteurs
qui se résument autour de la proximité physiquefai@sations sanitaires et du codt des soins.

La proximité des formations sanitaires

Dans la commune urbaine de Say, la plus grandendistqui sépare un village d’'un
centre de soins est de 5 km, et concerne le villeg8éno qui est dans l'aire de santé de Say.
La case de santé qui lui est la plus proche e$ ce Tientiergou. Il faut noter que le
programme spécial du président de la RépubliqguePiSlans le secteur de la santé a
considérablement réduit la distance entre usagdosreations sanitaires a travers la politique
de la construction de mille cases de santé paruaniveau national. Dans cette logique,
'espace de la commune urbaine de Say a bénéfitié 2002 et 2005 de huit cases de santé.
De ce fait, méme si le probléme de proximité npes définitivement résolu, les habitants de
la commune parcourent moins de distance pour se €ainsulter. Cependant, il est a noter
gue la proximité physique des usagers par rappletrinlacement des centres de santé n’est
pas synonyme d’une accessibilité des services itld'tme série de contraintes qui limitent
leur efficacité (Fall, 2003 : 235). Le colt desnsoest une des contraintes.

Le co(t des soins

Les tarifs des prestations dans les formationgaees sont presque identiques dans
tout le pays. De petites variations peuvent étrestaiées selon les localités du fait de la prise
en charge d’'un agent subalterne par les populatidatte prise en charge est facturée sur
chaque consultation en raison de 50 ou 100 FCFéndels centres. Dans tous les cas, la
décision de I'augmentation de la consultation énthn€OGES. A titre d’exemple, au CSl de
Kohan Garancheé, le COGES a décidé de la percegads0 FCFA sur chaque usager pour
faire face au paiement du salaire du gardien du O8hs tous les centres de soins, les
percepteurs ont deux types de carnets a vendrasagers : les carnets de soins et les carnets
de la mére et de I'enfant. Les usagers sont claagésir de différentes catégories pour qui le
codt varie selon I'age du patient et la natureadeldinte.

=>» La catégorie A : elle est constituée de patienés atgp plus de cing ans. Le colt de
la consultation est de 700 FCFA

=>» La catégorie B : il s'agit ici des patients agésvEns de cing ans. Le montant de
la prestation dans ce cas est de 500 FCFA

=>» La catégorie C : elle concerne les consultatiogagtales qui coltent 900 FCFA

= La catégorie E : elle désigne les cas de mise serehtion qui codtent 2.100
FCFA par patient.

=>» La catégorie H : il s’agit ici des consultationsurmgssons qui sont facturées a 200
FCFA par patient.

® Plan de développement sanitaire (PDS), Ministéradanté Publique, février 2008, p.48
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Au-dela de cette catégorisation des patientsailupe autre prestation qui existe dans
toutes les formations sanitaires de la commungadit de 'accouchement qui est facturé a
600 FCFA. La politique de gratuité a pris effetrears 2007, et a concerné trois catégories de
patients. Il s’agit des catégories B, C et H quicteent les enfants agés de moins de cing ans
et les consultations prénatales. Pour ces cat&gdee patients ne payent pas, mais I'Etat doit
rembourser la somme correspondante au centre dé & qui se fait avec beaucoup de
retard, et parfois pas). Actuellement, dans la caomerurbaine de Say, seuls les patients de
catégorie A et E et les accouchements sont facaurg@atient.

Par ailleurs, les patients membres de la mutuellsatité &balla » payent pour toute
prestation 20% du co(t total, les 80% étant prsesharge par la dite mutuélle

Les usagers des centres de santé trouvent lesg@wrs d’autant qu’ils ne voient pas
de différence entre les médicaments qu’ils recdidams ces centres et ceux que les tabliers
de leurs villages vendent.

« Les usagers trouvent que le traitement colte daes les formations sanitaires et les
médicaments qu’'on leurs donne ne sont pas plusaeffs que ceux que je leurs vends. lIs

préférent donc se soigner a 25, ou F®OFA que d'aller payer 806-CFA pour juste recevoir le
méme traitement » (un tablier vendeur de médicaneeritetien réalisé en mai 2008 a Kohan).

La qualité des soins

La qualité des soins fait référence a une plural@dacteurs qui convergent vers un
traitement efficace du patient. Ces facteurs comedraussi bien la phase du diagnostic que
celle du traitement. Un bon diagnostic commence yparbon accueil. Un malade bien
accueilli se confie au soignant en lui disant exf@iment de quoi il souffre. La mise en
confiance est un préalable pour un diagnostic réuss

Mais les différentes observations menées aussidaians les CSI que dans les cases de
santé relevent des pratiques des agents contribuastéloigner des usagers, mettant ainsi en
mal la qualité des soins. On peut retenir entreeaut

Les longues attentes

Les absences répétées de certains agents de salgardieu de travail freinent la
fréquentation des usagers. Méme lorsque les agentssur place, ils prennent du temps pour
répondre aux sollicitations des usagers. Souventitlageois qui viennent de loin retournent
ou changent de formation sanitaire sans avoir @éudtés du fait de la négligence dont ils
font I'objet. La prise en charge rapide est un ¢atkur de qualité de soins évoqué par les
enquétés lors des entretiens.

« Le bon centre, celui qui traite bien ses maladest la ou tu vois les malades rentrer et
sortir sans probléme. Mais la ou tu vois les maaatéendre en longueur de journée c’est

® La mutuelle de santé de la commune urbaine deaSsg créée en février 2008 et a pour objectif de
soulager les populations par rapport aux co(ts stérss de santé (consultations, hospitalisationsn@&tmne
évacuations sur Niamey). Pour plus de détailsssardtuelle voir les pages suivantes.
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un mauvais centre ou les agents ne s'occupentgmmelades » (un usager d'une case de
santé entretien du 14/05/06)

Les écarts de langage envers les usagers

Lors des entretiens avec les usagers, il est tespoils subissent des traitements
indélicats a travers les manieres par lesquelkeadents s’adressent a eux. Par exemple dans
une des formations sanitaires, une sage femmefiguak femmes qui sont venues pour les
consultations prénatales deljatu » qui veut dire en langue zarma « ignorant, canaed ».

De méme, une ASC responsable d’'une case de sait&élés usagers de « moutons » parce
gue selon elle «ils ne comprennent rien méme siean explique les choses » (entretien
réalisé en mai 2008).

Les types de traitements administrés

Pour les usagers, habitués a l'automédication, raiteinent qui se limite a des
comprimés ne peut leur sembler efficace, du fad tputes les variétés se trouvent chez le
vendeur ambulant. La seule chose qu’il n'a pastclasjection, et c’est cela qu’ils
recherchent au centre de soins. Lorsque l'autaoisale faire des injections a été retirée de la
compétence des ASC, certains usagers ont compar&adses de santé aux vendeurs
ambulants. Lors d’un entretien un usager s'intezaatgen disant :

« On dit que les cases de santé ne font plus dtioje; alors qu’est ce qui les différencie
des vendeurs ambulants ? D’ailleurs ces dernietenvamieux qu'eux puisqu'a la
différence des premiers, ils traitent a la fois hesnmes et les animaux » (un usager de la
case de santé de Goudrio, mai 2008).

Les absences des agents

v' Les absences des agents dans les formations szmisaint réeglementées de la fagon
suivante : le major, premier responsable de I'dieesanté, accorde les permissions
d’absence qui ne dépassent pas 72 heures. Auldelée et c’est le médecin chef de
I'hdpital de district qui accorde la permission. iMa’est seulement lorsque celle-ci
ne dépasse pas une semaine. Au-dela d'une serfiabsnce doit étre accordée par
le préfet. Mais, dans les faits, ces normes ne gastrespectées. Les absences sont
pour la plupart non formalisées.

« Quand je m'absente, jappelle la majore du CSirdinformer de mon voyage et des
nombres de jours que je vais faire. Cela ne causanaprobléme». (Entretien avec une
responsable de case de santé, mai 2008).

Les raisons des absences sont multiples: formaticetherche de
ravitaillement en produits pharmaceutiques, raisoasfamille. C’est surtout cette
derniere raison qui justifie la plupart des absend@en qu’elle soit la moins
réglementaire. En effet, comme noté plus hautetsgnnel des formations sanitaires
de la commune urbaine de Say est constitué de 4366mtractuels (plus de la moitié
est composée de femmes). Ces deux caractéristippmselons le, posent de réels
problémes de fonctionnement des centres de santéffé, le paiement des pécules
des contractuels est toujours fait avec retaradjuides pousse a quitter leur poste de
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travail pour Say ou méme Niamey pour une duréetoajours déterminée. Quant
aux femmes mariées, elles n'ont pas toujours lean sur place, ce qui les pousse a
faire des va et vient entre leur lieu de travaileetieu de résidence du mari. D’'ou les
absences répétées qui n’ont pas toujours uneigasitih administrative mais qui ne
font pas objet de sanctions, parce que socialetokmées.

La gratuité des soins, entre croissance de la frégtation et réduction de la qualité des
soins

L’accés gratuit aux soins des enfants de moinsirtp ans et des femmes en age de
procréer (pour les consultations prénatales et plesr maladies comme le cancer ou la
césarienne) est en vigueur dans toutes les fornsasanitaires publiques de la commune
urbaine de Say. Cette politique a engendré une anigtion du taux de fréquentation dans
ces centres. Les entretiens menés dans toutesréssde santé font état d’'une croissance
visible de la fréquentation des services de samartér 2007, date a laquelle cette politique
est mise en pratique. Prenant 'exemple de 'agresahté de Kohan Garantché des évolutions
suivantes sont constatées selon les types de tiwasta

Tableau 4 Données comparatives des consultations dlxriinestres 2006 et 2007 du fait de la
politique de la gratuité

Type de consultations “ttrimestre 2006 1* trimestre 2007 Différences constatées
(pas de gratuité) (avec la gratuité)

Consultation nourrissons 46 592 546

Consultation prénatales 51 197 146

Accouchements 11 16 5

Source: données des rapports trimestriels 2006 et 200Z2lwde Kohan.

La lecture de ce tableau montre la grande diffé&reqa existe entre le nombre des
usagers sur la méme période des deux années 2006&tOn constate que les services non
couverts par la gratuité n’enregistrent pas untefdemande. C’est le cas de I'accouchement
qui n'enregistre que cing usagers supplémentai@sye une augmentation de 546 usagers
pour les consultations nourrissons et 146 poucdesultations prénatales a la méme période
du fait de leur couverture par la gratuité.

Ceci est aussi valable pour les consultations im@stou dans le méme CSI, 943
usagers ont été enregistrés en 2006 et 4.839 éh PaMds les autres formations sanitaires les
mémes constats sont observables. A Ganki par exerapl janvier 2006 l'aire de santé a
enregistré au total 37 consultations d’enfants é® 2 cinq ans, et en janvier 2008 pour la
méme tranche d'age il a été enregistré 311 cas.c,.Dén taux de fréquentation a
considérablement augmenté dans tous les centimntie

Par contre, a coté de cette importante fréquental@goqualité du traitement se réduit
considérablement. La prise en charge financiertadgatuité par I'Etat n'est pas effective
(retard dans le remboursement) au point de créeruggures des produits.

« L’Etat prend du temps a rembourser les frais 868 recus de gratuité. Le premier
reglement est intervenu huit mois apres le débutl'ajgplication de la politique de
gratuité » (le médecin chef de I'hdpital de digtrinai 2008).
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Dans plusieurs centres de santé, les parents tleg®de moins de cing ans regoivent
des ordonnances (et donc doivent acheter eux-mé&sesiédicaments a I'extérieur) pour

faire face aux maladies de leurs enfants, fautalisigonibilité de médicaments dans leur
formation sanitaire.

« Avec les ruptures des produits, on est amenéscpre des ordonnances aux malades
méme couverts par la gratuité. Vous savez avecdtitg les produits finissent vite. Et
quand un malade vient, il faut faire quelque cheseuand on a rien comme produit a lui
proposer, on est obligé de lui donner une ordorm@ocir qu'il s’en procure ailleurs » (un
ASC d'une case de santé, mai 2008).
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La demande de services de santé

« L'analyse des données SNIS de 1999 a 2003 témoitume faible utilisation des
services curatifs et préventifs avec quelques tiaria selon les régions.»

Dans la commune urbaine de Say, les données dedd'éfont ressortir une
fréequentation des formations sanitaires faisantég@ament suite a [linefficacité de
'automédication et du traitement des tradi-pratisi. Pourquoi les malades n’ont-ils pas le
reflexe de se faire consulter dans les centresodes des les premiers malaises ? Quand

I'utilisation des services de santé est-elle n&ies®

Quand va-t-on au centre de soins ?
Le recours aux formations sanitaires intervientsddimers cas.
La gravité de la maladie

La perception villageoise de la gravité est fontties maladies. Pour les parturientes,
on ne part a la case de santé ou a la maternitdogsgue le travail se complique. Dans
certains cas, on attend 24 a 48 heures apres lg dahktravail pour se rendre au centre de
santé e,t méme dans ce cas, c’est seulement ldsgoenplication dépasse les compétences
des matrones.

Pour les autres usagers, c’est lorsque la mala®spe malgré I'automédication que
les gens viennent vers les centres de santé, degeds de complications différents. Certains
se rendent au centre de santé des qu’ils voierlt mjy’a pas de répit. D’autres se laissent
d’abord aliter par la maladie avant de recourir gtnactures sanitaires tandis que d’autres
sont acheminés dans des situations assez critiduesxiste une riche sémiologie pour
qualifier cette situationjonta na fuuru « la maladie I'a terrassé »; a shhiga bon se hay
foo « il ne peut rien de lui-méme »; jonta na kankala maladie I'a serré » ; dooroo hin
boraa « la maladie I'a dominé >En ces moments, si le malade n’a pas de moyen&i
appel a la solidarité des parents amis et voisins pamener au centre de sante.

Dans tous les cas, et presque partout dans la commna ne part au centre de santé
gu’'apres avoir essayeé sans succes l'automédicatianoyen des comprimés des pharmacies
par terre, ou la tradi-thérapie a travers difféesntecettes : écorces d'arbres, feuillages,
incantations, etc.

La compétence du soignant

La compétence est un ensemble de savoirs et dér-faive acquis dans le temps.
Dans les centres de santés, les compétences dets aget I'objet de commentaires des
usagers. Ces derniers pensent qu'un agent commsenelui qui s’investit totalement pour
pouvoir poser un bon diagnostic, qui est prét aimdye le malade a domicile pour le soigner
au cas ou celui-ci ne peut pas se déplacer, queihd visite pour s’enquérir de I'évolution de
sa santé. Les habitants de Goudrio citent en exemplIDE qui n’a servi dans leur village

" Plan de développement sanitaire (PDS), ministéda danté publique, février 2008, p. 48
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gue pendant deux mois. Pour les habitants de Méulla major de Ganki est un exemple
d’agent compétent qui ne méprise pas les usagers :

« (...) Elle (parlant de la major) a méme pris mbe fdans ses bras et m'avait rassuré que
ma fille sera tirée de la situation dans laqudike &ait » avait affirmé une usageére.

Cette catégorie d’agents est difféerente de celles «faveur-izey»s qui n'ont pas
beaucoup étudié et qui ne regardent pas les patiettelle ajoute.

« (...) Le mauvais accueil de certains agents wt llenteur dans la prise en charge des
malades font que ces derniers ne s’y rendent gaedjils n'ont pas le choix, c'est-a-dire
lorsque la maladie devient trés compliquée » (nesable de COGES, entretien réalisé en
mai 2008).

Certains enquétés ont expliqué que la compétenae afjent est liee a son niveau
d’étude, parce que c’est ce qui lui permet d’étalnti bon diagnostic en posant des questions
dans un langage courtois.

La disponibilité des produits

Tous les centres de santé de la commune urbairgagdont face au probleme de
rupture de médicaments. Des ruptures dont la réccer et le caractere aigu varient d’un
centre a un autre. A la case de santé de Gouwtims I'aire de Ganki, pendant la période du
pic du paludisme, la commande ne couvre méme ppeehaiére quinzaine du mois. Ici, la
rupture est plus aigue que partout ailleurs cdiosala case peut manquer de tout ce qu’il faut
pour la prise en charge des maladies |égeresnaré-iet Ganki les ruptures sont relatives a
certains médicaments, et les agents des deux septescrivent des ordonnances aux
malades. Dans d'autres centres (Doguel Kaina dit Kdllo) la rupture de médicaments
implique une référence automatique de tous les dealeau CSI de Kohan ou méme
directement a Say. Au pire des cas, I'agent feranease de santé et rejoint le CSI pour
épauler les agents sur place. La fermeture peer didux semaines selon les ASC en service
au niveau de ces cases. Il arrive aussi que lestsage ces centres recoivent des aides en
médicaments d’'ONG partenaires. lls échangent adssiringers, des sparadraps et des
solutés, contre des médicaments génériques lespliges. Cet échange se fait au niveau du
CSl urbain de Say et a I'insu des responsablethdpital de district.

Pourquoi hésite-t-on a fréquenter les centres dénsd?

Des recherches antérieures sur les services danté €n milieu urbains (Souley,
2003) ont montré que les structures sanitairesigued sont percues par les usagers, et
surtout les plus démunis, comme inaccessibles. Dansommune urbaine de Say, nos
enquétes démontrent une réticence des maladesadse dans les formations sanitaires.

8 Le terme fait référence aux agents de santé comutaines et aux bénévoles qui sont arrivés a leurs
postes par la faveur d’'un parent, d’'un ami ou d'coenaissance quelconque.
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Le co(t des soins

Le manque de moyens a toujours été la premiererr&goquée par les enquétés lors
des entretiens, qui les freinent dans leur fréqumm aux centres de soins. Pour plusieurs
acteurs, la somme de 800 FCFA a payer est certdgjoe mais, en milieu rural, ce montant
peut étre difficile pour certaines personnes. A Kgatfautres enquétés expliquent leur non
fréquentation du CSI par le fait que le paiemerd 860 FCFA ne les dispense pas de
débourser d’autres sommes pour faire face aux oafwes. Donc, ils concluent qu’autant
payer les médicaments de la pharmacie par terrecdiiént beaucoup moins chers.

« Si un de mes enfants a la fiévre, jachéte d'dbaes produits auprés du vendeur de
médicaments du quartier. C'est lorsque la fievigadée deux jours que je 'améne au CSI.
Mais la plupart des cas, méme au CSI on me dontypéede comprimés que je posséde a
la maison, bien qu'ayant beaucoup dépensé » (uyeustu CSI urbain entretien réalisé en
mai 2008).

Les soins alternatifs

- Dans la commune urbaine de Say, les populatiorisemi deux types de soins
alternatifs : 'automédication et la tradi-thérapie

L’automédication

Elle est pratiquée dans presque toutes les familles premiers symptomes d’'une
maladie font toujours objet de plusieurs intergrétes et de diverses propositions de
traitements au niveau familial. Le vendeur ambulesit toujours le premier recourt. Les
comprimés sont ici moins chers, disponibles et sabées car le vendeur fait crédit.
L’automédication est surtout utilisée lorsque lesladies sont considérées comme anodines
(maux de tétes, fievre légere, rhume, plaie, etc.).

La tradi-thérapie

Elle est surtout utilisée lorsque le malade préseies symptémes de maladies qui ne
peuvent étre prises en charge par la médecine modappelées localemensaaji doori»,
« maladies de brousse ». Il est a souligner quedr#eh-praticiens prennent également en
charge les autres formes de maladies a traversaar@acopée traditionnelle. La particularité
de ce type de traitement est son accés plus fafileffet, le malade est consulté et soigné
sans toujours verser des frais préalables. Le maiepeut intervenir aprés guérison. Ce qui
n'est pas le cas dans les centres de santé.

« Le vieux Cissé, ancien technicien de la radi@agm retraite, avait, suite a une maladie,
fait des examens de laboratoire qui confirmentsprerein droit ne fonctionnait pas. Aprés
un régime et une administration prolongée de ptsddes malaises I'on poussé a faire des
controles au niveau de I'hdpital de Maradi. Lesmastas ont décelé que le second rein est
aussi attaqué et qu'il faut désormais une dialysbliamey. C'est une opération de
purification de sang qui colte 60.000 FCFA la séafdle doit aussi étre répétée chaque
semaine pour le vieux. Avant de prendre la décisiers’y rendre, un de ses voisins I'a
conseillé de se faire consulter par un tradi-pietiaésidant a I'lPDR de Kollo, et qui
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donne une poudre a base d’écorce de plante pour geé malaises de reins. C'est alors
qu’un de ses fils décide de faire le déplacemenksllo pour rencontrer le tradi-praticien

et acheter le dit produit qui n'a couté que 5000FACIl I'a apporté au vieux qui aprés

utilisation s’est sentit mieux. Il se fait contrbla I'hépital et le résultat fait état de la

normalisation du fonctionnement de ses reins. Aifade ses traitements, le contrble
médicinal explique le fonctionnement des deux reimsi, il apprend désormais que

méme le rein qui ne fonctionnait pas du tout aisegwn fonctionnement normal. Une telle
efficacité est irremplagable, conclut le vieux,tsut que le produit coute beaucoup moins
cher que ce que propose les formations sanitaires.

Les considérations socioculturelles

Say est une ville de tradition islamique (ldris$879 ; Moulaye, 1995 et Oumarou,
2007). Plusieurs aspects socioculturels en liec aeée tradition expliquent la réticence des
malades a se faire consulter dans les centresmersodernes.

Question d’éthique

Les dispositifs de la médecine moderne ne tienmag toujours compte des
contraintes culturelles des usagers. En effet, xdes normes de bienséance locale viennent
interférer avec les types de pratiques attendusaders des structures de soins. C'est le cas
de certaines conceptions liées au statut de la &eatrqui peuvent donner lieu a des pratiques
allant a I'encontre des recommandations medical€wenais et Ouattara 2007 : 382). Dans
la commune urbaine de Say, plusieurs parturierdsgdmnt a se présenter a la case de santé ou
a la maternité des CSI parce gu’elles ne veulesitspafaire assister par une sage femme qui
est beaucoup moins agées gu’elles. Les femmesesusaht habituées a se faire assister par
des femmes plus agées qu'elles. Ces femmes sopbstgs avoir une compétence dans le
domaine et réputées étre discretes. Dans une des da santé de la commune, le passage
d’'une sage femme indiscréte, qui racontait le \adesifemmes lors des accouchements, avait
encore plus découragé les femmes d’aller a larmitée

Par ailleurs, les femmes, par pudeur, ne souhgesnhon plus se faire assister par un
homme. Elles préferent une femme expérimentéeajucs que signifie « accoucher » du fait
de l'avoir vécue elle-méme. C’est pourquoi les pafions de Moulléré, a qui il manque
d’agent de santé, insistent sur la préférence lgg’eint pour un agent de sexe féminin a cause
des accouchements.

Technigues et/ou logiques inadaptées

Les entretiens menés avec les usagers révelentdegpidemmes ne souhaitent pas
fréquenter les maternités, parce que la méthodaolechement sur la table ne leur convient
pas. Mieux, se rendre a la maternité (méme poucaiesultations prénatales) est une maniéere
de rendre publique la grossesse qui, socialemsinine « chose » secrete qu’il faut conserver
avec la plus grande discrétion. D’ailleurs, « act@u » est considérer comme un événement
naturel et non une maladie qui nécessiterait unsuitation.
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Occupation privative de I'espace du centre de santé

Nos observations sur le terrain indiquent que, d&nins cas, une partie du local de
la formation sanitaire est transformée en logendamt agent de santé. La présence réguliere
d’'une personne tierce peut freiner la frequentadi@e centre qui devient, de ce fait, de moins
en moins public.

Les alternatives pour un meilleur acces aux sendaake santé

Les données de la recherche font ressortir d’agtragégies mises en place aussi bien
par les agents que par les populations afin d’@terbacceés aux services de soins.

Les stratégies mises en place par les populations

Création d'une caisse populaire de santé

Dans plusieurs localités de la commune, on remdayjoase en place d’une caisse qui
permet de faire face aux contraintes financiereslig@ I'acces aux formations sanitaires. Par
exemple, en février 2008 a Say-ville, une mutuddesantéappelée &Mballa » qui veut dire
« aide » en langutilfulde, a été créée. Cette mutuelle couvre l'aire de sdnt€SI urbain.

Est membre de la mutuelle tout habitant de I'agesdnté qui accepte de prendre la carte de
membre (500 FCFA) et qui paye sa cotisation anaugll est de 1.320 FCFA.

«L'objectif principal de cette mutuelle est de éaiface, en cas de maladie, au manque
chronique de disponibilité de moyens des populatior(le président de la mutuelle,
entretien réalisé en mai 2008).

Lors d’une maladie d’'un des membres, la mutuelEgren charge les 80% des frais
de soins. Le malade ne paye que les 20%. Ce quigbetalleger considérablement les codts
de soins des malades.

Dans les autres villages de la commune, on remafgxestence d'une caisse
d’entraide au niveau des groupements féminin. Ramele, a Ganki et a Moulléré il existe
une caisse appelédaaba nooru» qui veut dire « fonds d’aide » en langue zarfaracas de
maladie, ce fonds permet aux villageois de corgram crédit qui est remboursé sans intérét.
Ce crédit permet de faire face a I'urgence de fedse et d’éviter le report de consultation lié
au manque de liquidité. Il y a aussi 'accés apmixsa crédit dans la plupart des centres de
santé de la commune sous certaines conditions.

Les mesures locales contres les accouchementsiaildom

Dans certains villages de la commune, pour stimlalgropulation a fréquenter les
centres de soins, les villageois ont pris des nessypour amender les femmes qui
accoucheraient a domicile. C’est dans cette loggue les habitants du village de Moulléré
(aire de santé de Ganki) ont fixé cette amend@@02F-CFA sur toute femme qui accouche a
domicile. C’est aussi le cas a Tientiergou et aibaka dans l'aire de santé de Say.
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Les stratégies mises en place par les agents dé san

Utilisations multiples d'une méme seringue pouméme usager

Pour faire face a l'insuffisance du matériel devarh notamment les seringues, les
agents de santé du CSI de Ganki ont adopté unggtaqui permet d'utiliser la méme
seringue plusieurs fois, pour un patient. Elle tsiesa marquer le prénom de l'usager sur un
morceau de sparadrap et le coller a la seringlisédtiafin de la réutiliser pour le méme
usager les jours suivants. Ce qui permet d'éviesr risques liés a la contamination de
maladies et en méme temps de résoudre le problemmadque de seringue.

Prise en charge de la salubrité du centre de pantégent

Dans certaines formations sanitaires ou la prisehemge d’un manceuvre n’est pas
assurée par le COGES ou la collectivité, 'agensaiete le fait lui-méme I'entretien, ou paye
un villageois pour le faire. C’est le cas du CSIGEnki et de plusieurs cases de santé de la
commune.

Stratégies communes (populations/agents de santé)

Les agents de santé, du fait de leur cohabitatiec des populations, rendent
'application des textes plus souple en acceptantraiter les malades a crédit. Ceci n’est
possible que lorsque le malade présente une garamtilible. La garantie peut étre un des
agents du centre, un membre du COGES, ou un |edldgreois qui serait capable de payer la
somme si le concerné n’arriverait pas a honoreresgagement. Cette pratique, bien qu’étant
inéquitable dans son fond, permet a une partieadeopulation d’accéder aux services de
soins. Elle n’est pas une regle pour toutes lemdtions sanitaires. Elle est surtout pratiquée
dans les cases de santé ou il arrive que I'agenthemautaire de santé joue aussi le rble de
percepteur des fonds issus du recouvrement des. ddns les CSI, lorsqu’elle est pratiquée,
le gestionnaire paye les soins et se fait rembopieaea suite par le malade.

« Il'y a certains malades qui viennent se fairgrsmi sans argent. lls me demandent de leur
faire le recu et le carnet a crédit. Je suis obtigé sans cela, il n'est pas facile que les
infirmiéres, surtout la major, les traitent. C'@sbi qui verse l'argent dans la caisse pour
étre remboursé aprés. Certains malades qui nepasntle bonne foi (surtout les hommes)
ne me remboursent que difficilement et d'autresilldi@s ne le font jamais » (le
gestionnaire du CSI de Kohan, mai 2008).
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Interactions soignants-soignés

Les relations entre soignants et soignés dansolesations sanitaires au Niger et en
Afrique de I'Ouest en général ont été largementrdd®s dans un ouvrage colledtihe
meédecine inhospitalier@affré et Olivier de Sardan,, 2003). Cet ouvrdget le sous-titre est
assez parlank Les difficiles relations entre soignants et séfgrdans cing capitales de
I'Afriqgue de I'Ouest »montre bien comment chacune des parties (soigeastignés) portent
des jugements sur l'autre en l'incriminant a tordaoraison. Les rapports soignants-soignés
sont diversement appréciés. Dans la commune urlgriay, chacun des groupes porte des
griefs sur l'autre avec des teneurs qui varienfagction des villages et/ou des formations
sanitaires.

Les agents de santé trouvent que les usagers edigéyrs maladies et finissent par se
présenter au centre de santé lorsqu’elles se cougpii.

« Certains malades se présentent lorsqu’on nerufaire. On est obligé de les référer

car il 'y a pas de matériels pour leur prise eargh. S’ils se présentent t6t, le matériel a
notre disposition permettra de le traiter sans [prab » (un agent de santé communautaire,
entretien du 12/05/2008 a Dokimana).

La négligence des malades et de leur entourageiestriminée. Laisser s’aggraver
une maladie est pour le soignant un indice d’ignoea

« Les populations rurales négligent les maladiéesEttendent toujours que la nature regle
leurs probléemes de santé ou ils se contentent deétfication traditionnelle alors que le
centre de soins se trouve dans le village » (untadg santé, mai 2008)

De plus, pour les agents de santé, les usagersmas toujours tolérants vis-a-vis
d’eux. Par exemple, lors des consultations, ilselti certes respecter I'ordre des arrivées des
patients, mais aussi, avoir une attention pourcéssles plus urgents. Certains usagers ne le
comprennent pas sous cet angle et les trouveritphjtistes.

Du c6té des usagers, les entretiens font ressesr plaintes liées aux absences
répétées des agents a leur lieu de travail etleurgposte de travail. La plupart des cases de
santé manque de permanences et méme les joursblmsvides absences répétitives sont
enregistrées. Trés souvent, bien que I'agent repssi absent du village, le centre de santé
reste fermé. Le malade est obligé de le cherch&wnadomicile ou méme a ses lieux de
distractions dans le village. Ce qui ne favorise pae régularité de la délivrance de service.
Le cas de la case de santé de Débéré Gati estatltis

« Notre ASC est une personne maladive. Elle torégalierement malade. Ici, beaucoup
de monde fréquente la case, mais I'absence dentagais bloque. Lorsqu’elle tombe malade, elle
peut faire 15 jours a Say et les patients qui véeh@ la case de santé du village se découragent et
vont ailleurs se faire soigner » (le président @G3ES de Débéré Gati, entretien du 14/05/08.

Une autre forme de grief envers les agents de sahiéaccueil. Les usagers trouvent
certains agents peu accueillants. Les usagersd#srCSI| gardent a I'inverse comme un faut
rare le souvenir du passage d’'une IDE accueillante.
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«(...) Lorsque cette infirmieére était en serviceair@ CSI, nous étions bien. Elle était
accueillante et trés attentive en vers les maldglésfait bien les diagnostics en utilisant le
matériel (référence au thermometre, tensiométee) que I'agent actuel n’utilise qu'avec

les femmes enceinte. Quand elle te donne un produiguéris rapidement. Mais

maintenant, I'agent qui est la ne prend méme pargs pour te poser de questions
comme s'il est pressé que tu quittes les lieux. juesluits qu’il prescrit ne sont jamais

efficaces ». (Usager d’'un CSI de la commune, aatretalisé en mai 2008)

Les usagers font ainsi un lien entre le niveaudieid de I'agent et I'efficacité de son
traitement. Les données observations menées re¢l@vdifférents niveaux un accueil peu
enviable réservé aux usagers. Cette attitude eeffiets aussi bien sur la fréquentation des
usagers aux centres de soins mais aussi sur lieftéade I'application des soins. En effet,
Gruénais et Ouattara (2007 : 383) notent: « (...utTon chacun (experts, chercheurs,
responsables de programmes nationaux et interaabtdnreconnait quee mauvais
accueildes personnels de santé a I'égard des patiect§gjgbue a éloigner les seconds des
structures de soins, et que celui-ci est sans deuteaduction d’'une relation souvent et
partout conflictuelle entre patients et soignant®e méme, « un patient recu selon les us et
coutumes locales, écouté et réconforté, se seffianbmet a I'aise pour dire sa douleur. Il a
plus de chance d’appliquer un traitement et deniewene autre fois dans la structure de
santé » (Souley, 2003 : 152).
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Les partenaires des structures sanitaires

Les intervenants extérieurs du secteur de la s#arté la commune urbaine de Say
peuvent se classer en deux groupes principauxesssrtissants, les ONG.

Les actions des ressortissants

Elles sont moins importantes que celles des ONGs mestent significatives pour les
populations. Dans l'aire de santé de Ganki, on fefmancement de la cl6ture de la case de
santé de Moulléré et 'achat du matériel de traoingie et de pansement du CSI. Ceux de
Dokimana se sont mobilisés pour I'achat de prodplitsrmaceutiques et de petits matériels
(tensiométre, balance, stéthoscope).

Les appuis des partenaires institutionnels

Plusieurs ONG et acteurs institutionnels ceuvrens da secteur de la santé a Say et leurs
actions sont connues des populations.

SNV

Ses interventions dans la commune date d’avril 28@s actions dans le domaine de
la santé ont commencé en 2006 avec l'organisatiam dtelier de formation sur
'assainissement de la ville. Cette action qui oecerne pas directement les centres de santé
a tout de méme eu des effets sur la santé desahtbites actions en direction des centres de
santé ont démarré aprés la premiére étude surlilragee des services publics dans la
commune. La commune urbaine de Say, en rapport lav&€iNV a organisé un forum de
programmation des activités pour un meilleur aetése utilisation accrue des services de la
santé les 12 et 13 décembre 2007. De plus, engja@00D8a SNV a mis a la disposition de
la commune une enveloppe de cing millions pouraddi®ns concrétes dans le domaine de la
santé. Le document de synthese des activités realdeace financement note la réalisation des
actions suivantes :

- une formation des agents de santé sur les texgessaat la participation
communautaire (CP) au Niger et sur les techniqesammunication
interpersonnelle (CIP),

- une campagne de sensibilisation sur les dangessaliButilisation des
médicaments de la rue,

- des séances de diffusion de messages sur les ddiégen I'utilisation
des médicaments de la rue sur la radio rurale @ ap

- l'organisation des séances d’activités foraines,

- l'organisation d’'une campagne de vulgarisation alenutuelle de santé
M’'Balla,

- la mise en place d’'une structure communale despraticiens
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ONG VALPRO

Elle a apporté un appui a tous les CSI de la coneneum2006. Son intervention a axé
sur la prise en charge des enfants malnutris &risadles dons de sacs de riz, du sucre, du lait
en poudre, etc., qui ont été distribués ensuitepmpulations par le responsable du CSI. La
gestion de ce don est toujours source de tensitne &5 agents et les responsables du

COGES qui les accusent a tord ou a raison dinégdans leur distribution, voire de
détournement a d’autres fins.

ONG AU FIL DU NIGER :

Elle fournit des équipements, des médicament£etedes habits aux femmes et aux
enfants. Cette ONG met a la disposition des casesamté des médicaments dits « de
spécialité ». La dotation est annuelle, mais, sixsmavant, 'ONG passe au niveau de chaque
case de santé pour identifier les besoins en m@éeicts. Aucune régle de gestion de ces
produits n’a été imposée par la donatrice. Ce giiue chaque case de santé les gére a sa
maniéere, d’ou certains abus. A Goudrio I'IDE, glavait servi que pendant deux mois, aurait
quitté la case parce que la population I'auraituaécd’avoir fait un usage personnel de ces
médicaments.

A Finaré, les produits sont intégrés dans la conttma utilisés dans le recouvrement
des codlts. Par contre a Goudrio, ces médicamentso$ierts gratuitement aux usagers a
certaines conditions : tout usager adulte rec@badid un traitement a base des médicaments
géneériques pour lequel il paye les 800 FCFA deaforfmais I'agent lui donne les spécialités
gratuitement lorsque sa santé ne s’améliore passagois jours de traitement et toute
personne référée a Ganki ou a Say peut revenicaskde santé pour se procurer ces produits
lorsqu’une ordonnance lui est prescrite.

« Méme le district sanitaire de Say, ne dispose ¢es médicaments de qualité dont
dispose notre case de santé ». (Entretien réalit4/05/08 a Goudrio).

Mais I'appui des cases de santé en produits spéesine pose t-il pas un probléme du
fait de l'incompétence des agents en poste darditdescases ? En effet, il ressort de
I'entretien mené avec le médecin-chef que ces jiodavraient étre intégralement reversés a
I’hopital de district pour leur meilleure utilisati. Mais dans la plupart des cas, les ASC les
conservent dans les cases de santé et les rag@stripratuitement aux usagers ou les mettent
dans leur stock de produits destinés aux recouvrenues codlts.

ONG EFFOR

Elle offre des formations aux matrones des villadg$a commune sur leurs réles dans
la mobilisation des femmes autour de I'accoucheraelat maternité. Cette ONG a mis une
charrette asine a la disposition des cases de shntgon intervention, et recruté deux
donneurs de sang dans chacun des villages. lltgiagi vilages de Dokimana, Finaré et
Ganki.
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Mairie

Elle offre de facon ponctuelle un appui en médicaeux formations sanitaires,
construit des hangars d’isolement en cas d'épidéatidinance quelques fois le carburant
pour I'évacuation de malades.

L’'UNICEF
Elle fait des formations sur I'hygiéne et les vaetions
Le projet santé FAD2

Il appuie les activités foraines. Ce programmefarbfine ambulance a la commune,
et un véhicule de supervision pour les activitéaifes.

Le fonds commun

Il a apporté un appui pour des formations des agengamte, doté I'hopital de district
en matériel informatique et logistique et renouveés structures de participation
communautaire.
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Conclusion

Le croisement des données de terrain donne unerdeclu paysage sanitaire de la
commune de Say d’ou ressortent les aspects suivants

1. Une offre de service limitée en raison de la fabéede la couverture sanitaire dans
'espace communal : malgré la transformation réxedé la case de santé de
Tientiergou en CSI, la couverture sanitaire au auvgéographique est insuffisante
dans la commune urbaine de Say. Plusieurs villdges commune se trouvent au-
dela des cinq kilométres (distance considérée comay@n maximal de couverture
d’'un centre de santé au Niger). De plus, les cdé@tsoins restent toujours élevés pour
les usagers malgré la politique de gratuité insétpar I'Etat.

2. Un service marqué par le chevauchement de deemtations politiques en matiere
de santé : les politiques de recouvrement des &bite gratuité appliquées dans tous
les centres de santé laissent place a une incalgedans I'offre de soins (inéquité
dans les traitements des usagers, rupture desifrquharmaceutiques, baisse de la
qualité de soins, etc.)

3. Un personnel peu compétent et peu motivé : le nenmbportant de contractuels dans
le corps du personnel soignant pousse a une iaégutie I'offre du service (absences
répétées) et une prise en charge limitée des nwfagtut dans les cases de santé.

4. Une demande de service ou s’interpénétrent :

- les habitudes culturelles des usagers dans leppents avec les prestataires de
service

- les mauvaises relations soignants / soignés

- les difficultés liées a I'application de réglesrfailes auxquelles sont préférés
les accés négociés
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ANNEXE | Canevas d’entretien sur le secteur de danté dans la commune urbaine de
Say

Objectif : Approfondir la question de l'offre et de la derdandu service de
santé dans I'espace communal

1. Au niveau des structures sanitaires.

- Inventaire de I'équipement des structures de santé

- Etat du personnel soignant (nombre, qualificatexpériences et biographie des
responsables du centre)

- Les formes de services gu'ils délivrent
- Qui a acces a ces services (en termes de couvepatiale et de codlt)
- Type de maladies les plus fréquentes

- Prise en charge de ces maladies (efficacité dtemnant et compétence du
soignant)

- Politigue de gratuité de soins

- La question de la demande du service de santét(gatne qu'il y a nécessité de
consultation pour un malade, définition des salélgravité d’'une maladie)

- Les indicateurs de qualité (quels sont les élémgmitsnontrent qu’une structure
sanitaire délivre un bon service a ses usagers ?)

- Les indicateurs d’équité dans l'acces aux soinenfifler les aspects qui
expliquent I'équité dans I'acces aux soins desiseswle santé).

- Liens entre les structures de santé et aussi, Bllabery et Niamey (au niveau
institutionnel)

- Sémiologie locale des structures de soins et destage santé
- Monographie des centres de santé (création, om#ons fonctionnement)

- Les intervenants extérieurs (projets ONG, ressatits, etc.) et leurs actions dans
ce secteur

- Interactions soignants soignés : discours du saigfdiscours des soignés

2. Etudes d'itinéraires thérapeutiques: faire des études de cas des trajectoires
thérapeutiques des malades en diversifiant autowgede, du niveau d’instruction, et
du niveau économique.
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ANNEXE Il Recherche complémentaire sur le sectews h santé a Say, 2008

1.

Histoire locale des politiques sanitaires

Dates de création des centres de soins (cherchexfrences des décisions)

Liens entre I'histoire des communautés avec la delmat I'offre du service de
santé : Comment le service de la santé était cdfeant I'installation du centre de
soins ? Comment la demande du service de santdogtaulée avant I'installation
du centre ?

Les conditions locales d’installation des serviaks santé. Quelles sont les
modalités locales d’installation des services deés@ (demande formulée par les
populations, par la commune ou par un leader (@dads formes de participations
communautaires dans la mise en place du centre ?)

Les formes d'influence de I'histoire locale surd@livrance du service de la santé
(exemple : effet de la religion musulmane et/odiadeulture locale sur la demande
du service de santé)

Démocratie fonctionnelle

Réle de la communalisation dans I'amélioration defdurniture du service de
santé. (Les adeéquations et inadéquations du dégeupdministratif sur la
délivrance du service de santé : ce découpagdi@fteorisé ou freiné I'accés aux
services de soins ?)

Intégration des enjeux locaux dans les stratégies pbliticiens (locaux et
nationaux) autour de la délivrance du service deafeé : quelles sont les formes
de politisation constatées dans la délivrance duiceede santé (par exemple au
niveau des affectations des agents, du type d’émept alloué aux centres de
santé, de la qualité du service offert, etc.)

Réle des élus et des leaders locaux dans la foverdiu service de santé

Réles (institutionnel et réel) de la commune eniénatde santé. Que devrait faire
la commune en matiére de santé communale ? Quell&aitoncretement dans le
secteur de la santé ?

Services publics et production des identités

La délivrance du service de santé crée-t-elle amad d’identité communale ?
Quelle relation peut-on établir entre le servickvdé par les centres de santé et le
systeme de soins local ou soins informels (comphéangé, contradiction)
Perception locale du service de soins (par exengpiel, lien peut-on établir entre
I'identité sociale du prestataire et le type deviseroffert ?)

Les formes de services publics communautaires etiéna de santé

Participation communautaire dans la fourniture elwise public de santé
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5. Roles des intervenants extérieurs dans la délivranles services de sar{tompléter
les données existantes)
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