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INTRODUCTION



La constitution de I’OMS établie le 22 juillet 1946 et mise en vigueur le 7 avril 1948, précise
qu’une opinion publique éclairée et une coopération active de la part du public sont d’une
importance capitale pour 1’amélioration de la santé des populations [15]. Mais ce n’est qu’au
cours des années 60 et au début des années 70 que l'utilité pratique de la participation
communautaire a des projets sanitaires et leur appropriation par la communauté ont commencé
a faire 1’objet d’une attention de plus en plus marquée. Les projets mis en ceuvre dans certaines
régions du Guatemala, du Niger, et de la Tanzanie ont apporté la preuve qu’une participation
accrue de la communauté pouvait se traduire par une amélioration de la santé des populations.
L’apport de la communauté a ces projets a contribué¢ a I’établissement des priorités
programmatiques et les agents de santé communautaires y ont pris une part importante.

(Rapport OMS ,2004) [8].

Le 22 septembre 1978 s’est tenue a Alma Ata la conférence internationale sur les soins de santé
primaires. Lors de cette conférence, il a été souligné aux états la nécessité d'une action urgente
de tous les gouvernements, de tous les personnels des secteurs de la santé et du développement
ainsi que de la communauté internationale pour protéger et promouvoir la santé de tous les
peuples du monde. La déclaration d’ Alma Ata stipule que tout étre humain a le droit et le devoir
de participer individuellement et collectivement a la planification et a la mise en ceuvre des
soins de santé qui lui sont destinés et les gouvernements ont vis-a-vis de la santé des populations
une responsabilité dont ils ne peuvent s'acquitter qu'en assurant des prestations sanitaires et

sociales adéquates [18].

La pleine participation de la communauté aux activités multiformes menées en vue d’améliorer

la santé est devenue 1’un des piliers du mouvement en faveur de la santé pour tous.

La charte d’Ottawa signée en 1986 a I’occasion de la premiere conférence internationale pour
la promotion de la santé considére que le renforcement de I’action communautaire constitue

I’une des cinq priorités essentielles en vue d’une action sanitaire fondée sur la prévention.

En 1990 dans la perspective de mettre en ceuvre 1’Initiative de Bamako (IB), le gouvernement

du Mali s’est doté d’une politique sectorielle de santé et de population.

L’avénement de la 3éme république au Mali en 1991 a instauré un climat politique qui favorise
le développement de la société civile. La vie associative est vigoureuse ; les citoyens par
nécessité de survie, se sont engagés dans la création et ’animation d’organisation de diverses

natures en vue de prendre en main leur destin et assurer le contrdle de leur vie [5].
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La loi d’orientation sur la santé du 22 juillet 2002 du Mali stipule que la politique nationale de
santé repose sur les principes fondamentaux d'équité, de justice de solidarité, de participation de la

population et de la société civile.

La capacité effective des communautés a participer a la mise ceuvre des programmes sanitaires
est limitée par le manque de moyens, la sclérose de 1’organisation sociale et professionnelle et
des mod¢les de santé publique axés sur des comportements individuels et les interventions

biomédicales curatives.
La discrimination en fonction du sexe, de la race et de la classe sociale joue également un role.

Les communautés participent néanmoins a un grand nombre de projet de santé publique
fructueux notamment des projets en matiere d’assainissement, nutrition, de vaccination ou de

lutte contre la maladie.

De récentes mises au point portant sur des soins de santé primaires montrent qu’il existe
toujours une forte adhésion a la participation communautaire et il y’a lieu de penser que cette

participation a permis d’améliorer la situation sanitaire (Rapport OMS,2004).

De 1989 a 2007, plus de 803 centres de santé communautaires (CSCOM) ont été¢ mis sur pied
dans toutes les régions du Mali. En 2016 on recensait 1170 CSCOM.

Le Centre de Sant¢ Communautaire (CSCOM) est une formation sanitaire de premier niveau
créée sur la base de ’engagement d’une population définie et organisée en association de santé
communautaire pour répondre de fagon efficace et efficiente a ses problemes de santé et

d’assainissement [4].

C’est dans ce contexte que les femmes de Dougabougou ont décidé de prendre leur destin en
main avec I’appui du Projet de Renforcement du Systéme de Santé Décentralis¢(PRSSD), de
I’Agence Canadienne pour le Développement International (ACDI) en créant le comité des

femmes utilisatrices des services de santé (CFU).

Ce comité vise a améliorer le cadre de vie de la population des villages, quartiers et hameaux

de I’aire de Dougabougou en matiere de santé, d’hygiéne et de sécurité alimentaire [11].

Dans le cadre de notre formation au CESAG en vue de I’obtention d’un diplome en Master
Gestion des Services de Santé (MBA -GSS), nous avons choisi d’étudier le fonctionnement du

CFU de Dougabougou.
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Notre travail est structuré en trois parties :

% Analyse situationnelle et cadre d’étude
% Meéthodologie et Résultats de I’étude

% Résolution du probléme
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Chapitre I : Analyse de I’environnement

Dans ce chapitre nous allons étudier I’environnement externe puis I’environnement interne qui

constituent le cadre d’étude.
1.1 Environnement externe
1.1.1. Présentation géographique du Mali

La République du Mali est un pays continental par excellence, il couvre une superficie
d’environ 1.241.248 kilometres carrés. Elle partage prés de 7200km de frontiére avec sept
pays : au nord I’Algérie, a ’est le Niger, au sud le Burkina Faso, au sud la Cote D’ivoire et la

Guinée, a I’ouest la Mauritanie et le Sénégal.

Le relief est peu ¢élevé et peu accidenté, c’est un pays de plaines et de bas plateaux. L’altitude
moyenne est de 500 meétres. Le régime hydrographique, tributaire de la configuration
géographique s’étendant entre les 11dégrés et 25 degrés de latitude nord, du relief et du climat,
est essentiellement constitué par les bassins du Haut Sénégal et du Niger. Deux fleuves

traversent le Mali : le fleuve Sénégal et le fleuve Niger
Les deux tiers du pays constitués par les régions nord sont désertiques.

Le climat est sec avec une saison des pluies qui dure en moyenne 5 mois au sud et moins d’un

mois au nord [23].
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Figure 1: Carte administrative du Mali (source Institut national de la géographie)
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1.1.2. Organisation administrative et politique

Au plan administratif, le Mali est subdivisé en 10 régions et 1 District qui est la capitale du

pays, Bamako. Il est composé de 56 cercles et 254 arrondissements.
Chaque région est administrée par un Gouverneur de Région.
Les cercles sont dirigés par des Préfets et chaque arrondissement par un Sous- préfet.

En mati¢re de décentralisation, le Mali est découpé en 703 communes dont 37 urbaines 666
rurales, 49 collectivités (cercles) et 9 collectivités (régions) toutes dotées de I’autonomie de

gestion.

Les collectivités régions disposent chacune d’un conseil régional, les cercles sont dotés d’un

conseil de cercle et les communes ont un conseil communal présidé par un maire.

La participation de la société civile au processus de développement du pays est effective et
I’aval des populations pour les décisions importantes est requis avec |’instauration de

concertations a différents niveaux [23].
1.1.3. Données socioéconomiques

L’économie du Mali est basée sur I’agriculture, la péche, et I’élevage toutes fortement
dépendante de la pluviométrie qui reste al€atoire et insuffisante. La structure du tissu

¢conomique est le suivant :

— Secteur primaire : 38,5% ; secteur secondaire : 24,4% ; secteur tertiaire37% [25].
Le PIB : 12.747 milliards de dollars US (Banque mondiale 2015),
— Le RNB par habitant : 760 dollars US (Banque mondiale, 2015),

— le Taux de croissance : 5,4% (Banque mondiale, 2016),

— Taux d’inflation : 1,4% (Banque mondiale, 2015) ,

— Principaux clients : Afrique du Sud, Suisse, Chine, Malaisie, Union européenne (OMC
2014),

— Principaux fournisseurs : Sénégal, Union européenne, Chine, Cdte d’Ivoire, Bénin
(OMC, 2014),

— Exportations de la France vers le Mali (2015) : 334 596 299 euros,

— Importations francaises depuis le Mali (2015) : 11 142 842 euros (Direction générale
des douanes et droits indirects) [7].

— Indice de développement humain : 0.442 ; 175¢me sur 187 pays (PNUD, 2015).
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1.1.4. Caractéristiques démographiques et socio sanitaires

La population du Mali était estimée a 17.839.000 habitants en 2015 ; le taux de croissance était
de 3,6% entre 1998 et 2009 contre 1,7% en moyenne entre 1976 et 1987. A ce rythme la
population malienne doublera presque tous les 20 ans avec des conséquences qui pourraient en
résulter quant a I’amélioration du bien-&tre des individus [24] pres de 78% vivent en milieu
rural. C’est une population essentiellement jeune, la tranche d’age de 0 a 14ans représente 46%.

Les femmes en age de procréer représentent 23% de la population générale.

— Le niveau d’instruction est faible : niveau secondaire 12,4% ; supérieur 4,8% ; et le
niveau primaire est de 82,9% [23].
— L’Indice synthétique de fécondité est de 6,1 par femme.
— L’Espérance de vie a la naissance est de 55,6 ans pour les hommes ;
= Espérance de vie a la naissance : 58 ans pour les femmes (Banque
mondiale, 2014) ;

— Taux d’alphabétisation des personnes de 15 ans et plus : 33,4% (UNICEF, 2012)
— Religions : selon le recensement de 2009 [6]

0 Islam 94,8%,

0 Christianisme 2,4%,

0 Animisme 2%

Au Mali le pourcentage de population ayant acces a un service offrant les soins prénatals,
I’accouchement assisté, les soins post natals, post —abortum et la planification familiale dans

un rayon de Skm est passé de 48% en 2004 a 56% en 2012. [12]
Le nombre de service offrant les services SR est passé de 699 en 2004 a 1134 en 2012

Le taux de couverture en CPN est passé de 52% en 2001(EDSM I1I) a 74% en 2012(EDSMV)

et celui de I’accouchement assisté de 41% en 2001 est passé a 58,8% en 2012.

Le taux de mortalité maternelle est passé de 582 pour 100.000 naissances vivantes en 2001 a

368 pour 100.000naissances vivantes en 2012 selon ’EDSMV. [12]
Le taux de mortalité néonatale est passé de 57 %° en 2001 a 35%0 en 2012 (EDSMV).
Le taux de prévalence contraceptive était de 10,3% en 2012.

Les enfants de 12-23 mois complétement vaccinés selon les trois EDSM (111, IV, V) sont 29%
en 2001,48% en 2006 et 39% en 2012.
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1.1.5. Politique de santé au Mali

La loi d’orientation (Loi N° 02-49 /AN -RM du 22 juillet 2002) sur la santé définit la

politique générale du Mali. Cette loi décrit le cadre institutionnel, le cadre programmatique,

le cadre organisationnel.

Dans le cadre institutionnel, la politique dans son article 1° stipule que la présente loi a pour

objet de fixer les grandes orientations de la politique nationale de santé ; et le 2™ article stipule

que : la politique nationale de santé repose sur les principes fondamentaux d'équité, de justice,

de solidarité, de participation de la population et de la société civile.

Elle prend en compte les engagements internationaux auxquels la République du Mali a

souscrit.

Les dispositions générales de cette loi sont:

Les collectivités locales

Les populations bénéficiaires du service public de santé organisées en association et en
mutuelle

Les fondations, les congrégations religicuses

Les ordres professionnels du secteur

Les établissements de santé

Concourent a la mise en ceuvre de la politique nationale de santé dans les conditions fixées par

les lois et les reglements en vigueur.

Dans le cadre programmatique nous avons les différents plans :

Plan décennal de développement sanitaire et social(PDDSS) ; ¢’est un document qui
contient I’ensemble des orientations stratégiques dans le cadre de la mise en ceuvre de
la politique nationale de santé

Programme quinquennal de développement sanitaire et social (Prodess) ; c’est un
document qui contient I’ensemble des objectifs structurés en taches a exécuter pour une
période de Sans dans le cadre du PDDSS

Plan du développement sanitaire du cercle (PDSC) ; c’est un document qui contient
I’ensemble des objectifs, des activités et des moyens a mettre en ceuvre au niveau du

cercle, il a une durée de Sans.

Le cadre organisationnel décrit les trois niveaux de mise en ceuvre de la politique : le niveau

central, le niveau régional et le niveau subrégional
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— Niveau central

L’administration centrale est constituée du cabinet et secrétariat général du ministére de la

santé, services centraux.
La mission de I’administration centrale est :

0 L’¢laboration des éléments en matiere de politique nationale de santé et d’en
assurer 1’exécution

0 La coordination et le controle technique des services régionaux, subrégionaux,
services rattachés et organisme sous tutelle.

0 L’appui stratégique a ’ensemble des services de la santé

Figure 2: Organigramme du Ministére de santé (source : Organigramme 2015 du

Ministére de la Santé et de I’hygiéne publique (Réf. : Lois 2014-049, 02-049)
— Niveau régional

Le niveau régional est constitué de dix directions régionales de la santé (DRS).
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La mission de I’administration régionale est d’appuyer et controler les districts.
— Niveau cercle

Le niveau cercle est constitué de districts sanitaires et d’aires de santé.

La mission de 1I’administration de cercle est :

0 L’¢laboration du plan de développement socio-sanitaire de cercle (PDSC)
0 La planification des actions et organisation de la mise en ceuvre
0 L’impulsassion des ressources humaines et contréle des résultats des actions

exécutées [6].

Les collectivités participent a I’administration de la santé¢ dans des conditions définies par le
code des collectivités territoriales (décret 02-314 /P-RM du 04 juin 2002): le conseil

communal, le conseil de cercle et I’assemblée régionale :

0 Délibérent sur la politique de gestion et de création des dispensaires, des
maternités ; des centres de santé communautaire et des hopitaux régionaux.
0 Déliberent également sur les mesures d’hygiéne publique, d’assainissement et

de solidarité en direction des populations vulnérables [6].

Cette politique de santé est renforcée dans sa mise en ceuvre par la politique de solidarité et des
personnes agées (1993), la politique de protection sociale (2002), la politique nationale de

promotion de la femme et de ’enfant et la politique nationale genre (2010) [9].
IL existe également des structures privées

Les structures privées de santé sont devenues une composante clé du systeme de santé. On en

distingue deux types: le secteur privé a but lucratif et non lucratif
e Le secteur privé a but lucratif

Le secteur privé a but lucratif existe comme une entreprise individuelle ou de groupement. Bien
qu'en étant privées, elles tissent un lien avec 1’Etat a travers les ordres professionnels de la santé
entre autres les médecins, les sages-femmes et les pharmaciens. Ainsi on a des établissements
médicaux et paramédicaux, ce sont les cliniques privées et les cabinets de consultations et de
soins. Il existe €galement des établissements pharmaceutiques qui operent dans le privé : les
officines de pharmacie et dépots privés de médicaments, des établissements d’importation et
de ventes en gros des produits pharmaceutiques, des établissements de fabrication de produits

pharmaceutiques, des laboratoires d’analyses.
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e Le secteur privé a but non lucratif

Le secteur privé a but non lucratif existe grace a des associations, fondations ou des
congrégations religieuses et aux ONG nationales et internationales qui offrent leur service dans
ce cadre. Entre ces associations, nous pouvons citer les ASACO (Association de Santé

Communautaire)
Secteurs parapublics

Ce secteur regroupe entre autres, les infirmeries et maternités des forces armées et de sécurité,
les centres médicaux inter-entreprises de 1'Institut National de Prévoyance Sociale (INPS) et le

réseau de distribution de la pharmacie populaire du Mali.

A coté de cette médecine moderne, il existe une médecine traditionnelle riche et variée qui est
présente dans tous les quartiers des villes et des villages et qui constitue le premier recours aux
soins pour la majorit¢ de la population. En 1986, la direction de la médecine
traditionnelle(DMT) a été rattachée a D’institut national pour la recherche en santé
publique(INRSP) et constitue un département a part entiere. En 2011 on dénombrait 20

structures traditionnelles selon les données de la carte sanitaire. [6]

Figure 3: Pyramide sanitaire du Mali (Ministére de la santé du Mali)
1.1.6. Le systeme de santé communautaire au Mali
1.1.6.1. Historique

Dans le domaine de la Santé, les Services Publics de Santé (SPS) ont connu d’importantes

mutations.
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En 1964, le Mali avait opté pour 1’extension des soins de santé de base. Entre 1966 et 1968, le
1¢ plan Décennal des Services de Santé était en application. Il se donnait comme objectif la
mise sur pied d’une pyramide sanitaire allant de 1’équipe de santé de village jusqu’ aux cadres
supérieurs avec comme objectifs prioritaires les soins préventifs, 1’éducation sanitaire,

I’hygiene et les soins curatifs essentiels.

En 1978, avec la conférence d’Alma Ata, la politique de soins de santé primaires fut adoptée.

Dans ce contexte, plusieurs expériences ont été¢ menées :

— Les opérations Mali Sud financées par une entreprise Malienne basée a Koutiala, la
CMDT ;

— Le projet Santé Rurale de Koro, de Yelimané et de Mopti.

Toutes ces expériences se fondaient sur la mise en place d’agents de santé villageois qui

constituaient la base de la pyramide sanitaire du systéme de santé.

Une dimension additive permettait en 1987 de combler une lacune des soins de santé primaires
liée a I’accessibilité aux médicaments essentiels. Elle fut introduite par James Grant, Directeur
exécutif de I’'UNICEF, sous le concept d’initiative de Bamako (I.B.) lors de la 37°™ réunion

régionale de ’OMS, tenue a Bamako.

Ainsi, a la suite de cette réunion régionale de I’OMS, une redynamisation des SSP fut adoptée

et mise en application a travers le renforcement de la participation des communautés.
Cette redynamisation reposait sur les piliers suivants :

— Les services de soins primaires ;
— Une politique d’approvisionnement en médicaments essentiels et;
— Un systeme de gestion de service de santé impliquant la participation des collectivités

locales.

Par conséquent vers la fin des années 1980, I'une des questions a I’ordre du jour était le
chomage des jeunes médecins. Cette réalité a fait germer de nouvelles idées sur le terrain des
expériences accumulées. Ainsi se posait la problématique d’une offre de soins de qualité par
I’emploi des jeunes médecins au niveau des zones les plus périphériques. A cela, il faut ajouter
la volonté des communautés de se structurer en des associations qui prennent en charge la
gestion de leurs probléemes de santé. Elles étaient confrontées déja a de grandes difficultés sur
le plan sanitaire. Parmi celles-ci, il est a noter la disponibilit¢ de médicaments essentiels,

I’insuffisance des structures publiques, etc. La recherche de solutions a ces difficultés est a
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I’origine du mouvement de santé communautaire dont le pionnier demeure I’ASACOBA
(Association Sant¢ Communautaire de Banconi) créée en 1989 a Bamako qui a mis en place le

premier centre de santé communautaire (CSCOM) [4].

Apparu comme phénomene urbain, le mouvement de création des CSCOM va progressivement
s’étendre au monde rural grace a un foisonnement sans précédent d’initiatives locales.
L’accroissement du nombre de ces structures passées dans I’intervalle d’une décennie de 10 en
1993 a 123 en 1996, puis a 285 en 1999, illustre encore I’ampleur du phénoméne. Ce systéme
de santé connut un engouement si important au sein des populations que 1’Etat était obligé de

les considérer a partir de 1991 comme un ¢lément moteur de sa nouvelle politique de santé.

A la suite de cette reconnaissance officielle, une structure d’envergure nationale fut mise en
place pour exécuter et coordonner les activités de santé communautaire, le Programme Santé,
Population et Hydraulique Rurale (PSPHR). Cela fut possible a 1’appui des partenaires au
développement (USAID, Banque Mondiale). Ce systéme visait principalement a réduire la

mortalité infantile et maternelle.

Le PSPHR, pour atteindre ses objectifs, a soutenu la création de nouveaux CSCOM a travers
des contributions financiéres, la construction ou la rénovation de locaux et de centres
d’alphabétisation, la mise a leur disposition d’un Paquet Minimum d’Activités (PMA) avec

médicaments essentiels en Dénomination Commune Internationale (DCI) et matériels.

Il encouragea aussi I’autonomie de gestion de ces centres et la prise en charge de leur cout de
fonctionnement par les populations, grace a la généralisation du systeme de tarification des

prestations des services [4].
1.1.6.2 Organisation du systéme de santé communautaire
— Cadre institutionnel :

Le systeme de santé communautaire est dirigé au niveau national par la Fédération Nationale
des Associations de Sant¢ Communautaire (FENASCOM), qui a été créée en 1994 par
quarante-quatre (44) Associations de sant¢ communautaire (ASACO) et deux (2) mutuelles de

santé(Mds) [22].

La FENASCOM est le ler plus gros employeur dans le domaine de la santé communautaire
avec 52 % de personnel en charge a travers les ASACO. En 2002 elle a été reconnue d’utilité
publique de ce fait, ces ressources financieres proviennent des subventions octroyées par 1’état,

des fonds propres et de I’aide financiére des partenaires techniques.
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La FENASCOM se compose des instances et organes de gestion suivants :
— Les instances de la FENASCOM
Elles sont constituées par :
0 Le Congres ;

Le congrés est I’instance supréme de la fédération. Il définit la politique générale de la
FENASCOM, adopte les rapports annuels moraux et financiers présentés par le bureau exécutif

national(BEN) et le comité de surveillance(CS). Il met en place le BEN et le CS.
0 Le Conseil de coordination ;

C’est I’instance délibérative entre deux congrés qui statue sur les grandes questions de la

fédération au-dela des compétences du BEN.
— Les organes de gestion de la FENASCOM
Ils sont constitués par :
0 Le Bureau Exécutif National(BEN) ;

Le BEN a un role d’animation. Il assure la coordination, le contréle des activités de la
fédération et exerce les pouvoirs nécessaires a son bon fonctionnement, dans le cadre de la

politique générale définie par le congres. Il est composé de vingt-cing (25) membres.
0 Le Comité de Surveillance (CS) ;

Le CS est chargé de veiller a I’application et a la mise en ceuvre, par le BEN, des textes de la
fédération, des décisions et des recommandations du congres. Il rend compte directement au

congres.IL est composé de cinq (5) membres.
0 Le Secrétariat Général (SG) ;

IL est ’organe de coordination des actions des démembrements et des membres de la
FENASCOM. 1l exécute les décisions ou recommandations du BEN. Il est composé de dix (10)

membres issus du BEN.

0 Le Secrétariat Permanent (SP), composé de trois membres issus du BEN ;
0 Les Commissions de Travail, au nombre de cinq (5) ;
0 Neuf (9) Fédérations Régionales des Associations de santé

communautaire(FERASCOM) ;

15
Dr Nema DIALLO, MBA GSS, Promotion 27, 2016-2017



CONTRIBUTION A L’AMELIORATION DU FONCTIONNEMENT DU COMITE DES FEMMES UTILISATRICES DES SERVICES
DE SANTE(CFU) DE DOUGABOUGOU DANS LE DISTRICT SANITAIRE DE MARKALA (Région de SEGOU au MALI)

0 Cinquante—sept (57) Fédérations locales des associations de santé

communautaire(FELASCOM).
Selon le rapport annuel de 2012, la FENASCOM regroupe

Mille soixante (1060) associations de santé communautaire (ASACO) et trois mutuelles de
santé [22] .

— L’organigramme de la FENASCOM

La figure 4 représente 1’organigramme de la FENASCOM
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Bureau Exécutif

Comité de

surveillance

Trésorier général

[—|

. ——

National

Secrétaire général —— Président ——

Manager
(Chargé de projet/
programme)
PERSONNEL
FERASCOM
D’APPUI
FELASCOM
ASACO/Mds Projet / programmes /

communications / autres

Figure 4: organigramme fonctionnel de la FENASCOM

Source : Plan stratégique 2012-2016 FENASCOM

— Mission de l]a FENASCOM

La FENASCOM a pour mission de :

Gestionnaire
responsable ou chef

comptable

Pool financier

O assurer la représentation politique des organisations membres au niveau des

instances de décisions ;
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0 défendre le droit des femmes et des hommes, a accéder a des services de qualité,
quel que soit leur lieu de résidence et leur appartenance sociale ;

0 créer les conditions requises pour assurer une gestion efficiente des ASACO ;

O soutenir les actions visant a améliorer la qualité des services notamment dans
les domaines de la santé de la reproduction, le contrdle des IST/VIH et du
paludisme ;

O se constituer en une source d’information et une force de mobilisation de
I’ensemble des acteurs autour des objectifs de santé et de promotion sociale ;

0 développer des actions visant & promouvoir des mécanismes alternatifs de
financement de la santé qui facilitent ’acceés des ménages aux soins ;

O travailler a optimiser la participation des femmes au processus de prise de
décisions se rapportant a la santé des populations et a la gestion des ASACO ;

O susciter et soutenir les actions visant a consolider 1’opérationnalisation des
transferts de compétences et des ressources aux collectivités territoriales

décentralisées.
1.1.6.3. Organisation des structures de santé communautaire
Elles sont a la base de la pyramide sanitaire et correspondent a une aire de santé.
Chaque aire de santé compte un centre de santé communautaire (CSCOM).

Un CSCOM est un centre de santé privé sans but lucratif, qui regroupe un dispensaire, une
maternité¢ et un dépdt pharmaceutique, et dont la gestion est assurée par une association

d’usagers, dénommée association de santé communautaire « ASACO ».

Le CSCOM est lié a 1’¢état par la signature d’une convention, qui I’engage a participer a la

réalisation du service public de santé et précise les modalités de sa participation [12].
En 2016 on comptait 1170 CSCOM:s.

— Mission du CSCOM
Les CSCOM ont pour mission de fournir le Paquet Minimum d’activités a savoir :

0 gérer la mise en ceuvre des actions socio - sanitaires au sein des populations ;
o0 fournir des prestations curatives telles que : soins courants aux malades, dépistage
et traitement des endémies locales, exploration para clinique courante ;

0 assurer la disponibilité des médicaments essentiels ;
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0 développer des activités de soins préventifs (santé¢ maternelle infantile / planning
familiale / Vaccination, Education pour la Santé) ;
O initier et développer des activités promotionnelles (Hygiéne-Assainissement,
Développement Communautaire, Information Education Communication) ; et
O promouvoir la participation communautaire dans la gestion des CSCOM et la prise
en charge des problémes de santé de I’individu et de la collectivité. [25]
— Role des différents acteurs du systéme communautaire

0 Role de ’état

Le statut d’association agréée qui caractérise les ASACO, les placent sous la tutelle
administrative de I’Etat. Tout en acceptant leur caractére privé, ce dernier doit veiller a ce

qu’elles respectent les conditions qui ont conduit a la reconnaissance de leur statut.
Son attention doit notamment étre portée sur 4 aspects essentiels :

» Je respect des régles démocratiques, dont dépend la légitimité de leurs
instances dirigeantes ;

= ]a validité de leurs décisions ;

» e respect de la non lucrativité de leurs activités ;

* la transparence de leurs comptes.

Tout manquement a ces obligations devrait aboutir a la remise en cause de leur statut et a la
suppression de leur agrément. De CSCOM, ces centres deviendraient alors de simples cabinets

médicaux privés, qui devraient se soumettre aux textes qui leur sont afférents.

La convention signée entre I’ASACO et I’état place les CSCOM sous la tutelle technique de
I’Etat, qui doit veiller & leur participation effective a la réalisation du service public de santé.
Confié aux médecins chefs de district, I’exercice de cette tutelle nécessite de la part de ce dernier
un nouvel état d’esprit ; ils doivent en effet oublier les relations hiérarchiques qui prévalent au
sein de la pyramide de santé, pour travailler dans un esprit d’équipe autour d’actions a mener et

de résultats a atteindre.
0 Rale des collectivités locales

Avec le transfert des compétences en juin 2002 dans le cadre de la décentralisation, les fonds
de subvention transférée aux CSCOMs par I’état passent par la mairie qui a le droit de dissoudre
I’ASACO en cas de gestion non transparente des fonds. La mairie si elle a les moyens financiers

peut recruter du personnel et le mettre a la disposition du CSCOM. Ainsi ces collectivités
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locales sont devenues des acteurs importants pour la réalisation des objectifs du millénaire pour

le développement (OMD).

0 Role des communautés

Sur la base de I’engagement d’une population définie, et organisée au sein d’une Association
de Sant¢ Communautaire (ASACO) est créé le CSCOM (centre de Santé Communautaire).
C’est une formation sanitaire de ler niveau qui répond de fagon efficace et efficiente aux

problémes de santé¢ des communautés [12].

Les CSCOM constituent 1’une des pieces maitresses de la politique nationale de santé. Leurs
résultats devraient augurer de ce que 1’on est en droit d’attendre comme effets de la nouvelle
politique de décentralisation institutionnelle. A cet égard, les CSCOM sont considérés comme
des structures d’avant - garde du processus qui visent I’organisation de la prise en charge du
développement local par les collectivités décentralisées, avec la participation concertée de

I’Etat, des ONG et des autres partenaires [4].

Le centre de santé communautaire (CSCOM) est un centre de santé de ler contact des
populations. De ce fait, il est créé et géré par I’ASACO qui rend compte aux populations de sa
gestion. La gestion administrative du CSCOM est assurée par un comité de gestion désigné au
sein d’un conseil d’administration qui est élu en assemblée générale par les populations,
notamment les adhérents a I’ASACO. La direction technique est assurée par le Directeur

Technique du CSCOM (DTC).

Les principales forces des ASACO sont leur origine, étant I’émanation des populations et leur
autonomie vis-a-vis des pouvoirs publics centralisés et décentralisés. Elles sont les
représentantes légitimes des populations dans la mise en ceuvre de la politique de santé du

gouvernement.
O Role des partenaires techniques et financiers (ONG, organisation de la
société civile)
Ils appuient I’état dans la construction des CSCOMs, la mobilisation des ressources

matérielles, financiéres et humaines. Ils mettent a la disposition de la population a travers

I’ASACO, des expériences nouvelles pour la promotion de la santé.
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1.1.6.4. Financement des structures communautaires

Le principe de création et de fonctionnement des centres de santé communautaires (CSCOM)
repose sur le recouvrement des colts et la participation communautaire au financement et a la
gestion de leur santé. L’expérience existe depuis 1989. Plusieurs mécanismes de financement
soutiennent le systéme de santé communautaire : 1’appui budgétaire sectoriel, le transfert de
compétences et de ressources entre 1’Etat et les collectivités territoriales dans le domaine de la
santé, le recouvrement de colts des prestations de services et I’agence nationale des
investissements des collectivités territoriales. A ces mécanismes de financement, 1’action des
mutuelles de santé contribue a améliorer 1’accessibilité financiere des populations démunies
aux soins de santé. Les ASACO ont recruté du personnel et le ministére de la santé a placé le

personnel complémentaire surtout dans les CSCOM des aires « non viables » [16].
1.1.6.5. Gouvernance des structures communautaires

Au niveau régional, la DRS est appuyée pour les missions communautaires par la

FERASCOM.

Au niveau du district sanitaire nous avons la FELASCOM qui s’occupe du recouvrement des

quotes-parts de la caisse de solidarité pour la référence/ évacuation.

La FELASCOM constitue le trait d’union entre la communauté et le centre de santé de
référence Csref. Elle participe avec le DS a des missions de supervision, de monitorage et d’IEC

dans les aires de santé.

Au niveau local, nous avons I’ASACO qui est la base de la FENASCOM, elle constitue
I’organe de gestion du CSCOM.

1.1.7. Mode de financement de la santé au Mali

La part du budget de 1’Etat consacrée au développement de la santé est passée de 5,65% en
2003 a 8,16% en 2009. Le budget d’état est la premiere source de financement de la santé avec
une moyenne de 55,4% sur la méme période contre 31,7% provenant des partenaires extérieurs,
12,1% du recouvrement des cofits (paiements directs des prestations de soins) et 0,8% des

communautés et des collectivités décentralisées [9].

En moyenne 71,4% des dépenses bénéficient au niveau central pendant que la cible du Cadre
de Dépenses a Moyen Terme (CDMT) était de ramener cette proportion a 20%. Au niveau
régional, la priorisation du financement des zones pauvres a été plus ou moins respectée mais

dans la limite des 28,6% des dépenses réalisées a ce niveau. Cependant, il faut noter que
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’allocation des ressources par zone de pauvreté ne suffit pas pour assurer une équité dans la

mesure ou il existe une grande diversité des niveaux de pauvreté au sein méme de ces zones de

pauvreté.

Les interventions prioritaires, ci-apres, contribueront a améliorer la mobilisation et 1’allocation

des ressources financiéres :

’¢laboration et la mise en ceuvre d’une stratégie nationale de financement

la couverture sanitaire universelle prenant en compte la prévisibilité (a moyen et long
termes), I’harmonisation, I’alignement et la redevabilité;

I’institutionnalisation des Comptes Nationaux de la Santé et leur utilisation comme
instrument d’allocation des ressources;

I’amélioration de I'utilisation des outils de financement comme le CDMT, les Comptes
Nationaux de la Santé, les Dépenses de Santé des Ménages (EDSM), la revue
institutionnelle des dépenses de santé ;

le renforcement du Compact et son utilisation comme instrument privilégi¢ de
responsabilisation et de redevabilit¢ de 1’état et de ses partenaires techniques et
financiers;

I’augmentation de la part du budget de la santé dans le budget de I’Etat a au moins 15
%, comme décidé par les chefs d’Etat a Abuja;

I’augmentation de manicre satisfaisante du niveau de mobilisation des financements
locaux (collectivités et communautés) ;

la mise en place de mécanismes d’allocation des ressources qui garantissent I’équité y
compris la budgétisation sensible au genre, et qui vont au-dela des zones de pauvreté
pour cibler des localités plus spécifiques au sein de ces zones de pauvrete;

la promotion de la contractualisation pour plus d’efficacité dans l’utilisation des
ressources financieres des secteurs publics et priveés ;

le renforcement des capacités techniques et de ’indépendance des structures chargées
de I’audit interne en vue d’assurer la tracabilité des dépenses de santé€ et la productivité

des ressources financieres du secteur.
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Financement du secteur de la santé au Mali

= ETAT PTF RC COMMUNAUTE

Figure 5: Financement secteur de santé au Mali (PDDSS 2014-2023)
1.2. Environnement interne
1.2.1. Cadre d’étude : District sanitaire de Markala

Le District de Markala est dans la région de Ségou qui est la quatriéme région administrative

du Mali.

Larégion de Ségou a une superficie de 64. 821km?2.La population totale de la région est estimée
a 2.868.000 habitants en 2015 repartie entre les 7 cercles, selon I’Institut national de la
statistique (INSTAT) [3]. Le cercle est une unité administrative décentralisée, dirigé par un
préfet. Dans la région de Ségou chaque cercle a un district sanitaire a I’exception du cercle de
Ségou qui en a deux (district de Markala et le district de Ségou) a cause de sa densité

populationnelle. Chaque district sanitaire a un Csref.

La région de Ségou compte huit (8) districts sanitaires a savoir : Ségou, Baroué¢li, Bla, Macina,

Niono, San, Tominian et Markala.

L’administration sanitaire est composée d’une Direction Régionale de la santé, un
Etablissement Public de Sant¢ EPH (Hopital Nianankoro Fomba), et 8 centres de santé de

référence [3].
1.2.1.1. Présentation du district sanitaire de Markala

Le district sanitaire de Markala compte un (1) centre de santé de référence (Csref) et dix-huit
aires de santé comprenant chacun un CSCOM fonctionnel. Il compte cent vingt -huit (128)
sites ASC (agents de santé communautaire) et six cases dont cing ont été fermées apres le retrait
du projet village du millénaire (PVM) ; et une (1) seule a été maintenue par les villageois eux

—mémes. A ce jour sur les dix-huit (18) CSCOMs, huit (8) sont dirigés par les médecins.
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— Apercu historique du District sanitaire de Markala

L’Histoire du District Sanitaire de Markala est confondue a celle du cercle de Ségou. Malgré
cela nous avons tenu a présenter certains aspects qui ont conduit les responsables administratifs,

politiques et sanitaires a sa création entre autres :

I’immensité du cercle (30 communes dont 29 rurales ; 554 villages et quartiers) ;
la densité €levée de la population ;
le nombre important d’aires de santé prévues ;

les distances tres élevées du chef-lieu de cercle des aires prévues

O O O O O

la présence d’un Hopital secondaire a Markala; pour assurer une meilleure prise en

charge des cas en général et des urgences obstétricales en particulier.

D’Hopital secondaire, la structure est devenue un Centre de Santé de référence apres
I’¢laboration, 1’adoption et la validation de son ler PDSC couvrant la période 2005-2009 avec

une prévision de 16 aires de santé communautaire comprenant 158 villages.
— Missions du District de Markala
Ces missions se résument ainsi :

O la gestion du systéme de santé au niveau opérationnel : ces activités sont surtout
basées sur des directives visant a obtenir de bons résultats sur les interventions
menées au niveau district ; la mise en ceuvre des activités des programmes de santé
au niveau communautaire et I’organisation des ressources ;

O la supervision des structures de santé périphériques ;

O la responsabilité du renforcement de la mise en ceuvre des activités au niveau
communautaire ; Il s’agit entre autres

= des soins de santé a I’individu,

= des soins de santé de la famille,

= des soins de santé de la communauté,
= des activités technico-médicales.

— Caractéristiques administratives et géographiques

Le District Sanitaire de Markala couvre 10 communes toutes rurales qui font partie du Cercle
de Ségou. Il a une superficie de 7 686 km2 pour une population d'environ 308 068 habitants en

2015 et une densité de 27 habitants au km?2.
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Le District est limité :

0 au Nord par Niono
0 al’Est par Macina

0 au Sud et a I’Ouest par le District de Ségou
On distingue deux saisons :

O une saison s¢che allant de Janvier a Juin
O et une saison de pluie allant de Juillet 8 Décembre avec une pluviométrie

moyenne qui varie entre 900 et 1 200 mm d’eau par an.

Le relief est peu accidenté avec une végétation sahélienne constituée d’arbres et d’arbustes de

steppes.

Le District est arrosé par le fleuve Niger qui connait des aménagements hydro — agricoles

(Barrage de Markala) engendrant 4 canaux d’irrigation.

La population est composée d’un brassage d’ethnies dominées par les bambaras, les bozos, les
peulhs. Les 50% de la population du District vivent en zone marécageuse et la riziculture tend

a dominer les cultures seches.
L’¢levage reste une pratique par excellence favorable a I’économie de la zone.

La péche quant a elle est pratiquée pendant toute 1’année sur le fleuve Niger et les principaux

canaux d’irrigation.

Figure 6: Carte district sanitaire de Markala (source sis du district)
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— Caractéristiques socio-sanitaires

Le DS de Markala couvre une population de 314.486 en 2016 habitants et les données socio-

sanitaires du DS sont résumées dans le tableau ci-dessous

Tableau 1: Données socio-sanitaires du district de Markala en 2016

POPULATION Valeur absolue %
Population totale 314486 100%
FAR 69187 22%
Population 0-11mois 11579 4%
Population 0-59 mois 62583 19,90%
Grossesses attendues 15724 5%
Grossesse a risque 189 1,20%

— Les structures sanitaires du DS
Le DS compte un (1) centre de santé de référence et dix -huit (18) aires de santé

comprenant chacun un CSCOM.

1.2.1.2. Le centre de santé de référence du district de Markala

Le centre de santé de référence de Markala recoit les malades référés des CSCOMs. Créé par
I’Etat, il est basé sur un systéme de co-gestion (Etat, collectivité et Communauté), il est dirigé

par un médecin-chef.
Le Csref est structuré en deux unités

— une unité¢ administrative

— une unité technique composée de services techniques :
* la Médecine

* la Gynécologie

» la Chirurgie

* la Pédiatrie

* le Laboratoire

+ la Radiologie

« leDRC,le DV

» personnels de soutien: chauffeurs, manceuvres, gardiens, personnels d’entretiens.
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Le Csref dispose de ressources aussi bien humaines, matérielles que financieres. Il fonctionne
sur recouvrement de cout, budget d’état et allocation des fonds provenant des PTF a savoir le
PRSSD et ’ONG Terre des hommes. Il est cogéré financiérement en plus du médecin, par le

président du conseil de cercle qui représente les collectivités.

— Les aires de santé

Les aires de santé comptent 18 CSCOMs fonctionnels

Tableau 2: Aires de santé du DS avec la distance qui les sépare du Csref et les populations
en 2016 et 2017.

Aire de santé Distance du CS Réf(km) Population en 2016 Population en 2017
Babougou 42 13871 14220
Diamarabougou 2 44001 45283
Dioro 31 35443 36477
Djibougou 45 5270 5424
Dougabougou 22 32586 33535
Doura 45 17415 17922
Kirango 1 19131 19688
Koila 47 13218 13603
Komola-Zanfina 25 7767 7993
Markanibougou 35 14283 14698
Sagala 198 8167 8404
Sansanding 15 21296 21917
Sibila 35 23822 24516
Soké 26 18415 18952
Témou 20 8245 8485
Tiby 46 11944 12292
Togou 20 13427 13818
Zanabougou 19 6239 6421
Total 314486 323648

Source : SIS du district de Markala
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1.2.1.3. L’organisation de I’aire de santé de Dougabougou

L’aire de Dougabougou fut créée le 5 mai 2010 et compte un (1) CSCOM, trois (3) sites
ASC, une clinique privée et une infirmerie d’entreprise. Le CSCOM est géré par une

ASACO.
— Les ressources humaines du CSCOM de Dougabougou

Tableau 3: Répartition des ressources humaines en fonction des services

Services Personnels/Qualifications Statut
Dispensaire 1 Médecin ASACO
1 infirmier Etat
3 aides-soignants 1 payé par la mairie ,2 par
I’ASACO
1gérant dépot vente ASACO
1 manceuvre ASACO
2 sages-femmes 1 par I’¢tat,1 par ’ASACO
Maternité 2 infirmiéres obstétriciennes | lpar [’ASACO,lpar la
sucrerie
Imatrone Par la mairie
Imanoeuvre ASACO

— Offres de services dans le CSCOM de Dougabougou
0 Ledispensaire mene des activités de consultations, de vaccination en centre fixe
et stratégie avancée, de soins, de dépistage et de prise en charge de la
malnutrition aigiie modérée.
0 La maternité s’occupe de 1’accouchement, de la planification familiale, de la
CPON, de la CPN en centre fixe et stratégie avancée et des causeries débat sur

des thémes précis de promotion de la santé.

Pour une meilleure promotion des services du centre et la promotion de la santé dans la

communauté, il a été mis en place le comité des femmes utilisatrices de services de santé.

— Le bilan des activités menées par le centre en 2016 est dans le tableau ci- dessous
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Tableau 4: bilan 2016 du CSCOM

Obstétricale

Activités Nombre Nombre Pourcentage
Prévu Réalisé
CPN 1629 1068 66
Accouchements Assistés par du 1629 842 52
personnel qualifi¢
CPON 1629 1417 87
Dépistage de la Malnutrition 3242 2384 74
(enfants 0-5ans)
Reference /Evacuation 49 90 183

— Les acteurs qui interviennent dans I’aire pour la promotion de la santé sont :

Les acteurs d’encadrement ; le DTC, le point focal CFU régional et du district

Les acteurs de mise en ceuvre ; Agent de sant¢ communautaire(ASC), relais, matrone et

tradipraticien.

Les acteurs de soutien ; ASACO, la mairie, le développement social, le projet PRSSD, le DS
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Tableau 5: Acteurs communautaires de ’aire de Dougabougou

ASC Relais Accoucheuses
Acteurs . .,
communautaires traditionnelles
recyclées
Nombre 3 40 9
Profil Aide -soignant Agent communautaire | Agent communautaire
Lieu Village Village Village/CSCOM
d’intervention
T Soins préventifs et curatifs | Sensibilisation et | Conseil et orientation
ypes e ) .
NP chez les enfants de 0-5ans | mobilisation sociale, | des femmes enceintes et
d’activités ] L .
et les femmes enceintes, | activités des femmes en travail
activités promotionnelles | promotionnelles par | vers le CSCOM .
par des VAD des VAD.
, . Centre fixe et VAD VAD, causeries de | Centre fixe
Stratégies
d’intervention groupe.
Outils de Cahlter, registre, fiche de | Cahier du relais Aucun
gestion pointage
Li DTC DTC Maternité (verbalement)
ieu de
transmission
des données
Réle de Suivi Suivi Suivi
PASACO
Svste Partenaires/communauté Partenaires/communa | Communauté
ysteme de e
motivation ute

— Analyse Forces, Faiblesses, opportunités, menaces du CSCOM de Dougabougou

O Forces

disponibilité de personnel qualifié¢ : médecin, sagefemme, infirmicre

obstétricienne, d’un dépdt de vente de médicament essentiel ;

bonne dynamique communautaire ;

présence d’une infirmerie d’entreprise au sein du CSCOM ;

approche multisectorielle au niveau du CSCOM (état, collectivité,

partenaires) ;

gratuité des soins des enfants de moins de cinq ans et des femmes

enceintes par ’ONG TERRE DES HOMMES ;

subventions des collectivités territoriales pour la stratégie avancée ;

présence d’une usine de sucrerie qui fournit souvent du personnel

médical au CSCOM ;
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= partenariats forts (PRSSD, Sociétés locales, PACTEA II, ONG Terre
des Hommes).
0 Faiblesses
= insuffisance de communication ;
= faible utilisation des services du CSCOM ;
= faible implication des hommes dans les activités communautaires ;
0 Opportunités
= existence de partenaires techniques et financiers, des collectivités
locales et la société civile ;
O Menaces
= pérennisation des acquis en cas de retrait du partenaire ;
= non disponibilité de la population lors des activités de sensibilisation du

CFU a cause des travaux champétre ;

1.2.2. Présentation du Projet de Renforcement du Systéme de Santé
Décentralisé de I’Agence Canadienne pour le Développement International

[10]
— Contexte

Pour réaliser le PRODESS et atteindre les objectifs stratégiques du PDDSS, le gouvernement
malien a appelé les différents bailleurs de fonds a y inscrire leurs interventions et le Canada
a ¢té I'un des premiers pays a adopter cette approche programme, plus globale et plus
intégrée. C’est dans ce contexte de I’appui canadien au PRODESS que I’ Agence canadienne
pour le développement international (ACDI) a accepté de financer la proposition de projet
« Renforcement du systéme de santé décentralisé au Mali » déposée en octobre 2009. Ce
Projet dont les orientations ont été décidées avec ’ensemble des partenaires maliens, fait
suite pour le Canada, au travail réalis¢ depuis 2003 dans le cadre du projet « Appui a la
santé de la reproduction au niveau communautaire dans la région de Kayes » et depuis 2004
au projet « Appui a la mise en ceuvre du plan décennal de développement sanitaire et social
au Nord- Mali ». Ce nouveau projet permet de poursuivre le renforcement de la
Fédération nationale des associations de sant¢ communautaire (FENASCOM) et ses

démembrements régionaux et locaux (FERASCOM et FELASCOM).

Initialement localisé au nord du Mali, depuis 2012 le projet s’est vu délocaliser compte tenu

des critéres suivants :
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1) besoins des populations en terme de santé ;

2) disponibilité et intérét des équipes régionales avec lesquelles le projet aura a travailler

(DRS, DRDSES, FERASCOM) ;
3) présence de partenaires, permettant un travail de collaboration et de complémentarité;
4) sécurité.

En fonction de ces quatre critéres deux régions furent retenues, Sikasso et Ségou ou le PRSSD
intervient depuis 2013 ; les interventions dans la région de Kayes, située au sud -ouest étant

maintenues.
— Objectif du projet

Le projet s’inscrit dans la Stratégie nationale de survie de 1’enfant dont 1’objectif était
d’accélérer la réduction de la mortalité maternelle et infanto- juvénile pour I’atteinte des
Objectifs du Millénaire pour le développement (OMD). La Stratégie de survie de I’enfant
est une composante opérationnelle du PRODESS mettant I’emphase, pour plus d’efficacité,
sur I’intégration des différentes interventions en faveur de la mére, du nouveau-né et de

I’enfant.

Le projet se déroule dans le cadre du COMPACT, « Accroitre les efforts et les ressources
pour la santé en vue de I’atteinte des OMD », dont le Canada est signataire. Le COMPACT
a pour objectif général de définir un cadre unique et harmonisé pour I’augmentation et
I’amélioration de I’efficacité de 1’aide dans le secteur de la santé afin de soutenir la mise en

ceuvre du PRODESS en vue d’atteindre plus rapidement les Objectifs du millénaire.

— Résultats attendus
Le projet dans son volet appui technique et appui financier direct vise comme résultats:

= résultat ultime : amélioration de la sant¢ des femmes et des enfants dans les trois (3)
régions ;

= résultats intermédiaires : gestion améliorée des services de santé, qualité accrue
des services et utilisation accrue des services préventifs et curatifs.

— Le Plan de mise en ceuvre révisé

Différentes activités avaient permis d’élaborer le PMO de facon concertée (entre avril et juillet
2010) avec tous les partenaires et sur une base de compréhension commune des

résultats attendus, notamment un atelier de démarrage du projet avec les représentants
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régionaux des différents acteurs et actrices du systetme de santé décentralisé (Directeurs
régionaux de la Santé et membres de leur équipe, Directeurs régionaux du Développement
social et de I’Economie solidaire et membres de leur équipe, présidents des FERASCOM et
présidents des Assemblées régionales) et avec les représentants de la FENASCOM. Dans le
contexte actuel, le PMO a principalement été révisé, par les membres du Consortium, appuyé
par I’équipe du projet. Ce PMO comporte un cadre de mesure de rendement (CMR) qui se fera

sur le terrain, en collaboration avec les principaux partenaires du projet.

Le plan de travail de I’année 2014, avec la programmation des activités et les prévisions
budggétaires, ont été ¢laborés entre janvier et février de la méme année, lors d’une mission du

Consortium au Mali.

Le projet comporte également un volet d’appui financier direct aux Directions régionales de
la Sant¢ et a la FENASCOM pour la réalisation de leurs plans d’opération annuels. Cet appui
financier aux deux nouvelles régions devra faire 1’objet d’'une modification au niveau du
protocole d’entente entre les gouvernements malien et canadien. Cette entente est gérée par

I’ACDL
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Chapitre II : Cadre théorique

2.1. Problématique
2.1.1. Enoncé du probléme

D’indéniables progrés ont été réalisés dans 1’amélioration de la couverture sanitaire et
I’accessibilité géographique au Mali, mais les inégalités d’acceés aux soins demeurent
frappantes et I’accessibilité financiere a des services publics reste limitée, notamment pour des

groupes tels que les femmes, les plus pauvres et les personnes vivant en zone rurale.

Au niveau du CSCOM de Dougabougou les services sont faiblement utilisés liés a plusieurs

facteurs :

— les barriéres socioculturelles ;
— les barrieres organisationnelles ;
— les barriéres financiéres ;

— les barrieéres structurelles.

Les femmes se sont organisées en comité, appelé CFU pour la promotion de la santé et
I’amélioration des services de santé. Tous les efforts de mobilisations sociales menées par ces
vaillantes femmes de Dougabougou ont-ils permis d’améliorer 1’utilisation des services ? Ces
femmes ont-elles les capacités organisationnelles et institutionnelles pour mener les activités

qui leur sont assignées ?
C’est pour répondre a ces questions que nous nous sommes propos¢ de mener cette étude.
2.1.2. Ampleur du probléme

L’aire de Dougabougou est une zone d’agriculture par excellence avec la culture de la canne a
sucre, du riz, de I’arachide et de I’oignon. Cette zone est en permanence inondée par les canaux

d’irrigation ; ceci en fait une zone d’endémie palustre.
Les maladies diarrhéiques et la malnutrition chez les enfants sont également fréquentes.

Les activités génératrices de revenu pour les femmes de Dougabougou sont le commerce, et

I’agriculture.

Les indicateurs sanitaires du CSCOM concernant la santé de la mere et la survie de ’enfant ne
se sont pas beaucoup améliorés depuis le fonctionnement du CFU en juin 2016, comme le

montrent certains indicateurs
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Evolution de quelques indicateurs entre le 1" semestre 2016 et le 2°™ semestre 2017dans le
CSCOM de Dougabougou
120
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Figure 7: Evolution de quelques indicateurs de quelques indicateurs entre le 1¢* semestre

2016 et le 2™ semestre 2017dans le CSCOM de Dougabougou
2.1.3. Conséquences du probléme

Le mauvais fonctionnement de ce comité qui a pour rdle de mener des activités de mobilisation
et de sensibilisation des communautés, a certainement des répercussions sur la santé des meres

et des enfants, couches de la société les plus vulnérables.

Les meéres ne regoivent pas les messages appropriés de promotion de la santé, elles sont ainsi
exposées a plusieurs risques. Les grossesses n’étant pas bien suivies peuvent se solder par des
avortements, des complications, des morts —nés voire des déce€s maternels. Les accouchements
a domicile vont continuer a se faire. Les meres et les gardiennes d’enfants ne pourront pas gérer
a domicile les affections prioritaires chez les enfants (IRA, diarrhée, paludisme simple

malnutrition) ou bien recourir précocement aux structures sanitaires en cas de besoin.

2.2. Cadre conceptuel

2.2.1 Définition des concepts de base

— Communauté

C’est un groupe dont les membres, étant en contact direct, ont essentiellement les mémes
intéréts, les mémes aspirations, les mémes valeurs et les mémes objectifs. Cette communauté
peut étre géographique, territoriale, socio-€conomique, professionnelle, etc. Elle peut étre

relativement petite (village, quartier) ou assez vaste, englobant une région entiere [14].
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— Acteur communautaire

On appelle acteur communautaire toute personne qui intervient directement au sein de sa

communauté dans le cadre de la mise en ceuvre des activités de santé communautaire [14].
—  Comité

C’est la réunion de personnes déléguées par une assemblée, par une autorité, constituant un
organe collégial de gestion, de consultation, de décision pour I’étude de certaines questions,

I’examen d’un projet, d’une idée etc [21].
— Participation communautaire

« Processus par lequel les individus assument des responsabilités en vue de la santé et du bien-
étre personnel et de I’ensemble de la communauté et acquicrent des aptitudes permettant de
contribuer a I’amélioration de leur propre santé et au développement de la communauté »

(Paolo Freire 1974).
— Santé communautaire :

« La santé communautaire est une approche de résolution des problémes de santé fondée sur
la participation des communautés permettant d’étendre les prestations sanitaires a la périphérie

géographique et sociale du pays » Peter Oakley, WHO, 1989 ++++

— Utilisation des services

C’est un processus complexe, référant aussi bien aux comportements des individus qui
recoivent les services qu’aux professionnels qui les prodiguent dans des contextes cliniques et

organisationnels donné [13].

De fagon opérationnelle, on peut définir I’utilisation par rapport aux parametres suivants : le
temps et la durée de I’utilisation, la personne qui regoit ou fournit le service et le lieu ou les

services sont rendus [13].
— Soins de santé primaires

« Les soins de santé primaires sont des soins de santé essentiels fondés sur des méthodes et
une technologie pratiques, scientifiquement viables et socialement acceptables, rendus
universellement accessibles aux individus et aux familles dans la communauté par leur pleine
participation et a un cout que la communauté et le pays puissent assumer a chaque stade de leur
développement dans un esprit d’auto responsabilit¢ et d’autodétermination. OMS,

1978(Conférence de Alma Ata)
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2.2.2. Base conceptuelle de la participation communautaire

Elle est basée sur le concept « Individu, Famille, Communauté (IFC) »de I’OMS. Elle décrit la

stratégie de mise en ceuvre de la promotion de la santé.

La base conceptuelle de la santé communautaire passe par la promotion de la santé qui a comme
stratégie 1’¢laboration des politiques publiques saines, la création de milieux favorables
(foyers, communauté, service de santé, école, lieu de travail) le renforcement de I’action
communautaire, le développement des aptitudes individuelles, la réorientation des services de

santé.

Le passage a grande échelle se fait dans les districts par 1’éducation, le plaidoyer local, I’action

communautaire, le partenariat et le renforcement institutionnel.

Cette base conceptuelle a pour finalité la réduction de la morbidité et la mortalité maternelle et

néonatale. (Voir annexe)

2.2.3. Outil d’évaluation de la participation communautaire : La Grille de

Bichman

La grille de Bichman permet d’apprécier la participation communautaire a travers 6 items qui

sont :

’appréciation des besoins ;

la direction des activités ;
I’organisation du CFU ;

la mobilisation des ressources ;

la gestion/mise en ceuvre des activités ;

O O O O o o

I’évaluation.

La grille est utilisée pour mesurer les indicateurs de participation communautaire, la note va de

1 a 5 selon le degré de participation, présenté ainsi :

mince ou nulle, la note est 1 point ;

restreinte ou faible, la note est 2 points ;

(0]

(0]

O moyenne ou correcte, la note est 3 points ;
O ouverte ou bonne la note, est 4 points ;

(0]

large ou excellente, la note est 5 points.
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2.3. Intérét et justification

2.3.1. Justification

La participation communautaire a I’effort de santé n’est plus a démontrer depuis la déclaration

de Alma Ata sur les soins de santé primaires en 1978 et la charte d’Ottawa en 1986.
La participation communautaire peut avoir des avantages suivants :

— apporter des réponses coordonnées et concertées pour assurer la complémentarité entre
les différents intervenants ;

— renforcer la solidarité, la communication et le transfert des compétences ;

— mobiliser des ressources supplémentaires ;

— rationaliser I’utilisation des ressources disponibles en les utilisant de maniére efficace

Le choix de ce sujet se justifie par le fait qu’au niveau de I’aire de Dougabougou, les services
sont faiblement utilisés par les communautés avec toutes les conséquences que nous venons de

décrire.

Ainsi les femmes de la localité de Dougabougou se sont réunies pour mettre en place un comité

afin d’améliorer la situation sanitaire de leur localité.

Comme nous le savons, les femmes sont les plus grandes utilisatrices des services des centres
de santé communautaire (CSCOM) et elles sont plus affectées par les questions de santé en

vertu de leur fonction de premicres responsables du bien-&tre/santé de la famille.
Elles sont également de véritables mobilisatrices de la population autour des questions de santé.

Ce sont ces raisons qui justifient le choix de notre étude intitulée : « Contribution a
I’amélioration du fonctionnement du comité des femmes utilisatrices des services de

santé(CFU) de Dougabougou dans le district sanitaire de Markala »
2.3.2 Intérét de I’étude

— Pour le District de Markala

Cette ¢tude permettra d’apprécier pour la premiere fois les activités du CFU afin de consolider
les acquis, de réajuster les écarts pour une amélioration du bien-étre des populations
bénéficiaires et une meilleure planification des activités futures du comité. Il constituera un
document de réflexion sur I’extension de la mise en place de CFU dans d’autres aires de santé

du district sanitaire de Markala.
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— Pour le CESAG

Cette ¢tude permettra d’enrichir la base de données du CESAG en matiere de participation

communautaire, et constituera un outil pédagogique pour les futurs stagiaires
— Pour le stagiaire

Cette étude permettra d’enrichir ses connaissances en matiére de participation communautaire.
Elle sera un outil de grande importance sur le plan professionnel, permettant de mettre en

pratique la formation re¢ue au CESAG.

2. 3.4. Objectifs de I’étude

2.3.4.1. But

Le but de cette étude c’est de contribuer a I’amélioration de la participation communautaire du
comité des femmes utilisatrices des services de santé (CFU) dans ’aire de Dougabougou du

district de Markala.

2.3.4.2. Objectifs

— Général

L’objectif général de cette étude c’est d’évaluer le fonctionnement du comité des femmes

utilisatrices de services de santé¢ de Dougabougou.

— Spécifiques
Les objectifs spécifiques de cette étude sont les suivants

0 Vérifier les capacités institutionnelles du CFU ;

0 Evaluer le bilan d’exécution du CFU en 2016 et en 2017 dans la communauté
et au niveau du CSCOM ;

0 Mesurer I’évolution des indicateurs traceurs du CSCOM de Dougabougou liés
aux activités du CFU ;

0 Recueillir les perceptions des populations de ’aire de santé de Dougabougou
sur les apports du CFU ;

0 Vérifier la participation communautaire dans le fonctionnement du CFU ;

0 Vérifier I’état d’exécution du protocole d’entente entre le CFU,

I’ASACO, le SLDSES, la DRDSES et le PRSSD ;
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Chapitre I1I : Méthodologie

3.1. Type d’étude

11 s’agit d’une étude de résolution de problémes. C’est un processus qui consiste a identifier un
probléme ensuite, a identifier ses causes, a proposer des solutions et enfin a choisir une solution
prioritaire fiable et réaliste a mettre en ceuvre. Pour notre cas, nous aborderons le cas du CFU
de Dougabougou pour son processus participatif communautaire a une activité mise en ceuvre

dans le district sanitaire de Markala au profit des populations de 1’aire de Dougabougou.
3.2. Population cible

L’¢tude a ciblé les membres du CFU, les membres de ’ASACO, les partenaires du CSCOM

de Dougabougou et les populations des 10 villages de I’aire de santé.
3.3. Période d’étude

L’¢tude s’est déroulée du 1° aout au 30 septembre 2017
3.4. Echantillonnage

L’enquéte s’est réalisée dans les 10 villages de I’aire de Dougabougou ou intervient le CFU.
Nous avons choisi 10 ménages par village. La méthode statistique pour le choix des ménages
est 1’échantillonnage de jugement qui est une méthode non probabiliste puisque nous ne
disposons pas d’une liste des membres de la population. La cible est choisie en fonction des
besoins de I’étude. C’est ainsi que les femmes ont été nos principales cibles au sein des ménages
car elles sont les plus grandes utilisatrices des services de santé. Dans chaque ménage nous

avons interrogé une seule femme soit mére d’enfant, soit enceinte, soit allaitante.
3.5. Taille de I’échantillon

Tableau 6: Description de la population étudiée

Cibles Nombre de personnes enquétées
Membres CFU 20

ASACO 10

Population de I’aire de Dougabougou 100

Partenaires (SLDSES, DRSES, PRSSD) 3

Source : nous-méme
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3.6. Déroulement de I’étude

Grace a la lettre de stage remise par les autorités du CESAG, nous avons pris contact avec le

DRS de Ségou qui nous a introduite aupres des autorités du district sanitaire de Markala.

Toutes les parties prenantes ont €té informées et nous les avons rencontrés pour pouvoir

¢laborer un programme de travail avec le bureau de CFU.
3.7. Méthodes et outils collecte des données
Les méthodes utilisées sont les suivantes :

0 la revue documentaire ;
0 [Dentretien ;
0 le focus group ;

— Données existantes

Nous avons effectué¢ une revue documentaire sur le theme afin de mieux 1’appréhender dans

ses différentes dimensions. La revue a aussi porté sur les documents en rapport avec le district,

le projet PRSSD et le CFU.
— Entretiens
Nous avons mené deux types d’entretien :

0 des entretiens individuels adressés aux : membres CFU, membres de la

communauté.

0 des entretiens de groupe ou « Focus group » adressés a ’ASACO, et aux membres

du bureau CFU

Le tableau ci-dessous résume les activités menées pour la collecte des données.
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Tableau 7: Activités de collecte de données

Méthodes Cibles Outils
Revue documentaire Documents sur : Grille d’analyse des données
(Données existantes) - Le district

- Le CSCOM

- LeCFU

- LePRSSD
Entretiens individuels - CFU (20/23) Guide d’entretien

- Population 100

ménages

- Parties prenante (1
représentant de

chaque partie)

Focus group - CFU Guide de focus group
- ASACO

Source : nous-méme
3.8. Méthodes de traitement et d’analyse des données :

Les données ont été traitées et analysées grace au logiciel SPSS (statistical package for social

science).

La grille de Bichman a été utilisée pour évaluer la participation communautaire.
3.9. Limites et contraintes :

Notre travail connait quelques limites liées :

— alanon disponibilit¢ des données du CFU et certaines données du CSCOM,
— alanon disponibilité¢ des membres de la communauté occupée aux travaux de champs

lors de la collecte des données.
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Chapitre IV : Présentation des résultats et analyse
Dans ce chapitre nous allons présenter les résultats de notre étude
4.1. Capacités institutionnelles du CFU :
— La tranche d’age des femmes du CFU
Les femmes membres du CFU ont un age compris entre 38 et 64 ans.

Elles sont d’age mir, ont de I’expérience de la vie et sont capables d’influencer les autres

femmes dans la communauté.

— Le niveau d’instruction des femmes du CFU

25
20
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Aucun Primaire Secondaire  Universitaire Total

Figure 8: Niveau scolaire des femmes CFU

Soixante-cing pour cent (65%) soit 13/20, des femmes du comité ont un niveau acceptable, ce
qui prouve qu’elles peuvent bien tenir des outils de gestion et organiser des séances de

sensibilisation dans la communauté.

— Existence d’un Local pour le comité
Le CFU n’a pas de local propre a lui, les réunions des femmes se tiennent dans la cour
du CSCOM ou chez la présidente.

— Organisation du CFU

0 Structuration du bureau

Le CFU est constitué d’un bureau de vingt-trois membres dirigé par une présidente assistée
d’une secrétaire a I’information et a I’organisation, d’une trésoricre et d’un point focal CFU-
ASACO. Ces quatre membres du bureau constituent 1I’organe exécutif. (Voir préambule en

annexe)
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0 Fonctionnement du bureau
Le bureau se réunit une fois par mois en session ordinaire dans la cour du CSCOM.

Le CFU peut se réunir en session extraordinaire sur convocation de la présidente ou de la moitié

des membres.

L’assemblée générale se réunit deux (2) fois par an en session ordinaire. Elle peut aussi se
réunir en session extraordinaire sur demande de la présidente ou de la majorité des membres.
L’assemblée générale ne peut se réunir valablement qu’en présence de la moiti¢ des membres

qui la composent. Les décisions de 1’assemblée générale sont prises a la majorité absolue.
La cotisation mensuelle est a 250fcfa et la carte de membre a 500fcfa.

L’absence a une réunion est sanctionnée a une amende de 200f et trois absences consécutives

sans raison justifiée conduit a I’exclusion.
0 Meécanisme de suivi et d’évaluation

Le suivi de proximité du plan d’action est assuré par ’ASACO de Dougabougou et le SLDSES
de Markala. Un comité de suivi du protocole d’entente, composé d’un représentant de chaque
partie prenante (DRDSES, SLDSES, ASACO, CFU, PRSSD) a été mis en place. Ce comité se
réunit une fois par trimestre pour suivre le processus du fonctionnement du CFU, la gestion du

fonds alloué, 1’atteinte des objectifs et les résultats obtenus.

0 Formation des membres

Les membres du CFU ont bénéficié d’un renforcement de capacités portant sur les thémes

suivants :

= leadership (18 membres /20)
= droit et santé (16 membres /20)
= technique de communication (aucun membre)

0 aptitudes des femmes CFU a élaborer un rapport

Sur 20 femmes interrogées, seules 9 déclarent pouvoir élaborer un rapport d’animation.
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Figure 9: Aptitudes des femmes CFU a élaborer un rapport d’animation
0 Logistique et moyens de déplacement des membres du CFU

Le CFU n’a pas de moyens propres, mais en concertation avec I’ASACO les femmes utilisent

le moto-taxi du CSCOM dont le carburant est souvent alloué¢ par I’ASACO.
0 Mode de Financement du CFU:

Le financement des activités inscrites dans le plan d’action du CFU est assuré en partie par le
PRSSD, apres adoption du plan d’action annuel par I’ASACO et validation par la DRDSES.
Le montant annuel maximum des fonds alloués au CFU par le PRSSD ne saurait excéder la
somme d’un million cing cent mille francs CFA (1 500 000 FCFA), payable en deux tranches.

Les conditions de financement du CFU par le PRSSD sont les suivantes :
= ¢laboration du reglement intérieur et du Plan d’action;
= validation du plan d’action par ’ASACO, le SLDSES et le PRSSD;
= ouverture d’'un compte dans une institution financiere de proximité par et pour le
CFU dont les signataires sont la présidente et la trésoriere du CFU;

4.2. Le bilan d’exécution du CFU 2016-2017

Du fait de I’absence des outils de gestion, les activités menées par le CFU sont difficilement
capitalisées. Lors de notre passage les documents du CFU n’étaient pas disponibles car la

personne qui les détenait était absente.
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4.3. Evolution des indicateurs traceurs du CSCOM

Pour apprécier la performance du comité, le PRRSD a défini les indicateurs traceurs suivants:

la CPN, les accouchements assistés, le BCG, le PENTALI et 3, le VAR, le VAA, la CPN1 et la

CPN4, la consultation curative, la PF.

L’évolution des indicateurs traceurs du CSCOM 6 mois avant le démarrage du CFU et 12 mois

apres sont résumés dans le tableau ci-dessous :

Tableau 8: Evolution des indicateurs du CSCOM de Dougabougou

1¢f semestre 2016

1 semestre 2017

Indicateurs Nbre Nbre Pourcentage | Nbre | Nbre Pourcentage
prévu realisé prévu | réalisé
CPN1 964 523 54 838 457 54
Santé meére CPN4 964 243 25 838 146 17
Accouche | 964 412 42 838 379 45
ments
PF/TPC 860 280 32 811 296 36
BCG 716 860 120 737 711 96
Pental 651 561 86 670 509 75
Survie de | Penta 3 651 636 97 670 495 73
I’enfant
(vaccination)
VAR 651 552 84 670 492 73
VAA 651 552 84 670 492 73
Consultation 7331 4665 63 7545 | 3273 43
curative
Source : nous-méme
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Figure 10: Evolution des indicateurs du CSCOM de Dougabougou entre 2016 et 2017

(source nous-méme)
Certains indicateurs n’ont pas évolué favorablement, surtout ceux liés au PEV et aux CPN.

Cette faible utilisation des services pourrait €tre liée a une barri¢re financiére car cette période
a coincidé avec I’arrét de la gratuité assurée par I’ONG Terre des Hommes, malgré les activités

menées par le CFU.

Par contre une légere amélioration est notée au niveau du taux de prévalence contraceptive et
de I’accouchement assisté. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que ces femmes du CFU ont
une expérience de la vie et inspirent la confiance ; ce qui fait qu’elles sont habilitées a discuter

de questions sensibles comme la PF avec leurs paires.
4.4. Perceptions des populations sur le CFU

— Connaissance de I’existence du CFU par la population
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Effectif

= OQui = Non

Figure 11: Connaissance de I’existence du CFU par la population
Nous constatons que 71% de la population connaissent I’existence du CFU

— Appréciation des conditions d’accueil au niveau du CSCOM avec I’avenement du CFU

100

100
90
80
70 59
60
50 37
40
30
20
10

Oui Non Ne sait pas Total

Figure 12: Appréciation des conditions d’accueil du CSCOM

Avec la mise en place du CFU 59% de la population ont jugé que les conditions d’accueil se

sont améliorées.

— Participation aux séances de sensibilisation
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Figure 13: Participation aux séances de sensibilisation

Nous constatons que 57% de la population qui connait 1I’existence du CFU ont suivi une séance

de sensibilisation.

— Utilité du CFU dans la population

"

= Oui = Non = NSP

Figure 14: Utilité du CFU dans la population
L’utilité¢ du CFU est reconnue par une grande majorité de la population (69%).

4.5. Connaissance des activités du CFU par les membres du bureau de

I’ASACO

Selon les membres du bureau de ’ASACO, le CFU méne dans la communauté des activités de
mobilisation sociale lors des campagnes de vaccination, la sensibilisation de la population a

fréquenter le centre et a abandonner 1’accouchement a domicile.
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Le CFU assure I’hygiéne des locaux du CSCOM lors des activités mensuelle d’assainissement

du centre.

4.6. Appréciation de la participation communautaire dans le fonctionnement

du CFU
Elle est appréciée grace a la grille de Bichman adaptée a notre contexte.
— Appréciation des besoins

L’appréciation initiale des besoins de santé¢ dans la communauté n’a pas été faite ni par la
communauté, ni par les personnes ressources, ni par le CFU, ni par les agents de santé de I’aire.

Nous considérons que cette participation a I’appréciation des besoins est mince donc cotée a 1.

— Direction des activités/ représentation

Le bureau CFU avec ’ASACO a participé a I’élaboration du plan d’action sous la coupole du
PRSSD, de la DRDSSES, de la SLDSES et du District. Donc nous considérons cette

participation bonne cotée a 4.
— Organisation du CFU

Le bureau est formé de membres issus de 1’aire de santé, des femmes de la communauté qui
avaient auparavant participé a d’autres organisations sanitaires. Nous jugeons cette

organisation bonne cotée a 4.

— Mobilisation des ressources pour le CFU

Les ressources du comité proviennent du PRSSD mais aussi d’autres sources internes,

notamment :

ASACO qui met du carburant dans le moto taxi pour certaines sorties du CFU ;
la vente des vétements de bébé par les femmes du CFU au centre de santé ;

la cotisation mensuelle de 250f des femmes du comité ;

O O O O

I’amende de 200F en cas de retard lors des réunions.
Nous jugeons cette mobilisation par la communauté moyenne cotée a 3;
— La mise en ceuvre des activités du CFU

La mise en ceuvre des activités a été faite par le CFU sans I’implication des autres leaders

communautaires ; nous accordons une note a 2 a cet item.

— Evaluation des activités du CFU
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Aucune évaluation des activités du CFU n’a été encore effectuée ; cet item est jugé mince et la

note accordée est 1.

Le degré de participation communautaire est représenté par le diagramme en radar ci -dessous:

Mesure Participation communautaire
Sériel Série2

Appréciation des

besoins
4
3
Evaluation 2 Direction des activités
1
0
Mise en ceuvre Organisation

Mobilisation des
ressources

Figure 15: Appréciation de la participation communautaire avec la grille de Bichman

4.8. Appréciation du protocole d’entente entre le CFU, ’ASACO, le SLDSES,
la DRDSES et le PRSSD

Sur la base du protocole d’entente entre les différentes parties prenantes du projet PRSSD, nous

avons apprécié le respect des engagements de chaque partie.
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Tableau 9: Protocole d'entente entre le CFU et les différentes parties

1. Suivi de I’exécution des roles de la DRDSSES

Dr Nema DIALLO, MBA GSS, Promotion 27, 2016-2017

Activités prévues dans le protocole Activités Commentaires
réalisées
Oui Non
La DRDSES a-t-elle assuré le suivi trimestriel du +
SLDSES dans son appui au CFU ?
La DRDSES a-t-elle appuyé le CFU dans la +
recherche de financements additionnels ?
La DRDSES a-t-elle participé au suivi semestriel +
de la mise en ceuvre des activités du plan d’action
des CFU ?
La DRDSES a-t-elle appuyé le renforcement du +
partenariat avec d’autres intervenants (ONG, PTF
intervenant dans le domaine de la promotion de la
santé) ?
La DRDSES a-t-elle Transmis aux différents +
partenaires (ASACO, Mairie, CC et PRSSD) le
plan d’action validé du CFU pour financement ?
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2. Suivi de ’exécution des roles du SLDSES (protocole d’entente entre le CFU et les

différentes parties) suite

mise en ceuvre des activités du plan d’action des

CFU et fournir un rapport ?

Activités prévues dans le protocole Activités Commentaires
réalisées
Oui Non
Le SLDSES a-t-il Appuyé¢ le CFU dans |+
I’élaboration, la validation et la mise en ceuvre de
son plan d’action ?
Le SLDSES a-t-il assuré le renforcement des | +
capacités des membres du CFU eu égard a leurs
missions ?
Le SLDSES a-t-il Assuré le suivi mensuel de la | +

3.Suivi de ’exécution des roles de PASACO (protocole d’entente entre le CFU et

les différentes parties) suite

Activités prévues dans le protocole Activités Commentaires
réalisées
Oui Non
L’ASACO a-t-elle Validé le plan d’action des | +
CFU ?
L’ASACO a-t-elle Facilité la participation du point | +
focal CFU a ses réunions statutaires ?
L’ASACO a-t-elle Suivi mensuellement et évalué +
la mise en ceuvre des plans d’action des CFU ?

Dr Nema DIALLO, MBA GSS, Promotion 27, 2016-2017
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L’ASACO a-t-elle acheminé le plan d’action validé
du CFU a la DRDSES a travers le SLDSES ?

4.Suivi de I’exécution des roles du CFU (protocole d’entente entre le CFU et les

différentes parties) suite

Activités prévues dans le protocole

Activités
réalisées

Oui Non

Commentaires

Le CFU a t-il élaboré un plan d’action qui tient
compte de celui du CSCOM ?

+

Le CFU a-t-il élaboré soumis le plan d’action a
I’approbation de ’ASACO ?

Le CFU a-t-il ouvert un compte dans une structure
de microfinance ?

Le CFU a-t-il mis en ceuvre les activités inscrites
dans le plan d’action ?

Le point focal CFU a-t-il participé aux réunions
statutaires de ’ASACO ?

Le CFU travaille-t-il en étroite collaboration avec
I’ASACO en I’'impliquant dans toutes les activités
a entreprendre ?

Le CFU tient-il ses réunions statutaires en
conformité avec son reglement intérieur ?

Le CFU assure-t-il une gestion saine et efficiente
des fonds mis a sa disposition ?

Le CFU ¢élabore-t-il un rapport (d’activité et
financier) trimestriel et annuel sur la mise en ceuvre
des activités du plan d’action ?

Dr Nema DIALLO, MBA GSS, Promotion 27, 2016-2017
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5.Suivi de I’exécution des roles du PRSSD (protocole d’entente entre le CFU et les

différentes parties) suite

Activités prévues dans le protocole Activités Commentaires
réalisées
Oui | Non
Le PRSSD a-t-il vérifié la conformité des activités | +
programmées a 1’esprit du protocole ?
Le PRSSD a-t-il participé au financement des | +
activités du plan d’action du CFU ?
Le PRSSD a-t-il contribué au renforcement des | +
capacités techniques des membres des CFU ?
Le PRSSD a-t-il suivi semestriellement la mise en | +
ceuvre du plan d’action du CFU ?

Apres avoir apprécié le suivi des engagements de toutes les parties prenantes, nous avons fait

les constats suivants :

— le SLDSES, la DRDSES et le PRSSD ont respecté leur engagement ;

— P ASACO n’a pas suivi mensuellement et évalué la mise en ceuvre des plans

d’action du CFU ;

— le CFU n’a pas ¢élaboré un plan d’action qui tient compte de celui du CSCOM ;

— le CFU n’a pas mis en ceuvre les activités inscrites dans le plan d’action.

4.9. Syntheése des résultats de notre étude

Le CFU est compos¢ de femmes matures, expérimentées pour mener des activités de

sensibilisation et ont un niveau d’instruction acceptable ; la plupart des membres ont recu une

formation en leadership et en droit de la santé.

Le bureau est bien structuré et fonctionne bien avec des instances qui tiennent des réunions.

Le comité regoit le financement du partenaire mais a des capacités de mobilisation de

ressources internes ;

Dr Nema DIALLO, MBA GSS, Promotion 27, 2016-2017
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Cependant, le CFU ne dispose pas de local ni de moyen de déplacement propre ; les membres

n’ont pas regu de formation en technique de communication.

La plupart des membres ne sait pas €laborer un rapport d’animation de causerie (11/20).
Prés de 30% de la population ne connaissent pas I’existence du CFU.

Par ailleurs I’appréciation initiale des besoins de la communauté n’a pas été réalisée.

Les autres leaders communautaires ne sont pas impliqués dans la mise en ceuvre des activités

du CFU.
L’¢évaluation des activités du CFU n’a pas été encore effectuée.

L’appréciation du protocole d’entente a permis de constater que certaines parties prenantes,

notamment I’ASACO et le CFU n’ont pas respecté leur engagement.

Ainsi, nous pouvons affirmer que le CFU de Dougabougou a une insuffisance de capacités

organisationnelles qui entrave son fonctionnement.
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Chapitre V: Identification et analyse des causes du probleme
Dans ce chapitre, nous allons identifier les causes du mauvais fonctionnement du CFU
5.1. Les Causes selon la littérature

Selon une étude menée au Burkina Faso en 2015 par Issa SOMBIE et al, dans le district de
Tenkodogo intitulé « Comprendre I’influence des facteurs contextuels sur la participation
communautaire a la santé », les résultats montrent que les facteurs socioculturels influencent

la dynamique de la participation communautaire. Ce sont :

— les conditions économiques ;

— la perception négative des services de sant¢ ;

— les inégalités sociales de sexe et d’age ;

— le faible ancrage social des organisations communautaires ;
— les rivalités inter-villages ;

— les conflits coutumiers.

L’étude releve également que les communautés ne percoivent pas leur implication dans le
processus décisionnel des services de santé comme une priorité. Leurs principales attentes

s’orientent vers la disponibilité de soins de qualité et a cott réduit [12].

Selon une revue publiée par Nexus santé¢ en 1999 a Toronto « Accroitre la participation
communautaire : condition de réussite et de durabilité », une baisse de participation peut tre
liée a la fois a des facteurs individuels et a d'autres qui relevent du groupe lui-méme. Des

obstacles qui empéchent la participation peuvent étre [17].

— D’absence d’exemples ou d’expériences valorisant la participation ;

— les préjugés et stéréotypes véhiculés dans les milieux de vie ;

— D’absence de lieux ou d’organismes ou la participation pourrait se concrétiser ;
— lapeur de la critique ;

— le sentiment de ne pas jouer un role utile ;

— le manque d’information sur le role a jouer ;

— le sentiment d’incompétence ;

— le peu de sentiment d'appartenance au groupe;

— les réunions ou les activités mal structurées ;

— la difficulté a se déplacer.
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5.2. Les causes selon les résultats de notre étude

Les résultats de 1’étude ont montré que les causes du mauvais fonctionnement du CFU sont

liées aux facteurs suivants :

— faible communication aux populations sur 1’existence du CFU ;

— non prise en compte des besoins de la communauté ;

— faible implication des communautés au fonctionnement du CFU ;

— faible capacité organisationnelle et technique des membres du CFU ;

— insuffisance d’encadrement du CFU par I’ASACO liés a des conflits interpersonnels ;

— non-respect de certains termes du protocole d’entente entre le CFU et le projet canadien.
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5.3. Analyse des causes du probléme

Un outil, appelé Diagramme d’ISHIKAWA, est utilisé pour analyser les causes du probleme

Figure 16: Diagramme d’ISHIKAWA

Dr Nema DIALLO, MBA GSS, Promotion 27, 2016-2017
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5.4. Priorisation des causes et validation de la cause principale :

La cause principale du probléme a été identifiée par la méthode de vote pondéré.

Le groupe était composé de six membres : 1 représentant du PRSSD, 1 représentant de
I’ASACO, 1 représentant de la communauté,1 agent de santé et 2 membres du CFU.A chaque
cause est affectée une lettre A, B, C, D, E. Chaque participant va disposer de 10 points
(maximum), et chacun doit attribuer au maximum S5points par cause. Ces causes sont les

suivantes ;

— La faible communication aux populations sur I’existence du CFU(A) ;

— La faible implication des communautés au fonctionnement du CFU (B) ;
— La faible capacité organisationnelle et technique des membres CFU (C) ;
— Le non-respect de certains termes du protocole(D) ;

— Insuffisance d’encadrement du CFU par I’ ASACO(E).

Tableau 10: Priorisation des causes et validation de la cause principale

P1 | P2 P3 P4 P5 P6 Score | Rang
Participants
Causes
A 3 |4 2 5 1 2 17 1«
B 1 |2 3 1 1 3 11 3eme
C 2 1 2 1 2 2 10 4eme
D 1|1 2 1 2 1 8 5eme
E 3 2 1 2 4 2 14 8me

Source : nous-méme

La premicre cause retenue par la méthode de vote pondéré est la cause A qui est la faible

communication aux populations sur 1’existence du CFU avec un score de 17 points.

La représentation graphique de chaque cause du probléme par le diagramme de Pareto
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Figure 17: Priorisation des causes du probléme (source nous-mémes)

Selon le diagramme de Pareto, les causes A et E sont responsables de 80% des effets. Ces

causes sont :

— faible communication aux populations sur 1’existence du CFU

— insuffisance d’encadrement du CFU par ’ASACO

La résolution de ces deux causes pourrait résoudre le probléme
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Chapitre VI : Identification et priorisation des solutions

Dans ce chapitre, nous allons identifier les solutions au probléme li¢é au mauvais

fonctionnement du CFU.
6.1. Identification des solutions
La revue de la littérature nous a permis de répertorier des solutions
6.1.1. Solution selon la littérature

La revue Nexus Santé Canada dans [D’article intitulé « Accroitre la participation

communautaire : condition de réussite et de durabilité », propose des solutions suivantes :

* Créer un environnement qui les incitera a s’impliquer activement.
* Assurer une participation qui leur est profitable,
» Faire mener des actions qui débouchent sur des résultats qui n’auraient jamais été

obtenus sans leur participation.
6.1.2. Solution selon notre étude

Pour juguler I’insuffisance de communication sur le CFU, des stratégies de communication de

proximité envers les populations ont été proposées :
a) la communication porte en porte ;
b) I'utilisation de mégaphone distractif dans les villages et quartiers de 1’aire ;
¢) la diffusion radiophonique ;
d) implication des communicateurs traditionnels ;
e) I’information sur I’existence et I’utilit¢ du CFU lors de toutes rencontres publiques.
6.1.3. Priorisation des solutions

Le groupe a décidé de combiner toutes les stratégies de communication de proximité afin d’étre
group g p

efficaces, car elles sont faisables, faciles a réaliser et ne nécessitent pas beaucoup de moyens.

* La communication porte en porte ;

* L’utilisation de mégaphone distractif dans les villages et quartiers de 1’aire ;
+ La diffusion radiophonique ;

» Implication des communicateurs traditionnels ;

* L’information sur I’existence et I’utilit¢ du CFU lors de toutes rencontres publiques.

64
Dr Nema DIALLO, MBA GSS, Promotion 27, 2016-2017



CONTRIBUTION A L’AMELIORATION DU FONCTIONNEMENT DU COMITE DES FEMMES UTILISATRICES DES SERVICES
DE SANTE(CFU) DE DOUGABOUGOU DANS LE DISTRICT SANITAIRE DE MARKALA (Région de SEGOU au MALI)

En plus de la communication le groupe a prévu des mesures d’accompagnement, notamment

I’implication des communautés dans tout le processus ainsi que le suivi des activités du CFU

par ’ASACO.
6.1.4. Justification du choix de la solution

La combinaison de toutes les stratégies de communication de proximité permet d’atteindre
toutes les cibles des villages. Ce sera 1’occasion de donner aux populations tous les messages

en langue locale sur :

— lerole et ’utilité du CFU ;
— les activités et les résultats obtenus par le CFU ;
— les activités menées au CSCOM ;

— I’importance de I’implication des communautés dans la gestion de leur sant¢ ;

L’implication des communautés dans les projets de développement doit se faire a tous les
niveaux, tout au long du processus car elle permet de garantir 1’efficacité des interventions.

Cette implication permet de :

— responsabiliser les communautés ;
— donner un sens a leur travail ;

— se faire considérer ;

— encourager la créativité ;

— valoriser les initiatives locales ;

— mobiliser les ressources locales afin d’assurer la pérennité des interventions.

Toutes ces activités de communication vont renforcer la participation des communautés a
I’effort de santé afin de contribuer a la réduction de la morbidité et de la mortalité au niveau

des couches les plus vulnérables.
6.1.5. Projet de mise en ceuvre de la solution retenue

Dans notre étude, la solution retenue est de renforcer la communication sur le CFU envers les
communautés ; pour le faire les membres de CFU doivent bénéficier de renforcement de
compétence sur les techniques de communication qui ne faisait pas partie de leur programme

de formation.

Dans ce chapitre, nous allons présenter la mise en ceuvre de la solution.
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— Objectif général

L’objectif général de ce projet c’est d’améliorer le niveau de connaissance de la population sur

le CFU d’ici Décembre 2018.

— Objectifs spécifiques :
0 renforcer les compétences de tous les membres du CFU en technique de
communication.

0 renforcer la communication sur le role et les avantages du CFU dans la communauté

— Cibles
Ces activités toucheront

0 lapopulation générale ;
0 les membres de ’ASACO ;
0 les membres du CFU.

6.2. Cadre logique

Le cadre logique de la mise en ceuvre du projet de renforcement de la communication sur le

CFU.
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Tableau 11: Cadre logique de la mise en ceuvre du projet de renforcement de la communication sur le CFU.

Logique d’intervention

Indicateurs
vérifiables(I0V)

objectivement

Source de vérification

Hypothése/condition critique

OG : Améliorer d’ici Décembre
2018 le niveau de connaissance

-Proportion de population de
Dougabougou qui connait le role

-Rapport d’enquéte CAP sur
le CFU

-Disponibilité¢ des membres du CFU

-Engagement des partenaires techniques

CFU sur les techniques de
communication. 0S2:
Renforcer la communication
envers les communautés sur le
role et les avantages du CFU

sensibilisation effectuée

-Rapport d’activité¢ du CFU

de la population de | et les avantages du CFU ot financiers
Dougabougou sur le CFU

-Disponibilité de la communauté
OS: -Nombre de membres du CFU | -rapport de formation -Disponibilité¢ des membres du CFU
OS1: Renforcer les formés -Engagement des partenaires techniques
compétences des membres du | -Nombre de séance de et financiers

-Disponibilité de la communauté

R1.1 Les membres du CFU sont
dotés de compétence en
technique de communication

R1.2 La communication sur le
role et les avantages du CFU a
été améliorée

-Nombre de membres de CFU
connaissant les techniques de
communication

-Rapport de supervision des
activités de sensibilisation
des communautés par le
CFU

-Disponibilité des membres du CFU

-Engagement des partenaires techniques
et financiers

-Disponibilité de la communauté
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Logique d’intervention

Indicateurs
vérifiables(I0V)

objectivement

Source de vérification

Hypothése/condition critique

Activités
A1.10rganisation de I’atelier de

formation des membres du CFU
en technique de communication

A1.2 : confection de manuels de
formations pour la
sensibilisation

A1.3 Organisation des séances
de sensibilisation dans la
population

A2 Suivi évaluation des activités

-Nombre de personnes formées

-Nombre de manuels

Disponibles

-Nombre de séance de
sensibilisation effectuée dans la
population

-Nombre de supervision réalisée

-Nombre d’enquétes CAP
réalisées
-Nombre de rencontre de
dissémination des résultats
organiseés

-Liste de présence

-Rapport de formation

-Inventaire des manuels

-Rapport d’activités du CFU

-Rapport de supervision
-Rapport d’enquétes CAP

-Compte rendu des
rencontres de dissemination

-Disponibilité¢ des membres du CFU

-Engagement des partenaires techniques

et financiers

-Disponibilité de la communauté

Source : nous-méme

6.3. Plan d’action

Le plan d’action des activités sera résumé dans le tableau ci-dessous
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Tableau 12: Le plan d’action des activités

Activités Indicateurs Responsables Début Fin Ressources | Lieu
AlRenforcement des capacités des
membres de CFU et collaborateurs sur
les techniques de communication
Al.1: confection de manuels de -PRSSD - Mer3janv | -Ven5janv | -PRSSD Markala
formations pour la sensibilisation Nombre de manuel de
10 manuels de formateurs plus 50 | formateur disponible
manuels de participants Nombre de manuel
d’apprenant disponible
A1.2 Organisation de deux ateliers de | -Nombre d’atelier | -PRSSD Lun g&janv | Venl2jan | -PRSSD Bamako
formation des 23 membres du CFU et | organisé 2018 v 2018
27 collqborgteurs en technique de “Nombre de participants
communication
A2 -Nombre de séance | -Membres CFU | PRSSD Lunl5janv | VenlS5 juin | Dougabougou
L . animées dans la
Animation des séances de .
population

sensibilisation dans la population

-Proportion de population
couverte(enquétes CAP)
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A3 -Nombre de supervisions | -PRSSD Lun 2juillet | VEN PRSSD Dougabougou
Suivi et évaluation du plan d’action réalisées 20juillet
-Nombre d’enquéte de
satisfaction des
populations réalisée
-Nombre de rencontre de
dissémination des
résultats du projet
Source : nous-méme
70
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6.4. Graphique de Gantt

Avant la mise en ceuvre du projet de renforcement de la communication sur le CFU, nous allons le présenter a toutes les parties prenantes,

notamment : les représentants des communautés, membres du CFU, autorités coutumicres, ASACO, SDLSES, DS, DRDSES, PRSSD

Le tableau décrit le chronogramme du plan de mise en ceuvre du projet.

Tableau 13: Chronogramme des activités

Activités

Al.1Formation des
membres du CFU et
partenaires sur les
techniques de
communication

A1l.2 Elaboration des
modules de formation

Al.3

Organiser des séances
de sensibilisation dans
la communauté

Janvier

Février

Mars

Avril

Mai

juin

juillet

Aout

septembre

Octobre

Novembre

Décembre

A3 Assurer le

Suivi et [’évaluation
des activités

Source : nous-méme
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6.5. Budget

Tableau 14: Budget de projet de renforcement de la communication sur le CFU.

A Datelier seront invités une cinquantaine de personnes et se il fera en deux sessions.

Budget pour le renforcement de la communication sur le CFU

Désignation

Nombre

d’unités

Nombres

de jours

Cout

unitaire

Montant(CFA)

Source

de

financement

Al.1 Confection de manuel de formateurs et d’apprenants en technique de

communication
Facilitateur 2 3 15000 90000
Expert 1 3 15000 45000
Représentant 1 3 15000 45000
PRSSD

PRSSD
Fournitures PRSSD PRSSD
bureau
Location Salle de | 1 3 10000 30000
travail
Pause-café 4 3 1000 12000
Pause déjeuner 4 3 1500 18000
Logistique 1 3 PRSSD | PRSSD
Impression 60 1 3000 180000
Imprévue 50000
Sous total 470.000
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A.1.2 Organisation de ’atelier de formation des membres CFU ,ASACO et leaders

communautaires

Salle de | 1 10 10000 100.000 PRSSD
conférence

Formateurs 2 10 15000 150.000
Fournitures 50 | e 1500 75.000
Prise en charge | 50 5 5000 1.250.000
nuitée des

participants

Secrétaire 1 10 3000 30.000
Transport 50 1 4000 200.000
participant

Pause-café 50 5 1000 250.000
Pause déjeuner 50 5 1500 375.000
Logistique 1 10 | e PRSSD
Imprévue 50000
Sous total 2.480000

nécessite aucune budgétisation

A1.3 Organisation séance de sensibilisation dans la population : est une activité qui sera

réalisée par les membres du CFU sur fonds d’engagement communautaire et ne

A2 Suivi et évaluation des activités

Supervision des activités du CFU

Superviseurs 5 2

15.000

75000
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Logistique - 2 - 30000 PRSSD

Prise en charge | - - - -
des femmes du

CFU

Enquétes CAP

aupres des
communautés
Flaboration des 100.000

outils d’enquétes

Formés les | 5 15000 75.000
enquéteurs

Réalisation de |5 2 15000 150.000
I’enquéte

Analyse des | - - A -

données

Production de | - - -

rapport

Rencontre de | - - - 500.000

dissémination des

résultats
Sous total 500.000
Total 3.500.000

Source : nous-méme
6.6. Activité de suivi et évaluation :

Le projet sera suivi a travers des activités de supervision a 1’aide d’indicateurs qui vont

permettre de mesurer les progres.
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Une enquéte de satisfaction des populations et sur leurs connaissances, attitudes et pratiques

(CAP) sera effectuée pour mesurer les effets de la sensibilisation sur les populations.

L’amélioration de 'utilisation des services sera appréciée au niveau du CSCOM a travers les
indicateurs traceurs qui sont : taux d’achévement CPN et CPON, couverture vaccinale, taux

de prévalence contraceptive, taux de malnutrition chez les enfants de moins de Sans etc.

Le suivi et I’évaluation sont d’une importance capitale pour la réussite du projet. Il se font du

début a la fin d’un projet.
La dissémination des résultats des activités du CFU se fera :

— lors des réunions de restitution communautaire chez le chef de village ;
— lors des réunions mensuelles de coordinations au CSCOM ;

— lors des rencontres de partage des résultats du projet ou revues.

Les canaux de dissémination de I’information seront les rapports d’activités, les dépliants, les

bulletins d’information du projet.

6.6.1 Cadre logique de suivi et évaluation

‘ ntrants ‘ | Processus ‘ Exiranl ‘ Effets ‘ ‘ Impacts
————
f % --- -\-\'. ."r- LI | |
| RESSOURCES |[ - Renforcement des V. Membm R | ¢ CophmedamembudicRie | | Réuctoadels
HUMAIKES connasssancey de 1y | formés | PR —— Tm\:but.]re: de
populatica sur le CFU . Populations 17 AN\ pmonalitd
Membees CFUU o , i « Uhiksation dees sevices di st pur lea |
ASACO - Organisation des séances sensabilisées o e Naria
Bartenare de semsibulsation sile et 'l du o
| EhenbIE JI . Suiviet évaluation _ CFU = Commars O CPON, Vicomue o
— <\ J\ Fobk -
. k\x e v
-~ N/ / 4 F
| RESSOURCES s / 4 o
s « Membpes CFU
MATERIELLES / / m——
. Protocole d'entente . Rtpcrlrdﬂ\-|--||éq
Modules de formatica r _FFm o
Supports de CFU produit
\ communication | / h g
/
FESR0UR.CES FINANCIERES
- Financement du projet
- Ressources intames

Figure 18: Cadre logique du projet de renforcement de la communication sur le CFU de

Dougabougou.
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6.6.2. Quelques indicateurs de suivi et évaluation

— Les indicateurs de suivi :
0 le nombre de membres CFU et collaborateurs formés sur les techniques de
communication ;
0 le nombre de membres CFU supervisés lors d’activités de sensibilisation ;
0 le nombre de rapports d’activités CFU produits;
— Les indicateurs d’évaluation des résultats d’un projet:

0 proportion de population connaissant le réle et I'utilit¢ du CFU.
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RECOMMANDATIONS

Notre étude a identifi¢ des dysfonctionnements dans I’organisation du CFU de Dougabougou.
Ainsi nous formulons les recommandations suivantes :
A la Direction Régionale de la Santé de Ségou
— Veiller au respect du protocole d’entente de chaque partie
A la Direction Régionale du Développement Social et de I’Economie Solidaire

— Veiller au respect du protocole d’entente pour chaque partie ;

— Respecter le chronogramme de sortie des équipes de supervision.

Au District sanitaire de Markala

— Encadrer les activités du CFU par la supervision ;
— Utiliser le CFU comme un moteur de mobilisation communautaire pour toutes les
activités socio-sanitaires ;

— Chercher d’autres partenaires pour I’appui technique et financier des organisations

communautaires.
Au Service Local de Développement Social et de I’Economie Solidaire

— Veiller au respect du protocole d’entente pour chaque partie ;

— Respecter le chronogramme de sortie des équipes de supervision.
Au Projet de Renforcement du Systeme de Santé Décentralisé

— Veiller au respect du protocole d’entente pour chaque partie ;
— Veiller au respect du chronogramme de décaissement des fonds ;

— Appuyer le renforcement de capacités des membres du CFU.
A I’Association de Santé Communautaire de Dougabougou

— Renforcer la collaboration avec le CFU ;
— Renforcer le dialogue entre les deux associations ;
— Appuyer le CFU dans ses activités de mobilisation sociale en les encadrant ;

— Chercher d’autres partenaires pour ’appui technique et financier surtout avec les

collectivités territoriales ;

— Aménager au sein du CSCOM un bureau pour le CFU.
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Au Comité des Femmes Utilisatrices des services

— Veiller au respect strict du plan d’action validé et partagé par toutes les parties
prenantes ;

— Renforcer le partenariat avec d’autres structures communautaires ;

— Veillez a une gestion efficiente des fonds mis a leur disposition ;

— Impliquer les communautés dans toutes les activités du CFU ;

— Informer régulierement les communautés sur la mise en ceuvre des activités pour

renforcer leur participation, leur motivation et leur responsabilisation.
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La pleine participation de la communauté a tout le processus de gestion d’un projet de
développement, notamment depuis 1’identification initiale des besoins jusqu’a I’évaluation en
passant par la planification, la mobilisation des ressources, la mise en ceuvre et le suivi est

essentielle a sa réussite pour qu’il puisse produire I’impact souhaité.

Au niveau de I’aire de santé de Dougabougou dans le District sanitaire de Markala a Ségou au

Mali, I’utilisation des services du CSCOM de la localité était faible.

Une association de femmes regroupées au sein d’un comité appelé CFU avec 1’appui d’un
projet canadien s’est engagée depuis juin 2016 a mener des activités de promotion de la santé

pour contribuer a améliorer la situation sanitaire.
Notre étude s’est proposée d’évaluer le fonctionnent de ce comité apres un an d’exécution.
Nous avons identifié¢ des insuffisances qui entravent son fonctionnement a savoir :

— faible communication aux populations sur 1’existence du CFU ;

— non prise en compte des besoins des communautés ;

— faible implication des communautés au fonctionnement du CFU ;

— faible capacité organisationnelle et technique des membres du CFU ;
— insuffisance d’encadrement du CFU par I’ASACO ;

— non-respect de certains termes du protocole d’entente entre le CFU et le projet canadien.

De fagon consensuelle les parties prenantes ont proposé comme solution de renforcer la

communication aux populations sur 1’existence du CFU.

Nous sommes persuadés que la mise en ceuvre de cette solution accompagnée d’une forte
implication des communautés et d’un renforcement des capacités des membres du CFU en
techniques de communication va contribuer a améliorer 1’utilisation des services du CSCOM

et partant la santé des populations de Dougabougou.
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ANNEXES












Questionnaire Chef de ménage de I’aire de santé de Dougabougou ou I’épouse

Q1 Avez-vous entendu parler du CFU de Dougabougou ? Oui/__/ Non/_ _ /

Qla Si Oui en vos propres termes comment définissez-vous le

Q2 Quel est le role du CFU dans 1’amélioration de la santé des populations de 1’aire de
sant€ de DouZabOUZOU 7......ccocuiiiiiiieciieeeie ettt et e e e e ae e e aaeeenseeenaeas

SANIEE .ot . e e t——— et ————et—————a—————a——————————

Q4 Avez-vous suivi une séance de sensibilisation animée par les membres du CFU de
Dougabougou ? Oui/ ~/ Non/ /

Q4a Si  oui, quelle  appréciation faites-vous de cette séance de
sensibilisation.....................

Q5 Selon vous est ce que le CFU de l’aire de santé de Dougabougou est utile dans
I’amélioration de la santé des populations ? Oui/  / Non/  /

Q5a. Si oui donner au moins une valeur ajoutée du CFU de Dougabougou dans le cadre de

I’utilisation des services de santé par les populations ?........c..cccceevveeienernicninicneenennns
Q5b. Si Non justifiez votre
1S 0103 4 1 P PP

Q6. Quels autres appuis le CFU de Dougabougou peut apporter a la santé communautaire
A€ SOM AITE ..ttt ettt et e sttt e et eebeesaeeeas

Q7. Etes-vous satisfait du travail mené par les membres de CFU dans votre aire de santé ?
Oui/__/ Non/___/

Q7a. Si Oui niveau de satisfaction : Tres satisfait/  / Satisfait/  /un peu satisfait/  /

Q7b. Si non qu'est ce vous reprochez aux membres du CFU de
Dougabougou..................



Questionnaire membres du CFU

Mesurer le niveau de connaissance des membres de CFU sur les
formations recues ; leadership féminin, santé communautaire,
droit et santé ;

l. Leadership féminin

.  Santé communautaire

[ll.  Droit et santé

Q3.1 Donner une définition des droits humains ....................

Q3.5 Donner un exemple de violation des droits humains dans un
CENEIE dE SANTE....c et e et e e et e

Q3.6 Donner deux criteres d’évaluation de la qualité des soins dans
UN CENTIrEe de SANTE ... e e e s

Q3.7Donner un rble de prestataire de service pour la promotion des
droits a la santé dans son service



GUIDE D’ENTRETIEN SUR L’ETAT D’EXECUTION DU PROTOCOLE ADRESSE

A CHACUN DES ACTEURS CONCERNES
1. Suivi de ’exécution des roles de la DRDSSES

Activités prévues dans le protocole

Activités
réalisées

Oui Non

Commentaires

La DRDSES a-t-elle assuré le suivi trimestriel du
SLDSES dans son appui au CFU ?

La DRDSES a-t-elle appuyé le CFU dans la
recherche de financements additionnels ?

La DRDSES a-t-elle participé au suivi semestriel
de la mise en ceuvre des activités du plan d’action
des CFU ?

La DRDSES a-t-elle appuyé le renforcement du
partenariat avec d’autres intervenants (ONG, PTF
intervenant dans le domaine de la promotion de la
santé) ?

La DRDSES a-t-elle Transmis aux différents
partenaires (ASACO, Mairie, CC et PRSSD) le
plan d’action validé du CFU pour financement ?

2. Suivi de ’exécution des roles du SLDSES

Activités prévues dans le protocole

Activités
réalisées

Oui Non

Commentaires

Le SLDSES a-t-il Appuyé¢ le CFU dans
1’¢laboration, la validation et la mise en ceuvre de
son plan d’action ?

Le SLDSES a-t-il assuré le renforcement des
capacités des membres du CFU eu égard a leurs
missions ?




Le SLDSES a-t-il Assuré le suivi mensuel de la
mise en ceuvre des activités du plan d’action des
CFU et fournir un rapport ?

3. Suivi de ’exécution des roles de PASACO

Activités prévues dans le protocole Activités Commentaires
réalisées
Oui Non
L’ASACO a-t-elle Validé le plan d’action des
CFU ?
L’ASACO a-t-elle Facilité la participation du point
focal CFU a ses réunions statutaires ?
L’ASACO a-t-elle Suivi mensuellement et évalué
la mise en ceuvre des plans d’action des CFU ?
L’ASACO a-t-elle acheminé le plan d’action validé
du CFU a la DRDSES a travers le SLDSES ?
4. Suivi de ’exécution des roles du CFU
Activités prévues dans le protocole Activités Commentaires
réalisées
Oui Non

Le CFU a t-il élaboré un plan d’action qui tient
compte de celui du CSCOM ?

Le CFU a-t-il ¢laboré soumis le plan d’action a
I’approbation de I’ASACO ?

Le CFU a-t-il ouvert un compte dans une structure
de micro-finance ?

Le CFU a-t-il mis en ceuvre les activités inscrites
dans le plan d’action ?

Le point focal CFU a-t-il participé aux réunions
statutaires de ’ASACO ?

Le CFU travaille t-il en étroite collaboration avec
I’ASACO en I’impliquant dans toutes les activités
a entreprendre ?




Le CFU tient-il ses réunions statutaires en
conformité avec son réglement intérieur ?

Le CFU assure t-il une gestion saine et efficiente
des fonds mis a sa disposition ?

Le CFU ¢élabore t-il un rapport (d’activité et
financier) trimestriel et annuel sur la mise en ceuvre
des activités du plan d’action ?

5. Suivi de ’exécution des roles du PRSSD

Activités prévues dans le protocole

Activités
réalisées

Oui

Non

Commentaires

Le PRSSD a-t-il vérifié la conformité des activités
programmeées a 1’esprit du protocole ?

Le PRSSD a t-il participé au financement des
activités du plan d’action du CFU ?

Le PRSSD a-t-il contribué au renforcement des
capacités techniques des membres des CFU ?

Le PRSSD a-t-il suivi semestriellement la mise en
ceuvre du plan d’action du CFU ?




Guide Focus groupe CFU

Q1. Quelles sont les activités menées par le CFU depuis sa création a
I’endroit de la commuNauté...........cco oo

Q2. Quelles sont les activités menées par le CFU depuis sa création a
I’endroit du CSCOM........oviieieeceeeeeee et e

Q3. Quelles sont les activités menées par le CFU depuis sa création a
I"endroit de "ASACO.....cco et

Quelles sont les difficultés rencontrées par le CFU dans la mise en
ceuvre de son plan d’action.........ueeeccee e e

Quelles sont les difficultés rencontrées par le CFU dans son
fonctioNNEMENT.......coviieiee e



Guide Focus groupe CSCOM /ASACO

Q1. Quelles sont les activités menées par le CFU depuis sa création a
I’endroit de la commuNauté...........cco oo

Q2. Quelles sont les activités menées par le CFU depuis sa création a
I’endroit du CSCOM........oviieieeceeeeeee et e

Q3. Quelles sont les activités menées par le CFU depuis sa création a
I’endroit de "ASACO......ccccoiiie it e e



Guide Focus Groupe CSCOM/ASACO

Questions Réponses

Quelles sont les activités menées par le CFU
depuis sa création a 'endroit de la
communauté ?

Quelles sont les activités menées par le CFU
depuis sa création a I’endroit du CSCOM ?

Quelles sont les activités menées par le CFU
depuis sa création al’endroit de ’ASACO?

Quelles sont les difficultés rencontrées dans
votre collaboration avec le CFU ?

Propositions de solutions pour améliorer la
collaboration entre les deux organisations




Questionnaire membres du CFU

|. Formation en santé communautaire

la mise en pratique des connaissances acquises (compréhension du rdle dans

Appréciation de . .
organisationnel de la santé communautaire) apres la formation sur le systéme de

Penvironnement
santé communautaire?

Transfert de connaissance

Qi.1. Pour I'augmentation du nombre de femmes déléguées lors de I'assemblée générale d?
renouvellement des organes de I'Association de santé communautaire (ASACO), le CFU s'est —il
adressé: Au Maire /__/ Aux chefs de villages/quartiers /__/ Au directeur technique du CSCOM

I—/

Si oui comment ?

Si non pourquoi ?

Q.1.2. Combien de femmes ont intégré le bureau de I’ASACO depuis la mise en place du CFU ?
Q.1.3. Quels sont les postes occupés par ces femmes ?

Q1.2. Pour toute plainte des femmes des villages/quartiers concernant des problémes rencontrés
dans le CSCOM, le CFU s'adresse aqui?: Ala Mairie /__/ AI'ASACO / / Au directeur technique
ducscom/__/

Justifiez votre réponse

L'utilité de la formation et les changements obtenus :

Q1.3. Pour Paugmentation du nombre d'utilisatrices des services, le CFU a mené des activités
promotionnelles: Oui/ / Non/__/

Q1.3a. Si oui, quel est le nombre en mobilisation sociale / /, en sensibilisation sur la nutrition
/__/, ensensibilisation sur I’hygiene/assainissement / /

Q1.3b. Quel est le réle joué par le CFU dans la référence/évacuation du village au CSCOM ?

Q1.3c. Quels sont les rapports fonctionnels entre les CFU et les relais communautaires dans I'aire de
santé ?

1. Formation en leadership

Appréciation de la mise en pratique des connaissances acquises aprés la formation sur le leadership
féminin (compréhension du rdle de leader dans la mise en ceuvre des activités)?

Transfert de connaissance

Q2.1. Apres la formation en leadership féminin, les réles suivants ont été effi j
X icacemen
responsables du CFU : S

Q2.1.a. Animation du CFU (par exemple la tenue réguliére des réunions...): Oui/_ / Non/__/

Q2.1.b. Planification des activités (par exemple | ;
e 7 (p mple les sorties dans les villages/quartiers...): Oui /___/

Q2.1.c. Organisation (par exemple autour de la tenue des cahiers de gestion...): Oui/__/Non/__/
Q2.1.d. Information/Communication (par exemple dans les villages/ quartiers...) : Oui / / Non

-
Q2.1.e. Contréle (par exemple de la mise en ceuvre des activités d'assainissement)
L'utilité de la formation et les changements obtenus :



Q2.2.a. Pour faire entendre la voix des femmes et valoriser leurs expériences propres en tant
qu’actrices qui sont au centre de la santé de leurs enfants/ familles et qui vivent des probléemes
graves de santé, le CFU a-t-il entrepris des actions pour faire représenter et faire participer les
femmes aux activités de la santé communautaire ? : Oui /__/ Non /_J

Q2.2.b. Si oui, citer deux (2) exemples........s: L .

Q2.3.a. Aprés la formation en leadership féminin, la prise de parole en public des membres du CFU a-
t-elle été améliorée ? Oui/___/Non/__/

Q2.3.b. Si OUi, Citer deux (2) EXEMPIES. ....ccuvimmmsssssmumsumrammissans s

................

Q2.3.c. Citez au moins deux décisions qui ont été influencées par le CFU apres la formation des
membres sur le leadership

..............................................

Q2.3.d. Aprés cette formation étre vous capables d'élaborer le rapport d’une séance d’animation?

Justifiez votre réponse dosisssssessavesnsenonasss aes sseS ORI T VS S 559

Ill. Droit et santé

Q3.1. Donner un exemple de droit RUMAIN ... s s see

Q3.2. Donner un exemple de droit @ 12 SANtE.......cceumereieieiniimssssssicisis s s s s s et s es

Q3.3. Donner une Caractéristique des droits humains SRR s Y e e e sasser s es s

Q3.4. Donner un exemple de droits humains L

......

Q3.5. Donner un exemple de violation de droit a la santé dans un centre de Santé..........cccrsscrsnnns

Q3.6. De telle violation de droit a la santé existe-elle dans votre CSCOM ? Oui/___/Non/__/
Q3.6.1. Si Oui, quel doit étre le rle du CFU pour corriger cette situation

............

Q3.7.Donner un réle des agents de santé pour la promotion des droits a la santé dans votre CSCOM...

L'utilité de la formation et les changements obtenus

Q3. 8. A partir des exemples quel est I'état d’application des critéres ci-dessous cités pour évaluer les
soins médicaux au niveau de votre CSCOM apreés la formation des membres CFU sur le module
droit/santé?

Accessibles
Disponibles
Acceptables/adaptés

Qualité

Q.3.9. Quelles sont vos suggestions pour mieux jouer votre rdle afin d’améliorer le respect du droit é
la santé des populations de I'aire de santé?

.....................

......................................

........................

......




REGION DE SEGOU
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COMITE DE FEMMES UTILISATRICES
DE SERVICE DE SANTE (CFU) DE DOUGABOUGOU
€H QLR

REGLEMENT INTERIEUR DE « CFU DOU KANOUYA »

JANVIER 2016



PREAMBULE

e Vu la faible participation des femmes dans les organes de gestion des associations de santé
communautaire (ASACO) de Dougabougou;

e Vu la faible utilisation des services de santé par les femmes de Dougabougou;

e Vu l'importance de la participation des femmes dans la promotion de la santé.
Nous, femmes des 10 villages et quartiers et 12 hameaux de I'aire de santé de Dougabougou, avons

décidé de la création d’'un comité des Femmes Utilisatrices des Services du Centre de Santé
Communautaire de Dougabougou (CFU-DOU <<KANOUYA>>). |l a été mis en place le 05 janvier
2016.

Le comité est apolitique et a but non lucratif.

Siége : Le siege du CFU se trouve au CSCOM de Dougabougou et peut étre transféré partout dans le
ressort de I'aire de santé sur décision de I'assemblée générale.

Sigle : CFU-DOU << KANOUYA >>

Le comité des femmes utilisatrices des services du centre de santé communautaire de
Dougabougou est apolitique et a but non lucratif.

Il est dirigé par un bureau de vingt-trois (23) membres dont un(1) point focal, deux(2) présidentes
d’honneur et vingt (20) membres actifs sont élus en assemblée générale pour un mandat de trois (3)
ans renouvelable. Les membres du bureau sont élus a la majorité absolue. Le bureau est I'organe
exécutif du comité.

I. OBJECTIFS
Le présent reglement intérieur fixe les régles de fonctionnement du dit comité.

ARTICLE 1 : L'objectif visé par ce comité est d’améliorer le cadre de vie de la population des villages,
quartiers et hameaux de l'aire de Dougabougou en matiére de santé, d’hygiéne et de sécurité

alimentaire. Il s’agit entre autres de :

e organiser des séances de sensibilisation de proximité (émission de radio — page horaire santé) ;
e appuyer ’ASACO dans la vente des cartes de membres ;

e faire le suivi des activités de I’ASACO ;

e amener les femmes enceintes a fréquenter le CSCOM ;

e aider les femmes a appliquer les bonnes pratiques d’hygiéne de la mere et de I'enfant ;

e promouvoir de la bonne pratique nutritionnelle ;

e aider les femmes a I'élaboration des projets d’assainissement pour la protection de
I’environnement;

collaborer avec les relais communautaires et les agents de santé communautaires dans les villages.



Il. FONCTIONNEMENT

ARTICLE 2 : Le comité est I'organe consultatif et est composé d’un bureau qui comprend vingt-trois

(23) membres répartis comme suit :

e Deux (2) Présidentes d’honneur ;

e Une (1) Présidente ;

e Une (1) vice-présidente ;

e Une (1) secrétaire administrative ;

e Une (1) secrétaire administrative Adjointe;

e Une (1) trésoriere;

e Une (1) trésoriere adjointe ;

e Une (1) secrétaire a I'organisation;

e Deux (2) secrétaires a I'organisation adjointes;

e Une (1) secrétaire chargée aux relations extérieures ;

e Deux (2) secrétaires chargées aux relations extérieures adjointes ;
e Deux (2) secrétaires a I'information et a la communication ;
e Une (1) commissaire aux conflits ;

e Deux (2) Commissaires aux conflits adjointes;

¢ Une (1) Commissaire aux comptes ;

e Deux (2) commissaires aux comptes adjointes;

e Un point focal.

Le comité exécutif comprend :
e Une présidente ;

e Une secrétaire a I'information et organisation ;

Une secrétaire administrative ;

Une trésoriere ;

Un point focal.

ARTICLE 3 : Le comité est ouvert a toutes les femmes de I'aire de santé de Dougabougou sans

considération ethnique, religieuse ou politique.

ARTICLE 4 : Le comité est composé des femmes des villages, quartiers et hameaux de I'aire de santé
de Dougabougou. Pour le bon fonctionnement du comité une cotisation mensuelle de 250 francs CFA
sera payée par les membres de bureau afin de subvenir aux charges.

La carte de membre est fixée a 500 FCFA.



ARTICLE 5 : Le bureau se réunit une fois par mois en session ordinaire et il peut aussi se réunir en
session extraordinaire sur convocation de la présidente ou de la moitié des membres.

Cette réunion est tenue le premier jeudi de chaque trimestre a 15 heures précises au CSCOM de
Dougabougou.

Le bureau ne peut valablement délibérer qu’en présence de la moitié plus un de ses membres actifs.
En cas d’absence ou de retard non motivée dans les réunions le membre paye 200 FCFA.

ARTICLE 6 : Les activités du bureau doivent étre consignées dans un plan d’actions élaboré
conformément aux missions de I’ASACO.

ARTICLE 7 : Tout membre du comité peut démissionner librement. La démission peut étre écrite ou
verbale et doit étre adressée a la présidente. En aucun cas, la démission ne donne droit a aucun
remboursement.

ARTICLE 8 : Le comité comprend des membres d’honneur et des membres actifs.

Sont considérés comme membres d’honneur, toute personne pouvant apporter un soutien matériel,
financier et ou moral au comité .Et les membres actifs sont ceux qui payent régulierement les
cotisations et qui participent a toutes les activités du comité. Toutefois, pour la bonne marche de ses
activités, le CFU peut faire appel a toutes personnes physiques ou morales.

ARTICLE 9 : La qualité de membre actif se perd a travers les cas suivants :

o Décés;

e Démission;

e Exclusion;

e Non payement des cotisations mensuelles pendant trois (3) mois successifs.

e Non-participation aux réunions pendant 4 mois

Ill. L’assemblée générale

ARTICLE 10 : L’assemblé générale est I'instance supréme a ce titre, elle comprend tous les membres

et est chargée de :

e |'adoption du réglement intérieur ;

e |'élection des membres du bureau ;

e |"adoption du plan d’action ;

e |a fixation du montant des cotisations et des cartes ;

e |a dissolution du comité.

ARTICLE 11 : L'assemblée générale se réunit deux (2) fois par an en session ordinaire. Elle peut aussi

se réunir en session extraordinaire sur demande de la présidente ou de la majorité des membres.



L'assemblée générale ne peut se réunir valablement qu’en présence de la moitié des membres qui la

composent. Les décisions de I'assemblée générale sont prises a la majorité absolue.

IV- BUREAU

e ARTICLE 12 : Le bureau ne peut valablement délibérer qu’en présence de la moitié, plus un de ses
membres. En cas d’égalité des membres présents, la voix de la présidente est prépondérante.

Apres deux (2) convocations successives pour une délibération, la troisieme convocation permet au

bureau de délibérer méme si le quorum n’est pas atteint a la majorité des votants.

V.DU COMITE EXECUTIF

Article 13 : Les membres du comité exécutif sont pris parmi ceux du bureau exécutif. |l se réunit une
fois par mois en session ordinaire. Il peut tenir des sessions extraordinaires sur demande de la
présidente ou de la moitié, plus un de ses membres. Les réunions du comité exécutif se tiennent les
premiers... de chaque mois.

Article 14 : Le comité exécutif ne peut valablement délibérer qu’en présence de la moitié plus un de
ses membres.

Aprés deux convocations successives pour une délibération, la troisieme convocation permet au
comité exécutif de délibérer méme si le quorum n’est pas atteint a la majorité des votants.

Article 15 : Les décisions du comité exécutif sont prises a la majorité simple. En cas de partage des
voix, celle de la présidente est prépondérante.

IV. ATTRIBUTION DES MEMBRES DU BUREAU

LA PRESIDENTE : Elle est la premiére responsable du bureau, a ce titre elle :

e engage tous les actes entre I’ASACO et bureau du CFU ;
e convoque et préside les réunions et les assemblées ;

e ordonne les dépenses.
LA VICE PRESIDENTE : Elle remplace la présidente en cas d’absence ou d’empéchement. La

présidente peut lui déléguer certaines de ses attributions.

LA SECRETAIRE ADMINISTRATIVE : Elle est chargée de la rédaction des procés verbaux de réunions,

assemblées et rencontres des réunions. Elle est chargée de la conservation des archives.

LA SECRETAIRE ADMINISTRATIVE ADJOINTE :

Elle assiste et remplace la secrétaire administrative en cas d’absence ou d’empéchement,

LA TRESORIERE GENERALE : Elle assure la gestion des fonds du bureau .Elle contresigne avec la

présidente toutes les sorties et rentrées d’argent. Elle est secondée par une adjointe.

LA TRESORIERE GENERALE ADJOINTE : Elle assiste et remplace la trésoriére générale en cas

d’absence ou d’empéchement



LA SECRETAIRE A L’ORGANISATION : Elle assure I'organisation matérielle de toutes les activités et

manifestations du bureau. Elle est secondée par deux (2) adjointes qui I’assistent.

LA SECRETAIRE AUX RELATIONS EXTERIEURES : Elle est responsable des prises de contact et du

renforcement des liens de collaboration entre le CFU et ses partenaires sur instruction du bureau.
En cas d’absence ou d’empéchement elle est remplacée par I'une de ses deux (2) adjointes.

LA SECRETAIRE A L'INFORMATION ET A LA COMMUNICATION : Elle est chargée d’une part des

guestions d’information, de communication et de sensibilisation au sein du CFU et d’autre part entre
le CFU et ses partenaires. Elle est secondée par deux (2) adjointes qui la remplacent en cas d’absence
ou d’empéchement.

LES SECRETAIRES AUX CONFLITS : Elles sont chargées de régler les différends entre les membres du

comité et entre le CFU et ses partenaires.

LES SECRETAIRES AUX COMPTES : Elles vérifient le travail des trésoriéres, contréle la régularité de

toutes les opérations financieres et gestion de matériels

Le Point Focal : Elle est I'intermédiaire entre ’ASACO et le Comité exécutif. Elle est chargée de discuter
les plaintes enregistrées et les propositions de solution.

V. RESSOURCES
ARTICLE 16 : Les ressources de I'association proviennent de :

e Cotisations mensuelles ;

e Vente des cartes de membres ;

e Dons etlegs;

e Produits des activités génératrices de revenues ;
e Subventions ;

e Ressources non interdites par les dispositions légales et réglementaires en vigueur au Mali.

VL. SANCTIONS

ARTICLE 17 : Les sanctions sont I'avertissement, la suspension et I’exclusion.

ARTICLE 18 : L’avertissement est notifié par le bureau a la suite absences non justifiées aux réunions
et activités du bureau.

ARTICLE 19 : La suspension est prononcée par le bureau a la suite de manquement grave d’un
membre a ses devoirs et I'assemblée générale en est informée.

ARTICLE 20 : L’exclusion d’'un membre ne peut étre prononcée que par I'assemblée générale. Elle est
consécutive a des fautes ou agissements contraires aux objectifs du bureau ou pouvant nuire a son

image.



VII. DISSOLUTION ET DEVOLUTION

ARTICLE 21 : Les dispositions du réglement intérieur ne peuvent étre modifiées que par I'assemblée
générale a la majorité des 2/3.

ARTICLE 22 : La dissolution du bureau ne peut étre prononcée que par l'assemblée générale a la
majorité des 2/3.

ARTICLE 23: En cas de dissolution, les biens du CFU seront dévolus a la commune rurale de

Dougabougou pour attribution a d’autres organisations similaires.

Dougabougou, le 05 janvier 2016.
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