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SOMMAIRE

L'Initiative de Bamako (IB) a vu le jour en septembre 1987. Constatant la
détérioration de la situation économique des pays africains et les difficultés
rencontrées dans le financement et le développement des systemes de santé
publics, I'IB préconise de relancer et renforcer les stratégies de soins de sante
primaires. Le recouvrement direct des colts basé sur la rétrocession des

médicaments essentiels en est I'élément opérationnel clé.

Notre étude vise: 1) a veérifier si la revitalisation des formations sanitaires publiques,
telle que préconisée par I'lB, augmente leur utilisation; 2) a vérifier si elle conduit a
une utilisation rationnelle des médicaments et 3) a analyser les facteurs qui sont

associés a la consommation des médicaments modernes.

L'étude est réalisée au Mali, dans trois sites qui différent en termes de systéme public
d'approvisionnement en médicaments et de recouvrement des colts. La strategie
adoptee est celle d'une étude populationnelle transversale. Le devis de recherche

retenu est une étude analytique corrélationnelle.

Les informations sont recueillies par entrevues directes, l'enquéteur ayant la
responsabilité de compléter ie questionnaire. Les entrevues sont réalisées a |'aide de
deux questionnaires structurés, un questionnaire pour les ménages et un

questionnaire pour les personnes malades.



Les resultats montrent que lors d'un épisode de maladie, les personnes qui
n'entreprennent aucune action thérapeutique sont trés peu nombreuses; en revanche,
l'automédication est un phénomeéne important, elle touche environ une personne
malade sur trois. Une personne sur deux a recours a un prestataire de soins. D'une
facon générale les différentes observations donnent a penser que les pratiques
d'automeédication et de recours ou non a un prestataire de soins lors de I'épisode
de maladie dépendent moins de la revitalisation des systémes publics que des

caractéristiques de l'offre locale des médicaments et des soins.

La grande majorité des personnes qui consultent un prestataire de soins s'adressent a
un prestataire de soins modernes. Le recours aux services de praticiens
traditionnels est d'une fagon générale faible. Notre étude apporte des éclairages
nouveaux aux connaissances sur les effets de systemes s'inspirant de I'Initiative
de Bamako, sur |'utilisation des services de santé et des médicaments modernes.
Elle montre que, lorsque l'offre de services est diversifiée, la revitalisation des
formations sanitaires publiques conduit & une augmentation de leur utilisation. Celle-ci
se fait par un transfert de la demande exercée sur les services de santé modernes en
pratique privée et les thérapeutes traditionnels. En revanche, quand l'offre de services
est rationnée, la revitalisation des services de santé publics n'a pratiquement pas
d'effet sur la demande de soins. Dans ces conditions, ils sont utilisés méme s'ils sont

peu performants.



Les médicaments modernes sont largement utilisés. La prescription et la
consommation des médicaments modernes ne peuvent pas étre qualifiees de
rationnelles y compris dans les sites ou les formations sanitaires publiques sont
revitalisées. La consommation d'antibiotiques et de produits injectables est élevee; le
nombre moyen de médicaments acquis et consommé est relativement élevé. La
consommation de médicaments sous forme générique se généralise, celle des
medicaments de marque reste importante malgré leur prix élevé. Il en ressort entre
autres que le statut socio-€conomique est un déterminant majeur de ['utilisation des
medicaments et des services. Plus on est pauvre, moins on consulte un prestataire de
soins, moins on consomme les médicaments modernes. Le probléme d'inéquité dans
l'acces aux soins et aux médicaments demeure des années apres la mise en ceuvre

de I'Initiative de Bamako.
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Chapitre 1: Définition du probléme et Contexte de I'étude



1.1 Définition du probléme

Au lendemain des indépendances, dans les années soixante, les pays africains ont
massivement investi dans la santé. Il s'agissait essentiellement d'investissements
dans l'infrastructure et la formation du personnel. Malheureusement depuis le début
des années quatre-vingt, I'Afrique connait une situation économique particulierement
difficile. Les services de sante sont confrontés a une crise de financement, qui est

avant tout celle du financement des codts de fonctionnement.

C'est dans un tel contexte de crise économique et financiére qu'est née en 1987,
sous l'égide du Fonds des Nations Unies pour I'Enfance (UNICEF) et de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) l'Initiative de Bamako (IB). Elle vise a
revitaliser les Soins de Santé Primaires (SSP), dont la mise en oeuvre a connu des
succeés variables en Afrique. Le recouvrement direct des colts' basé sur la
rétrocession des médicaments essentiels en est I'élément opérationnel-clé. D'une
part, elle renforce les politiques de médicaments essentiels qui doivent garantir une
meilleure distribution et une meilleure utilisation de ces produits (qui sont une
composante indissociable des services de santé). D'autre part, les revenus ainsi
générés visent a pallier aux "déeficiences" constatées afin de permettre d'assurer la
pérennité des services de santé publics tout en améliorant leur qualité (Haddad et

Fournier, 1993).



Depuis son lancement, I'Initiative de Bamako souleve de nombreuses questions en
termes d'équité et d'efficience. En effet, I'IB est fondée sur le fait que la rétrocession
des médicaments essentiels permet leur approvisionnement régulier & un co(t
généralement inférieur a celui des autres fournisseurs, ce qui procure un avantage
aux services publics dont I'image de qualité se trouve rehaussée. Elle occulte le fait
que les plus démunis, en dépit des mesures d'accompagnement préconisées,
peuvent se trouver exclus du systéme. Les différentes expériences menées en
Afrique, n'ont pas encore une durée qui permette de statuer de fagon claire et

définitive sur ces questions (McPake et coll., 1992, Haddad et Fournier, 1993).

La présente recherche a pour objectif d'analyser les effets de certaines
caractéristiques des services de santé sur I'utilisation des médicaments; ces
caractéristiques étant celles-la méme que les systemes s'inspirant de I'Initiative de
Bamako cherchent a modifier (co(t, disponibilitt des meédicaments génériques,
revitalisation des services de santé, implication de la communauté, etc.). Elle se
propose €galement de vérifier certains fondements sur lesquels est basée ['Initiative
de Bamako a savoir qu'un approvisionnement régulier en médicaments essentiels
alimenté par un mécanisme de paiement ainsi que I'éducation des prescripteurs et
des utilisateurs conduisent & une utilisation rationnelle? des médicaments. Enfin elle
vise & apporter un certain nombre de propositions et recommandations concernant

les systémes dérivant de I'IB.

b C'est le paiement par la communauté et les individus d'une partie ou de la totalité des colts

des services qui leur sont fournis
Dans le sens de conforme aux normes biomédicales établies.



Notre étude s'inscrit dans une recherche pius large menée par I'Unité de Santé
Internationale de I'Université de Montréal et I'Institut National de Recherche en Santé
Publique de Bamako (INRSP), portant sur le marché du médicament au Mali. Elle
s'est déroulée dans trois cercles (districts): Niono, Gao et Koutiala. Elle a bénéficié
d'un financement du Fonds des Nations Unies pour 'Enfance (UNICEF) et du Centre

de Recherche et de Développement International (CRDI).

1.2 Contexte de I'étude

1.2.1 Présentation géographique

Situé au centre de I'Afrique de I'Ouest, le Mali est un vaste pays continental. Jadis cet
atout lui donnait un role de "carrefour des échanges". Depuis la continentalité est
devenue un handicap dans un monde ou le transport maritime est un instrument
privilégié des échanges économiques. Avec une superficie de 1 241 238 km? le pays
partage ses frontieres avec |'Algérie au nord, le Niger a I'est, le Burkina Faso au sud-
est, la Cote d'lvoire au sud, la Guinée Conakry au sud-ouest, le Sénégal a 'ouest et
la Mauritanie au nord-ouest. Du sud au nord, le Mali a un quart de son territoire dans
la zone soudanienne, la moitié dans le Sahel et le dernier quart dans le désert du

Sahara.

Le relief est peu accidenté, constitué essentiellement de plaines et de bas plateaux

(l'altitude moyenne est de 500 métres). Le régime hydrographique est principalement



constitué par les bassins du Haut - Sénégal et du Niger. Deux fleuves et leurs
affluents traversent le pays, le fleuve Niger et le fleuve Sénégal. Le régime de
I'ensemble de ce réseau est tropical: hautes eaux en période d'hivernage et basses
eaux en saison seche. Du point de vue pluviométrie, les précipitations varient d'une
zone climatique a l'autre. La moyenne annuelle des pluies varie entre 1300 et 1500
millimetres dans la zone soudanienne et dépasse rarement 200 millimetres en zone
saharienne. La rigueur du climat, la mauvaise répartition des pluies dans le temps et
dans l'espace ainsi que les nombreuses sécheresses entrainent souvent une

regression de |'activité économique dont la base est essentiellement agropastorale.

1.2.2 Situation politique

Le Mali a accédé a l'indépendance le 22 Septembre 1960 mettant ainsi fin a une
longue péeriode de domination coloniale. La premiére République caractérisée par un
régime socialiste, a instauré le parti unique. En 1968, un coup d'Etat militaire met fin
a cette expérience et porte au pouvoir des jeunes officiers qui installent a leur tour un
autre parti unique. Le 26 Mars 1991 un soulévement populaire met fin @ 23 ans de
dictature. Un Comité de Transition pour le Salut du peuple (CTSP) est mis en place
et un gouvernement de transition installé. Ces deux institutions ont géré le pays et
assuré le processus devant conduire aux élections pluralistes en Juin 1992. Le Mali
est actuellement dirigé par un president de la République élu au terme d'élections au
suffrage universel, un Gouvernement, une Assemblée Nationale et un pouvoir

judiciaire indépendant. D'autres institutions telles que la Cour Constitutionnelle, le



Haut Conseil des Collectivités Territoriales, le Conseil Economique, Social et Culturel
ont été mises en place pour assurer le fonctionnement régulier de 'Etat de Droit et

garantir les acquis démocratiques.

1.2.3 Situation économique

Comme la plupart des Etats Africains en général et particuliérement ceux de I'Afrique
au sud du Sahara, le Mali a une économie dont les ressources proviennent en
premier chef de l'agriculture, de I'élevage et de la péche. C'est dire que le secteur
primaire est la séve nourriciére de I'économie. En effet, il occupait en 1995, plus de
80 pour cent de la population active et représentait 44 pour cent du Produit Intérieur
Brut (PIB), alors que le secteur secondaire (industrie) ne représentait que 16 pour
cent du PIB et celui du tertiaire (commerces et services) 40 pour cent (EDS Il, 1996).
Parallelement aux ressources agricoles, le Mali a des potentialités énergétiques,
touristiques et artisanales, de méme que minieres non negligeables. La crise
économique des années 1980 a amené le pays a adopter dés 1982 le Programme
d'Ajustement Structurel (PAS) et un réajustement monétaire (devaluation du franc

CFA®) en 1994.

Le franc CFA est la monnaie locale; 1 $ca vaut en moyenne 400 francs CFA.



1.2.4 Situation socio-démographique

La population du Mali est estimée en 1995 selon le scénario Il des projections
réalisées sur la base des résultats du recensement général de la population de 1987
a 9 012 828 habitants (Bureau Central du Recensement, 1992). Le taux
d'accroissement naturel est de 3,7 pour cent. La population est inégalement répartie
sur le territoire national, plus des deux tiers de la population se concentrent sur moins
du tiers du pays. Au plan social, le Mali se classe parmi les pays les moins avanceés,
167éme pays sur 173 au classement des indicateurs de développement humain
(PNUD, 1995). Soixante-douze pour cent de la population vit en dessous du seuil de
la pauvreté (Ministére de ia Santé, de la Solidarité et des Personnes agées, 1996), le
revenu annuel moyen par habitant est de 134 945 CFA (soit environ 337,36 dollars
canadiens). Les principales caractéristiques socio-démographiques sont présentées

au Tableau 1.



Tableau 1: Caractéristiques socio-démographiques de la population du Mali

Caractéristiques Pourcentage
Sexe
Masculin 49%
Féminin 51%
Age
Moins de 15 ans 46%
15 a 54 ans 48%
55 ans et plus 6%
Résidence
Urbaine 22%
Rurale 78%

Croissance démographique
Taux d'alphabétisation

Taux brut de scolarisation

Taux brut de natalité

Taux brut de mortalité

Indice synthétique de fécondité
Espérance de vie a la naissance

Couverture sanitaire

Acces a l'eau potable

3,7% par an en 1987
22,9% en 1994

39% au 1er cycle en 94/95
49,6 pour 1000

12,6 pour 1000

6,8

56,9 ans en 1987

30% dans un rayon de 5 kms

49% de la population rurale et
au moins 50% de |a popuiation
urbaine




1.2.5 Situation sanitaire

La politique sanitaire du Mali est conforme, d'une part, aux grands principes de
I'Organisation Mondiale de la Santé dont il est membre et d'autre part a ses réalités
socio-economiques et culturelles. Elle est fondée sur le principe d'universalité qui fait
de la santé un droit fondamental de tout malien et de I'action sanitaire une oeuvre
sociale de solidarité de I'Etat, des collectivités et de I'individu. La priorité de l'action
sanitaire est réservée au milieu rural et périurbain, a la prévention des maladies, a la

promotion socio-sanitaire et au bien-étre de la famille.

L'organisation du systéme de santé suit le découpage administratif du pays. Aux
niveaux national et régional on ne référe qu'aux structures administratives alors qu'au
niveau périphérique on inclut les services. Le district de Bamako est un cas particulier
ou se trouvent les hopitaux nationaux, les centres de santé de communes et des
centres de sante communautaires. Une structure de gestion comprenant les
différents intervenants en santé et les représentants des populations se trouvent aux
difféerents niveaux: Comité d'orientation, de coordination et d'évaluation des
programmes socio-sanitaires (COCEPSS) au niveau national; Comité régional
d'orientation et de coordination des études et programmes socio-sanitaires
(CROCEPSS) au niveau régional; Conseil de gestion de centre de santé au niveau

des cercles et des arrondissements.
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L'adoption de la politique de soins de santé primaires (SSP) préconisée par 'OMS en
1978 a renforcé les actions entreprises avec une décentralisation des services de
santé. Cependant malgré les progrés réalisés, la situation sanitaire est loin d'étre
satisfaisante et la part des dépenses de santé dans le PIB (1%) n'a pas varié depuis
l'indépendance (EDS ll, 1996). La morbidité et la mortalité sont tres élevées, la
couverture sanitaire est faible et il y a une insuffisance notoire de ressources pour
financer les services et les soins de sante. Cette situation a conduit le gouvernement
du Mali a adopté l'Initiative de Bamako dés son lancement et d'élaborer en 1989 un

cadre conceptuel pour sa mise en oeuvre.

Les stratégies envisagées mettent entre autres l'accent sur la mise en place d'un
systéme d'approvisionnement en médicaments essentiels, le développement d'un
réseau de distribution des médicaments essentiels a tous les niveaux et la mise en
place d'un systéme de recouvrement de colts dans les structures communautaires
permettant de renouveler les stocks de medicaments et de financer en partie ou en
totalité les charges récurrentes des services de santé (Ministére de la Santé Publique
et des Affaires Sociales, 1989). Des projets pilotes de recouvrement de colts ont
donc vu le jour un peu partout a travers le pays. Notre recherche a été menée dans
trois cercles (District). Deux des cercles (Niono et Gao) hébergent des projets de
recouvrement des colts avec disponibilité de médicaments essentiels et le troisieme
(Koutiala) n'en a pas (au moment de 'enquéte). Une présentation sommaire des trois
sites est nécessaire pour mieux comprendre les résultats et surtout certaines

interprétations de ces résultats. Notons que dans chaque cercle, a I'exception de
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celui de Gao, I'enquéte a éte réalisée dans une ville (le chef-lieu de cercle) et dans un

village. A Gao, elle s'est deroulée uniqguement dans la ville de Gao®.

%+ Le site de Koutiala

Il est le principal site témoin de I'étude (absence de systéme de recouvrement des
colts dans les formations sanitaires publiques). L'enquéte s'est déroulée dans la ville
de Koutiala et dans le village de Molobala situé a environ 30 kms. La population
totale de la ville avoisine les 40 000 habitants et celle de Molobala est estimee a
4200 personnes. Koutiala est situé au cceur de la région de production cotonniére du
pays. C'est également un important site industriel. Du fait de cette situation, il est
relativement prospére. La ville est subdivisée en 11 quartiers. On y dénombre quatre
marchés dont l'un, situé au centre ville est nettement plus important que les autres.
L'enquéte de milieu a montré que l'offre de services de santé est relativement
diversifiee. Outre les services qu'offre le centre de santé de cercle (formation
sanitaire publique), il existe un centre de santé communal dépendant de la mairie, un
centre de santé géré par la mission catholique, un centre médical interentreprises
géré par l'Institut National de Prevoyance Sociale (INPS), un dispensaire dependant
de la fédération des anciens combattants, deux infirmeries d'usine (usines Huicoma
et CMDT), un cabinet de soins géré par un infirmier d'Etat ainsi que deux cabinets de

soins "informels”.

L'offre de meédicaments est également diversifiée. Quatre officines de pharmacies
privées, un dépdt de la Pharmacie Populaire du Mali (PPM), la pharmacie du centre
de la mission catholique, et un grand nombre de vendeurs informels (dans les
marchés, vendeurs ambulants et quelques boutiques) alimentent la ville en
medicaments modernes. Dans le village de Molobala, on trouve un dispensaire tenu

par un infirmier d'Etat dans lequel la pénurie de médicaments est totale et un dépot

* Aucun des "magasins - santé" (dép6t de médicaments des formations sanitaires publiques de
Gao) situés dans des villages, n'était au moment de 'enquéte, fonctionnel.
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qui fait office de petite pharmacie. Des vendeurs informels de médicaments installent

leurs étals le jour de la foire hebdomadaire.
% Le site de Niono

Situé dans la region administrative de Segou, le cercle de Niono est partiellement
situé dans les périn’iétres irrigués par |'Office du Niger. C'est une des principales
zones de production agricole du pays, notamment de riz et de canne a sucre. Le
cercle bénéficie de I'appui du projet Soins de Santé Primaires (SSP) de la région de
Ségou. Ce projet, soutenu par la coopération néerlandaise, s'inscrit dans la ligne des
politiques suscitées par I'IB. Un systéme de recouvrement des colts basé sur la
rétrocession du médicament essentiel y est notamment implanté depuis 1589.
L'enquéte s'est déroulée dans la ville de Niono et dans les villages de Coccody et
Touba distants d'un kilométre I'un de l'autre et situés a environ 30 kms de Niono. La
ville compte trois quartiers délimités par les canaux d'irrigation. Elle est située dans
un bas fonds qui rend difficile I'€coulement des eaux de pluie et des eaux usées. Plus
encore que Koutiala, il s'agit dune ville trés cosmopolite, dont la population est
fluctuante et dont les habitants sont de l'ordre de 20 000.

L'offre de services de santé est légérement moins diversifiée qu'a Koutiala. On y
dénombre un centre de santé de cercle (formation sanitaire publique), trois cabinets
de soins dirigés par des infirmiers a la retraite et un centre médical interentreprises
tenu par un infirmier d'Etat (il est réguliérement approvisionné en médicaments par la
direction @ Bamako). Deux jeunes médecins sont installés en pratique privée a
Ndébougou et & Molodo (deux villages situés respectivement @ 5 et 10 kms de
Niono). L'offre de médicaments modernes est constituée par le dépdt de
médicaments essentiels du centre de santé de cercle, deux officines de pharmacies
privées, deux dépdts pharmaceutiques privés et un nombre difficile a préciser de
vendeurs informels. Les deux villages ont une population totale approximatives de 5
500 habitants. Il n'y a pas de foire hebdomadaire a Coccody, elle a lieu le samedi &
Touba. Réunis en une association communautaire, les habitants de 5 villages ont
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construit 2 Coccody, un centre de santé. Il est tenu par une infirmiére et dessert
également les habitants de Touba et des trois autres villages. Un systéme de
recouvrement des colts y a été implanté avec I'appui du centre de santé de cercle et

les médicaments essentiels y sont disponibles.
% Le site de Gao

Situé a 1 200 kms de Bamako, la ville de Gao a une population estimée a 30 000
habitants. Gao est située dans le désert du Sahara et est reliée a Bamako par une
route entierement bitumée. Les principales ethnies sont les sonrhais et les
tamacheques. Gao a connu ces derniéres années une période difficile, marquée par
une forte insécurité (rébellion Touaregs)® et des capacités d'échanges limitées avec
le reste du pays. L'économie, essentiellement basée sur ['élevage, la péche et
l'artisanat, s'en est fortement ressentit. Il existe dans la region un projet de
meédicaments essentiels dit "projet magasins - santé", qui bénéficie de I'appui
financier du Fonds Européen de Développement (FED). Un systéme de
recouvrement des colts basé sur la rétrocession du médicament essentiel y est
notamment implanté depuis 1986. Dans la ville on dénombre un hopital régional, un
centre de santé de cercle, deux dispensaires de quartier relevant du centre de santé
de cercle et une maternité. Il existe également un centre médical inter-entreprises
relevant de I'INPS, un centre de santé géré par une mission religieuse et un médecin
installé en libre pratique (il exerce peu). Outre le dépot de médicaments essentiels du
centre de santé de cercle, |'offre de médicaments modernes est assurée par le centre
de santé de la mission et deux officines de pharmacies privées dont I'une reléve de la
PPM. On note également la présence de quelques vendeurs informels dans les

marchés de la ville.

* De 1990 & 1994 la région de Gao a connu une rébellion armée déclenchée par les Touareg qui
revendiquaient leur autonomie.
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Chapitre 2: Etat des connaissances
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Compte tenu des objectifs® de notre étude qui, rappelons le, visent entre autres 2
analyser les effets de certaines caractéristiques des services de santé (colt,
disponibilite des médicaments geénériques, revitalisation des formations sanitaires
publiques et implication des communautés) sur [utilisation des médicaments
modernes, a vérifier certains fondements de I'IB, nous structurerons la présente

recension des écrits de la fagon suivante:

1) La premiere partie décrit I'IB dans ses grands axes (ses fondements, sa définition,
ses objectifs et stratégies, les principes qui la sous-tendent, ses éléments clés et
surtout les interrogations qu'elle souléve). Cette premiére partie est nécessaire

pour comprendre le contexte et le cadre politique de I'étude.

2) La seconde partie est consacrée & I'utilisation du médicament dans les PED. Elle
fait le point sur la consommation, les pratiques de prescription et de vente des

médicaments.

3) Le médicament est un élément central de ['Initiative de Bamako; il doit permettre
de dynamiser |'utilisation des services de sante publiques. Aussi la derniere partie
porte-t-elle sur I'utilisation des services de santé en pays en développement (ses
caractéristiques ainsi que les facteurs qui lui sont associés). Toute notre recherche

est structurée autour de ces trois points.

® Voir chapitre définition du probléme a la page 2.
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21 Initiative de Bamako (IB)

2.1.1 Les fondements de I'IB

Les pays d'Afrigue au sud du Sahara ont connu une croissance économique
encourageante pendant les années soixante, mais des tendances négatives ont
persisté depuis le début des années soixante-dix et se sont accentuées dans les
années quatre-vingt (Unicef, 1990a). Le marasme économique dans lequel se trouve
aujourd'hui ces pays, est le fait & la fois de facteurs externes comme la crise
économique, la détérioration sans cesse croissante des termes de I'échange,
l'accumulation de la dette, les sécheresses, etc. et de facteurs internes comme les
politiques gouvernementales inadéquates, les guerres civiles, les détournements de
fonds publics par les dirigeants. Pour lutter contre ces tendances et redresser leur
économie chancelante, la plupart des pays de la région, ont entrepris, avec I'appui du
Fonds Monétaire International (F.M.I) et de la Banque Mondiale (BM) des
programmes d'ajustement structurel. Ces programmes, a court terme du moins, ont

conduit a une austerité croissante (Unicef, 1990a).

Les secteurs sociaux comme la santé et I'éducation ont été les plus touchés. Les
budgets de la santé de nombreux pays ont diminué en termes réels tandis que les
besoins ont augmenté considérablement (McPake et coll., 1992; Jarrett and Ofosu-
Amaah, 1992). Les dépenses de santé par habitant sont passées en moyenne de

5,16 dollars US en 1975 a 4,7 dollars US en 1985 (Vogel, 1989). Au Mali, la
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réduction de la dépense de santé par habitant pour la méme période a été de 30,4
pour cent (Vogel, 1989) et |a part relative du budget de I'état affecté a la santé a subi
une décroissance importante malgré une augmentation de la demande de services
(Ministére de la Santé Publique et des Affaires Sociales du Mali, 1989). Ces "coupes"
budgétaires conjuguées a une gestion médiocre, au gaspillage et a la mauvaise
utilisation des ressources (rares de surcroit), sont a la base d'une pénurie chronique
de médicaments, d'une déficience des services, de la détérioration des
infrastructures sanitaires, d'un manque de personnel qualifié et dune faible
motivation des agents de santé, qui entrainent a leur tour, une mauvaise prise en
charge des malades (Unicef, 1995). Il en résulte un faible attrait pour les services de
santé publics, devenus comme des "batisses hantées", qui améne les patients a

plutdt s'adresser a d'autres fournisseurs de soins ou de médicaments.

C'est pour répondre a cette situation que les Ministres de la santé des pays africains,
réunis a Bamako, Mali, en septembre 1987, appuyés par I'Unicef et 'OMS, ont
adopté lors de la trente-septieme session ordinaire du comité regional de 'OMS pour
I'Afrique, une Initiative dite de Bamako. La réflexion de base, ['origine de l'idée et le
processus par lequel les ministres et les organisations internationales ont décidé
d'approuver cette initiative ne figurent dans aucun document (McPake et coll., 1992).
L'Unicef souligne son role de promoteur des idées émises par les pays africains

plutdt que de décideur.
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212 Qu'est-ce que I'lnitiative de Bamako?

L'Initiative de Bamako est un "mouvement" formé pour refocaliser et renforcer les
Soins de Santé Primaires (SSP), avec un accent particulier sur la santé maternelle et
infantile (Jarret et Ofosu-Amaah, 1992). Elle vise a renforcer les actions a assises
communautaires pour améliorer la survie et la qualité de vie des femmes et des
enfants en particulier en mettant en place des systémes de financement
communautaire principalement fondés sur l'approvisionnement et la vente des

fournitures et des médicaments essentiels (OMS, 1988).

Les promoteurs soulignent huit principes qui la sous-tendent. Ces principes vont de
I'engagement national a la définition claire des objectifs des systémes de sante
intermédiaires, en passant par une réelle décentralisation du pouvoir de décision vers
les districts, une gestion décentralisée des ressources communautaires, ['application
de principes cohérents de financement communautaire pour les services de santé a
tous les échelons du systéme de santé, un soutien financier important des pouvoirs
publics aux SSP, une compatibilité et une complémentarité des politiques de
médicaments par rapport a un développement rationnel des SSP et I'application de
mesures permettant aux plus pauvres d'avoir acces aux SSP (Unicef, 1990c). On ne
précise cependant pas si ces "principes" sont considérés comme des pré requis au
financement de ['Initiative, comme des objectifs pour les activités qui relévent de
I'Initiative ou comme une description des éléments qui doivent la composer (McPake

et coll., 1992).
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Rappelons que la résolution AFR/RC37/R6 adoptée par la trente-septieme session
du comité régional de 'OMS a Bamako, et la recommandation E/ICEF/1988/P./L.40
du conseil exécutif du Fonds International de Secours a 'Enfance (FISE) constituent
les bases de I'IB. Rappelons également que les chefs d'Etats et de gouvernement de
I'Organisation de I'Unité Africaine (OUA), ont apporté un appui politique de taille a
I'Initiative en y souscrivant entiérement lors de la quarante-huitieme session ordinaire

qui s'est tenue a Addis Abeba, Ethiopie, du 19 au 23 Mai 1988.

21.3 Les éléments clefs de I'IB.

L'Initiative de Bamako est axée autour de quatre éléments clés a savoir: (1) la
revitalisation et l'extension des services de santé au niveau périphérique; (2)
l'accessibilité a des médicaments de qualité a prix abordable; (3) le partage des colts
par le financement communautaire et (4) l'implication de la communauté dans le

processus décisionnel.

La revitalisation et I'extension des services de santé impliqueraient non seulement la
réfection des infrastructures sanitaires existantes, mais aussi la construction de
nouvelles infrastructures (dans certains pays africains, plus de la moitié de la
population vit a plus de dix kilométres du centre de soins primaires le plus proche),
I'équipement adéquat des formations sanitaires et surtout la formation continue, le

recyclage et la supervision réguliére des agents de santé.
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La disponibilité permanente des médicaments essentiels serait de loin le plus
important des quatre éléments clés. Elle constituerait un pré requis a plusieurs
activités des SSP et fournirait, selon plusieurs instances la crédibilité des services de
santé aux yeux de la communauté (Jarrett et Ofusu, 1992). Les consommateurs
paient pour leurs médicaments; le prix de ces médicaments est inférieur a celui

auquel la communauté les obtient auprés d'autres sources.

Des quatre éléments de ['Initiative de Bamako, le financement communautaire est
celui qui a le plus retenu 'attention. Il fait référence a des systemes de mobilisation
de ressources supplémentaires par les services de santé primaires "dans lesquels
les communautés partagent la responsabilité de la gestion et des services de santé"
(Parker et Knippenberg, 1991). Il viserait a améliorer I'acces des populations aux
services en termes de couverture géographique et d'envergure; a améliorer la qualité
des soins telle gu'elle est percue par les populations, a assurer des services
abordables a la population; a rendre le personnel de santé responsable et attentif aux
besoins de la population et & promouvoir une utilisation efficace des ressources aux
niveaux des ménages et du systéme de santé (Unicef, 1990a). Quoi qu'en disent les
promoteurs de I'IB, le financement communautaire vise avant tout & générer des

ressources.

Théoriquement la participation communautaire est au cceur de l'Initiative de Bamako;,
elle serait essentielle a sa réeussite, mais elle est vague et mal définie dans les

documents directifs (McPake et coll., 1992). Pour I'Unicef et 'OMS (1978), la
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participation communautaire est "un processus par lequel les individus et les familles,
d'une part prennent en charge leur propre santé et leur propre bien-étre comme ceux
de la communauté, d'autre part développent leur capacité de concourir a leur propre
développement comme a celui de la communauté”. Il existe trois logiques qui sous-

tendent la participation communautaire (Fournier et Potvin, 1995):

- la participation qui vise l'investissement de pouvoir, "c'est un processus qui
permet & un ou a des groupes défavorisés de prendre conscience des forces

qui les oppriment, souvent de s'organiser et de s'investir de pouvoir®,

- la participation démocratique, c'est celle qui cherche a répondre aux principes
de base d'une démocratie comme par exemple la liberté d'expression, le vote,

la représentativité des différents groupes y compris les plus défavoriseés;

- la participation utilitariste, est celle ou la dynamique initiale est impulsée de
I'extérieur et la finalité est également définie de I'extérieur. Dans un cas pareil,
le principal souci de la communauté est de répondre aux exigences de

I'agence d'exécution et des bailleurs de fonds.

Dans le cas de |'lInitiative de Bamako, la participation communautaire semble suivre
cette derniére logique. La question se pose dés lors de savoir si la participation
communautaire telle qu'elle est envisagée par I''B a concrétement pour effet

d'encourager et d'aider les communautés a participer aux différentes décisions qui
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touchent la santé de leurs membres ou simplement de réunir des ressources en
faisant payer les services. Il semble gqu'on attend des communautés tout un
ensemble de fonctions qui exigent divers degrés de compétences qu'elles n'ont pas

nécessairement.

La diversité des éléments et le niveau de compétence requis pour avoir une
"participation significative" risque d'étre un obstacle & une réelle participation de la
communauté (McPake et coll., 1992). Pour I'heure, le lien le plus clairement établi est
d'ordre financier. C'est peut étre la raison pour laquelle certains auteurs (Fournier et
Potvin, 1995), se demandent si la participation communautaire dans le cadre de
I'Initiative de Bamako n'est pas un vocable vide de sens ou méme détourné de son
sens. En effet, dans certains pays, les comités transmettent davantage les
informations des services de santé vers la population que dans le sens inverse
(McPake et coll., 1992). Il y a donc information plutdt que communication et

participation.

En définitive, si théoriguement la participation communautaire est un élément
important dans I'IB, sa mise en pratique sur le terrain semble poser des difficultés.
Amener les communautés a remplir les roles qui sont les siens dans une participation
réelle, est aujourd'hui, 'un des défis et des aspects les plus difficiles & concrétiser
dans la mise en oeuvre de llnitiative de Bamako. Il n'est pas toujours aisé de
favoriser la participation communautaire a l'intérieur d'une stratégie déja définie aux

niveau national et international. L'obligation de savoir lire et écrire, compte tenu du
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niveau de scolarisation assez faible en Afrique, risque de limiter la composition des
comités de santé aux catégories instruites de la population et donc de limiter leur
représentativité. La participation communautaire dans le cadre de I'|B a été dans une
grande mesure réduite a la dimension participation financiére et pour certains auteurs

ceci ne saurait étre défini comme étant de la participation communautaire.

214 Les interrogations soulevées par I'lB.

Des son adoption, I'IB a soulevé de nombreuses questions notamment en termes

d'équité, d'efficacité et d'utilisation rationnelle.

2.1.4.1 Equité:

Elle a été dés le début, au centre de la controverse entourant I'Initiative. Le principe
du paiement par les usagers pour acceder aux services et aux medicaments
constitue un obstacle pour les plus pauvres et il est contraire a I'équité (Dumoulin et
Kaddar, 1993). Ceci est d'autant plus préoccupant que la grande majorité des pays
qui ont mis en place des politiques s'inspirant de I'|B sont des pays trés demunis. Au
terme d'une évaluation de l'Initiative de Bamako réalisée dans cinq pays d'Afrique au
sud du Sahara, McPake et coll., (1992) rapportent que certaines communautés dans
leur totalité ou en partie, n'ont tout simplement pas accés aux services de santé par
manque d'argent et que les familles élargies n'ont parfois pas les moyens de payer

des services plus colteux qui incluent éventuellement des services de base.
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La tarification adoptée peut avoir un effet important de sur utilisation ou de sous
utilisation des services de santé. Le paiement direct (paiement a la visite, paiement
par épisode de maladie et paiement séparé pour les consultations et les
médicaments) pose un probléme d'équité aigu, en ce sens que le financement du
fonctionnement des formations sanitaires semble assuré par les seuls malades.
Méme si aucune forme particuliere de participation financiére n'est mise en avant par
I'IB, force est de reconnaitre que dans la trés grande majorité des systémes mis en
place, le paiement direct est la forme dominante. Les autres mécanismes qui sont
des formes de cotisations, tendent a répartir de fagon plus équitable les charges
financieres sur l'ensemble de la population. lls risquent cependant, d'encourager
l'exclusion volontaire de ceux dont la santé présente le moins de risque et le
recrutement de ceux dont le risque est le plus élevé (phénomeéne de risque moral et
de sélection adverse). Cette "sélection préjudiciable”" peut étre marquée dans les
contextes ou la présence de services de qualité de maniere permanente n'est pas

assuree (McPake et coll., 1992).

Les observations initiales suggérent que la solidarité communautaire (famille
étendue, voisins, amis ou autres) peut fournir une protection limitée. Les groupes
marginalisés qui comprennent eventuellement des catégories sociales telles que les
veuves, semblent passer au travers du filet de sécurité traditionnel (McPake et coll.,
1992). Différentes options ont été proposées afin d'assurer leur accés aux services
essentiels (Unicef, 1990a). Les principales sont: 1) ['évaluation des moyens

permettant d'identifier les personnes incapables de payer et de leur accorder des
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exemptions; 2) l'octroi de subventions destinées aux groupes a risque comme par
exemple la subvention des soins maternels et des services de sante gratuits pour
tous les enfants et non uniquement pour les éléves; 3) la fixation de prix différentiels
avec des tarifs plus élevés pour les soins "non essentiels" qui subventionneraient les
soins "essentiels". Les soins curatifs subventionneraient ainsi les prestations de soins
préventifs. Soulignons que ces différentes options peuvent se combiner ou étre
utilisées isolément. La survie du systéme étant liée en grande partie a sa viabilité
financiére (pour renouveler le stock de médicaments et le petit matériel, pour
entretenir les locaux et méme pour "encourager” le personnel), peu de systémes se

préoccupent réellement de ces mesures visant a établir un semblant d'équité.

Il a également été proposé que I'Etat oriente son action vers les biens collectifs
(vaccinations par exemple) et les populations a revenus les plus faibles. Dans la
réalité ceci n'a jamais pu étre concrétisé pour de multiples raisons politiques et
économiques. Les Etats semblent au contraire profiter de la participation financiére
des communautés pour se "désengager” du secteur de la santé. Un autre aspect de
l'inéquité soulevé par ['Initiative de Bamako est le fait de fournir des soins gratuits
dans les hopitaux urbains alors qu'on s'attend a ce que les communautés rurales

payent les mémes services (Jarrett et Ofusu, 1992).
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2.14.2 Efficacité:

Les expériences de certains pays tels que la Guinée et le Bénin donneraient a
penser que des politiques s'inspirant de I'IB seraient susceptibles de conduire a une
revitalisation effective des services de soins de santé primaires. Une évaluation du
systéme au Bénin a collecté des données sur ['utilisation des services de santé,
avant et aprés l'introduction du financement et de la gestion communautaire en
février 1988. Les données provenant de quarante-quatre centres de santé montrent
que d'une maniere générale, I'utilisation de 1988 a doublé par rapport a celle de
1987, elle a connu une augmentation supplémentaire de 25% en 1989 et ceci au
moment ou ['‘économie nationale connaissait de serieuses difficultés. Les
consultations tant pour les soins curatifs que préventifs, mesurées par la couverture
vaccinale, les soins prénataux et les accouchements ont augmenté (International
Children's Center, 1990). Des caractéristiques similaires ont été trouvées en Guinée

(McPake et coll., 1992).

Ces cas sont isolés et suscitent beaucoup de commentaires que nous verrons plus
tard. Il semble également que I'efficacité soit fortement liée au codt d'utilisation et a la
qualité des services. Ces liens seront traités dans le chapitre sur "L'utilisation des

services de santé".
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21.4.3 Utilisation rationnelle des médicaments:

L'Initiative a été critiquée pour avoir trop mis ['accent sur l'approvisionnement et la
disponibilité des médicaments. Le lien entre financement des services de santé et
l'approvisionnement et la vente des meédicaments est de nature a renforcer
l'importance qu'a le médicament dans l'esprit des patients et des agents de santé
communautaires par rapport aux services (McPake et coll., 1992; Kandji et coll.,
1992; Haddad et Foumnier, 1993). Les professionnels de la santé peuvent étre tentes
de "sur prescrire" lorsque les médicaments sont disponibles. Ceci peut étre
particulierement dangereux si le salaire des professionnels de santé est lié a un
systeme de financement baseé sur la vente des médicaments (McPake et coll., 1992)
ou si les personnels sont intéressés a la vente. Certains auteurs suggérent, dans le
but de réduire ce risque, de mettre I'accent sur la formation du personnel, la mise a
leur disposition d'algorithmes de décision et de traitement et surtout un controle et
une supervision plus rigoureuse particulierement aux niveaux périphériques. Ces

mesures seraient-elles suffisantes?

215 Conclusion:

Depuis son lancement ['Initiative de Bamako a suscité beaucoup de discussions.
Selon ses promoteurs la participation des usagers au financement des services de
santé serait un instrument d'amélioration de la qualité de ces services et de

responsabilisation des travailleurs de santé envers les communautées (Unicef: Tibouti
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et coll., 1993). Il est cependant trop tot pour mesurer l'impact réel de ['Initiative sur ce
long processus cumulatif qui consiste a placer la gestion du systéme de santé sous
le contrble, fut-il en partie, des communautés. Beaucoup de personnes (Foster, 1991,
Dumoulin et Kaddar, 1993) s'interrogent sur la pertinence du paiement des services
par les usagers d'autant plus gqu'il introduit une inéquité dans I'accés aux soins, que
son efficacité n'est pas clairement démontrée, qu'il pourrait favoriser une utilisation
irrationnelle des médicaments et surtout qu'il existe d'autres moyens plus faciles et
plus efficaces de mobiliser des ressources (Foster, 1991) pour améliorer la qualité

des services et partant l'accessibilité aux soins.

Il est clair que les groupes marginalisés n'ont toujours pas acces aux services de
santé pour une multitude de raisons. Dans les différentes évaluations réalisées sur
I''B aucune (& notre connaissance) ne rapporte une amélioration de la situation de
ces groupes. Il est également clair que des progreés remarquables ont été réalisés
dans certains pays comme la Guinée et le Bénin, dans le sens de la revitalisation des
services de santé mais le niveau d'implication tant technique que financier assez
élevé des bailleurs de fonds extérieurs dans ces pays, donne a penser que la
replicabilité de ces performances risque de poser un sérieux probléme. Des progrés
sont encore a réaliser pour assurer la qualité et la viabilité des services de soins de
santé et impliquer réellement les communautés dans leur gestion. Les Etats ont des
missions sociales et aucune difficulté économique ne saurait justifier un
désengagement de I'Etat des services de santé surtout dans des pays ol une part

importante du budget national est consacree aux dépenses militaires. Dans ces pays
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ou les populations sont les plus pauvres de la planéte, "l'instauration du paiement des
soins par les usagers reléve du paradoxe et dans une certaine mesure du scandale”

(Dumoulin et Kaddar, 1993).
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2.2. Utilisation du Médicament dans les Pays en développement

Les médicaments modernes sont rentrés dans les moeurs locales dans le monde
entier. Leur distribution omniprésente, leur puissante commercialisation, leur image
bienveillante et le peu de controle qui les entoure, font gu'ils sont grandement utilisés
et trés souvent de fagon abusive (Hardon, 1987; Hardon et coll., 1991; Wolff, 1993).
En Afrique comme ailleurs dans les pays en développement (PED), le médicament
moderne est aujourd’hui un bien largement disponible et utilisé (Unicef: Ofori-Adjei et
coll., 1990; Bush et Hardon, 1990; Haddad et Fournier, 1992). L'offre est tres
diversifiée, a coté des sources légales publiques et privées (formations sanitaires,
pharmacies), fleurit le plus souvent un secteur informel dynamique (vendeurs
ambulants, vendeurs du marché, boutiquiers, personnels de santé, douaniers,
travailleurs des ports, etc.), qui alimente largement la consommation (Foster, 1991;

Van Der Geest, 1992).

Le médicament fait I'objet d'un commerce prospére et dont I'acquisition, méme dans
des contrés reculés, est souvent "aussi facile que pour une bouteille de Coca-Cola"
(Bledsoe et Goubaud, 1985). Sa popularité est le fruit du dynamisme des industries
pharmaceutiques et de leurs distributeurs, particuliérement dans les pays en
développement (Hardon, 1987; Haak, 1988; Price, 1989; Tomson et Weerasuriya,
1990; Bush et Hardon, 1990), de la diversité de l'offre et surtout de I'efficacité qui lui

est attribuée (Haddad et Fournier, 1992). Pour bien saisir le phénoméne de
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Iutilisation des médicaments, il est nécessaire de comprendre les pratiques et les

comportements de consommation, de prescription et de vente dont ils font I'objet.

2.21 Consommation de médicaments

Les données sur la consommation de médicaments révélent qu'il s'agit d'un
phénoméne courant qui occupe une place importante dans le quotidien des individus.
Des études (Chaiton et al, 1976; Stoller, 1988; Santé Québec, 1988), rapportent que
dans une période de quarante-huit heures, 44 & 60 pour cent des gens
consommeraient au moins un médicament; cette proportion atteint 81 pour cent dans
une période d'un mois. Des nombreuses études réalisées a ce jour sur futilisation
des médicaments modernes, il ressort un certain nombre de caractéristiques

importantes :

1. L'utilisation des médicaments est fortement tributaire du contexte socioculturel,
en particulier la maniére dont ils sont intégrés dans les pharmacopées
ancestrales et la réinterprétation de leurs propriétés dans des référentiels
"Ethio-Physio-Pathologiques" anciens (Logan, 1973, Bledsoe et Goubaud,
1985; Van Der Geest, 1992; Agyepong, 1992; Haddad et Fournier, 1993). Il
semble que la décision de traitement des gens est souvent basée sur les
notions traditionnelles de lefficacité d'un médicament, sur une couleur
particuliere, le godt, la consistance, la grosseur, la taille et "la réputation de

soigner des maladies semblables” (Bledsoe et Goubaud, 1985; Whyte, 1990;
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Foster, 1991). Un exemple de ce phénoméne est donné par la popularité des
injections en Afrique (Reeler, 1990; Wyatt, 1992; Gilson et coll.,, 1994). Whyte
(1990) rapporte gu’en Ouganda, avec I'épidémie de sida, les gens savent que
les aiguilles souillées peuvent transmettre cette maladie, mais, plutdét que de
réduire l'utilisation des injections, ils préferent acheter leurs propres seringues
et aiguilles et pratiquer les injections a domicile. L'étude de Nichter (1980), au
sud de I'inde, confirme la croyance populaire qui considéere que les injections
sont capables de soigner toutes les affections. Le méme phénoméne a été
rapporté en Thailande (Kleinman, 1980) et au Viet Nam (Ladinsky, Volk et
Robinson, 1987). Certaines personnes croient que plus un traitement est
douloureux plus il est efficace. Ceci explique I'efficacité attribuée aux injections
par ces personnes (Reeler, 1990); d'autres les considérent comme des
médicaments "chauds” qui vont directement dans le sang (Wyatt, 1992; Gilson

et coll., 1994).

Logan (1973), rapporte dans une étude réalisée au Guatemala, que les
populations autochtones peuvent combiner de fagon complémentaire des
notions de maladies et de médicaments qui dérivent de systémes médicaux
distincts. Il montre que les populations "Maya" incorporent des notions
scientifiques modernes de maladies et de soins dans leur classification
traditionnelle de "chaud" et de "froid". Par exemple, les Indiens classent |a fievre
comme un symptome chaud, en conséquence, ils placent son traitement, la

pénicilline dans la catégorie des médicaments "froids" pour reconnaitre son
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efficacité sur la figvre. De cette facon, les Indiens rendent les médicaments
modernes acceptables dans leur culture. Sachs et Tomson, (1992) rapportent
également qu'au Sri-Lanka, les populations locales considérent les antibiotiques
comme des médicaments "chauds" et les vitamines comme "froids". Van Der
Geest et coll,, (1990) décrivent une situation au sud du Cameroun, ou le
disulone, un corticoide utilisé dans le traitement de la Iépre est trés souvent
consommé comme " aphrodisiaque”. Le méme phénomeéne est décrit par
Whyte (1990). L'association entre certaines couleurs de comprimés et certaines
conditions a été décrit par un certain nombre d'auteurs. Ainsi, dans une étude
effectuée en Sierra Leone, Bledsoe et Goubaud (1985), rapportent que les
comprimés multicolores sont considérés comme particuliérement efficaces a
cause des différentes couleurs qui suggérent aux gens que la capsule contient
différentes sortes de médicaments la rendant plus ‘“puissante”. En
conséquence, selon les auteurs, les gens achétent souvent ces capsules (qui
sont généralement des antibictiques) et en prennent au moins une fois par jour.
Au Zimbabwe, les comprimés de couleur bleue sont utilisés pour le traitement
des maladies sexuellement transmissibles (OMS, 1992). Ce phénoméne a été

observé dans d'autres cultures (Nichter, 1980).

L'interprétation et [I'utilisation des médicaments sont dans toutes les
communautés sous-tendues par des valeurs culturelles. Dans une étude
réalisée dans deux quartiers pauvres de Manille métropolitaine, aux Philippines,

Hardon (1990), a observé que ses informateurs sont souvent guidés par l'idee
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que les médicaments doivent leur "convenir'. L'auteur explique que les gens
croient qu'un médicament qui est "bien" pour une personne, peut étre "mauvais"
pour une autre. Aussi, lorsgu'ils estiment qu'un médicament particulier n'est pas
"bien" pour eux, ils refusent de le consommer, méme si le médicament en
question semble essentiel d'un point de vue biomédical. Pour la méme raison,
ils décident d'utiliser un médicament qui est "mauvais" selon le médecin. Ainsi,
ils arrivent & expliquer l'inefficacité d'un médicament par ce concept. En effet, si
le médicament n'est pas efficace, cest qu'apparemment il n'est pas

"convenable” pour la personne.

On le voit bien, la littérature regorge d'études sur le processus de
réinterprétation culturelle des médicaments. Des exemples existent au Brésil
(Haak, 1988), et ailleurs en pays en développement (Fabricant et Hirschhom,
1987). Chaque société a dans sa culture, un type de systeme de soins de
santé. Ce systéme est un cadre de relation entre les épisodes de maladie,
lindividu, les réponses sociales et les croyances et pratiques reliées a la
maladie pour reconnaitre les formes de traitement (Kleinman, cité par Coppo et
coll.,, 1992). Les médicaments développés selon des paradigmes scientifiques
sont ainsi dissociés de leur contexte biomédical et intégrés dans un autre mode
culturel spécifique de compréhension. Les populations quelles que soient leurs
origines, ont toujours des concepts préexistants sur le traitement et les
médicaments, qui constituent une base d'appropriation cognitive des nouveaux

médicaments. Ces perceptions locales sont importantes a prendre en compte
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pour mieux comprendre les problémes de non observance des medicaments

prescrits ainsi que les caractéristiques de 'automédication.

Les perceptions qu'ont les populations des medicaments et I'utilisation qu'elles
en font ne sont pas toujours conformes & celles recommandées par le
personnel médical et les producteurs (Bledsoe et Goubaud, 1985). Trés peu
d'études ont été réalisées en Afrique sur l'observance thérapeutique, mais on
peut raisonnablement penser qu'elle est modérée (Fournier et Haddad, 1991,
Foster, 1991; Bledsoe et Goubaud, 1985). Dans une étude réalisée sur les
perceptions de la population et ['utilisation des médicaments au Zimbabwe,
'OMS (1992) rapporte que seulement 13 pour cent des patients complétent leur
traitement jusqu'au bout, 63 pour cent arrétent le traitement lorsqu'il y a

amélioration et gardent le reste des médicaments pour une utilisation ulterieure.

Ceci pose le probléme de la définition de l'observance. En effet, différentes
définitions existent dans la littérature qui ne prennent pas toujours en compte
les mémes dimensions. Pour certains, un bon "observant” est un patient qui
adnére sans restriction aux recommandations sur la dose, la durée, le moment
et la maniére d'administrer les médicaments (Homedes et coll., 1889 cité par
Homedes and Ugalde, 1993; Ngoh, 1992). Pour d'autres, il s'agit de patient qui
prend la dose recommandée (sans considération pour les trois autres
dimensions) ou de patient qui va tout simplement au bout de son traitement

(Homedes and Ugalde, 1993 ).
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Des facteurs comme l'age, le sexe, le statut socio-€conomique, le niveau
d'éducation, le nombre de médicaments prescrits et les perceptions de gravite
du probléme de santé sont généralement associées a I'observance. Cependant
cette association n'est pas toujours retrouvée. Dans les pays en développement
et particulierement en Afrigue, [lanalphabétisme, les prescriptions
inappropriées, et surtout le manque d’informations (sur le dosage des
médicaments, le mode d’administration, la posologie et les effets secondaires),
peuvent expliquer en grande partie la faible observance (Bennett, 1989; Foster,

1991; Fournier et Haddad, 1991).

Nombreuses sont les études qui rapportent le caractére inapproprié des
prescriptions ainsi que la quasi absence d'informations concernant I'usage des
médicaments modernes (Greenhalgh, 1987; Foster, 1991; Haddad et Fournier
1993). Les patients connaissent peu de choses sur la nature de leur maladie ou
les raisons pour lesquelles ils prennent un médicament particulier et les
éventuels effets secondaires de ce produit. Par exemple, dans leurs études sur
les maladies chroniques au Chili, Roizblatt et coll., (1984, cité par Homedes and
Ugalde, 1993) ont trouvé que seuls quatre pour cent des patients connaissent
la nature de la maladie dont ils souffrent, et moins de six pour cent connaissent
les effets secondaires des médicaments qu'ils consomment. Dans le méme
pays, Carrasco et al., (1990 cité par Homedes and Ugalde, 1993) rapportent
que seulement 36 pour cent des méeres comprennent le traitement prescrit pour

leurs enfants souffrant d'infections respiratoires.
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L'OMS (1992) rapporte dans une étude au Zimbabwe que les répondants vivant
dans les régions rurales n'ont aucune idée des effets secondaires des
médicaments. Lorsque les gens ont des effets secondaires comme la nausée,
les vomissements ou les vertiges, on dit que c'est une aggravation de la
maladie; par conséquent, on arréte ou on change de traitement. Homedes et
coll. (1989, cité dans Homedes and Ugalde, 1993) ont observé 404
consultations de soins de santé primaire effectuées par douze medecins au
Costa Rica. Les auteurs rapportent que des prescriptions de médicaments
comme les corticoides, les tranquillisants, les antidépresseurs et les diurétiques
sont faites sans qu'aucun médecin ne fournisse d'informations sur les effets
secondaires ou sur les risques d'utilisation inappropriée. Paraliélement, seuls
dix des 404 patients ont demandé des clarifications a leur soignant. Certains
auteurs (Donovan et Blake, 1992) estiment que la non observance n'est pas
liée @ une mauvaise communication entre fournisseurs de soins et patients. |l
s'agit plutdt dune décision raisonnée des patients. Pour ces auteurs, la
question n'est peut-étre pas l'observance, mais plutdt comment [I'équipe
médicale peut comprendre et participer a la discussion que font depuis toujours

les malades concernant leur traitement.

3. L'automédication avec des médicaments occidentaux est un phénomeéne
important (Gesler, 1984; Hielscher et Sommerfeld, 1985; Caldwell et coll., 1989;
Foster, 1991). Selon Reinharz (1993), I'automédication se définit comme la

consommation par [lindividu, de médicaments non prescrits par un



39

professionnel de la santé et ceci dans le but de promouvoir la santé, prevenir
les maladies ou traiter les affections et les accidents. Elle résulte donc d'une
décision "ad hoc" prise par l'individu ou sur suggestions de son environnement
social immédiat tels que la famille, les voisins, les amis etc. (Ferguson, 1981;

Hardon, 1987; Van Der Geest, 1987; Wolffers, 1987; Greenhalgh, 1987).

La proportion de personnes qui pratiquent I'automédication en quarante-huit
heures a été estimé entre 36 et 58 pour cent (Rabin et Bush, 1975). Cette
proportion s'éléve a 79 pour cent en deux semaines (Segall, 1990) et & 90 pour
cent en un mois (Svarstad, 1983). Ledogar (1975), rapporte que dans les pays
de I'Amérique du Sud, 75 pour cent des médicaments vendus sont achetés par
les consommateurs pour l'automédication. Dans son étude sur 203 familles
dans quatre quartiers de la ville de Rio Claro (Brésil), Giovanni (1980, cité par
Haak, 1988), trouve que face a un probléme de santé, 34 pour cent d'elles ont
recours aux produits pharmaceutiques sans consulter un médecin. Une étude
transversale menée dans une région périurbaine de Lima, au Pérou, montre
que les méres donnent des médicaments a leurs enfants sans un avis médical
dans plus de 35 pour cent des cas de diarrhée (Paredes et coll., 1992).
Plusieurs autres études confirment qu'entre 30 et 70 pour cent des symptomes
ressentis sont pris en charge par automédication tant dans les pays développés
qu'en développement (Lader, 1965; Roghman et Huggerty, 1972; Buchanan,
1979; Freer, 1980; Kleinman, 1980; Abosede, 1984; Van Der Geest, 1987,

Bush et Hardon, 1990).
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L'Afrique est particulierement touchée par le phénoméne. L'utilisation des
antipaludéens en est un exemple. Selon Foster (1991), approximativement, la
moitié des médicaments antipaludéens consommés en Afrique est vendue sans
prescription par des magasins généraux, des vendeurs du marche et des
vendeurs ambulants et beaucoup de personnes vues a I'hopital pour la malaria,
y compris les enfants, ont auparavant pris des antipaludéens. Dans une étude
effectuée au sud du Ghana, sur les perceptions ethnomédicales sur le’
paludisme, Agyepong (1992), explique que la majorité des gens atteints de
paludisme dans la communauté, sont traités & domicile. lls vont dans les
formations sanitaires uniquement lorsqu'ils ne sont pas guéris avec le
traitement & domicile ou lorsque leur maladie est pergue comme devenant

exceptionnellement séveére.

L'automédication est le premier recours utilisé au Mali lorsque les symptomes
sont bien identifiés et la maladie est reconnue (Hielscher et Sommerfeld,
1985). Au Zimbabwe (OMS, 1992), les médicaments les plus couramment
consommeés a domicile, sont les analgésiques, les médicaments pour la toux et
le “froid", les antidiarrhéiques, les médicaments pour les yeux et les oreilles et

les médicaments traditionnels.

L'automeédication est souvent moins colteuse et plus acceptable que d'organiser
un voyage vers un centre de santé, payer un moyen de locomotion ou marcher

de longues distances a pied et faire la queue pendant des heures, sans méme
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étre certain d'y trouver des médicaments (Foster, 1991; Van Der Geest, 1987).
Dans les pays pauvres la situation médicale et le niveau économique sont tels
que les gens souvent n'ont d’autres choix que de se soigner eux-mémes (Van
Der Geest, 1987). Cependant, |'automédication n'est pas nécessairement la
conséquence de l'absence ou de la mauvaise qualité des infrastructures
médicales. Méme lorsque ces derniéres existent et offrent des services de
bonne qualité, les gens préférent souvent se fier a eux-mémes lorsqu'ils doivent

utiliser des médicaments (Haak, 1988).

Les opinions des professionnels de la santé sont partagées face a
l'automeédication. Certains éprouvent des appréhensions sérieuses sur les
dangers qui lui sont liés et qui sont entre autres, un diagnostic erroné, un retard
de consultation médicale, une non reconnaissance dun risque
pharmacologique particulier, des effets secondaires séveres, voire méme des
risques de dépendance (Hodes, 1974; Lunde, 1990). D'autres au contraire, |ui
reconnaissent un certain avantage. Pour ces derniers, elle pourrait étre une
solution aux consultations injustifiées et permettre ainsi aux médecins de mieux
se consacrer aux problémes qui requiérent leur expertise (Williamson, 1976 cité
par Levin, 1990). Dans tous les cas, les avantages potentiels de
l'automédication s'averent associés a des désavantages non négligeables (Van

Der Geest, 1987).
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Le fait que les médicaments soient disponibles sans prescription, qu'ils soient
relativement bon marché et souvent efficaces, incite a l'automédication.
D'autres facteurs (les parents, les amis, les vendeurs ambulants qui font du
"porte a porte", la publicité dans les journaux, a la télévision et a la radio)
contribuent également a son utilisation (Peterson et al, 1976; Rabin et Bush,
1974). Enfin la symptomatologie est un facteur déterminant pour la pratique de
I'autoconsommation. Pour des symptomes bénins ou estimés comme tels, les
gens sont plus enclins a recourir a l'automédication. Cette pratique est si
largement répandue que ['attitude la plus réaliste, selon certains auteurs
(Foster, 1991; Whyte, 1990; Agyepong, 1992), serait d'accepter que les gens se
soignent eux-mémes et d'essayer de les éduquer sur la fagcon de le faire de

maniére sécuritaire et efficace.

4. Latendance a accorder plus dimportance aux remédes qu'aux services est une
autre caractéristique des pays en développement. Les recherches dans
beaucoup de pays du tiers monde ont montré que la confiance des patients
dans les médicaments modernes est plus grande que celle qu'ils ont dans les
soins médicaux (Alland, 1970; Ugalde, 1984; Homedes et Ugalde, 1993). Le
médicament est probablement I'élément le plus souvent attendu par le patient
dans un programme de soins de santé primaires (Sterky et coll., 1991). A
I'extréme, le recours a un dispensateur de services peut n'étre qu'un moyen de
se procurer les substances jugées nécessaires pour répondre au besoin de

santé (Hardon, 1987; Price, 1989; Hunte et Sultana, 1992; Haddad, 1992;
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Haddad et Fournier, 1993). Ferguson (1981) rapporte qu'éd El Salvador les
vendeurs de médicaments sont la premiére source de soins de santé en dehors

du domicile pour les gens de faible revenu.

Ainsi, diverses observations suggéerent que I'utilisation des services est
étroitement associée a la disponibilité du médicament (Unicef. Parker and
Knippenberg, 1991; Unicef: Rapport au CA, 1992; Litvack et Bodart, 1993) et
que le service rendu est souvent assimilé a une prescription ou une delivrance
de remédes (Haddad, 1992). Ainsi, Waddington et Enyimayew, (1990) ont
montré que la sous utilisation des services de santé au Ghana est liée a des
pénuries de médicaments. De méme en Guinée, aprés lintroduction de
[Initiative de Bamako ['utilisation des services de santé de base s'est
considérablement améliorée, passant de 36 a 63 pour cent entre 1986 et 1990
(McPaké et coll, 1992). C'est dans cette perspective de "bien marchand' que

les populations se représentent habituellement le medicament.

5. Enfin, le peu dimportance que les utilisateurs accordent aux dangers du
médicament est rapporté par de nombreux auteurs (Haak, 1988; Price, 1989;

ITHOG, 1991; Hunte et Sultana, 1992; OMS: Nyazema et coll., 1992).



44

222 Prescription du médicament

De nombreuses études relévent le caractére souvent "irrationnel" des prescriptions:
prescriptions inappropriées, surprescription (notamment des injections et des antibio-
tigues), associations médicamenteuses déconseillées, voire dangereuses, Sous-
information des patients, etc. (Mnyika et Killewo, 1991). Ces déficiences concernent
en premier lieu le secteur informel mais également le secteur officiel (Haddad et
Fournier, 1993). Au Pakistan, une centaine de médecins ont été interrogés sur les
médicaments les plus couramment prescrits chez les enfants; I'étude a trouvé que
I'lmodium (contenant de la lopéramide) est le plus prescrit dans les cas de diarrhées
chez les enfants alors que la lopéramide est fortement déconseillée chez les jeunes
enfants (Bush et Hardon, 1990). Dans la méme étude, les auteurs rapportent que
seulement trois pour cent des médecins prescrivent la solution de réhydratation orale

en association avec I'lmodium dans le traitement des diarrhées banales.

En République Dominicaine, le diazépam était I'un des médicaments de base
fréquemment distribué par le Ministére de la santé aux postes de santé ruraux.
Chaque mois des centaines de comprimés étaient prescrits par les médecins pour
des symptdmes autres que l'anxiété, tels que les insomnies (Homedes et Ugalde,
1993). Dans une étude visant a définir les déterminants des pratiques de prescription
chez les médecins au Pérou, Paredes et coll. (1992) démontrent que les enfants
diarrhéiques qui consultent (30 pour cent de tous les cas de diarrhées), recoivent des

prescriptions de médicaments inutiles (60 pour cent des cas vus dans les formations
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sanitaires publiques et 100 pour cent de ceux vus dans les cliniques privées). Au
Pakistan, les anti-diarrhéiques sont surprescrits par 60 pour cent des medecins
généralistes et 29 pour cent des pédiatres (Nizami et coll., 1996). Une étude réalisée
au Mali montre que la moyenne des prescriptions compte dix médicaments, y
compris des duplications dans la forme du méme médicament sous différents noms
de marques (Foster, 1991). D'autres études réalisées dans d'autres pays donnent un
nombre moyen de médicaments par prescription variant entre 1,3 au Pérou (Paredes

et coll., 1996) et 5 au Nigeria (Anthony et coll., 1988).

La surprescription touche essentiellement les injections. Pour certains prescripteurs,
elles permettent d'éviter les problémes de non observance (Wyatt, 1992). Une étude
au Ghana examinant les pratiques de prescription dans divers centres de santé
révele que 96 pour cent des consultants de ces centres regoivent au moins une
injection (Foster, 1991). En Tunisie, 38 pour cent des prescriptions contiennent au
moins une injection (Bouraoui et Douik, 1981). Au Togo, 69 pour cent des cliniciens
affirment dans une étude que la majorité des méres préferent les antipaludéens
injectables pour leurs enfants au lieu du traitement oral; en realité seuls 10 pour cent

des méres veulent des injections pour leurs enfants (Reeler, 1990).

Méme si la situation est particuliérement préoccupante en Afrique, le probléme des
injections apparait global. Observant les pratiques de prescription en Inde,
Greenhalgh, (1987) rapporte qu'un tiers des consultants de médecins privés

regoivent au minimum une injection. En Indonésie, un rapport sur les pratiques de
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prescription dans le systéme de santé gouvernemental conclu qu'approximativement
un médicament prescrit sur quatre est une injection et que pres de la moitié des
nouveau-nés et des enfants recoivent une ou plusieurs injections, alors que cette
proportion atteint 75 pour cent chez les adultes (Reeler, 1990). Outre ces
"fournisseurs formels" d'injections, il existe des "fournisseurs informels" dont la prise
en compte est nécessaire pour avoir une vue globale des problémes liés a la
surprescription et a ['utilisation abusive des injections. En Turquie par exemple,
Taylor et coll. (1968) estiment gu'au moment de I'enquéte, il y avait au moins 30.000
"piquristes" pratiquant des injections. En Thailande, Cunnigham (1970) rapporte une
prolifération incontrolee de "medecins en injection" exercant dans les milieux ruraux
et dans l'illégalité. Le "médecin” voyage de village en village, mais peut aussi avoir

une petite boutique; il pratique en moyenne trois cents injections par mois.

Des études au Kenya (Kimani, 1981), au Ghana (Van Der Geest, 1982), au
Mozambique (Schapira et Moltesen, 1984), en Sierra Leone (Bledsoe et Goubaud,
1985), et au Zaire (Haddad, 1992) ont également documenté que dans ces pays la
demande populaire pour les injections est forte et qu'il y a un grand nombre de
personnes plus ou moins qualifiées qui sont disposées a les administrer. Selon
Reeler (1990), dans bon nombre de pays, ces fournisseurs informels d'injections sont
trés souvent les seules sources de soins modernes dans les régions rurales les plus
reculées. Ces 'injectionnistes”, "piqUristes" ou "médecins en injection” (les
appellations varient selon les pays et les régions) présentent sans doute certains

avantages non neégligeables en termes de disponibilité et d'accessibilité. En effet,
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tandis que les centres de santé gouvernementaux sont ouverts seulement certaines
heures et certains jours de |la semaine, les "injectionnistes” sont disponibles a tout
moment et les clients n'attendent pas. En plus, ils ne sont pas seulement
géographiquement plus accessibles, ils le sont aussi socialement et bénéficient tres
souvent d'un large statut de confiance auprés de leurs clients que les fournisseurs

formels de soins de santé ne possedent pas.

La surprescription conceme également les antibiotiques. Le colt estimatif des
antibiotiques consommeés en 1990 au Pakistan est d'environ de vingt millions de
dollars US, soit 46 pour cent du total des médicaments vendus cette année Ia
(Richardson, 1992). Dans les pays en développement, 35 a 60 pour cent des
prescriptions contiennent au moins un antibiotique, quoiqu'appropriés seulement
dans moins de 20 pour cent des cas (Trostle, 1996). Une analyse comparative des
études sur les pratiques de prescriptions inappropriées des médecins et autres
professionnels de la santé dans douze pays en développement décrit des
proportions élevées de patients qui recoivent inutilement des antibiotiques (les
proportions varient d'une personne sur quatre a deux sur trois) (Hogerzeil et coll.,
1993). Examinant, les pratiques de prescription des médecins généralistes et des
peédiatres dans le traitement de la diarrhée chez les enfants au Pakistan, Nizami et
coll., (1996) rapportent que 66 pour cent des médecins généralistes et 50 pour cent

des pédiatres ont prescrit des antibiotiques.
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Dans le but de décrire les caractéristiques de I'utilisation des antibiotiques dans une
communaute périurbaine de Mexico, 1659 ménages sélectionnés au hasard ont été
visités et la mere de famille interrogée. Six pharmacies locales ont également éte
choisies au hasard et un agent social a effectué six visites dans chacune des
pharmacies pour y observer les transactions et interroger les clients immédiatement
aprés la transaction. Des 8279 personnes rencontrées au cours de l'enquéte, 5 pour
cent déclarent avoir utilisé des antibiotiques au cours des deux derniéres semaines.
La majorité de ces antibiotiques a été prescrite par un meédecin (Calva, 1996).
Observant les pratiques de prescription en Inde, Greenhalgh, (1987), rapporte qu'un
tiers des consultants de médecins privés regoivent au moins une injection; parmi
celles-ci 42 pour cent sont des antibiotiques. A Dakar, 39 pour cent de 261
consultants ont recu au minimum un antibiotique (OMS, 1993). La surprescription des
antibiotiques est rapportée dans d'autres études réalisées en Libye (Naja et coll,,

1988), au Mexique (Bojalil et coll., 1994) et en Indonésie (Gani et coll, 1991).

Les pratiques de prescriptions des médecins semblent souvent plus liées a leurs
préoccupations de répondre aux attentes des clients et de sauvegarder les
perceptions que les gens ont de leur rdle plutdét qu'aux normes biomédicales
(Paredes, 1996). Ce point de vue qui constitue un autre élément de lirrationalité des
prescriptions en Afrique et dans le tiers monde est supporté par d'autres écrits.
Reeler (1990) par exemple, dans un excellent article intitulé "/njections: a fatal
aftraction?" soutient que si le patient est venu de loin ou a attendu longtemps a la

formation sanitaire, il est difficile au prescripteur de refuser sa requéte pour des
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injections. La méme chose se produit si I'agent de santé connait le patient ou si le
patient en question jouit d'un statut élevé dans la localité. Plus de 60 pour cent des
agents de santé en Tanzanie prescrivent les médicaments qui leur sont demandeés
par les patients (Mnyika et Killewo, 1991). Dans une étude réalisée a Dakar, Sow et
coll., (1987, cités par 'OMS, 1993) rapportent que le choix des médicaments est

fonction des voeux des malades dans 10 pour cent des cas.

Comme on peut le constater, la prescription est un phénoméne complexe influencée
par divers facteurs qui sont inter reliés et dont on connait mal I'importance relative de
chacun d'eux (Diwan, cité par Sterky et coll., 1991). Le comportement de prescription
n'est donc pas uniquement li¢ au fait que les gens n'ont pas de connaissances
comme le rapportent certains travaux (Nyazema, 1983; Van Der Geest, 1983; Dukes,
1985; Tan et Tanchoco, 1988; Sachs et Thomson, 1992), mais aussi a
I'environnement dans lequel se trouve le prescripteur (Paredes, 1996). Le
prescripteur est influencé par la maladie, le patient et sa famille, les conditions de
travail, sa propre culture, la disponibilité des médicaments et de l'information sur les
médicaments (essentiellement fournies par lindustrie pharmaceutique et ses
délégués médicaux). Selon certaines études, il est également lié au nombre
d'années de pratique. Les praticiens qui ont onze a quinze années d'expérience font
plus de prescriptions irrationnelles par opposition a ceux qui ont une expérience de

pratique variant d'un a cing ans (Mnyika et Killewo, 1991).
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On pourrait se demander dans quelle mesure la prescription irrationnelle influence
I'utilisation du médicament? Se pourrait-il que la surprescription explique les niveaux
élevés de consommation, du moins en partie? L'innocuité accordée au médicament
trouverait-elle son origine dans la sous-information des patients? La grande
consommation des antibiotiques et des injections s'explique-t-elle par la
surprescription de ces produits? On pourrait également se demander dans quelle
mesure la compétence des professionnels dont I'activité se résume parfois a un
examen sommaire suivi d'une délivrance systématique de médicaments ou
d'ordonnance (sans autre forme de prise en charge) explique ou peut contribuer a
renforcer cette perception de "bien marchand" évoquée préecédemment. Dans tous
les cas, [llnitiative de Bamako, en donnant le pouvoir supplémentaire aux
prescripteurs de vendre le médicament et surtout en associant le fonctionnement des
services de santé a la vente des médicaments, pourrait favoriser la surprescription,

I'usage irrationnel et la vision de "bien marchand" des médicaments.

2.2.3 La vente des médicaments

Dans les pays en développement, la vente des médicaments se fait le plus souvent
dans un contexte d'offre trés diversifiée. On distingue les distributeurs des secteurs
privé (lucratif ou non lucratif), public ou mixte. Le secteur privé peut étre a but lucratif
ou non et légal (importateurs, pharmaciens diplomés, organismes caritatifs et
professionnels de santé autorisés) ou illégal (boutiquiers et vendeurs ambulants,

praticiens traditionnels "convertis" aux vertus des médicaments modernes, employées
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de santé du secteur public, douaniers, etc.). Diverses observations suggérent que la
vente du médicament repose moins sur une logique biomédicale que sur une logique
d'extension des ventes et de satisfaction de la demande de la clientele (Haddad et
Fournier, 1993). En effet, les médicaments sont trés souvent vendus sans
prescription et sans tenir compte de leur classification. Selon Trostle (1996), 40 a 60
pour cent des patients obtiennent des médicaments sans prescription. Price (1989),
rapporte dans une étude réalisée dans deux pharmacies équatoriennes, que 51 pour
cent des consommateurs qui ont acheté des médicaments d'ordonnance, l'ont fait
sans avoir présenté aucune prescription. En Inde la proportion de médicaments
vendus sans prescription dans les pharmacies varie de 47 pour cent (Krishnaswamy
et coll, 1985) a 64 pour cent (Greenhalgh, 1987). Dans une étude effectuée dans les
pharmacies de Sao Paulo au Brésil, il a été trouvé que de tous les médicaments
vendus, 34 pour cent ont été achetés par les consommateurs sur leur propre
initiative, 22 pour cent sur proposition du vendeur et seulement 44 pour cent ont eté

prescrits par un medecin (Haak, 1988).

Dans une étude réalisée sur la disponibilité des médicaments en vente libre contre
l'arthrite (Ferraz et coll., 1996), dix-sept pharmacies locales de Sao Paulo ont été
sélectionnées au hasard et visitées. Sept chercheurs se sont fait passer pour des
clients ordinaires avec des symptdmes choisis selon un scénario préétabli. Le client
explique son affection et demande un ftraitement. Aprés les suggestions du
pharmacien, il demande deux médicaments sélectionnés au hasard a partir d'une

liste de 30 médicaments de marques couramment prescrits dans les arthrites chez
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les patients. Ces deux médicaments sont des médicaments que I'on peut obtenir
uniquement sur prescription. Seuls dans 12,8 pour cent des pharmacies, le vendeur

a exigé une prescription.

Sur 226 transactions observées dans des pharmacies de deux régions au Brésil, 42
pour cent des médicaments sont achetés sans prescription (Goel P. et coll., 1996).
La vente des médicaments sans prescription n'est pas des moindre en Afrique
comme l'atteste I'étude réalisée par Sekhar et ses colleégues (Sekhar et coll., 1981) a
Addis Abeba, en Ethiopie. Ces auteurs rapportent en effet que dans ce pays, 87 pour
cent des médicaments sont achetés sans prescription. Dans d'autres pays africains

comme le Mali par exemple, cette pratique est courante.

Dans de nombreux pays, la vente de certains produits comme les antibiotiques entre
autres, est subordonnée a la présentation d'une prescription, du moins officiellement.
Cependant dans les faits ces médicaments sont trés souvent vendus aux
consommateurs sans que le pharmacien ou le vendeur n'exige aucune prescription.
Au Sri Lanka par exemple, la tétracycline, pouvait étre obtenue dans toutes les
pharmacies sans ordonnance (Wolffers, 1987). Dans une étude réalisée & Manille,
aux Philippines, sur la vente des antibiotiques, Mary Ann (citée par Foster, 1991),
rapporte que dans 66 pour cent des 1608 transactions observées, la vente s'est
effectuée sans prescription. Observant les pratiques de vente des médicaments a
Nagpur en Inde, Dua et coll. (1994) rapportent que sur 511 transactions observées

dans 34 pharmacies, 24,7 pour cent des ventes d'antibiotiques sont effectuées sans
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prescription. Des exemples de vente libre d'antibiotiques sont rapportés dans d'autres

publications (Haak, 1988; Price, 1989, Bush et Hardon, 1990; Calva, 1996).

Rarement, des conseils ou des informations sont donnés a l'achat des médicaments.
Des publications (Bledsoe et Goubaud, 1985, Wolffers, 1987; Foster, 1991)
rapportent que des médicaments sont vendus dans la rue, dans les marchés en plein
air, dans les boutiques et méme dans les pharmacies sans information notamment
sur le dosage, les effets secondaires, les contre-indications voire sur le type de
maladie qu'ils soignent. Dans une étude cherchant a savoir si les clients regoivent
des informations de la part des pharmaciens, Morris (1982), rapporte que 72 pour
cent des personnes interrogées affirment n'avoir regu aucune information. Au Sri-
Lanka la tétracycline est vendue sans explication sur les contre-indications (Wolffers,
1987). En Inde, dans l'étude réalisée par Dua et ses collegues (1994), les
pharmaciens fournissent des conseils sur I'utilisation du médicament dans seulement

3,5 pour cent des cas.

La vente fractionnée des médicaments est un autre élément de cette logique
d'extension des ventes et de satisfaction des clients évoquée plus tot. Elle prend de
I'ampleur tant chez les pharmaciens que chez les vendeurs informels (Foster, 1991).
Selon Bush et Hardon (1990), dans les pays en développement, les antibiotiques
peuvent étre achetés librement sans ordonnance en unité aussi petite qu'une gélule
ou un comprimé. Hossain et ses collaborateurs, (1982) ont examiné le nombre de

comprimés et de capsules achetés pour les adultes au Bangladesh. lls ont trouvé
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que 48 pour cent des ventes de tétracycline, de pénicilline, de sulfamide et de
chloramphénicol comptent moins de trois comprimés; seulement 12 pour cent des
ventes comptent neuf comprimés et plus. Juan (1996), rapporte dans son étude sur
l'usage des antibiotiques au Mexique qu'approximativement 72 pour cent des achats
sont pour des quantités insuffisantes de médicaments. La vente fractionnée de la
tétracycline dans les pharmacies au Sri Lanka est également rapportée par Wolfers,

(1987).

Ces pratiques, mémes si elles sont dominantes, ne sont pas générales. Des écrits
rapportent des cas ol des conseils sont parfois donnés aux clients. Mburu et coll.,
(1987) rapportent par exemple qu'a Saradidi (Kenya), avant l'introduction d'un projet
de soins de santé primaire, 53 pour cent des gens ont obtenu leurs médicaments
contre la malaria d'une boutique et que les boutiquiers ont fourni des conseils sur la
dose et les effets secondaires. En dépit de ces cas qui sont d'ailleurs peu nombreux,
le sentiment général qui se dégage est qu'en Afrique, le fournisseur de médicaments
se rapproche plus du commergant que du professionnel. Comment peut-on expliquer
un tel comportement? Un certain nombre d'éléments sont susceptibles d'aider a

répondre a cette question.

1) Dans les pharmacies il y a trés peu de pharmaciens formés. Méme si la
pharmacie appartient @ un pharmacien diplomé comme I'exige la loi dans
certains pays, la vente est généralement assurée par un personnel qui, dans la

plupart des cas n'a pas la formation requise. Dans une ville a El Salvador par
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exemple, des sept assistants employés dans une pharmacie, quatre sont du
niveau de la sixiéme année primaire, deux sont de la troisieme année et un n'a
jamais été a I'école (Goel et coll., 1996). Shrestha et ses collaborateurs (1990),
rapportent qu'au Népal, environ 50 pour cent des vendeurs des pharmacies ont
un niveau d'éducation inférieur a dix ans de scolarité. Wolf-Gould et coll. (1991)
ont décrit le méme phénoméne au Ghana. Dans ces conditions, il n'est pas

surprenant que les pharmacies ne fournissent pas d'informations aux clients.

2) Des études ont montré que les firmes pharmaceutiques et leurs représentants
sont les principales sources d'information des pharmaciens. Ces firmes pour de
multiples raisons ne fournissent pas toujours la bonne information. Par
exemple, une étude a été réalisée en 1993 par I'Office Américain d'Evaluation
des Technologies dans quatre pays du tiers monde, sur la qualité de
l'information fournie par les compagnies pharmaceutiques des Etats-Unis sur
leurs productions (U.S. Congress, 1993 cité par Goel et coll., 1996). Des 241
médicaments évalués, seuls 32 pour cent contiennent une information
conforme a une "norme meédicale". De sérieuses divergences ont été notées
dans l'information sur les indications thérapeutiques, les avertissements et les
précautions, les réactions secondaires et les surdosages. Des études de ce
genre sont rares, il N'y a cependant pas de raison de penser que les autres

firmes pharmaceutiques sont différentes.
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La concurrence peut également affecter les comportements des pharmacies en
particulier lorsque la "densité" est trés élevée comme dans certaines grandes
villes. A Bamako, au Mali, avec la libéralisation des professions médicales7, on
a assisté a la création d'une multitude de pharmacies et a I'emergence d'une
concurrence féroce entre ces pharmacies. Une collégue pharmacienne qui
exigeait toujours une prescription pour les médicaments du Tableau "A"® g'était
vu dire un jour par le pharmacien-chef; "Si fu veux toujours respecter les regles,
nous ne tarderons pas a fermer les portes; car les autres ne sont pas aussi
exigeants que nous" (anonyme, 1995). Notons au passage que peu de
recherches ont été menées sur les effets de la compétition sur les

comportements des pharmacies.

4) Certains écrits rapportent que les comportements des vendeurs peuvent étre

5)

influencés par les normes culturelles locales. Par exemple, des études en
Egypte (Sukkary, 1983) et au Paraguay (Krayacich et Shedlin, 1987), suggérent
que les vendeurs de sexe masculin ne sont pas aptes a fournir des conseils sur

les questions gynecologiques et de planification familiale.

Les facteurs legislatifs enfin, ont un effet sur le comportement des vendeurs.

Thomson et Sterky (cités par Goel et coll., 1996), ont trouvé au Sri Lanka qui a

7

Au Mali, I'exercice privé des professions médicales a été autorisé en 1981; la création de

pharmacies privées a commencé en 1987 mais n'a pris de I'ampleur qu'en 1990 avec la levée du
monopole d'importation et de commercialisation de la Pharmacie Populaire du Mali.
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une politique nationale de médicaments, que les comportements des
pharmaciens dans le traitement des diarrhées chez les enfants sont plus

rationnels qu'au Yémen, ou il n'y a pas de politique de médicaments.

Pour mieux édifier sur la problématique de la vente des médicaments dans le
contexte de I'étude, nous proposons ici un tours d’horizon assez succinte de la
politique pharmaceutique au Mali. Elle découle de la politique sectorielle de santé
qui est basée sur les principes de I'Initiative de Bamako et la stratégie des soins de
santé primaires. Les objectifs sont entre autres : (1) développer la diffusion des
médicaments génériques en dénomination commune internationale a travers tous
les circuits de distribution du pays ; (2) développer la complémentarité entre les
secteurs privé, public et communautaire; (3) améliorer les pratiques de prescription
et de dispensation des médicaments ; (4) garantir la disponibilité des médicaments

génériques a travers un systéme de recouvrement des colts (MSSPA, 1996).

Soulignons que I'évolution du secteur pharmaceutique malien se caractérise par

quatre périodes essentielles a savoir :

(1) de_1960 & 1983, I'Etat a assuré la plupart des fonctions du secteur

pharmaceutique comme limportation et la vente publique a fravers la

Pharmacie Populaire du Mali (PPM), limportation et la distribution aux

8 Les médicaments du Tableau "A" sont des médicaments qui ne doivent étre vendus que

sur présentation d'une prescription médicale. || s'agit généralement des antibiotiques, des
psychotropes, etc.
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formations sanitaires publiques a travers la Pharmacie d’Approvisionnement

(Pharmappro) et deux officines privées.

(2) de 1983 a 1989: cette période est essentiellement caractérisée par la création

de I'Usine Malienne de Produits Pharmaceutiques (UMPP), le monopole de la
PPM sur limportation et la distribution des médicaments, ['expérience
d’importation des médicaments essentiels en D.C.| dans le cadre du premier
Projet de Développement Sanitaire (PDS) et surtout par la privatisation des
professions sanitaires qui s’est traduit par un développement du secteur
pharmaceutique privé et la naissance de I'Ordre des Pharmaciens. En théorie,
I'Ordre, de concert avec le MSSPA, est chargé de la réglementation des
pratiques professionnelles et de faire respecter la déontologie. Mais en realité,
il s’occupe plus de la défense des intéréts de ses membres qu’a la protection

des consommateurs.

(3) de_1989 a 1994: la mise en pratique des concepts de I'Initiative de Bamako

dans le domaine de la distribution des médicaments et du recouvrement des
colts, la levée du monopole de la PPM sur I'importation et la distribution des
médicaments, la mise en place de nouvelles expériences de distribution de
médicaments a Ségou, Sikasso et Koulikoro et |a réorientation des différentes
expériences de distributions de médicaments des régions du Nord (Gao et

Tombouctou) caractérisent cette période.
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(4) de_1994 a nos jours (1998): cette période est surtout marquée par la

dévaluation de la monnaie locale (le franc CFA) avec ses répercussions sur les

prix des médicaments. Le département de la santé a entrepris a cet effet les

mesures suivantes :

limitation de la hausse des prix du médicament & travers une
fixation consensuelle de nouvelles marges qui a vu le
gouvernement ramener la pression fiscale sur les médicaments
de 22% a 6%, les grossistes ramener leur marge bénéficiaire de
20% & 14% et les pharmacies dofficines de 25% a 20%. Ces
différentes mesures ont permis de limiter la hausse a 55% ;

3

relance de la politique des médicaments essentiels génériques ;

mise en place d'un systéme de distribution appelé le « Schéma

Directeur d’Approvisionnement et de Distribution » ;

accord entre le MSSPA et les distributeurs (privés et publics) sur

la mise en place de marges maximums sur les médicaments.

Si d’'une maniére générale ces mesures ont contribué a limiter la flambée des prix

des médicaments, elles n'ont pas résolu les problemes des consommateurs en ce

sens que: (1) les pharmacies privées ont préféré acheter et vendre des

médicaments de marques a cause de leurs prix élevés et donc des marges de
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bénéfices substantiellement élevées. La majorité des pharmaciens surtout ceux de
Bamako, estiment que la marge bénéficiaire qu’'on leur octroie est insuffisante pour
faire face aux charges récurrentes et réaliser des profils. (2) Les pharmacies qui
vendent des médicaments génériques, le font trés souvent aux prix des
médicaments de marques (la trés grande majorité de la population ne sachant pas
lire, ne fait pas toujours la différence entre les deux types de médicaments). Il n'est
pas rare non plus de voir des pharmaciens substituer des médicaments prescrits
en génériques par des médicaments de marques plutdt que de laisser partir le

client.

Au Mali comme partout ailleurs en pays en développement, [utilisation du
médicament est donc la résultante d'interactions complexes entre des pratiques et
des comportements de consommation, de prescription et de vente dans un
contexte d'offre diversifiée. Cependant, elle ne peut étre dissociée de la
perspective plus globale de ['utilisation des services de santé. En effet, ['utilisation
du médicament moderne est le plus souvent la conséquence d'une démarche
antécédente de recherche de soins et de ce fait, il faut la comprendre dans le
cadre du processus plus large de réponse a la maladie et de recherche de soins.
En outre I'Initiative de Bamako part de la prémisse selon laquelle la disponibilité
des médicaments a moindre colt va augmenter de fagon sensible ['utilisation des
services de santé. Aussi la derniére partie de la revue de la littérature présentera
les principales caractéristiques et les facteurs qui influencent ['utilisation des

services de santé en Pays en Développement (PED).
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2.3 Utilisation des services de santé en PED

2.31 Les caractéristiques de I'utilisation des services de santé en PED

L'utilisation des services de santé est un phénoméne complexe, elle est la somme de
comportements individuels vis-a-vis du systéme de soins (qui ne peut étre réduit
d'ailleurs au seul secteur de la médecine dite "moderne" ou "scientifique"), (Fournier’
et Haddad, 1995). Dans les pays en développement, elle est caractérisée par une
grande diversité des recours thérapeutiques, des itinéraires thérapeutiques

complexes et une sous-utilisation fréquente des services de santé modernes publics.

En effet, outre les services de santé modernes (publics, communautaires,
confessionnels et privés), les personnes malades peuvent avoir recours a des
pharmacies, des praticiens traditionnels (guérisseurs, marabouts, divins, sorciers
etc.), des vendeurs de médicaments (ambulants ou installés au marché), des
boutiquiers et autres (auto-traitement par exemple). Au Mali par exemple, Hielscher
et Sommerfeld (1985) ont recensé dans un village situé & une quarantaine de
kilométres de Bamako, la capitale, les ressources de santé suivantes qui sont

utilisées par les populations a des degrés variables:

Auto-traitement. herbes et bénédictions (kilisi), prieres, médicaments modernes;
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Médecine traditionnelle: herboristes (furabola, deux dans le village et plusieurs aux
alentours), magiciens (dyosona, deux dans le village et au moins un dans chacun
des villages des alentours), devins (golonfila et tiyendola, un dans le village),

accoucheuses traditionnelles (dans chaque village);

Médecine moderne préventive: équipes mobiles basées a Bamako, agent d'hygiene
(un dans un village avoisinant), hygiénistes-sécouristes (un dans chaque village);
curative: un poste de secours dans chaque village, un dispensaire dirige par un
infirmier auxiliaire et une materité tenue par une matrone a quatre kilometres, un
dispensaire, une maternité et une pharmacie situés a douze kilométres et toutes les

formations sanitaires de Bamako;

Médecine islamique: (un marabout dans le village et dans les autres villages

islamiques et des marabouts itinérants).

En Cote d'lvoire, Lasker (1981) rapporte huit types de médecine accessibles en cas
de maladie: 1) la médecine des herbes, avec des spécialistes; 2) les féticheurs; 3) les
rites religieux; 4) les prophétes chrétiens; 5) les marabouts musulmans; 6) l'auto-
traitement par les médicaments modernes; 7) l'auto-traitement par les remedes
traditionnels et 8) les services de santé modernes: formations sanitaires publiques et
privées, cliniques des missions religieuses. Cette situation n'est pas propre a la Cote
d'lvoire, elle a été observée dans beaucoup dautres pays en développement

(Colson, 1971; Murphy et Baba, 198; Fassin et coll., 1988). Méme & un niveau aussi
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localisé que le village, les populations vont avoir la possibilité de recourir & des

praticiens de différentes natures.

Pour un méme épisode de maladie, les patients peuvent utiliser plusieurs de ces
recours et cela soit de fagon concomitante, soit de fagcon séquentielle. Le phénomene
est largement documenté (Gesler, 1979; Lasker, 1981; Kroeger, 1983; Feldman,
1983; Boerma, 1990; Haddad, 1992; Fournier et Haddad, 1995). Haddad (1992),
dans une thése portant sur [lutilisation des services de santé en pays en
développement, a procédé a une recension des écrits sur l'utilisation concomitante
des services de santé modemes et traditionnels. Les résultats de cette recension

sont présentés au Tableau 2 ci-aprés.
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Proportion de personnes ayant déclaré utiliser des services de santé modernes et

le systéme de santé traditionnel (Haddad, 1992)

Auteurs et année Pays TEIRS s FregHsncs Remarques
rappel (%)
1 Lasker, 1981 Cate d'lvoire lllimité 79
2 Lasker, 1981 Cote d'lvoire  Episode actuel 43
3 Lasker, 1981 Cote d'lvoire  Episode actuel b2
4 Gesler, 1979 Nigéria 2 semaines 7 Enfants
5 Boerma, 1990 Kenya 8 semaines 26 Enfants
Buschkens et ol
6 coll., 1980 Ethiopie 1an 18.1
7 Madan, 1968 Inde lllimité 64,8
8 Bhawardaj, 1975 Inde Hlimité 35,6
9 Feldman 1983  Bangladesh NP g, PRIESEL
enfants
10 Colson, 1971 Malaisie 1 semaine 23
11 Kleinman, 1979 Taiwan Episode actuel 67 U‘tlllsateurs
d'un PT
Berman et s :
12 coll., 1981 Indonésie 2 semaines 22
13 Young, 1981 Mexique 2 semaines 37,2
Fromm et . = o
14 coll.. 1970 Mexique lllimité 36
15 Selwyn, 1978 Colombie 4 semaines 125
16 Kroeger, 1981 Equateur 2 semaines 54 Pefients vy
maux de téte
Djurfeld et
17 coll,, 1975 Inde 1an 16
18 Lambo, 1963 Nigéria Episode actuel g | oues |
hospitalisés
. " - . Utilisateur
19 Scarpaci, 1988 Chili Episode actuel 57 d'un CS
Wong et I Au moins 2
20 coll., 1987 Philippines Grossesse 31 dispensateurs
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La proportion de gens qui déclare utiliser conjointement les services de santé
modernes et la médecine traditionnelle varie de 7 pour cent (Gesler, 1979) a 79 pour
cent (Lasker, 1981). Dans une étude, réalisée en Cote d'lvoire, Lasker (1981),
rapporte que les trois quarts des éléves infirmiers et sages-femmes ont recours a la
médecine traditionnelle en sus de la médecine moderne. Cette proportion est de 60
pour cent pour les personnels de santé en poste. L'utilisation concomitante de
plusieurs types de médecines au cours du méme épisode de maladie, ce que Colson
(1979) qualifie de "Shot Gun Therapy", exprime les préoccupations du patient et de
sa famille a maximiser {'efficacité du traitement. Pour eux, médecine moderne et
médecine traditionnelle sont complémentaires et non en compétition. Pour Young
(1983), la complémentarité entre les deux types de médecine provient de ce que
chacune satisfait et répond a des besoins différents: une médecine internalisée
comme la médecine moderne est recherchée pour faire disparaitre ou réduire le
probléme ressenti et les symptdmes, tandis qu'une meédecine traditionnelle

externalisée va servir a identifier et neutraliser la cause du probléme.

L'analyse des séquences thérapeutiques montre que les malades ne réutilisent pas
toujours les mémes moyens thérapeutiques aux différentes étapes de leur maladie.
Comme nous l'avons déja souligné au chapitre sur la consommation des
médicaments, l'automédication tant avec des médicaments modernes que
traditionnels est trés importante. Elle est probablement la premiére source a laguelle
recourent les patients. Hielscher et Sommerfeld (1985) rapportent qu'au Mali, les

gens commencent par se soigner tous seuls quand les symptdmes sont bien
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identifiés et la maladie reconnue. Lorsque les symptomes persistent a
l'automédication, alors trés généralement, les gens recourent a d'autres moyens.
Slikkerveer (1982), rapporte qu'en milieu rural éthiopien, la séquence thérapeutique
la plus courante est la suivante: 1) auto-traitement; 2) recours a un dispensateur
traditionnel; 3) recours a un service de santé moderne. En Cote d'lvoire, 43 pour cent
des utilisateurs de services ont déclaré essayer en premier lieu une médecine

traditionnelle ou modemne, puis en cas d'échec, passer a l'autre (Lasker, 1981).

Cette utilisation séquentielle des différentes ressources disponibles ne suit pas une
régle établie. Le premier recours peut étre n'importe quelle source de soins. Par
exemple, Sauerborn et coll., (1989), rapportent dans une étude effectuée au Burkina
Faso que 24 pour cent des malades qui ont utilisé des dispensateurs de services
modernes (infirmiers et agents de santé communautaires) ont ensuite eut recours a
l'automédication et 10 pour cent aux praticiens traditionnels. Prés du tiers des
patients qui ont consulté dans un premier temps un praticien traditionnel, se sont
adressés dans un second temps a des praticiens modernes et 20 pour cent d'entre

eux se sont réorientés vers 'automédication.

Un corollaire de cette situation est que les services de santé modemes apparaissent
peu utilises. En effet, plusieurs observations rapportent que dans les pays en
développement, les populations ont moins de contacts avec les services de santé par
an comparativement a ce qui se passe dans d'autres pays. Gish (1990), estime que

deux & quatre contacts par habitant et par an constitue un chiffre raisonnable et
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qu'une valeur inférieure & un traduit une sous-utilisation évidente. En Tunisie, le taux
d'utilisation est en moyenne de 1,41 visite par personne et par an avec une
fluctuation allant de 0,82 en milieu rural a 1,55 en milieu urbain (Ben Youssef et
Wessen, 1974). Dans la région de la Volta au Ghana, les taux d'utilisation des
services publics pour les années 1984 a 1987 varient entre 0,2 et 0,12 contact par
habitant et par an (Waddington et Enyimayew, 1990). En Ethiopie, ils varient de 0,6 &
1,9 visites par personne et par an avec la aussi une grande variation entre le milieu

rural et le milieu urbain (Kloos, 1990).

Dans un contexte de recours diversifiés et d'itinéraires thérapeutiques aussi
complexes comme C'est le cas dans les pays en développement, il est difficile sinon
impossible de se faire une idée globale de la répartition et de la séquence de
['utilisation des services offerts par les différents prestataires de soins. La liberte de
mouvement et lindépendance des patients et de leurs familles vis-a-vis des
dispensateurs de soins traduisent d'une part 'absence de préférence des populations
pour un type exclusif de médecine et d'autre part leur pragmatisme a tirer le

maximum de bénéfices de ce qui est disponible.

2.3.2 Les facteurs associés a I'utilisation des services de santé

L'utilisation est généralement définie comme le résultat de la rencontre entre un

bénéficiaire qui fait une demande de soins et un professionnel qui fournit des

services. De ce fait, elle dépend des facteurs liés & ces deux groupes de personnes



68

(consommateurs et professionnels) auxquels s'ajoutent ceux liés a I'environnement
dans lequel se produit la rencontre. Kroeger (1983), classe en trois groupes les
facteurs associés a [lutilisation des services de santé dans les pays en

développement.

> Le premier groupe de facteurs référe aux caractéristiques liées aux individus et a
leur famille. On y retrouve des caractéristiques socio-démographiques telles que
le sexe, l'age, la taille de la famille, le statut familial, I'ethnie, la religion, les
facteurs socio-économique comme le revenu, I'éducation, ies facteurs socio-
psychologiques comme l'interaction avec le réseau social, le degré d'acculturation

et la réceptivité a l'innovation.

» Le second groupe est constitué par les caractéristiques liées a la maladie et aux
perceptions qu'en ont les gens. Il s'agit essentiellement de la nature, de la durée
et de la gravité du probleme de santé ressenti. Les classifications traditionnelles
des maladies et l'efficacité attendue des traitements envisagés sont également

classées dans ce groupe.

> Le demier groupe référe aux caractéristiques des services offerts et aux
perceptions qu'en ont les gens. On y retrouve l'accessibilité des services
(géographique, culturelle et surtout financiére : le colt) et la qualité des services,

essentiellement telle que la percoivent les populations.
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Tableau 3

Facteurs associés a I'utilisation des services de santé (Kroeger, 1983)

T Les caractéristiques individuels
L'age, Le sexe, Les caractéristiqgues du ménage;,
L'ethnie, la religion; I'habitat et le lieu de résidence;
L'acculturation, la transition culturelle;
Les innovateurs;
L'interaction avec la famille et le réseau social;

L'éducation, le revenu et le statut socio-€conomique;

2. La maladie et ses perceptions
La nature du probléme de santé
La durée de la symptomatologie
La sévérité du probléme de santé
Les classifications des maladies

L'efficacité attendue des thérapeutiques envisagées

3. Les caractéristiques des services
La qualité
L'accessibilité géographique

Le colt d'utilisation



70

2.3.2.1 Les facteurs liés aux individus et a leur contexte familial

2.3.2.1.1 Le sexe:

Plusieurs études rapportent que les femmes utilisent plus les services de santé que
les hommes. Elles sont en effet plus nombreuses dans la population, elles sont
exposées a la maternité et a ses complications et enfin elles font I'objet d'attentions
particuliéres a travers des programmes spécifiques de santé (Ben Youssef et
Wassen, 1974:; Kloos et coll., 1987; Okafor, 1983; Parker, 1986; Poland et coll.,
1990; Haddad, 1992). D’'autres facteurs comme la religion, Foccupation ou la
distance a parcourir, peuvent cependant constituer des barriéres a ['utilisation pour
les femmes (Feldman, 1983). Elles préférent alors utiliser d'autres sources de soins

gue les services de santé modernes.

Elles ont plus recours aux thérapeutes traditionnels qui comme elles, demeurent en
zones rurales et sont plus disponibles que les formations sanitaires modernes
(Kleinman, 1980). Selon le méme auteur, les hommes seraient plus exposés a la
culture occidentale tandis que les femmes auraient tendance a étre plus
traditionnelles et donc culturellement plus proches des praticiens traditionnels. 1l faut
cependant souligner qu'une association n'est pas toujours retrouvée entre le sexe et
I'utilisation des services de santé modernes (Fassin et coll., 1988; Sauerborn et coll.,

1989; Unicef: Fabricant et Kamara, 1991).
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23.21.2 L’age:

Plusieurs observations supportent I'hypothése d'une utilisation plus elevée chez les
enfants et les personnes agées (Ben Youssef et Wessen, 1974; Gesler, 1979;
Frankel, 1984; Parker, 1986; Kachirayan et coll., 1987; Caldwell et coll., 1989). La
distribution de I'utilisation dans ces conditions se traduirait par une courbe en U
(Heller, 1982). Dans une étude réalisée a Grenade, Poland et ses collaborateurs
(1990), rapportent un accroissement de lutilisation avec I'age chez les adultes ainsi
gu'une utilisation plus importante chez les jeunes enfants comparativement aux
autres enfants. Le méme phénomeéne est retrouvé dans la consommation des

médicaments.

Les résultats obtenus par Nitschke et coll. (1980, cité par Haak, 1988) démontrent un
niveau d'utilisation des médicaments plus élevé pour les patients plus jeunes (0 a 2
ans) et plus vieux (supérieurs a 55 ans). La aussi, le fait de benéficier de
programmes spéciaux et surtout d'étre plus exposé et plus réceptif & la maladie
pourraient expliquer la forte utilisation aux deux pbles de la vie. Cette utilisation
élevée des personnes agées et des enfants n‘est cependant pas retrouvée de fagon
constante dans les différents travaux. Belcher et coll., (1976), rapportent une
augmentation de l'automédication avec l'age; alors que Lasker (1981) décrit un
accroissement de la fréquentation des praticiens traditionnels avec l'age. En
revanche, les jeunes adultes "plus ouverts” a la culture occidentale, auraient plus

tendance a recourir a la médecine moderne (Uyanga, 1983 ; Caldwell et coll., 1989).
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Au Burkina Faso, Sauerborn et coll. (1989), rapportent que 94 pour cent des enfants
agés de moins d’'un an sont traités en famille. L'effet de I'age sur l'utilisation des
services de santé n'est donc pas trés clair. Différents facteurs tels que la culture, le

statut économique et le sexe sont susceptibles d'interagir avec 'age.

2.3.21.3 Les caractéristiques de la famille:

Certaines caractéristiques de la famille influencent plus ou moins le comportement
d'utilisation de ses membres. |l s'agit de la taille, du caractére nucléaire ou étendu de
la famille, du nombre d'enfants, de la position du chef de famille, de la proportion de
femmes adultes et de personnes agées, du statut marital des femmes et du lieu de
résidence de la famille (Mburu et coll., 1978; Kroeger, 1983; Heller, 1982). Certaines
études comme celle de Keith et coll. (1990) estiment que I'utilisation des services de
santé modermnes est plus grande lorsque la famille est de taille réduite. Dans une
étude réalisée au Kenya, Mburu et coll. (1978), ont observé que le pourcentage
d'enfants vaccinés dans une famille est plus élevé lorsque cette derniére est de petite

taille.

Le lien entre la taille du ménage et l'utilisation des services de santé moderne n'est
cependant pas retrouvé dans d'autres études (Colson, 1971 ; Sauerborn et coll,
1989). Certains auteurs (Kroeger, 1983), soutiennent que les familles étendues
peuvent étre plus « proches » des médecines traditionnelles que les familles

nucléaires. Un lien est également établi entre le lieu de résidence et I'utilisation des
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services (Ben Youssef et Wesser, 1974; Green, 1985). Les ménages résidant en
milieu urbain ont une utilisation plus accrue des services modernes alors que ceux
habitant le milieu rural ont plus recours aux services de médecines traditionnelles. La
encore des facteurs comme la disponibilité des ressources, le statut économique et
I'éducation interagissent sur le lieu de résidence. Pour les autres facteurs on note
trés souvent des divergences entre les auteurs quant a 'existence d'un lien entre ces
facteurs et l'utilisation de services (Fassin et coll., 1988 ; Keith et coll., 1990; Unicef:

Fabricant et Kamara, 1991).

2.3.21.4 L’éducation

Parce gu’elle influencerait les comportements, le style de vie, le réseau social, les
valeurs accordées par exemple aux soins de santé (Zuraik et coll., 1987) et surtout
en raison de la facilité d’en obtenir les données, I'éducation reste un des indicateurs
socio-économiques les plus utilisés. Elle est généralement mesurée en termes de
nombre d’'années de scolarité complétées. Selon plusieurs études (Ben Youssef et
Wessen, 1974; Kroeger, 1983; Abbas et Walker, 1986; Kloos, 1990; Boerman,
1990), le niveau d'éducation est positivement associé a l'utilisation des services de
santé. Sur le plan individuel, les plus instruits ont d'avantage recours aux services de
santé (formations sanitaires modernes, thérapeutes traditionnels et pharmacies) que

les non-instruits (Fabrega, 1977).
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Sur le plan collectif, plus les populations sont scolarisées, plus on peut s'attendre non
seulement a un renforcement de ['utilisation des soins de santé modernes, mais
également & une réduction de celle des médecines traditionnelles (Kroeger, 1983).
Tout comme lage, plusieurs autres facteurs notamment le revenu, le lieu de
résidence, le sexe interagissent avec P'éducation. En effet trés généralement, les
personnes ayant un niveau d'éducation élevé sont également celles susceptibles
d'avoir un niveau socio-économique respectable, résidant en milieu urbain et a
Pinverse les non-instruits constituent la majorité des pauvres et habitent en grande
partie les zones rurales. Notons au passage que dans les pays en développement
trés généralement, le taux de scolarisation des gargons est supérieur a celui des

filles.

2.3.2.1.5 Le statut socio-économique:

L’intérét suscité par le statut socio-économique dans les études de comportements
reliés a la santé n'a d'égal que sa complexité. Il est généralement constitué de trois
éléments a savoir I'éducation, la profession et le revenu (Reinharz, 1993).
L’éducation a été traitée au chapitre précédent, nous ne reviendrons pas la-dessus.
Nous n'insisterons pas non plus sur la profession du fait de la difficulté d'une
définition claire. Il est assez difficile de catégoriser les professions particulieérement
dans les pays en développement ou il en existe une multitude. Le troisieme élement,
le revenu, fournit souvent des informations fort pertinentes surtout lorsqu’on I'exprime

en termes de revenu familial.



Selon plusieurs études, le revenu et plus généralement, les capacités de mobilisation
de ressources des populations, sont fortement associés & leurs comportements
dutilisation (Slikkerveer, 1982; Nnadi et Kabat, 1984; Chernichovsky et Meesok,
1986; Gish, 1988; Bailey et Philips, 1990; Haddad, 1992). Des études réalisées dans
différents contextes montrent en effet que les couches sociales élevées sont les
principales utilisatrices des services modernes tant publics que privés (Haddad,
1992). Fabrega (1977) rapporte dans une étude au Mexique que les personnes les
plus aisées sont les plus importantes utilisatrices de services, gu'il s'agisse de
services déliviés par des praticiens traditionnels, des modernes, ou des
pharmaciens. Dans une étude en Argentine, Andisio et coll. (1972, cités par Kroeger,
1983) rapporte que la proportion des non - utilisateurs est supérieure chez les plus
pauvres. Au Mexique, Fabrega (1977) remarque que ['utilisation des services fournis

par les praticiens traditionnels augmente avec le revenu.

En Afrique, plus que le revenu c'est la capacité de mobilisation des ressources qui
détermine ['utilisation des services de santé. Un exemple de ce phénoméne est
donné par Fabricant et Camara (1991) en Sierra-Léone. Dans ce pays, selon les
auteurs, les populations peuvent recourir @ au moins dix formes différentes de
mobilisation de ressources, pour pouvoir acquérir des traitements. Ces moyens
varient avec la saison, le type de services utilisés et les montants nécessaires. Ainsi,
pour de petites sommes, les gens vont principalement réaliser des emprunts aupres
de leurs amis ou de leur famille et ce, que ce soit & la saison séche ou a la saison

des pluies. Ces emprunts sont parfois monétaires, mais le plus souvent ils sont en
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nature, portant sur une dizaine de verres de riz qui sont ensuite revendus au marché
du village. Parfois c'est au niveau des dispensateurs de services eux-mémes qu'on
contracte le crédit, en particulier a la période de soudure®. Pour des montants plus
importants, pour une hospitalisation par exemple, les patients peuvent étre amenés a

mettre en gage leur récolte voire méme leurs plantations.

L'augmentation du revenu ou du statut social, s'accompagne également d'une plus
grande tendance a s'adresser a des dispensateurs de services de santé modernes
privés ou plus qualifies (Haddad, 1992), a des recours moins fréquents a la médecine
traditionnelle (Kloos, 1990; Fabricant et Kamara, 1991) et a une diminution de la
fréquence des abstentions thérapeutiques. A ce sujet, Ben Youssef et Wessen
(1974) rapportent dans une étude faite en Tunisie qu'en milieu urbain ou I'opposition
se fait entre services publics et privés en termes de performance (le public est en
général considéré comme non performant au contraire du prive qui est étiqueté
performant), ce sont ceux qui ont le moins dargent qui vont s'adresser aux
formations sanitaires publiques. Une corrélation négative entre I'augmentation du

revenu et I'abstention thérapeutique est observee par Kloos (1990) en Ethiopie.

9 = 7 5 A - g 0 ol S
La période de soudure, en Afrique, correspond & la saison des pluies. C'est la période ou les
anciennes récoltes sont épuisées et les nouvelles ne sont pas encore arrivées.
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Des colits jugés trop élevés sont a l'origine de I'abandon de certains dispensateurs
(Wahid, 1984; Waddington et Enyimayew, 1990) y compris dans des situations ou
leurs services sont percus comme étant de meilleure qualité (Abel-Smith et Rawal,
1992; Haddad et Fournier, 1995). Dans |'étude de Fabricant et Kamara (1991), 47
pour cent des non - utilisateurs de services ont avancé l'incapacité a payer les colts
comme principale raison. Enfin certains écrits rapportent que le revenu a des effets
plus marqués sur la consommation des services préventifs que des services curatifs
(Fournier et Haddad, 1992). Les catégories sociales les plus pauvres utilisent moins

les services préventifs (Heller, 1982).

Comme on peut le constater, la trés grande majorité des études qui ont examiné le
lien entre le revenu et I'utilisation des services de santé trouvent qu'ils sont associés.
Cette association peut étre positive ou négative selon les études et surtout selon le
type de recours. La aussi des variables comme l'age, le sexe, ['‘éducation
interagissent avec le revenu. En plus, il est peu fiable comme indicateur du
positionnement dans la hiérarchie sociale, du fait de sa variabilité dans le temps. En
effet, pour un méme individu voire pour une famille, le revenu peut énormément
varier dans le temps sans pour autant qu'il y ait une modification notable du statut
social. Pour contourner ce probléme nous avons plutdt mis Faccent sur la possession
d’animaux (vaches, anes, mouton/chévres, volailles) et de biens matériels (voiture,
réfrigérateur, télévision, motocyclette ou bicyclette, radio et présence d'électricité
dans la concession) par le ménage pour mesurer son statut socio-€conomique

(confére variables de I'étude). On peut s'attendre a une sous déclaration de ces biens
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particulierement des animaux, du fait que les populations rurales en Afrique sont
surtout habituées aux enquétes administratives pour fins d'impdts. Une bonne
information sur les objectifs de l'enquéte est de nature a réduire de fagon
considérable cette sous déclaration. Enfin, si le revenu fournit des informations
pertinentes sur ['utilisation des services de santé dans les pays développés, en
Afrique et dans les pays en développement d'une fagcon générale, c'est la capacité de
mobilisation des ressources qui est le principal déterminant de [utilisation des

services.

2.3.2.1.6 Autres facteurs

L'ethnie, la religion, l'acculturation et la transition culturelle, I'nabitat et le lieu de
résidence, la protection sociale et la couverture médicale, le caractére innovateur de
certaines personnes, sont également susceptibles d'influencer le comportement
d'utilisation des services de santé (Colson, 1971; Keith et Wickrama, 1990). Enfin,
linteraction avec la famille et le réseau social influence I'utilisation des services de
santé. Son importance dans la prise de décision varie selon les milieux. En Afrique,
c'est la famille qui décide le plus souvent de l'action & poser dans la recherche de
soins notamment dans le domaine de I'hospitalisation (Abasiekong, 1981). La famille
participe également a la prise en charge des colts du traitement (Kroeger, 1983).
Janzen (1978) a identifié le "therapy managing group”, composé de la famille et des
proches. Ce groupe a des pouvoirs assez étendus vis-a-vis du patient. Il supporte

moralement le patient et décide des consultations et des traitements (Touré, 1994).
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Le role joué par les caractéristiques des individus et de leurs familles dans ['utilisation
des services de santé varie énormément selon les études. Cette variation s'explique
en partie par les différences de cultures entre les populations a l'etude. En plus
plusieurs des variables interagissent les unes avec les autres, rendant difficile voir
impossible toute distinction claire du role de chacune dans le phenomene de

['utilisation.

2.3.2.2 Les caractéristiques liées a la maladie.

Le choix thérapeutique des gens est dans une certaine mesure déterminé par les
caractéristiques de la maladie et les interprétations quils en font. |l s'agit
essentiellement de la nature, de la durée et de la gravité du probleme de sante
ressenti. Ce choix peut étre également influencé par les classifications traditionnelles

des maladies et l'efficacité attendue des traitements envisagés (Haddad, 1992).

2.3.2.21 La nature de la maladie:

Nombreuses sont les études suggérant que les patients choisissent d'aller vers tel ou
tel thérapeute ou médecine, en fonction de la nature de leur probleme de santé (Ben
Youssef et Wessen, 1974; Caldwell et coll., 1983; Basu, 1990). En Afrique les
maladies sont fréquemment classées en deux catégories selon leur nature, celles qui
sont d'origine "naturelle” et celles d'origine "surnaturelle”. Pour un probléme de santé

jugé "naturel" ("causé par Dieu"), on s'adressera a la médecine maderne, par contre
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s'il est jugé "surnaturel" (c'est-a-dire causé par l'intervention mailveillante d'un homme
ou par des "esprits"), on ira voir le thérapeute traditionnel (Janzen, 1978). Ainsi,
certaines pathologies comme les fractures et les maladies mentales ("les maladies
de la téte") sont généralement dirigées vers la médecine traditionnelle (Nchinda,
1977; Lasker, 1981; Caldwell et coll., 1989; Kloos, 1990) et cela méme dans les
grandes villes ou l'on retrouve des hopitaux modernes. Tandis que des affections
comme la tuberculose vont se retrouver prioritairement dans les formations sanitaires

modernes (Mwabu, 1986; Stock, 1983 cité par Fournier et Haddad, 1995).

Dans une étude évaluative de la satisfaction des communautés avec les services de
soins de santé primaires dans la région de Morogoro, en Tanzanie, Gilson et coll.
(1994), rapportent que la médecine traditionnelle est percue comme la seule efficace
pour certaines maladies. Pour la majorité des personnes interrogées, "vous partez a
I'hopital si vous souffrez de problémes comme la fiévre, des maux de téte ou la toux;
pour des maladies telles que les convulsions et la rougeole, nous allons toujours
chez le guérisseur". Selon la méme étude, 78 pour cent des répondants a une
enquéte dans les ménages soutiennent que le type de maladie conduit les gens a
sélectionner certains fournisseurs de santé. Lorsqu'on leur demande d'expliquer
pourquoi, la majorité (61 pour cent) dit que chaque maladie a ses propres

traitements.

Au Zimbabwe, 'OMS (1992), rapporte que la diarrhée chez les enfants est classée

parmi les maladies d'origine surnaturelle des qu'elle s'accompagne de fontanelle
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creuse. Les gens percoivent ces symptomes comme étant du ressort d'un thérapeute
traditionnel. Cette perception de la maladie a également été notée par d'autres

chercheurs au Swaziland (Green, 1985) et dans d'autres pays en développement.

2.3.2.2.2 La durée de la maladie

Le choix thérapeutique des gens varie selon qu'il s'agit dune affection aigué ou
chronique (Kroeger, 1983; Hielscher et Sommerfeld, 1985; Mwabu, 1986). Lorsqu'il
s'agit d'une maladie de longue durée, on préfére recourir au praticien traditionnel (on
attribue alors a la maladie une origine surnaturelle) et lorsqu'elle est de courte durée
on préfere s'adresser a la médecine moderne (Heggenhougen, 1980). Dans une
étude réalisée en Inde, Gould (cité par Kroeger, 1983) soutient que lorsque la
maladie est "chronique et non-incapacitante”, les gens vont recourir aux thérapeutes
traditionnels alors gu'ils vont utiliser les services de santé modernes quand I'affection
est "aigué et incapacitante". Hielscher et Sommerfeld (1985) rapportent qu'au Mali,
les malades s'adressent en priorité aux formations sanitaires modernes pour des

affections aigués.

2.3.2.2.3 Lagravité du probléme de santé

Pour un probléme de santé estimé peu ou pas grave, on adopte souvent 'abstention

thérapeutique ou l'automédication, alors que s'il est estimé grave, on s'adresse aux

formations sanitaires modernes (Hielscher et Sommerfield, 1985; Green, 1985;
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Wolffers, 1988; Sauerborn et coll., 1989). Ce point de vue est soutenu par Sauerborn
et coll. (1989) dans une étude au Burkina Faso (confére Tableau 4). Le principal
crittre de décision dans le choix thérapeutique des patients est généralement
constitué par la perception qu'ils ont de la gravité de leur maladie (Young, 1981). Plus
la maladie est considérée comme grave, plus le patient et sa famille vont avoir
recours a plus dun dispensateur de soins (Colson, 1971). Le recours a des
dispensateurs de plus en plus qualifiés (Heller, 1982; Sauerborn et coll., 1989) ou

privés (Haddad, 1992) augmente également avec la gravité ressentie.

Tableau 4

Utilisation des recours thérapeutiques selon la gravité de la maladie au Burkina
Fasso (adapté de Sauerborn et coll., 1989)

Recours Thérapeutiques Gravité (%)

Pas Grave Grave
Services modernes 14,3 47 .6
Praticiens traditionnels 0.9 13.Q
Automédication 70,0 .3
Abstention thérapeutique 18,1 2l
Total 100,0 100,0

D'autres facteurs comme les classifications traditionnelles des maladies (maladie
"naturelle” ou "surnaturelle”, maladie "chaude" ou "froide" etc.) et l'efficacité attendue

des traitements envisagés ont également parfois des influences sur le choix
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thérapeutique du malade (Haddad, 1992). Selon Hielscher et Sommerfeld (1985),
ces classifications traditionnelles permettent au patient et a sa famille de sélectionner
les ressources les plus adaptées. Quant a l'efficacité attendue des traitements
envisagés, plusieurs auteurs estiment qu'elle est probablement le déterminant le plus
important (plus que la gravité et le colt) des choix thérapeutiques (Kroeger, 1983,

Gesler, 1984, Kioos, 1990).

2.3.2.3 Les caractéristiques liées aux services de santé

Les caractéristiques des services de santé et les perceptions qu'en ont les gens
influencent leur comportement d'utilisation de ces services. Ces caractéristiques
peuvent étre regroupées en trois catégories principales, selon qu'elles référent a la
qualité des services fournis, a I'accessibilité géographique ou au colt d'utilisation des

services.

2.3.2.3.1 Laqualité des services fournis

Habituellement les évaluations de la qualité sont axées sur des concepts technigues,
comme la disponibilité des structures (qualité structurelle) ou le processus de
production des soins (qualité de processus). Ces évaluations ne prennent pas en
compte le point de vue des usagers. Il est clair pour un certain nombre de sources
(Frankel, 1984; Kroeger, 1988; Kloos, 1987; Haddad et Fournier, 1995) que la

perception de qualité des services est I'un des déterminants les plus importants du
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choix du fournisseur de soins par le patient et de sa volonté de payer. Dans une

étude en Ethiopie, Kloos (1990), montre que la population accorde plus d'importance

a la qualité des services qu'a leurs colits. Les centres de santé gérés par les

missionnaires sont généralement plus fréquentés que les services gouvernementaux,

en raison, entre autres de la meilleure qualité de leurs services (Mwabu, 1986; Vogel,

1988). En revanche, la sous-utilisation des formations sanitaires publiques est

directement associée a une déficience de la qualité de leurs services (Annis, 1981,

Abu Zeid et Dunn, 1985; Kloss et coll., 1987). Les composantes de la qualité sont

variables selon les cultures et selon les probléemes de santé. L'accent est

généralement mis sur:

a)

b)

la qualité technique comme la compétence des professionnels et la continuité
des services. Les médecins sont le plus souvent préférés aux autres
professionnels de la santé a cause de la plus grande compeétence qui leur est
attribuée (Haddad, 1992). La difficulté d'accéder aux services des médecins
peut étre a ['origine de I'abandon de la formation sanitaire par certains patients
(De Walt, 1977). De la méme maniére, la possibilité pour les patients de
rencontrer toujours les mémes personnels, pourrait influencer leur

comportement d'utilisation (Haddad, 1992);

la disponibilité des medicaments; des observations concordantes montrent que
la perception qu'ont les populations de la qualité des services repose pour une

grande part, sur la disponibilité des médicaments (Abu Zeid et Dunn, 1985;



d)

85

Unger, 1990; Waddington et Enyimayew, 1990). Les ruptures
d'approvisionnement en médicaments sont une des principales causes de
sous-utilisation des services de santé (Gish, 1990); Cependant certains auteurs
(Chabot, 1988; Kanji, 1989; Garner, 1989) critiquent ['Initiative de Bamako pour
avoir trop mis l'accent sur l'approvisionnement des médicaments qui du reste

n'est qu'un des aspects de la qualité des soins (Chalker, 1995).

les relations interpersonnelles; les comportements des personnels de santé et
leurs attitudes vis-a-vis des patients peuvent favoriser |'utilisation ou le rejet des
formations sanitaires (Abu Zeid et Dunn, 1985); Haddad (1992) dans une étude
réalisée a Nioki, au Zaire, trouve que la qualité de |'accueil fait aux consultants
est trés souvent évoquée dans les entretiens qu'il a eut avec les populations.
Pour un des participants aux entretiens, I'accueil est primordial car: "méme s'il
est compétent, un infirmier qui m'accueille mal me décourage a utiliser le
service". Dans la méme étude, l'auteur rapporte que les relations avec la
communauté en dehors de l'activité du centre de santé et en particulier le
respect des femmes, sont souvent évoqués notamment dans les villages ou

des problémes "d'infirmiers coureurs” se sont posés.

les modalités organisationnelles comme les horaires d'ouverture et de
fermeture des formations sanitaires, peuvent influer sur les comportements
d'utilisation des populations (Basu, 1990). A Niamakoro, une agglomération de

Bamako, des femmes nous ont confié lors d'une enquéte sur ['utilisation des
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services de santé, qu'elles n'ont pas acheté les médicaments au centre de santé
(qui en dispose sous forme de génériques) parce qu'il n'est pas ouvert la nuit

(moment de leurs achats).'°

Certes la qualité telle que la percoivent les populations est importante a prendre en
compte si on veut améliorer I'utilisation des services de santé. Mais la question se
pose de savoir dans quelle mesure les politiques doivent correspondre & la demande
exprimée par les usagers ou aux besoins déterminés par les professionnels? Si 'on
considére uniquement la qualité telle qu'elle est pergue par les communautés, I'un
des dangers potentiels est que le financement communautaire (tel que proné par
I'Initiative de Bamako), risque d'inciter a répondre aux normes de qualité définies par
les communautés et non celles définies par les professionnels. Elle risque donc de
ne pas avoir deffet positif sur le niveau mesurable de santé (Dumoulin et Kaddar,

1993).

2.3.2.3.2 L'accessibilité géographique

Elle est selon certains auteurs "un facteur limitant majeur” a I'utilisation des services
(Kloos, 1992). En effet la clientéle des formations sanitaires publiques est
essentiellement constituée de patients demeurant dans un rayon de moins de S

kilométres du centre (Annis, 1981; Wahid, 1984; Kloos et coll., 1987).

'® A Niamakoro, ce sont les hommes qui payent les médicaments. La plupart travaillent 4 Bamako
pendant la journée et ne sont de retour que le soir.
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En Sierra Leone par exemple, Fabricant et Kamara (1991) ont remarqué que les
populations utilisent plus de services lorsqu'elles demeurent dans des villages situés

a moins de trois miles des formations sanitaires publiques.

La sous-utilisation des services de santé modernes en Afrique, est attribuable dans
une large mesure & la moindre accessibilité géographique de ces services,
particuliérement en milieu rural (Kroeger, 1983). L'OMS (1992) dans son étude au
Zimbabwe rapporte que les résidents des régions rurales font plus de onze
kilométres de voyage pour atteindre un hopital, entre sept et onze kilometres pour
consulter une clinique et quarante kilométres pour trouver une pharmacie. Ce
phénoméne pourrait expliquer ['utilisation importante des services de praticiens
traditionnels qui y sont nombreux et d'accés relativement facile (Dunlop, 1975). La
méme étude de I'OMS au Zimbabwe souligne qu'il y a des marabouts dans toutes les
régions de l'enquéte a l'exception des fermes. Soulignons enfin que des facteurs
comme la nature de la maladie, le revenu, le colit d'utilisation et la qualité pergue des

services vont interagir avec les effets des distances sur ['utilisation.

2.3.2.3.3 Les colts d'utilisation

L'impact des colts sur ['utilisation a été largement documenté mais malgré cela, il
reste un sujet d'actualité trés controversé. Lintroduction d'un systéme de
recouvrement direct des co(its peut jouer de différentes maniéres sur ['utilisation des

formations sanitaires publiques. Un systéme favorisant la substitution des
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médicaments manufacturés (spécialités) par des produits génériques sous
dénomination commune internationale (DCI) et réduisant le colt du médicament est
probablement en mesure de renforcer 'utilisation des formations sanitaires publiques
(Benett, 1989; Unicef, 1992; Ross-Degnan et coll, 1992). A linverse, un systeme
dans lequel le médicament fourni par le secteur public est juge trop colteux ou non
compétitif, contribue & accroitre le recours & des sources d'approvisionnement
concurrentes (Haddad et Fournier, 1995). L'impact négatif de lintroduction du
systéme de recouvrement direct des colts est souvent vu comme la conséquence de
la mauvaise qualité des services fournis dans les formations sanitaires publiques

(Haddad et Fournier, 1995).

Plusieurs études menées entre autres au Ghana (Waddington et Enyimayew, 1989),
au Swaziland (Yoder, 1989) et au Zaire (de Bethune et coll., 1989) rapportent que
lorsque le paiement est introduit sans amélioration de la qualité des soins, ['utilisation
des services a été réduite. Dans ces cas le paiement a été imposé et les recettes
n'ont pas été réinvesties dans les formations sanitaires pour améliorer la qualite des
services. L'Initiative de Bamako vise justement & améliorer la qualite des services
dans les formations sanitaires publiques en assurant d'une part la disponibilite
permanente des médicaments génériques & faibles colts et d'autre part le
financement des colts de fonctionnement & partir des revenus généres par le
systéme. La question est alors de savoir dans quelle mesure I'augmentation de la
qualité des services fournis par les formations sanitaires, peut pallier aux effets

négatifs des colts ? (Unicef, 1990c; Haddad et Fournier, 1885). Ainsi, les effets de
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lintroduction d'un mécanisme de recouvrement direct des colts sur ['utilisation des
services de santé publics vont dépendre des colits que les consommateurs vont
avoir & supporter mais également des caractéristiques de ces mécanismes et de

leurs conditions d'implantation:

a) Le type de systéme : les systémes basés sur le paiement direct des services
fournis ou des médicaments délivrés sont comme on ['a vu, susceptibles de
renforcer les barriéres & ['utilisation des groupes sociaux les plus démunis. Le
paiement des médicaments a ['unité comporte le risque de réduire I'observance,
les patients arrétant leurs traitements dés qu'il pergoivent une amélioration de

leur état de santé (Unicef: Parker et Knippenberg, 1991).

b) La rémunération des personnels de santé: La rétrocession d'une partie des re-
cettes générées par la vente des médicaments a ceux qui les prescrivent ou les
distribuent, influence directement leurs pratiques de prescription (McPake et
coll., 1992; Ross-Degnan, 1992). Les personnels de santé peuvent avoir
tendance & ‘"sur-prescrire" le médicament pour générer des revenus
additionnels. A l'inverse, ['absence d'intéressement aux recettes est en mesure
de réduire la motivation des personnels et leur adhésion aux standards de

pratique prédéfinis. Cela peut également les inciter & détourner des

médicaments a leur propre compte.
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Les regles de distribution et de prescription du médicament. Les regles concer-
nant les quantités fournies aux patients (vente a l'unité ou par cure compléte)
vont influencer la prescription du médicament, sa consommation et les sources
d'approvisionnement de la communauté (Foster 1991). L'imposition ou non pour
la délivrance du médicament, d'un service complémentaire (une consultation
préalable) est aussi probablement en mesure d'interférer dans les choix
thérapeutiques et les consommations des communautés. Enfin, la nature des
médicaments couverts par le systéme et leurs conditionnement, (forme,
présentations etc.) vont contribuer & modifier ['offre locale du médicament ainsi

que les pratiques de consommation, de prescription et de vente.

La performance du systeme en matiére d'approvisionnements: La qualite étant
un déterminant majeur des recours thérapeutiques choisis, un approvi-
sionnement régulier en médicament est en mesure de renforcer ['attrait des
services de santé publics et leur utilisation (et inversement, des ruptures
fréquentes d'approvisionnement sont de nature & favoriser les dispensateurs

concurrents).

Les "mesures d'accompagnement”: En général, l'implantation d'un systeme de
recouvrement direct des colts est associée a des mesures de différente nature
destinées a favoriser I'utilisation rationnelle des médicaments ou a "revitaliser"
le systéme public. Ainsi, la mise en oeuvre d'une politique de médicaments

essentiels modifie l'offre et [I'utilisation du médicament. L'impact sur les
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pratiques de prescription et de consommation peut également différer selon que
le systtme de recouvrement s'accompagne ou non d'interventions d'éducation
ou de formation (certains suggérent que I'éducation des populations et la
formation des personnels de santé seraient en mesure de susciter une

utilisation plus rationnelle du médicament) (Van Der Geest, 1987)

L'implication de la communauté: La participation de la communauté dans la
mise en oeuvre et la gestion des services de santé publics est a priori, en
mesure de renforcer 'acceptabilité de systémes de recouvrement des codts et

de stimuler l'utilisation de ces services.

La perméabilité du systéme : Le détournement par le personnel de santé d'une
partie des médicaments (Des exemples sont présentés dans Bledsoe et coll,
1985; Vogel et Stephens, 1989; Reeler, 1990, Waddington et Enyimayew,

1990), peut alimenter a plus ou moins grande échelle le marché paralléle.

2.4 Conclusion

Au total, la nature et l'importance des facteurs déterminants I'utilisation des services

de santé et des médicaments, font 'objet d'interprétations diverses selon les etudes,

les auteurs, et les références idéologiques. L'introduction d'un mécanisme de

recouvrement des colts basé sur la rétrocession des médicaments comme le

préconise I'lnitiative de Bamako, peut jouer de différentes maniéres sur |'utilisation de
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services et des médicaments. L'IB souléve des problémes de fond sur l'usage
rationnel des médicaments, I'équité et l'efficacité des services de santé. En effet, lier
la survie des formations sanitaires publiques et méme des personnels travaillant
dans ces formations a la vente des médicaments essentiels va a 'encontre de la
logique de rationalisation de la consommation des médicaments pronée par 'OMS
depuis des décennies. De méme que faire payer ['utilisation des services de santé

par des populations les plus pauvres de la planéte pose un probléme aigu d'équité.

La capacité du financement communautaire a générer des ressources additionnelles
pour le secteur de la santé dépend de son potentiel a trouver une combinaison entre
les prix et l'amélioration de la qualité des services fournis. Un niveau de
recouvrement des colts élevé qui permettrait de mobiliser des ressources
substantielles pour améliorer la qualité des services et des soins empécherait la
grande majorité des populations d'utiliser les services. En revanche, des couts faibles
qui permettrait & un grand nombre de personnes d'accéder aux services et aux soins,
ne permettraient pas d'avoir des ressources suffisantes pour améliorer la qualité.
Dans I'un ou l'autre des cas l'utilisation des services de santé serait faible soit du fait
des colts élevés soit & cause de la mauvaise qualité des services. Le défi des
systémes s'inspirant de I'IB consiste & trouver un équilibre entre les colts et la qualité
des services de fagon a optimiser ['utilisation de ces derniers. Ce qui semble étre un
défi relativement difficile a relever en tout cas si l'on se référe aux expériences

antérieures menées en Afrique.
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L'unanimité est faite autour de ['amélioration de la qualité des services et de
l'accessibilité aux soins dans les pays en développement, cependant des
divergences existent quant aux moyens d'y parvenir. Foster (1991) estime par
exemple que des économies assez substantielles pourraient étre faites a partir de la
rationalisation de I'utilisation des médicaments. Des économies variant de 10 & 50%
en moyenne et méme parfois de 70% pourraient étre faites & partir de ['utilisation de
critéres codts - efficacité dans la sélection des médicaments, de la quantification, de
I'approvisionnement (générique, appels d'offre), du stockage et de la distribution, de
la rationalisation de la prescription et enfin de 'amélioration de l'observance. Ces
économies pourraient permettre d'améliorer la qualité des services et partant
I'utilisation et la viabilité des formations sanitaires publiques. |l faut cependant noter
que les formations sanitaires publiques ne sont pas les seuls fournisseurs de soins et
de médicaments et que les itinéraires suivis par les personnes malades sont souvent
assez complexes. Le choix du thérapeute dépend a la fois des caractéristiques lies
au patient et a sa famille, a la maladie et a l'interprétation qu'on en fait et au systeme
de santé et a ses caractéristiques. Pour toutes ces raisons, 'analyse des effets de
l'introduction d'un systéme de recouvrement direct des colts sur le comportement
dutilisation des médicaments est un sujet d'actualité et qui peut contribuer a

répondre a certaines des questions soulevées par l'initiative de Bamako.



Chapitre 3: Cadre d'analyse, Stratégie et Planification de la
recherche



95

3.1 Modéle théorique

De nombreux modeles ont été élaborés pour mieux comprendre ['utilisation des
services de santé. Deux types d'approches existent, a savoir: celles centrées sur les
décisions et les comportements individuels et celles axées sur linterface entre les
patients et les professionnels (Haddad, 1992). Dans les modeles relevant du premier
groupe, les individus ont un réle prépondérant, leurs choix et leurs préférences étant
a l'origine de l'utilisation. Dans les modeéles relevant du second groupe l'accent est
essentiellement mis sur le fait que ['utilisation des services de santé nait de la

rencontre d'un patient et d'un fournisseur de soins.

Aucun des modéles appartenant a I'un ou l'autre de ces deux groupes n'est capable
a lui seul d'expliquer de fagon satisfaisante I'utilisation des services de santé dans les
pays en développement ol le contexte socioculturel est important, avec une pluralité
de systémes médicaux et ou Iutilisation est essentiellement le produit d'une
démarche individuelle. Des modeéles spécifiques aux pays en développement ont
donc été construits. Certains mettent plus lI'accent sur les étapes décisionnelles
(Igun, 1979; Fabrega, 1979; Young, 1981), d'autres sur les facteurs associés a
l'utilisation (Woods et Graves, 1976; Stock, 1987, Kroeger, 1983). Le plus connu et
probablement le plus utilisé est le modéle de Kroeger. Notre modéle théorique

(figure 2) s'inspire de ce dernier.
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Nous sommes partis du fait que dans les pays en développement l'utilisation du
médicament est, comme ['utilisation des services de santé, le produit d'un processus
complexe déterminé par les caractéristiques des individus, de la maladie et des
services de santé, ainsi que par les pratiques de prescription et de vente des
médicaments. Parmi les caractéristiques liées aux individus on retrouve le sexe,
I'age, le niveau d'éducation, les statuts professionnel et socio-€conomique, les
caractéristiques de la famille, I'ethnie, la religion, la résidence et l'interaction avec la’

famille et le réseau social.

Les caractéristiques de la maladie sont essentiellement leur nature qui est
étroitement liée a l'origine qui leur est attribuée (naturelle ou surnaturelle), la durée
(aigué ou chronique) et la gravité (sévére ou modérée). Les caractéristiques liées aux
services de santé sont le prix et la qualité des services, l'accessibilité géographique
ainsi que les modalités de facturation, d'approvisionnement et de distribution des
médicaments. Les croyances et les attitudes a I'égard du médicament sont fonction
de ces trois groupes de variables qui sont interdépendantes. Les effets de ces
différents déterminants (caractéristiques individuelles, celles liées a la maladie et aux
services de santé, les croyances et attitudes a I'égard du médicament) peuvent étre

appreciés a un double niveau.

Le premier reléve des choix thérapeutiques lors d'un épisode de maladie. Deux choix
sont possibles: 1) Le recours a un traitement; dans ce cas on va soit consulter un

prestataire de soins modernes (services de santé modernes publics ou privés) ou un
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thérapeute traditionnel, soit pratiquer l'auto-traitement y compris I'achat direct de
médicaments dans les pharmacies ou chez les vendeurs informels; 2) I'abstention

thérapeutique.

Le second niveau s'adresse aux comportements d'utilisation du médicament. Ces
comportements  (caractéristiques et quantité des médicaments acquis,
consommation, observance thérapeutique, arrét de la consommation et devenir des
médicaments restants) sont considérés comme la conséquence directe: 1) des
recours thérapeutiques effectués (services de santé modernes, praticiens
traditionnels, vendeurs officiels ou informels de médicaments, auto-traitement); 2)
des croyances des individus ainsi que des pratiques de prescription et de vente du
médicament; 3) de différents facteurs comme les caractéristiques liées aux individus,
a la maladie et au service de santé. Cet ensemble se situe dans un environnement
dont les caractéristiques importantes sont la redynamisation des formations
sanitaires publiques et le niveau de concurrence entre prestataires de soins d'une

part et fournisseurs de médicaments modernes d'autre part.

Ce modéle permet une vision globale de I'utilisation des services de santé et du
médicament. Dans la perspective de I'étude des relations entre les caractéristiques
des services de santé modernes et (1) les recours thérapeutiques et (2) I'utilisation
proprement dite du médicament, il convient alors de tenir compte en plus des

facteurs suscités, des pratiques de prescription et de vente.
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3.2 Objectifs et hypothéses de recherche

3.2.1 Objectifs

Cette recherche vise a analyser les effets de certaines caractéristiques des services
de santé sur leur utilisation et sur celle des médicaments; ces caractéristiques étant
celles que les systémes s'inspirant de ['Initiative de Bamako cherchent a modifier
(colt, disponibilité des médicaments génériques, revitalisation des services de
santé). Plus spécifiquement, elle vise: 1) a vérifier si la revitalisation des formations
sanitaires publiques, telle que préconisée par I'IB, augmente leur utilisation; 2) a
vérifier si elle conduit a une utilisation rationnelle des médicaments et 3) & analyser

les facteurs qui sont associés a la consommation des médicaments modernes.

L'étude est réalisée dans trois sites qui different en termes de systéme public

d'approvisionnement en médicaments et de recouvrement des colts:

i. A Niono, le systeme de recouvrement est celui qui est habituellement utilisé
dans le cadre de I'IB, il permet l'autofinancement et le réapprovisionnement en
médicaments essentiels dont ia disponibilité est bonne. La supervision et la
formation des personnels sont régulieres. La gestion des médicaments est
indépendante de celle des autres activités. Les communautés sont
moyennement impliquées dans la gestion a travers le comité de gestion du

cercle.



100

i. A Gao, le systétme est subventionné du fait de la pauvreté des populations
bénéficiaires, les prix pratiqués sont modiques et |'approvisionnement en
médicaments peut étre qualifié de moyen. Le systéme est en grande partie geré
a partir de Bamako situé a 1 200 kilométres. La supervision et la formation des

personnels sont irrégulieres.

ii. A Koutiala les formations sanitaires publiques ne pratiquent pas de
recouvrement des colts et ne disposent pas de medicaments essentiels (au

moment de l'enquéte).

La connaissance des principales caractéristiques de ces trois sites est indispensable
car elle permet d'une part de préciser les hypothéses et d'autre part d'interpréter les
résultats a la lumiére du contexte. Les Tableaux 5(a) et 5(b) présentent les
principales caractéristiques des services de santé dans les trois sites. Les

caractéristiques plus détaillées sont données a I'annexe 4.
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3.2.2 Hypothéses

Conformément aux objectifs définis, des hypothéses sont développées a deux

niveaux: celui de |'utilisation des services et celui de I'utilisation des médicaments.

A) Hypothéses sur I'utilisation des services.

A1 Hypothese sur les recours thérapeutiques

Le recours a un prestataire de soins (public, privé moderne ou privé traditionnel)
dépend pour une part de la maladie (et particuliérement de sa gravité) et d'autre part
des caractéristiques individuelles et familiales. |l est d'autant plus fréquent (1) que la
maladie est percue grave; (2) que la personne concernée est instruite et de niveau
socio-économique élevé; (3) que laccés a ces prestataires est aise.
Conséquemment, I'auto-traitement et I'abstention thérapeutique sont d'autant plus
fréquents que la maladie est moins grave, que les ressources du ménage sont faibles

et que les fournisseurs de médicaments sur le marché local sont nombreux.

A2 Hypothése sur ['utilisation des services de santé publics.

A2.1 Quand des medicaments sont disponibles dans le systéme public et bien que

les services soient payants on y a plus fréquemment recours que dans le cas



104

ol les services publics sont gratuits mais que les médicaments ne sont pas

disponibles.

A2.2 Dans un environnement non concurrentiel (offre de soins limitée) le recours aux
services de santé publics existant n'est pas lié a la disponibilité de médicaments
essentiels ni a la revitalisation du systéme public; ils sont utilisés quelle que soit

leur performance.

A3 Hypothése sur l'utilisation des services de santé privés.

Toutes choses étant égales, le recours & des prestataires de services de santé
modermnes en privé et aux thérapeutes traditionnels est plus important quand le
systéme de santé public est déficient, qu'il ne dispose pas de médicaments et que le

nombre de prestataires privés (modernes et traditionnels) est important.

B) Hypothéses sur 'utilisation des médicaments.

B1 En raison de sa large implantation et du fait des qualités qui lui sont attribuées,
le médicament moderne est largement utilisé quel que soit le contexte; Il est
d'autant plus consommé que: 1) l'on a recours a des prestataires de soins
modernes; 2) la maladie est pergue comme grave et 3) la personne concemee

est instruite et de niveau socio-économique élevé.



105

B2 La mise en ceuvre dans le secteur public de mesures visant & rationaliser la
prescription conduit a: 1) une réduction du nombre de médicaments prescrits et
consommeés; 2) un recours moins fréquent aux injections; 3) une diminution de
la prescription et de la consommation d'antibiotiques; 4) une plus grande
consommation de médicaments génériques et 5) une meilleure observance du

traitement.

B3 Quand les formations sanitaires publiques disposent de médicaments
génériques a bas prix, elles constituent une source d'acquisition relativement
importante de médicaments modemes; en revanche lorsqu'elles n'en disposent
pas, ce sont les pharmacies privées et les vendeurs du secteur informel qui

sont les principaux fournisseurs de médicaments.

B4 Le colt d'acquisition des médicaments par les utilisateurs des services de santé
publics disposant de médicaments génériques sont moindres que ceux payes
par les utilisateurs des formations sanitaires publiques n'ayant pas de

médicaments.
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3.3 Stratégie de recherche

La stratégie adoptée est celle d'une étude populationnelle transversale. Le devis de
recherche retenu est une étude analytique corrélationnelle. Elle permetira
d'investiguer les relations entre certains attributs de I'offre locale de services (niveau
de concurrence élevé ou faible, systémes publics revitalisés ou non) et I'utilisation du
médicament moderne dans les formations sanitaires publiques. Elle permetira
également dinvestiguer les relations entre certaines caractéristiques liées aux
individus (age, sexe, instruction, niveau socio-économique) ou a la maladie (gravite,

symptomatologie ) et I'utilisation du médicament.

La richesse de notre modéle conceptuel qui tient compte de tous les facteurs qui
peuvent influencer l'utilisation des services de santé et des médicaments modernes
est de nature a renforcer la validité interne de notre étude. Les effets des différentes
variables retenues ont été vérifiés par [utilisation de tests statistiques. Enfin, le
nombre élevé de personnes malades que nous avons interrogées augmente la
puissance explicative de notre stratégie et assure que les variations observées ne

sont pas le fait du hasard.

Les différents biais pouvant influencer la validité externe d'un tel devis sont au
nombre de trois: relation causale ambigué, interaction entre lintervention et la
situation expérimentale et interaction entre les différentes composantes d'une

intervention (Contandriopoulos et col., 1990). Notre modéle théorique est assez
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complexe et assez complet, nous I'avons dit. Il tient compte de tous les aspects de
I'utilisation du médicament. Les projets concernés par I'étude ne sont pas des
interventions récentes. Le projet de Gao a démarré en 1986 et celui de Niono en
1989. Depuis, piusieurs projets semblables ont été initiés & travers le pays. Au
moment de I'étude il n'y avait pas de "caractéristiques particuliéres" (enthousiasme
du promoteur d'une expérience pilote, milieu favorable & Tlintervention, moment
particuliérement peu propice & une fagon nouvelle de faire etc). En plus les
systémes étudiés se situent dans les situations les plus tranchées que l'on puisse
avoir. Les autres modéles de recouvrement direct des colts sont des modéles qui,
dans des proportions variables empruntent des modalités & l'une ou l'autre de ces

extrémes.

Le contexte de notre étude, milieu rural avec une population essentiellement active
dans le secteur primaire de I'économie, constitue le contexte de vie de la majorite
des populations au Mali et dans les pays africains. Selon le dernier recensement
général de la population et de I'habitat du Mali (1987), plus de deux personnes sur
trois vivent en milieu rural et plus de 80 pour cent de la population ont comme
activité principale l'agriculture, I'élevage ou la péche (BCR, 1987). Ces différents

éléments nous donnent I'espoir d'une bonne validité externe.
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3.4 Planification opérationnelle de la recherche

3.4.1 Population a I'étude

La population & I'étude est constituée par les populations des villes de Niono, Gao et
Koutiala, ainsi que celles des villages de Molobala, Coccody et Touba. Molobala fait
partie du site de Koutiala, Coccody et Touba du site de Niono. Les populations sont
respectivement de 20 000 personnes pour Niono, 40 000 pour Koutiala et de 30 000
personnes environ pour Gao (BCR, 1992). Le village de Molobala compte environ
4200 personnes et les villages de Coccody et de Touba ont & peu pres 6000
habitants (BCR, 1992). Ces villes qui sont des communes rurales de taille moyenne

et ces villages, sont relativement représentatifs du Mali.

3.4.2 Echantillonnage

Dans les analyses nous voulons étre capable de comparer deux & deux les différents
sites. Ceci guide le choix de la technique utilisée pour déterminer P'effectif minimum
nécessaire. Le calcul de la taille de I'échantillon se fait sur les malades car c'est la
procédure la plus exigeante (il y a moins de malades que de ménages). |l s'appuie
sur les mesures effectuées lors de I'étude pilote réalisée a Niamakoro et fait appel a
la procédure préconisée par 'OMS (1991), pour la comparaison des proportions dans
différentes populations. Le calcul est effectué sur trois des principales variables

indépendantes : (1) la proportion "Pa" de personnes utilisant des medicaments
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modermnes (Pa = 0,77 lors de l'étude pilote); (2) la proportion "Pb" de personnes
recourant & un prestataire de soins lors de leur épisode de maladie (Pb = 0,60 lors de
l'étude pilote) et (3) la proportion de personnes ayant eu recours a un service de
santé public (Pc = 0,40 dans ['étude pilote). La méthode est utilisée successivement
pour chacune de ces variables et I'effectif choisi correspond & la valeur calculée la

plus élevée. Les paramétres suivants sont requis pour le calcul:

e o = niveau de signification;

e 1 - = puissance du test;

« Pi1 = proportion attendue dans le premier groupe a comparer,;

« Pi2 = proportion attendue dans le second groupe a comparer;

e d = précision absolue nécessaire, de part et d'autre de la valeur exacte de la
différence entre les deux proportions (en points de pourcentage);

o VV = valeur intermédiaire; V = Pi1(1-Pi1) + Pi2(1-Pi2).

Une table proposée par les auteurs permet alors d'obtenir les effectifs requis dans

chaque groupe.

Dans notre cas, les seules proportions dont nous disposons sont celles observees
dans I'étude pilote (Pi1). Nous avons donc choisi d'étre capable de détecter une
différence absolue de 0,1 entre deux groupes soit: Pi2 = Pi1 +/- 0,1. La valeur Pi2
choisie est celle pour laquelle leffectif requis est le plus élevé (approche
conservatrice) soit celle dont la variance est la plus élevée (autrement dit celle dont la

valeur est la plus proche de 0,5).
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> Calcul des effectifs requis sur la base de I'utilisation de meédicaments modernes
au cours de I'épisode.
Pa1=0,77; Pa2=0,77 +/-0,1; Pa2 = 0,67 est retenue;
ceci nous donne V = 0,398. La table proposée par les auteurs suggérent pour

o =05 B=0,80;,d=0,1; V=040, un effectif de 154 personnes par groupe.

» Calcul des effectifs requis sur la base du recours a un prestataire de soins lors de
I'épisode.
Pb1=0,59;, Pb2=0,59 +-0,1; Pa2 = 0,49 est retenue;
ceci nous donne V = 0,4328. Pour a = 0,5; p = 0,80; d = 0,1; les effectifs requis
sont pour V = 0,42 de 162 et pour V = 0,44 de 170. Par interpolation on estime

I'effectif requis & 162 + 170 / 2 = 166 personnes par groupe.

> Calcul des effectifs requis sur la base de I'utilisation des services de santé publics
au cours de ['épisode.
Pc1 =0,40; Pc2 =0,40 +/- 0,1; Pc2 =0,50 est retenue;
ceci nous donne V = 0,490. Pour a = 0,5; B = 0,80; d = 0,1; les effectifs requis
sont pour V = 0,48 de 185 et pour V = 0,50 de 193. Par interpolation on estime

I'effectif requis & 185 + 193 / 2 = 189 personnes par groupe.

L'analyse la plus exigeante est celle consistant a comparer ['utilisation des

services de santé publics entre deux des sous groupes de I'étude. C'est donc sur
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cette base gu'est calculé l'effectif pour chacun des sites. Il est de 189 personnes
par site. Etant donné qu'on a trois sites, I'effectif total pour I'étude est de 189 x 3=

567 personnes malades.

Une étude réalisée a Bamako (Sidibé et De Béthune, 1994) suggére que pour avoir
un ménage avec une personne ayant présenté un épisode de maladie dans les
quinze jours précédents il faut enquéter trois ménages. De ce fait le nombre de
ménages requis est N = 567 x 3 = 1701. Au cours de l'enquéte 824 personnes

malades et 1817 chefs de ménage ou leurs représentants ont été interroges.

La technique échantillonnale combine [I'échantillonnage par stratification et
l'échantillonnage systématique. Les localités sont divisées en quartiers; la base de
sondage est constituée par la liste des ménages. Un échantillon est tiré par quartier
proportionnellement au nombre de ménages qui y résident. Le premier menage a
enquéter dans le quartier est tiré au hasard a partir d'une table de nombres aléatoires
et une fraction échantillonnale de un sur sept permet de sélectionner les autres
premiers ménages. Les autres ménages de la journée sont déterminés en suivant un
itinéraire préétabli (cf. Annexe no 3). Cette technique d'échantillonnage a double
niveau a l'avantage de garantir I'absence de sélection partiale des repondants tout en

réduisant le surcodit et les difficultés liés a une sélection totalement aléatoire.
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3.4.3 Définition opérationnelle des variables

3.4.3.1 Les variables dépendantes:

Nous avons deux groupes de variables dépendantes: le comportement thérapeutique
et 'utilisation du médicament. Le comportement thérapeutique est aussi une variable

indépendante pour ['analyse de I'utilisation du médicament.

Le comportement thérapeutique

Le comportement thérapeutique est constitué de deux variables qui décrivent les
choix opérés par la personne malade au cours de |'épisode de maladie: (1) recours a
un prestataire de soins ou abstention thérapeutique; (2) type de prestataire dont les
huit modalités sont service de santé moderne public, service de santé moderne en
pratique privée, praticien traditionnel, pharmacie/dépdt, vendeur du marché, vendeur
ambulant, boutique et auto-traitement. Les personnes malades ou leurs familles
pouvant utiliser concomitamment ou séquentiellement plusieurs de ces ressources,
nous avons pris en considération jusqu'a trois recours. Pour faciliter les analyses
statistiques ces recours ont été combinés de maniére a ne retenir qu'un seul par
malade. La fagon dont nous avons procédé pour ce faire est décrite dans la section

« présentation des variables et analyses préliminaires ».
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= L'utilisation du médicament

Elle est opérationnalisée de plusieurs maniéres pour pouvoir prendre en compte ses

différentes composantes.

« La quantité acquise exprime le nombre de médicaments acquis par la personne

malade au cours de I'épisode de maladie.

« L'observance thérapeutique désigne la consommation par la personne malade
de la totalité des médicaments prescrits ou acquis au cours de I'épisode. Elle a

deux modalités: oui et non.
e Le colt des médicaments: il désigne la somme totale d'argent déboursee par le
patient et sa famille pour acquérir les médicaments utilisés lors de I'épisode de

maladie. Il est exprimé en monnaie locale du pays, le franc CFA"

Pour chaque médicament acquis et consommé lors de I'épisode de maladie certaines

caractéristiques seront particulierement étudiées. |l s'agit de:

¢ La nature du médicament: générique ou médicament de marque.

" e taux d'échange varie entre 350 et 500 francs CFA pour un dollar canadien. Pour la présente
étude nous avons pris un taux moyen d'un dollar pour 400 francs CFA.
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La forme pharmaceutique désigne laspect sous lequel se présente le

médicament: comprimé, sirop, injection, perfusion, poudre, pommade, collyre.

Le type de médicament, il comporte huit modalités qui correspondent a des
classes thérapeutiques: antibiotiques, antipaludéens, antiparasitaires et
antifongiques, antalgiques et antipyrétiques, gastro-intestinaux, anti-anémiques et

fortifiants, psychotropes, autres substances.

La source des médicaments désigne la provenance de chacun des
médicaments acquis et consommés lors de la maladie. C'est une variable
nominale qui comporte sept modalités (pharmacie/dépdt, centre de sante,

marché, vendeur ambulant, boutique, famille et autres).

3.4.3.2 Les variables indépendantes:

Les variables indépendantes sont les services publics avec disponibiliteé des

médicaments essentiels et systtme de recouvrement des colts, le niveau de

concurrence, les caractéristiques liées aux individus et aux ménages, les

caractéristiques liées a la maladie et aux services de santé ainsi que les attitudes et

croyances a I'égard du médicament.
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Variables d'intérét:

Site: Il correspond a l'endroit géographique ou a lieu I'étude. Trais sites ont eté
retenus: le site de Koutiala (comprenant la ville de Koutiala et le village de
Molobala), le site de Niono (constitué de la ville de Niono et du village de

Coccody) et le site de Gao (composé uniquement de la ville de Gao).

Performance des services publics: elle est appréhendée par cing critéres qui
sont: (1) existence d'un systéme de recouvrement des colts permettant le
renouvellement des médicaments; (2) disponibilité des médicaments génériques
en permanence (pas ou peu de rupture de stock); (3) personnel formé a la
prescription rationnelle du médicament; (4) supervisions régulieres et (5)
existence de comités de gestion fonctionnels. Cette variable a trois modalites: (1)
services publics performants (lorsque les cing critéres sont présents), (2) services
publics de performance moyenne (lorsqu'un ou plusieurs criteres sont absents) et

(3) services publics déficients (lorsque aucun des criteres n'est présent).

Marché: C'est une variable & deux modalités: "ouvert" ou "fermé&". On qualifie
de marché ouvert une localité dans laquelle les échanges sont importants et ou
coexistent de multiples prestataires de services et vendeurs de médicaments.
Dans le cas présent, les villes de Koutiala, Niono et Gao sont considérées
comme des localités dont le marché est ouvert. En revanche les villages de

Molobala et Coccody sont qualifié de marchés fermés.
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o Niveau de concurrence (tous prestataires confondus), il compte deux modalités:
(1) élevé (lorsqu'il s'agit d'un marché ouvert) et (2) faible (lorsqu'il s'agit d'un

marché fermé).

Le Tableau ci-dessous décrit les caractéristiques des sites d'étude en fonction

de la performance des services publics et le niveau de concurrence.

Tableau 6

Classification des sites d'étude selon la performance des services publics et le
niveau de concurrence

Systéme public Systéme public | Systéme public
performant moyen défaillant

Concurrence élevée Niono Koutiala

Concurrence faible Coccody Gao Molobala
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= Caractéristiques liées aux individus et aux ménages

Ce sont les variables sexe, age, niveau d'instruction, position dans le ménage ainsi
que le niveau de revenu mesuré par les éléments suivants: proprietaire du logement,
possession de biens matériels, possession d'animaux et existence d'électricité dans

le logement.

e Le sexe: masculin ou féminin.

e L'age est mesuré en nombre d'années révolues depuis la naissance.

e Le niveau d'instruction est relatif au nombre d'années de scolarité. Il compte six
modalités: (1) aucune instruction, (2) alphabétisé dans une des langues locales,
(3) lit et écrit en francais, (4) niveau primaire, (5) niveau secondaire et plus et (6)

ne s'applique pas (pour les enfants qui n'ont pas I'age d'aller a I'école).

e La position dans le ménage: chef de ménage, épouse, enfant ou autres

personnes du menage.

e Le nombre de malades définit combien de personnes ont été malades dans le
ménage pendant les deux semaines précédant 'enquéte. Cette variable est

utilisée comme un "proxi" de la capacité de payer du meénage. Nous pensons en
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effet, que plus il y a de malades, plus cela nécessite des couts que le ménage

n'est pas capable de payer.

Le logement: le ménage est propriétaire du logement, locataire ou autres.

Possession de biens matériels: définit les biens matériels que possede le

ménage (voiture, motocyclette, vélo, téléviseur, réfrigérateur et radio).

Possession d'animaux: définit le cheptel que posséde le ménage (nombre de

vaches, d'anes, de moutons, de chevres et de volailles).

Electricité: le logement posséde - t - il de I'électricité? Elle a deux modalités, oui

ou non.

Caractéristiques liées a la maladie

Les symptomes décrivent les plaintes ressenties lors du demier épisode de
maladie. Elles ont été réduites a huit grands groupes dont la présence a été
vérifiée. Ce sont: fievre, douleur abdominale, diarrhée, toux/bronchite, maux de

téte, vomissement, maladie des yeux et autres plaintes.

La gravité détermine la sévérité de la maladie telle qu'exprimée par le patient.

Elle possede trois modalités: grave, moyennement grave et pas grave.
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Le maintien des activités: il s'agit de savoir si la personne a pu pendant
I'épisode de maladie, continuer ou non ses activités quotidiennes; cette variable

vient compléter la précédente.

Caractéristiques liées aux services de santé

Ces variables recouvrent essentiellement les attitudes et opinions des personnes
interrogées face au systéme local de recouvrement des colts. Ce sont la
connaissance du systéme, sa qualité, sa capacité a améliorer I'état de sante de la
population, la qualité des services, la disponibilité et la qualité des médicaments,
le paiement des médicaments et des consultations, l'intégrité morale du personnel
et le prix des médicaments. Chaque variable a trois modalités: oui, non et ne sait
pas. Pour la derniére variable les modalités sont: raisonnable, trop élevé et ne sait

pas.

= Pratiques, attitudes et croyances a I'égard du médicament

Compte tenu de son role important dans les décisions qui affectent les recours

thérapeutiques, c'est le point de vue du chef de famille qui est utilisé ici. Le groupe de

variables est constitué de quatre sous-ensembles:

Un ensemble de variables décrit les pratiques de soins habituellement en cours

dans la famille lorsqu'un de ses membres est malade. Ces variables sont: les



120

pratiques de la famille en cas de fiévre chez un adulte, de toux et de parasitose
("gros ventre") chez un enfant. Les modalités de ces variables sont: abstention
thérapeutique, auto-traitement, service de santé moderne, praticien traditionnel,

vendeur informel et autres.

Un autre ensemble décrit les opinions des personnes interrogées sur la
dangerosité des médicaments modernes et sur l'existence de médicaments
déconseillés pour les femmes, les femmes enceintes, celles qui allaitent, les
personnes agées et les enfants. Les modalités de réponse sont oui, non et ne sait

pas.

La forme de médicament préférée: comprimé/gélule, sirop, injection, perfusion,

pas de préférence et autres.

La nature de médicament préférée. C'est une variable avec trois modalites (1)
médicaments de marque (appelés localement médicaments "avec boites"), (2)
médicaments génériques (appelés localement médicaments "sans boite") et (3)

pas de préférence.
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344 Données: origine, collecte et qualité des instruments de recueil

3.4.4.1 Origine des données

Des données primaires et secondaires provenant de plusieurs sources ont été
utilisées. Les personnes qui ont fourni les informations sont les chefs de ménage ou
leurs représentants (répondant principal), les malades ou une personne proche qui
connait I'histoire de la maladie, quand la personne malade n'est pas en mesure de
répondre aux questions (C'est le cas des enfants par exemple). Le répondant
principal peut étre le méme ou étre distinct de la personne malade. Le tableau 7

résume les types de données recueillies et leurs sources.

Tableau 7

Types et sources des donnees

Type de données Sources primaires Sources secondaires

Documents de projet
Systéme de santé public et |Entretients non structurés Registre de supervision
offre de soins avec les médecins-chefs Registres de gestion des
médicaments

Questionnaire "répondant

Ménages G-
principal

Questionnaire "personnes

Malades i
malades
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Les données recueillies sur le systéme de santé public et l'offre des soins (a l'aide
des différents documents administratifs et des entretiens avec les médecins - chefs)
ne sont pas directement utilisées lors des analyses, mais elles serviront a interpréter
et & mieux comprendre les résultats. Ce sont: le colt d'utilisation des services,
I'approvisionnement en médicament, la formation et la supervision, la possibilite de
gestion locale, la prise en charge des indigents, la participation communautaire,
I'utilisation de supports a la prescription, la disponibilité des médicaments génériques,
l'obligation d'achat de cure compléte, la rénovation et I'équipement des centres. Les

Tableaux 5(a) et 5(b) décrivent I'état de ces données dans les trois sites.

3.4.4.2 Collecte des données

La période de collecte des données a duré neuf mois (de mars 1995 & novembre
1995). Elle a eu lieu pendant la saison séche pour I'ensemble des sites. Les chefs de
ménage ou leurs représentants ont fourni les données sur les pratiques d'acquisition
et d'utilisation des médicaments modermnes, sur les attitudes et opinions relatives au
systéme de recouvrement des colts existant et sur les caractéristiques socio-
démographiques du ménage. Les données sur les actions menées lors du dernier
épisode de maladie, les médicaments acquis et consommés et les caractéristiques
socio-démographiques des malades ont eté collectées auprés des personnes ayant
présenté un épisode de maladie dans les deux semaines précédant I'enquéte. Dans
les ménages ou il y a plus d'un malade, un seul a été retenu pour les analyses. Le

choix a été fait a I'aide de la table des nombres au hasard du logiciel SPSS © 6.1.
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Les informations sont recueillies par entrevues directes, lengquéteur ayant la
responsabilité de compléter le questionnaire. Les entrevues sont realisées a l'aide de
deux questionnaires structurés, un questionnaire pour les meénages et un
questionnaire pour les personnes malades (Annexes 2 et 3). Le questionnaire pour

les ménages comprend trois parties:

1 Les pratiques d'acquisition et d'utilisation du meédicament moderne et les
pratiques thérapeutiques. Il s'agit 1a de connaissances générales sur les

pratiques;

2  Les questions portant sur les attitudes et opinions des gens relatives au systeme
de recouvrement des colts. Les questions relatives a cette partie ne sont

posées qu'aux personnes interrogées a Niono et a Gao.

3  Les caractéristiques socio-démographiques du répondant et du ménage.

Le questionnaire "personnes malades" permet de documenter I'épisode de
maladie. Il comprend également trois parties: (1) les caractéristiques socio-
démographiques de la personne maiade, (2) les actions entreprises lors du dernier
épisode de maladie et (3) les médicaments acquis et consommés au cours de cet
épisode. Les entrevues ont été réalisées avec l'aide de dix enquéteurs locaux et de

quatre superviseurs dont nous méme.
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Les enquéteurs sont de jeunes diplomés (hommes et femmes), tous de niveau
d'études supérieures. lls ont regu une formation de 12 jours au cours de laquelle:
1) 'ensemble des questions a été traduit en langue locale (qui est celle utilisée
pour lenquéte); 2) quelques ajustements mineurs ont été apportés aux
questionnaires et 3) I'ensemble des procédures méthodologiques requises pour
I'enquéte ont été finalisées. A lissue de la formation, un guide méthodologique a

été remis aux enquéteurs et a leurs superviseurs (annexe 1).

3.4.4.3 Qualité des instruments de recueil des données

Les instruments ont été testés & trois reprises avant d'étre utilisés. lls ont été pré
testés pour la premiére fois en juin 1994 dans quelques familles dans un quartier
de Bamako. Ceci nous a permis d'améliorer la formulation de certaines questions
et d'éliminer d'autres qui paraissaient difficiles a comprendre. lls ont ensuite été
utilisés dans une enquéte réalisée dans un quartier périurbain de Bamako en
Juillet-Aolt 1994. Les questions étaient essentiellement des questions ouvertes,
elles ont été ensuite transformées en questions fermées ou semi-fermées. Ce
changement est le fruit d'un long travail de recodification réalisée a partir des
réponses fournies par les répondants lors de I'enquéte. Enfin les questionnaires
ont fait l'objet d'un nouveau test a Koutiala en 1995 avant d'étre utilisés pour

I'enquéte dans le premier des trois sites.
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Pour développer nos questionnaires, nous nous sommes inspirés de plusieurs
travaux réalisés dans les pays en développement qui ont eu recours a une collecte
de données semblables (Dua et coll., 1994; Bledsoe et Goubaud, 1985; Sachs et

Tomson, 1992; Haak, 1988; Van Der Geest et Hardon, 1988).

3.4.5 Analyse des données.

La premiére étape vise a présenter les différentes variables et en apprécier la
distribution. La seconde étape vise a vérifier les différentes hypothéses formulées en
s'appuyant sur des analyses statistiques bivariées (chi carré, analyse de variance) et
muiltivariées (régressions linéaires ou logistiques selon la nature des variables
dépendantes). On recourra pour ces derniéres si nécessaire a l'adjonction de termes
d'interaction. Le matériel d'analyse utilisé est le logiciel SPSS pour Windows, version
6.1. Le niveau de signification retenu est de p = 0,05. Mentionnons que certaines
variables conceptuellement importantes, comme par exemple certaines
caractéristiques des services de santé locaux, seront "forcées" dans les modeéles,
quel que soit le degré de signification associé a leurs coefficients. On procédera a
l'étude de la validité et de la robustesse des modéles développés (analyse des

résidus notamment).

3.5 Pertinence de I'étude

Au moment ou le systéme de recouvrement direct des colts avec comme élément -

clé la disponibilité permanente des médicaments essentiels sous dénomination
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commune internationale est en voie d'étre généralisé au Mali et dans de nombreux
autres pays, il est essentiel d'analyser et de comprendre les effets de tel systéme sur
I'utilisation du médicament moderne et des services de santé publics. Ceci permettra
d'adapter les politiques découlant de [I'lnitiative de Bamako aux réalités socio-
économiques et culturelles du pays. Dans un cadre plus large, il est nécessaire au
stade actuel, de vérifier si la mise en ceuvre de politiques s'inspirant de I'IB n'introduit
pas des effets négatifs qu'il conviendrait de corriger. La présente recherche s'inscrit

dans cette double perspective.

3.6 Ethique et Confidentialité

Avant le début de ['étude, les communautés concernées ont été largement informées
sur les objectifs et le contenu de I'étude. Une copie du protocole a été adressee aux
autorités sanitaires nationales et locales. Au niveau local des réunions avec les
responsables administratifs et communautaires ont été effectuées. La population a
été informée par la voie des radios locales dans les différentes localités de ['étude.
Lors des enquétes les responsables communautaires (chefs de village ou de
quartier) ont désigné des personnes ressources pour aider les enquéteurs a
retrouver les ménages échantillonnés et a témoigner devant les personnes non
informées de la collaboration des responsables. Les autorités nationales, régionales
et locales seront informées des résultats. L’anonymat sur l'identité des répondants de
méme que la confidentialité sur les réponses seront maintenus. Le nom des

participants n'est jamais demandé et ne figure sur aucun questionnaire.



Chapitre 4: RESULTATS
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Nous présenterons les résultats en deux étapes. La premiére porte sur la
présentation des variables retenues et les analyses préliminaires. La seconde est

consacrée a la présentation des analyses multivariées.

4.1 Présentation des variables et analyses préliminaires.

Cette section a pour objectif de présenter les résultats bruts et de s'appuyer sur
ces résultats bruts et sur les premiéres analyses pour procéder a une réduction
des variables initiales en vue des analyses multivariées. Pour plus de détails sur
les variables d'origine, le lecteur est invité a se référer a la section "définition
opérationnelle des variables" de la partie méthode et aux questionnaires des
annexes 2 et 3. Notre échantillon de "malades" compte 824 personnes qui ont
rapporté un épisode de maladie dans les quinze jours précédant I'enquéte parmi

lesquelles 303 personnes sont de Koutiala, 334 de Niono et 187 de Gao.

4.1.1 Les variables dépendantes.

Deux groupes de variables dépendantes ont été distingués: les variables liées au

comportement thérapeutique lors de la maladie et celles liées a I'utilisation des

médicaments.
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4.1.1.1 Le comportement thérapeutique.

Les variables qui décrivent le comportement thérapeutique de la personne malade
découlent de la question suivante: quand votre maladie est survenue, qu'est-ce
que vous avez fait ? Nous avons trois séquences de choix possibles par malade
interrogé: le choix fait en premiére intention, celui fait en seconde intention et enfin
le choix fait en troisiéme intention (il est rare que lors d'un épisode de maladie on
fasse plus que trois recours). Les modalités de réponses sont: abstention d'action
thérapeutique, auto-traitement, service de santé moderne public, service de santé
moderne privé, praticien traditionnel, pharmacie ou dépdt de medicaments,

vendeurs du marché, boutiques, vendeurs ambulants et autres.

L'étude des réponses montre que les effectifs sont trés faibles voir nuls pour
certaines catégories telles que les vendeurs du marché, les boutiques, les
vendeurs ambulants et autres. Ces quatre catégories ont donc été regroupees
sous le terme de fournisseur informel. La répartition des personnes malades en

fonction des choix opérés est donnée au Tableau 8.



Tableau 8
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Répartition des personnes malades en fonction des choix successifs réalisés au

cours de I'épisode de maladie (n = 824).

1ére intention

2éme intention 3éme intention

Abstention d'action
thérapeutique

Auto-traitement

Pharmacies/
Dépbts

Vendeurs Informels

Services santé
modernes publics

Services santé
modernes privés

Praticiens
Traditionnels

Pas de recours
subséquent

65
(7,.9%)

369
(44,8%)

15
(1,8%)

6
(0,7%)

240
(29,1%)

79
(9,6%)

50
(6,1%)

27
(3,0%)

8
(1,0%)

3
(0,4%)

67
(8,0%)

32
(4,0%)

48
(6,0%)

639

(77,5%)

3
(0,4%)

1
(0,1%)

1
(0,1%)

3
(0,4%)

2
(0,2%)

5
(0,6%)

809
(98,2%)

La majorité des personnes malades (77,5 %) a rapporté avoir pris deux décisions

de soins différentes au cours de I'épisode de maladie. Vingt-deux pour cent des

personnes qui se sont abstenues au début de leur maladie de toute action

thérapeutique ont dans un second temps entrepris une action de soins. Elles ont
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dans leur grande majorité consulté un service de santé moderne. D'une maniere
générale, les services de santé modernes constituent le principal recours des
personnes malades, soit en premiére, soit en seconde intention. Enfin il est a noter
que seulement 6% des personnes malades ont déclaré avoir consulte les
thérapeutes traditionnels en premier recours. Le Tableau 9 et la Figure 3 décrivent
les itinéraires thérapeutiques suivis par les personnes malades. Seules les deux
premiéres intentions ont été utilisées pour construire cet itinéraire; trop peu de

personnes ayant effectué une troisieme démarche (15 personnes sur 824).



Tableau 9 L

Répartition des personnes malades en fonction de l'itinéraire
thérapeutique suivi (n = 824)

Premier recours Deuxieme recours
Effectif Pourcentage
AAT =65 Pas de recours 51 78%
8% Re09urs thérapeutique 14 22%
dont:
AT 4 29%
. SSM 9 64%
.PT 1 7%
AT =390 Pas de recours 304 78%
47% Recgurs thérapeutique 86 200,
dont:
AT 14 16%
. SSM 60 70%
.PT 12 14%
SSM =319 Pas de recours 257 81%
39% Recc?urs thérapeutique 62 19%
dont:
AT 14 23%
. SSM 12 20%
.PT 35 57%
PT=50 Pas de recours 27 54%
6% Recours thérapeutique 23 46%
dont:
AT 5 22%
. SSM 18 78%
o BT 0 0%

*AAT = Abstension de toute action thérapeutique * AT = Auto-traitement
*SSM = Services de santé modernes * PT = Praticien traditionnel
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Pour répondre aux principales hypothéses de recherche, trois variables ont été
constituées & partir des itinéraires thérapeutiques: "recours général”, "recours a un

prestataire de soins" et "utilisation de services de santé modernes publics".

4.1.1.1.1 Recours général

Cette variable décrit les grands choix thérapeutiques opérés par la personne
malade ou les membres de sa famille lors de la maladie. La complexité des
recours thérapeutiques au cours d'un épisode de maladie rend parfois difficile
linterprétation des données. Pour remédier a ce probléme, nous avons procédeé a
une réduction de l'information visant a simplifier les itinéraires thérapeutiques

observés. Cing modalités mutuellement exclusives ont été dégagées:

(1) abstention thérapeutique, si la personne s'est abstenue de recourir a une

quelconque forme de soins au cours de I'épisode de maladie;,

(2) auto-traitement ou fournisseurs de médicaments, si & un moment ou a un autre
de I'épisode de maladie, la personne a consommé de son propre chef des
médicaments modernes ou s'est adressée a une pharmacie ou a un vendeur
informel, mais n'a pas utilisé les services d'un praticien moderne ou

traditionnel;
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(3) utilisation des services de praticiens traditionnels, si la personne, a un
moment ou a un autre de I'épisode de maladie, a eu recours aux services
d'un praticien traditionnel sans toutefois avoir utilisé les services de praticiens

modernes

(4) utilisation de services de santé modernes privés, si la personne & un moment
ou & un autre de I'épisode de maladie, a utilisé les services de santé

modernes privés mais n'a pas eu recours a un service de santé public;

(5) utilisation de services de santé modernes publics, si la personne a eu recours

aux services de santé publics.

Le Tableau 10 ci-aprés et la Figure 4 montrent la répartition des personnes

malades en fonction des modalités de la variable "recours général" et du site.
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Tableau 10
Répartition des personnes malades en fonction du recours thérapeutique et du
site (n = 824).
Recours thérapeutiques Site Total
Koutiala Niono Gao
Abstention d'action 18 22 11 51
thérapeutique (5,9%) (6,6%) (5,9%) (6,2%)
Auto-traitement ou 121 141 58 320
Vendeur (39,9%) (42,2%) (31,0%) (38,8%)
o o 23 13 10 46
Praticien Traditionnel (7.6%) (3.9%) (5,3%) (5.6%)
Services de sante 65 17 26 108
modernes prives (21,5%) (5,1%) (13,9%) (13,1%)
Services de santé 76 141 82 299
modernes publics (25,1%) (42,2%) (43,9%) (36,3%)
Total 303 334 187 824
(100%) (100%) (100%) (100%)

Chi2 =573

p = 0,00
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L'abstention thérapeutique est semblable dans les trois sites et affecte peu de
personnes (6,2%). En revanche l'auto-traitement est trés fréquent; plus d'une
personne sur trois s'est traitée seule, sans faire appel aux services d'un prestataire
de soins. Il est plus important @ Niono et a Koutiala (respectivement 42,2% et
39,9%) comparativement & Gao (31%). Le recours aux services de praticiens
traditionnels est d'une maniére générale faible dans les trois sites (5,6 %). Il est
cependant plus marqué a Koutiala qu'a Niono (chi2 = 4.1; p = 0,04). Rappelons ici |
gu'il est habituel d'observer une faible déclaration de I'utilisation des thérapeutes
traditionnels dans les enquétes de ce type (Fassin et Broussel, 1991; Kroeger,
1983) et il y a fort a penser que |'utilisation réelle de ce type de prestataire de soins

est supérieure a celle rapportée par les répondants de 'enquéte.

L'utilisation des services de santé modernes en pratique privée est également plus
élevée a Koutiala comparativement a Niono (chi2 = 38; p = 0,00) et a Gao (chi2 =
4; p = 0,04). En moyenne 13,1% des personnes malades ont déclaré recourir aux
services de santé modernes en pratique privée. Elles sont en revanche, 36,3% a
avoir recours aux services de santé modernes publiques. La aussi, il existe des
différences significatives entre les divers sites. Koutiala ou, rappelons le, les
services de santé publics n'ont pas été revitalisés est le site ou ils sont les moins
utilisés comparativement a Niono (chi2 = 21; p = 0,00) et a Gao (chi2 = 19; p =
0,00). La comparaison entre Niono et Gao montre un absence de différence entre

les deux sites (chi2 = 0,13; p=0,7).
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Tenant compte de nos hypothéses de recherche et de notre volonté de pouvoir
explorer spécifiguement l'utilisation des formations sanitaires publiques, la variable
"recours général” est & son tour, utilisée pour la construction de deux nouvelles
variables dépendantes: (1) "recours a un prestataire de soins" (moderne ou

traditionnel) et (2) "utilisation de services de santé modernes publics".

41.1.1.2 Recours a un prestataire de soins

Cette variable permet de distinguer les personnes malades ayant eu recours a un
prestataire de soins (service de santé moderne public, service de santé moderne
en pratique privée et thérapeute traditionnel) de celles qui n'ont pas eu recours a
un prestataire de soins (abstention thérapeutique et auto-traitement). Pres de la
moitié des personnes malades n'ont eu recours & aucun prestataire de soins
(Tableau 11). A Gao, les personnes malades ont plus recours & un prestataire de

soins qu'a Niono (chi2 = 6,9; p = 0,01) et qu'a Koutiala (chi2 = 3,8; p = 0,095).



Tableau 11

Répartition des personnes malades selon le recours a un prestataire de

soins et le site (n = 824).
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Recours a un

. ) Site Total
prestataire de soins
Koutiala Niono Gao
K 139 163 69 371
(45,9%) (48,8%) (36,9%) (45%)
Oui 164 171 118 453
(54,1%) (51,2%) (63,1%) (55%)
Total 303 334 187 824

Chi2=7 p=0,03

4.1.1.1.3 Utilisation de services de santé modernes publics

Cette variable distingue les personnes ayant eu recours aux services de santé

modernes publics de celles ayant utilisé des services de santé modernes en

pratique privée. La moitié des personnes ayant présenté un épisode de maladie au

cours de deux semaines précédant I'enquéte ont eu recours a un service de santé

moderne. Parmi ces personnes, prés de trois sur quatre ont utilisé les services de

santé publics (Tableau 12). A Niono, prés de 90 % des personnes qui ont utilisé

des services de santé modernes au cours de I'épisode de maladie ont eu recours

aux services de santé publics.
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Répartition des personnes malades en fonction de I'utilisation des services de
santé modernes et le site (n = 407).

Utilisation de service de

santé modernes Site Total
Koutiala Niono Gao
Services de santé 76 141 82 299
modernes publics (53,9%) (89,2%) (75,9%) (73,5%)
S s v om e
A = (46,1%) (10,8%) (24,1%) (26,5%)
pratique privee
Total 141 158 108 407
(34,6%) (38,8%) (26,5%) (100%)

Chi2=482 p=0,00

4.1.1.2 Les variables liées a l'utilisation des médicaments.

La aussi, le matériel brut est réorganisé pour mieux répondre aux hypothéses de

recherche. Sept variables ont été retenues pour décrire le phénomene de

I'utilisation de médicaments modernes. Il s'agit des variables suivantes: utilisation

de médicaments modernes, d'antibiotiques, d'injections, de génériques et de

médicaments de marque, nombre de médicaments acquis et consommeés, source

et colt des médicaments acquis.



4.1.1.2.1 Utilisation des médicaments modernes.
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Plus de 80% des répondants déclarent avoir utilisé des médicaments modernes au

cours de leur maladie. Il n'y a pas de différence statistiquement significative entre

les sites (chi2 =3; p = 0,22).

Tableau 13

Répartition des malades en fonction de ['utilisation des medicaments modernes au

cours de ['épisode (n = 824)

Utilisation du :
médicament moderne Site ey
Koutiala Niono Gao
N 49 64 42 155
(16%) (19%) (22%) (19%)
Oui 254 270 145 669
(84%) (81%) (78%) (81%)
Total 303 334 187 824
(100%) (100%) (100%) (100%)

Chi2 =304 p=0,22

Les analyses suivantes sur les médicaments acquis et consommes s'appuieront

sur un sous-ensemble constitué des répondants ayant consommeé des

médicaments modernes au cours de ['épisode.
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41.1.2.2 Utilisation d'antibiotiques.

La variable originelle "Type de médicament" a été recodée dans le but de répondre
aux hypothéses de recherche. La nouvelle variable compte deux modalités, les
personnes qui ont utilisé au moins un antibiotique au cours de I'épisode de maladie
et celles qui n'en ont pas utilisé. Parmi les personnes malades ayant utilisé des
médicaments modernes, 24% ont consommé au moins un antibiotique (Tableau
14). Niono est le site oli on en a le moins utilisé (19%) et Koutiala est celui ol on
en a le plus utilisé (28%). La différence entre les deux sites est statistiquement
significative (p = 0,05). La consommation d'antibiotiques chez les personnes ayant
eu recours & un prestataire de soins en pratique privée est plus importante a
Koutiala (43%) que dans les deux autres sites (p = 0,01). Elle est en revanche
comparable dans les trois sites chez les personnes ayant consulté dans un service
public (p = 0,64). Un nombre non négligeable de répondants a consommé des
antibiotiques sans avoir consulté un prestataire de services de santé modernes

(18%).



Tableau 14
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Répartition des personnes malades en fonction de I'utilisation d'antibiotiques

au cours de I'épisode (n = 669)

SN Site Total Chi2 P-Value
d'antibiotiques
Koutiala  Niono Gao
Nombre et proportion de
: oG 70 51 37 158
répondants ayant utilisé . o 0 " 58 0,05
des antibiotiques (25%) (19%) (0% 128
Dont:
Ont consulté 30 2 6 38
un SSMPr (43%) (4%) (16%) (24%) L A
Ont consulte 26 40 26 92
un SSMPu (37%) (78%) (70%) (58%)
N'ont pas consulté 14 9 5 28
de SSM (20%) (18%) (14%) (18%)

4.1.1.2.3 Utilisation de produits injectables.

Compte tenu de nos hypothéses de recherche et de [intérét que revét la

consommation des produits injectables en Afrique, la variable originelle "Forme

pharmaceutique” a été recodée. Elle distingue les personnes malades selon

qu'elles ont, ou non, regu au moins une injection au cours de la maladie. Vingt pour
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cent des personnes malades ayant consommé des medicaments modernes au
cours de leur épisode de maladie ont regu au moins une injection (Tableau 15).
Cette proportion est de 26% & Gao, 23% a Niono et 12% a Koutiala. Trés peu de
personnes ont consommé une injection sans consulter un service de santé
moderne. Plus des trois-quarts des personnes ayant regu une injection ont

consulté dans une formation sanitaire publique.

Tableau 15

Répartition des malades en fonction de ['utilisation de produits injectables
au cours de la maladie (n = 669)

Utilisation d'injections Site Total Chi2 P-Value

Koutiala  Niono Gao

Nombre et proportion 31 82 38 131

de reponc.ia.nts'ayant (12%) (23%)  (26%)  (20%) 14,8 0,00
recu des injections
Dont:
Ont consulté 9 9 5 23 43 004
un SSMPr (29%) (15%) (13%) (18%) ’ ’
Ont consulté 19 51 31 101
un SSMPu (61%) (82%) (82%) (77%)
N'ont pas consulté 3 2 2 F 4

de SSM (10%) (3%) (5%) (5%)
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411.24 Utilisation de génériques et de médicaments de marque.

Une variable & trois catégories a été créée selon que le nombre de médicaments
acquis comporte: (1) plus de médicaments de marque que de génériques; (2) plus
de génériques que de médicaments de marque; et (3) un nombre équivalent de
génériques et de médicaments de marque. Les médicaments de marque semblent
étre les plus utilisés. Quarante pour cent des répondants ont acquis et consomme
plus de médicaments de marque que de médicaments génériques; 32% ont
consommé plus de génériques que de médicaments de marque et 28% ont
consommé autant de génériques que de médicaments de marque (Tableau 16).
C'est a Koutiala qu'on a utilisé le plus de médicaments de marque et & Gao, le plus
de médicaments génériques. A Niono, on consomme autant les médicaments de

marque que les génériques.

Les personnes ayant consulté dans les services de santé modernes publics ont
plus consommé de génériques que celles ayant consulté dans les services de

santé modernes en pratique privée.



Répartition des personnes malades en fonction de la nature des médicaments

Tableau 16

utilisés (n = 669)
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Utilisation Site Total Chi2 p-value
Koutiala Niono Gao
Utilisation o
génériques Medic. de 117 92 61 270
2 4 marque> 194 0,00
et medicde 7" (46 %) (34 %) (42%) (40 %)
marque génériques
Eer:zgg“f; 59 08 56 213
g 23%) (36%) (39%) (32 %)
Eer;‘zgiuzse 78 80 28 186
B 31%) (30%) (19%) (28%)
A utilisé un ”m"Z‘rj";ecie 37 10 12 % 5 0T
SSMPr géngriques (59%) (59%) (46%) (56%) :
génériques
> médic. de 11 20 70 28
i (17%) (12%) (27%) (19%)
generiques 15 5 T <7
= médic. de  (24%) (29%) (27%) (25%)
marque
A utilisé un mz‘:'te‘ie 34 48 43 126 o 00b
SSMPu géngriques (45%) (34%) (54%) (43%) < ‘
ger:zgiqcuf; 17 54 20 91
marque. (23%) (39%) (25%) (31%)
e 24 3 16 77
' (32%) (27%) (20%) (26%)

marque
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4.1.1.2.5 Médicaments acquis pendant la maladie.

Le nombre moyen de médicaments acquis est de 1,9 et la médiane est égale a 2.
Quarante-cing pour cent des personnes malades ayant consommé des
médicaments modernes durant leur maladie ont acquis un seul médicament;
trente-trois pour cent en ont acquis deux, 12,7% en ont acquis trois et 8,7% en ont
acquis quatre ou plus (Tableau 17). Le nombre de médicaments acquis varie selon
le site (chi2 = 15,5; p = 0,02). Il est plus faible & Niono (la moitié des personnes
malades ayant consommé des médicaments modernes n'a acquis qu'un seul
médicament). A Gao, 14,5% des malades ayant consommé des médicaments

modernes ont acquis quatre médicaments ou plus.

Au total, 55% des personnes ayant acquis et consommé des medicaments
modernes, ont acquis plus d'un médicament. Cette proportion est de 50% a Niono,

57% a Koutiala et 60% a Gao.



" Tableau 17
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Répartition des personnes malades en fonction du nombre de medicaments

acquis et consommés (n = 669)

Médicaments acquis

X Site Total
et consommes
Koutiala Niono Gao
Un médicament Ao 135 o8 303
43,3% (50%) (40%) (45,3%)
Deux meédicaments 8o 92 A 223
(35,%) (34,1%) (29%) (33,3%)
Trois médicaments 32 = 5y B
(12,6%) (10,7%) (16,6%) (12,7%)
Quatre médicaments et plus 23 14 21 =
P (9,1%) (5,2%) (14,5%) (8,7%)
Chi2 =15,5 p =0,02

4.1.1.2.6 Observance du traitement

Elle n'a été mesurée que pour les personnes ayant complétement acheve leur

traitement, soit 417 des 669 répondants ayant consommé des medicaments

modernes (62,3%). Six pour cent seulement des personnes sont allées au bout de

leur traitement. Il n'y a pas de différence statistiquement significative dans

I'observance rapportée entre les sites (Tableau 18).



Tableau 18

Répartition des personnes malades en fonction de 'observance du traitement

(n=417)
Est allé ag bout Site Total
de son traitement
Koutiala Niono Gao
NS 140 157 97 394
(95%) (92%) (97%) (94%)
oui 7 13 3 23
(5%) (8%) (3%) (6%)
Total 147 170 100 417
(35%) (41%) (24%) (100%)

Chi2 = 4,96 p=0,29

4.1.1.2.7 Source des médicaments

Pour des raisons pratiques, les modalités "marché", "vendeurs informels” et
"boutique" ont été regroupées sous le terme de "vendeurs informels”. La variable
"source des médicaments" est donc une variable nominale a quatre modalites:
pharmacie / dépdt, centre de santé, vendeurs informels et famille (Tableau 19). La
principale source d'acquisition des médicaments modernes est la famille. Un peu
plus des deux tiers des personnes malades ont acquis au cours de I'épisode de
maladie au moins un médicament provenant de la famille; la moitié a acquis au
moins un médicament provenant des pharmacies et dépots privés et 23,8% ont
acquis au moins un médicament dans le secteur informel. Moins du quart des
personnes malades a acquis un médicament provenant des formations sanitaires

publiques (21,5%). Il y a plus de patients ayant acquis leurs medicaments dans
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des pharmacies et dépdts privés a Koutiala (chi2 = 41,6; p = 0,00) et &4 Gao (chi2 =
18,3; p = 0,00), qu'a Niono; en revanche plus de malades ont acquis leurs
médicaments dans les formations sanitaires publiques & Niono qu'a Gao (chi2 =

10,6; p = 0,00) et & Koutiala (chi2 = 42,5; p = 0,00).

Tableau 19

Répartition des malades selon la sources des médicaments acquis au cours
de I'épisode de maladie (n = 669)

Sources des

e X Sites Total Chi2 p-value
medicaments
Koutiala  Niono Gao
Pharmacie/ 160 94 82 336
Dépot 63%) (348%) (566%) (502%) A% 000
. 26 91 27 144
Centre de santé (102%) (33.7%) (18.6%) (21,5%) 43,6 0,00
58 70 31 158
ORI (22.8%) (259%) (214%) (238%) 0%
Famille/autres AGr Wi i ook 3.2 0,20

(69,7%) (64,4%) (72,4%) (68,2%)

* Plusieurs sources étant possibles, le total est supérieur a celui des
répondants.
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4.1.1.2.8 Le co(t d'acquisition du médicament

Il représente la somme totale d'argent dépensée par le patient ou sa famille pour
acquérir les médicaments lors de 'épisode de maladie. Parmi les personnes ayant
acquis des médicaments modernes, 503 les ont acquis par achat direct. Celles qui
les ont acquis de leur stock personnel ou des parents ont été éliminees. C'est une
variable numérique qui varie de 10 FCFA a 34 730 FCFA. Le colt moyen est de
2053 FCFA, et I'écart type de 3 568 FCFA. La médiane est de 900 FCFA et le
mode de 100 FCFA. Le colt moyen d'acquisition du médicament est de 2 297
FCFA dans les services de santé en pratique privée et de 3 217 FCFA dans les

formations sanitaires publiques (Tableau 20).

Tableau 20
Colt d'acquisition des médicaments selon le site et
le type de service moderne utilise

Site Total
Koutiala Niono Gao
Ensemble(n =503)  Colt moyen 2196 1450 2845 2063
Ecart-type 3781 2 155 4692 3568
Médiane 1 000 750 1250 900
Minimum 20 10 25 10
Maximum 31000 15 000 34730 34730
SSMPr (n = 82) Colt moyen 2446 1815 2088 2297
Ecart-type 2075 1283 2 921 2239
Médiane 1733 1 300 765 1 580
SSMPu (n = 239) Coult moyen 3852 2178 4280 3217
Ecart-type 5800 2540 5549 4610

Médiane 2180 1 300 2210 1750
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La distribution est asymétrique et s'écarte de maniére sensible de la loi normale.

Figure 5

Colt d'acquisition du médicament
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Aussi a-t-il été décidé d'utiliser dans les analyses subséquentes une nouvelle
variable correspondant au logarithme du colt (Log colt) et dont la distribution est
plus proche de celle de la loi normale.

Figure 6
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4.1.2 Les variables indépendantes

Conformément au modéle théorique (figure 2), les variables indépendantes sont
classées en six grands groupes. Le premier comprend les variables d'intérét (le
site et le marché), le second les variables socio-démographiques (sexe, position
de la personne malade dans le ménage, age, niveau d'instruction, statut socio-
économique et le nombre de personnes malades dans le ménage). Le troisieme
comprend les variables liées a la maladie telles que les symptomes ressentis
(fiévre, douleur abdominale, diarrhée, toux/bronchite, céphalée et vomissement), la
gravité de la maladie et le maintien des activités quotidiennes. Le quatrieme est
composé des pratiques de soins habituelles de la famille en cas de maladie. Le
cinquieme est constitué par les opinions sur le systéme de recouvrement des colts
existant (opinions sur le systéme en soi, sur le paiement de la consultation et des
médicaments par les personnes malades qui fréquentent le centre de sante, sur
les prix des médicaments rétrocédés au centre de santé et sur l'intégrité morale
des agents travaillant au centre de santé). Enfin le dernier référe aux attitudes et
aux opinions vis-a-vis des médicaments (type et nature de médicaments préféres,

opinion sur la dangerosité des médicaments).
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41.21 Les variables d'intérét

4.1.2.1.1 Site: rappelons que trois sites ont été retenus: le site de Koutiala (ville
de Koutiala et village de Molobala), le site de Niono (ville de Niono et
village de Coccody) et le site de Gao (composé uniquement de la ville de

Gao)'2.

4.1.2.1.2 Marché

Dans chaque site, nous avons un marché ouvert et un marché fermé sauf a Gao
ou le systéme n'est fonctionnel dans aucun des villages de la région et ou l'on ne
dispose donc, que d'un site ouvert . La répartition (selon le site et le marché) des
personnes ayant présenté un épisode de maladie dans les quinze jours ayant

précedé 'enquéte, est présenté au Tableau 21.

"2 Pour plus d'informations sur les variables site et marché, se référer a la section "contexte de
I'étude”.
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Tableau 21

Répartition des personnes interrogées en fonction du site
et du marcheé (n = 824).

Marché Sites

Koutiala - site Niono - site Gao - site Total

Bt 254 276 187 717
(84 %) (83 %) (100 %) (87 %)

Fermé 49 58 _ 107
(16 %) (17 %) (13 %)

Total 303 334 187 824
(37 %) (40 %) (23 %) (100 %)

4.1.2.2 Les variables socio-démographiques

4.1.2.21 Sexe

Quarante-huit pour cent des personnes ayant présenté un épisode de maladie
dans les quinze jours précédant I'enquéte sont des hommes et 52% sont des

femmes (Tableau 22).

41.2.2.2 Age

Cette variable a été catégorisée en deux classes a savoir: 5 ans et moins et plus
de 5 ans. Les enfants agés de cing ans ou moins représentent 34 % des
personnes ayant présenté un épisode de maladie dans les deux semaines

précédent I'enquéte (Tableau 22).



Tableau 22

Répartition des malades en fonction du sexe, de I'age et du site (n = 824).

caractéristiques Site Total Chi2 p-value
Koutiala  Niono Gao
143 163 90 396
Sexe Homme (A7T%)  (49%) (48%) (48 %) 02 0,93
E e 159 171 97 427
(63%) (51%) (52 %) (52 %)
A 5 ans et 102 122 50 274
Age b otns (34%) (37%) (28%) (34 %) 38 015
184 178 103 462
2.6-30ans gi0y 52%)  (58%) (57 %)
3 plus de 50 17 36 25 78
" ans (5 %) (11 %) (14 %) (9 %)
4. y
2:‘:2 t(c:li's 211 128 540
[+] 0 o o
de 5 2ns) (66%) (63%) (72 %) (66 %)
4.1.2.2.3 Niveau d'instruction

Six modalités sont définies pour le niveau dinstruction: aucune instruction,

alphabétisé, lit et écrit, niveau primaire, niveau secondaire et plus, et ne s'applique

pas (enfants n'ayant pas atteint 'age scolaire). Les effectifs sont réduits dans

toutes les classes & I'exception de deux (aucune instruction et niveau primaire).

Nous avons procédé a un regroupement des modalités pour n'en retenir finalement
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que trois (aucune instruction, instruit et ne s'applique pas) (Tableau 23). Les

personnes non instruites représentent 29%, celles qui sont instruites, 35%.

Tableau 23

Répartition des malades selon le niveau d'instruction (n = 824)

Niveau d'instruction Sites
Koutiala Niono Gao Total
1 Aucune instruction £0 L =3 ok
(26 %) (31 %) (32 %) (29 %)
> Primaire 103 83 48 234
(34 %) (25 %) (26 %) (28 %)
. 8 21 22 51
3 Secondaire et plus (3 %) (6 %) (12 %) 6 %)
4 Sous-total 2, 3: 111 104 70 285
Instruits (37 %) (31 %) (37 %) (35 %)
5 Ne s'applique pas: 112 127 58 297
enfants (37 %) (38 %) (31 %) (36 %)
Total 303 333 187 823
(100%) (100 %) (100 %) (100 %)

Chi2=5,07 p=0,28



159

41.2.24 Position de la personne malade dans le ménage

Elle comporte quatre modalités: chef de ménage, épouse, enfants ou autres
personnes du ménage. Cette variable a été recodée en regroupant trois modalités
(épouse, enfant et autres) afin de distinguer le chef de ménage des autres
personnes. Les chefs de ménages représentent 15% de I'ensemble des personnes

malades (Tableau 24).

Tableau 24

Répartition des malades selon la position dans le ménage (n =824)

Position dans le

: Site Total
menaae
Koutiala Niono Gao
. 34 52 35 121
1 Chef de ménage (11 %) (16 %) (19 %) (15 %)
T — 52 55 32 139
P (17 %) (17 %) (17 %) (17 %)
178 174 67 419
8 Enfant (59 %) (52 %) (36 %) (51 %)
i 39 53 53 145
(13 %) (16 %) (28 %) (18 %)
ména:e (89 %) (84 %) (81%) (85 %)
. 303 334 187 824

(100 %) (100%)  (100%) (100 %)

Chi2=5,54 p=0,06
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4.1.2.2.5 Statut socio-économique.

Nous avons, a partir des "biens matériels" et du cheptel que posséde le ménage,
creé un index de statut socio-économique. Il vise & mesurer le statut socio-
economique du meénage et non de la personne malade car dans les milieux
concernés par l'étude, plus que le statut économique et social de la personne
malade, c'est celui du groupe de référence qui importe (du fait de la solidarité
familiale qui s'exerce pour faire face aux décisions importantes en terme de santé).
Le processus qui a abouti a la création de cet index est long et complexe, aussi

n'allons-nous en décrire ici que les grandes étapes.

Au départ, douze items ont été considérés: le ménage est propriétaire ou non du
logement dans lequel il habite, il posséde une voiture, une moto, un vélo, un
téléviseur, un réfrigérateur, une radio; le nombre de vaches, de moutons ou de
chevres, de volailles et d'anes qu'il posséde et la présence d'électricité dans le

logement.

Une analyse factorielle a été réalisee avec ces douze items. Une analyse en
composante principale (APC) suggére aprés rotation de type oblimin, l'existence
de trois facteurs principaux; leurs valeurs propres sont supérieures a 1 et la

variance totale expliguée par ces facteurs est de 50% (Tableau 25).
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Tableau 25

Statut socio-économique: Analyse factorielle, coefficients et communautés (hi?);
Analyse en composante principale - Extraction & 3 facteurs aprés rotation oblimin

(n=824)
Items Facteurs hi?
I Il Il

Voiture 0,73 0,11 -0,10 0,53
Téléviseur 0,76 -0,02 0,01 0,58
Réfrigérateur 0,74 -0,06 0,09 0,58
Electricite 0,76 -0,01 0,09 0,61
Cyclomoteur 0,21 0,00 0,59 0,45
Vaches -0,05 0,72 0,13 0,58
Anes -0,05 0,75 0,06 0,59
:Zg’;:ift"e <0 0,07 0,67 -0,24 0,43
Vélo 0,12 0,53 0,13 0,36
Radio 0,02 0,12 0,78 0,58
Mouton/chévre 0,03 0,18 0,50 0,34
Volailles -0,11 0,33 0,35 0,29
Valeur propre du facteur 2,97 1,90 1,02

Pourcentage de variance
expliquée par le facteur 25% 16% 9%
avant rotation
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Le premier facteur est principalement constitué des items: voiture, télévisedur,
réfrigérateur et électricité. Il est homogéne et bien défini, ce qui legitime la
construction d'un index multiple & partir de ces items. Cet index pouvant étre
interprété comme les possessions de "biens" modernes, nous y avons adjoint
I'item cyclomoteur. Un score dit de possession de biens modernes est construit par
sommation non pondérée des valeurs des cing items. Les corrélations inter items

sont acceptables (Tableau 26). Le coefficient alpha de Cronbach est égal a 0,73.

Il convient de noter ici que certains déconseillent |'utilisation d'analyses factorielles
qui s'appuient sur des coefficients de comrélation de Pearson sur des donnees
dichotomiques. Toutefois, comme le souligne Muthén (1989), sous certaines
conditions que remplissent nos données (tous les items sont positivement corrélés,
l'asymétrie dans la distribution des items est comparable d'un item a l'autre, le
nombre de sujets est élevé par rapport au nombre d'items), ces analyses ne
causent pas de distorsions majeures au niveau des espaces factoriels observes.
Nous avons donc considéré qu'il était acceptable de recourir & cette technique
d'autant que ces analyses factorielles sont réalisées a titre indicatif sur des

variables qui ne sont pas des variables dépendantes.
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Tableau 26

Matrice de corrélation des items du score de possession de biens modernes.

Voiture  Téléviseur Réfrigérateur Electricité Mobylette

Voiture 1

Téléviseur 0,43 1

Réfrigérateur 0,43 0,38 1

Electricite 0,35 0,51 0,51 1
cyclomoteur 0,19 0,24 0,24 0,27 1

Prés de la moitié des répondants ne posséde aucun bien moderne; environ une
personne sur trois en posséde un; 9% en possedent deux; 8% en posséedent trois;
5% en possedent quatre et seulement 2% en possedent cing. Le site de Gao est
celui ou la proportion de personnes ne possédant aucun bien moderne est la plus
élevée (65,6%). Il est également celui ou la proportion de personnes possédant

cing biens modernes est la plus faible (Tableau 27).
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Répartition des malades en fonction des biens modernes et du site (n = 822).

Possession de

biens modernes Site Total
Koutiala Niono Gao
aucun bien moderne 132 131 122 385
(43,6%) (39,3%)  (656%) (46,8%)
un type de bien moderne 107 110 30 247
P (35,3%) (33%) (16,1%)  (30%)
deux biens modernes 24 39 10 73
(7,9%) (11,7%) (5,4%)  (8,9%)
trois biens modernes - 28 15 65
(7,3%) (8,4%) (8,1%)  (7,9%)
uatre biens modernes 10 19 8 37
: (3,3%) (5,7%) (43%)  (4,5%)
cing biens modernes 8 6 1 15
: (2,6%) (1,8%) (0,5%)  (1,8%)
Total 303 333 186 822

Chi2 =46 p=0,00

Les items constitutifs des deux autres facteurs sont faiblement corrélés. Aucun

index conceptuellement satisfaisant ne semble

réalisable (les

"alpha de

Chronbach" sont respectivement de 0,44 et 0,39). Les items constitutifs de ces

deux facteurs ont donc été analysés séparément. L'item "nombre de volaille par

ménage" a été éliminé a cause de sa faible communalité (hi? = 0,29). Sur la base
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des analyses empiriques (distribution des fréquences) et des connaissances que
nous avons du terrain, d'autres items ont également été éliminés. C'est le cas de
litem "propriétaire du logement"”, qui ne signifie pas grand-chose dans les sites
fermés (villages) oli tout le monde ou presque, est propriétaire du logement et de
I'item "possession de vélo" qui n'a pas beaucoup de sens dans des regions comme

Gao.

En ce qui concemne le cheptel, les analyses bi-variées montrent que seule la
possession ou non de bovins discrimine le statut socio-économique. La possession
de bovins a donc été retenue. La possession de radio a également été retenue.
Dans le contexte local, il est raisonnable de penser que ne pas posséder de radio
est vraiment un signe de pauvreté. L'item "radio” peut étre interprété comme l'item

discriminant de la grande pauvreté.

Une personne sur trois posséde au moins un bovin alors qu'elles sont 81% a
posséder un poste radio (Tableau 28). Le site de Gao est la aussi, celui ou la
proportion de personnes possédant au moins un bovin est la plus faible (10% des
répondants). Il convient de souligner que les échantillons ne sont pas équivalents
pour les trois variables du statut socio-économique et que c'est & Gao que les

répondants sont les plus pauvres.
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Tableau 28

Répartition des personnes malades en fonction de la possession de bovins
et de radio (n = 824).

Statut socio-

i ; Site Total Chi2 p-value
économique
Koutiala Niono Gao
Possession 194 184 169 547
deboving  NOn 64%) (55%) (0% (e6%) o1 000
Oui 109 150 18 277
(36 %) (45 %) (10%) (34 %)
Possession 44 56 56 156
de radio sl (15 %) (17 %) (30%) (19%) 19,6 0,04
Oui 259 278 131 668
(85 %) (83 %) (70%) (81 %)
4.1.2.3 Les variables liées a la maladie.

4.1.2.3.1 Symptomes.

Les six principaux symptdmes évoqués par les répondants sont la présence: de
fievre (43%), de douleur abdominale (12%), de diarrhée (12%), de toux et de
bronchite (18%), de maux de téte (31%), et de vomissements (16%). La répartition
des personnes ayant présenté un épisode de maladie au cours des quinze
derniers jours précédant I'enquéte selon les symptomes ressentis et le site est

présenté au Tableau 29.
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Fréquence des principales plaintes rapportées par les repondants (n = 824)

Plaintes* Site Total Chi2 p-value
Koutiala Niono Gao
o 112 162 90 354
el (37 %) (45%) (48%) (43 %) 2 D=
Douleur 38 258 23 96 08 0.20
abdominale (13 %) (11 %) (12%) (12 %) ' ’
. . 34 36 27 97
Diarrhee (11 %) (11 %) (14 %) (12 %) 1,7 0,18
. 62 62 28 152
Toux/bronchite (21 %) (19 %) (15 %) (18 %) 2.3 0,31
i 83 122 54 259
Maux de tete (27 %) (37 %) (29%) (31 %) 6,9 0,03
: 59 41 28 129
Vomissements (20 %) (12 %) (16 %) (16 %) B2 0,04

* |_a somme des pourcentages est supérieure a 100, une personne pouvant
présenter simultanément plusieurs symptomes.
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41232 Graviteé.

Trois modalités sont définies selon que la maladie est pergue par le répondant,
grave, moyennement grave ou pas grave. La gravité est différemment appréciée
selon le site. Environ deux malades sur trois a Gao estiment que leur maladie est
grave. Les proportions de personnes qui estiment que leur maladie est grave sont
respectivement de 22% et 41% a Niono et a Koutiala. Le tiers des personnes
interrogées estiment que leur maladie n'est pas grave. Rappelons la aussi que les

échantillons ne sont pas équivalents.

Tableau 30

Répartition des personnes malades selon la gravité déclarée de la maladie

(n = 824).
Gravité Site Total
Koutiala Niono Gao
—_— 124 72 125 321
(41 %) (22 %) (67 %) (39 %)
Moyennement 75 147 8 230
grave (25 %) (44 %) (4 %) (28 %)
—— 104 11D 54 273
9 (34 %) (34 %) (29 %) (33 %)

Chi2 =134,4 p=0,00
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4.1.2.3.3 Le maintien des activités quotidiennes

Le maintien des activités pendant la période de la maladie est une variable
complémentaire de la gravité. Elle est dichotomique (oui, non). Plus de la moitié
des personnes malades déclare avoir arrété ses activités quotidiennes pendant
I'épisode de maladie. C'est & Gao ou les malades ont le plus déclaré avoir arrété
leurs activités quotidiennes. La différence avec les deux autres sites est

statistiquement significative.

Tableau 31

Répartition des personnes malades selon le maintien des activités(n = 824).

Maintien

des activités Sites Tt
Koutiala Niono Gao
Non 153 161 128 442
(51 %) (48 %) (68 %) (54 %)
Oui 150 173 59 382
(49 %) (52 %) (32 %) (46 %)

Chi2 =21,7 p=0,00

4.1.2.3.4 Le nombre de personnes malades

La mesure du nombre de personnes malades dans le ménage permet d'apprécier

indirectement les capacités de mobilisation des ressources, considérant que la
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présence simultanée de plusieurs malades dans une famille est de nature a
réduire les capacités d'utilisation des services requérant des déboursés monétaires
(notamment les consultations). Un quart des ménages avec malades compte plus

d'un malade (Tableau 32). Il n'y a pas de différence entre les sites.

Tableau 32

Répartition des personnes interrogées selon le nombre de malades
dans le ménage(n = 824).

Nombre de
malades dans le Sites Total
ménage
Koutiala Nioho Gao
Ve tallside 239 245 133 617
(79 %) (73 %) (71 %) (75 %)
Plus d'un 64 89 54 207
malade (21 %) (27 %) (29 %) (25 %)

Chi2 =4,39 p=0,11

4.1.2.4 Les pratiques de soins familiales.

Trois variables sont créées pour décrire le comportement habituel de la famille en
cas de maladie d'un de ses membres. Ces variables portent sur les pratiques de
soins habituelles de la famille en cas de fievre chez un adulte, de toux chez un
enfant et de parasitose ("gros ventre") chez un enfant (voir questionnaire sur les

ménages a l'annexe 2). Chaque variable comporte quatre modalités a savoir:
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I'abstention thérapeutique, l'auto-traitement, ['utilisation de services de santé
modernes et la consultation de thérapeutes traditionnels. Compte-tenu des petits
effectifs observés, les modalités "abstention thérapeutique" et "auto-traitement" ont
été regroupées. Chaque variable de recours habituels compte donc trois modalités
qui distinguent: (1) les familles qui ne s'adressent pas a un fournisseur de soins de
santé; (2) celles qui consultent les services de santé modernes; et (3) celles qui
ont recours a des thérapeutes traditionnels en cas de maladie d'un des leurs. Deux
tiers des ménages interrogés s'adressent a un prestataire de soins de santé
modernes en cas de survenue d'une fievre chez un adulte de la famille (Tableau
33). Trés peu de ménages s'adressent aux thérapeutes traditionnels.

Tableau 33

Pratiques habituelles de la famille en cas de fiévre chez I'adulte (n = 824).

Pratiques Sites Total
Koutiala Niono Gao
: . . 4 4 1 9
Abstention thérapeutique (1,3%) (1,2 %) (1%) (1%)
Auto-traitement o8 = 5 =0
(23 %) (25 %) (46%) (29%)
Sous-total 73 89 87 249
(Ne consulte pas) (24 %) (27 %) (47%) (30%)
Consulte un service santé 216 238 95 549
moderne (71 %) (71%) (51%) (67%)
Consulte un praticien 14 7 5 26
traditionnel (5 %) (2%) (3%) (3%)

Chi2 =37,2 p=0,00
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Lorsqu'un enfant tousse, on retrouve a peu pres les mémes pratiques qu'en cas de

fievre chez l'adulte (Tableau 34). Plus de deux ménages sur trois consultent un

service de santé moderne. Les familles qui ne consultent pas sont plus fréquentes

a Koutiala (3% n'entreprennent aucune action de soin et 37% préféerent

I'automédication).

Tableau 34

Pratiques habituelles de la famille en cas de toux chez I'enfant (n = 824).

Pratiques Sites Total
Koutiala Niono Gao

. . i 10 2 2 14
Abstention thérapeutique (3%) (1%) (1%) (2%)
Auto-traitement i e 2% =
(37%) (22%) (23%) (28%)

Sous-total 121 76 45 242
(Ne consulte pas) (40%) (23%) (24%) (29%)
Consulte un service santé 173 251 139 563
moderne (57%) (75%) (74%) (68%)

Consulte un praticien 9 7 3 19
traditionnel (3%) (2%) 2%) (2%)

Chi2 =31,2 p=0,00

La consultation d'un prestataire de soins modernes est la pratique la plus courante

des familles en cas de "gros ventre" chez l'enfant (Tableau 35). En effet, trois

ménages sur quatre s'adressent aux services de santé modemnes dans un pareil
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cas. L'automédication est faible (6%); il y a en revanche une augmentation

significative de l'abstention thérapeutique comparativement a la fievre et a la toux.

Tableau 35

Pratiques habituelles de la famille en cas de"gros ventre'chez
'enfant (n = 824).

Pratiques Sites Total
Koutiala Niono Gao
: - : 50 63 16 129
Abstention therapeutique (17%) (19%) (9%) (16%)
. 27 13 13 53
Auto-traitement (9%) (4%) (7%) (6%)
Sous-total 77 76 29 182
(Ne consulte pas) (25%) (23%) (16%) (22%)
Consulte un service santé 217 253 151 621
moderne (72%) (76%) (81%) (75%)
Consulte un praticien 9 5 7 21
traditionnel (3%) (2%) (4%) (3%)

Chi2 =18,7 p=0,00

4.1.2.5 Les opinions sur le systéme de recouvrement.

Rappelons que ces questions ne sont posées qu'a Gao et Niono (soit un effectif de
521 personnes), Koutiala n'ayant pas lors de l'enquéte, de systéme de
recouvrement des coiits. Comme pour le statut socio-économique, nous avons

essayé de créer un index multiple a partir des items sur les attitudes et opinions
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relatives au systéme local de recouvrement des colts. Neuf items sont utilisés. Ce
sont: le systéme est-il "bon" ? a-t-il contribué a améliorer la santé des gens ?
permet-il d'avoir des services de meilleure qualité? permet-il de trouver plus
facilement des médicaments? ces meédicaments sont-ils "bons" ? é&tes-vous
d'accord que l'on fasse payer les médicaments aux malades qui se présentent au
centre ? étes-vous d'accord qu'on leur fasse payer les consultations ? que pensez-
vous des prix des meédicaments vendus au centre ? arrive-t-il que le personnel

revende des médicaments du centre sur le marché paralléle ?

Toutes les personnes qui ont répondu négativement a la premiere question
‘connaissez-vous le systeme de recouvrement local ?" ont été éliminées de la
construction de lindex (soit 70 personnes). L'analyse a donc porté sur les 451
personnes qui disent connaitre le systéme de recouvrement local existant. Les
variables sont de type nominal (oui, non, ne sait pas). On est intéressé a comparer
ceux qui émettent un jugement favorable aux autres, ce qui permet de réduire le
nombre de "données manquantes" dans les analyses, grace a un regroupement

des avis défavorables et des non-répondants a la question.

Une analyse factorielle a ensuite été faite avec I'ensemble des items recodifiés
(Tableau 36). Une analyse en composante principale (APC) suggére deux facteurs
dont les valeurs propres sont supérieures a 1. La variance totale expliquée par ces

deux facteurs aprés rotation de type oblimin est de 60%.



Tableau 36

Questions sur l'appréciation du systeme de recouvrement de colits;
Analyse en composante principale - Extraction & 2 facteurs aprés rotation oblimin,
coefficients factoriels et communautés (hi2) (n = 517).
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Facteur 1 Facteur 2

ltems hi2
Systeme de recouvrement 0.89 0.1 0.77
bon ou pas
Systemg améliore . 0.87 -0.09 0.74
la santé de la population
Si services sont de
qualité supérieure v,63 03 Wipe
Systeme facilite la
disponibilité des médicaments. o2 Qe 0
Les médicaments du
systéme sont bons e 0.03 0.69
Faire payer les médicaments . 0.19 0.73 0.62
Faire payer les consultations -0.01 0.78 0.61
Apprec*:la_tlon des prix 0.49 0.33 0.41
des médicaments.
Intégrité morale du personnel -0.09 0.42 0.17
Valeurs propres du facteur 4.04 1.34
Pourcentage de variance A5% 15%

expliquée par le facteur avant rotation




176

Le premier facteur est principalement constitué des items suivants: le systéme est-
il "bon"? a-t-il contribué a améliorer la santé des gens? permet-il d'avoir des
services de meilleure qualité? permet-ii de trouver plus facilement des
médicaments? ces médicaments sont-ils "bons"? Ce facteur référe a la qualité du
systéeme. Il est homogene et bien défini, ce qui suggére la construction d'un index
multiple a partir de ces items. Un score dit d'opinion sur le systeme de
recouvrement est construit par sommation non pondérée des valeurs des cing
items. Les corrélations inter-items sont acceptables (Tableau 37). Le coefficient
alpha de Cronbach est égal a 0,91.
Tableau 37

Matrice de corrélation des items constitutifs de I'opinion sur les systemes de
recouvrement de colts existants.

Syst. Syst. ameliore  Services Syst. facilite Médic
recouv. santé qualité disponibilité syst. sont
bon ou pas population supérieure meédic. bons
Syst. de
recouvrement. 1
bon ou pas
Syst.' amehorg 0.72 1
santé population
Santces gquae 0.65 0.71 1
supérieure
Syst. facilite
disponibilité 0.67 0.63 0.62 1
meédic.
hgalc gl syist, 0.69 0.65 0.6 0.66 1

sont bons
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Le deuxiéme facteur est plus difficile a interpréter et aucun index conceptueliement
satisfaisant ne semble réalisable. Les items constitutifs de ce facteur (étes vous
d'accord que l'on fasse payer les meédicaments aux malades qui se présentent au
centre? qu'on leur fasse payer les consultations? arrive t-il que le personnel
revendent des médicaments du centre sur le marché parallele?) sont donc
analysés séparément. La répartition des personnes interrogées selon l'index de
satisfaction et selon le site figure au Tableau 38.

Tableau 38

Répartition des personnes interrogées selon le score de satisfaction et le site

(n=517).
Sco.re. de satis-fgctioq (nom’bre Sites Total
d'opinions positives évoquées)
Niono Gao
0 33 42 75
(10,0%) (22,5%) (14,5%)
1 9 5 14
(2,7%) (2,7%) (2,7%)
5 10 5 15
(3,0%) (2,7%) (2,9%)
3 21 16 37
(6,4%) (8,6%) (7,2%)
4 44 30 74
(13,3%) (16,0%) (14,3%)
5 213 89 302
(64,5%) (47,6%) (58,4%)
Moyenne 4 3.36 3.79
Ecart - type 1.64 2.03 1.82
F=17,31 p=0,00
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Les personnes interrogées ont dans leur grande majorité, une opinion positive des
systemes de recouvrement de colt existants (86% ont émis au moins une opinion
positive sur les systéeme). Elles émettent en moyenne trois & quatre opinions
positives. C'est @ Gao qu'on trouve le plus d'opinions négatives (23% des
personnes interrogées n'ont émis aucune opinion positive sur le systeme). En
revanche, a Niono, 64% des personnes interrogées ont émis cing opinions

positives.

Si les répondants sont dans une certaine mesure, en faveur du paiement des
medicaments (79% des personnes interrogées), ils le sont moins pour ce qui
concerne les consultations (58% seulement d'opinions favorables) (Tableau 39).
Ceux qui ne sont pas d'accord pour faire payer les consultations sont plus
nombreux a Gao (plus de la moitié des personnes interrogées). Prés de deux tiers
des répondants estiment que les prix des médicaments vendus dans les
formations sanitaires publiques sont adéquats. Plus de la moitié des répondants de

Gao trouve que les prix sont élevés ou ne se prononce pas.

L'intégrité du personnel de santé est appréciée différemment selon le site. A Gao,
41% des personnes interrogées estiment que le personnel de santé revend les
medicaments du centre de santé sur le marché paralléle; elles ne sont que 17% a
Niono a faire une telle affirmation. Dans les deux sites, la moitié des personnes

interrogées préfere ne pas se prononcer sur cette question (Tableau 39).



Tableau 39
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Répartition des personnes interrogées selon leurs opinions sur le systéme local de
recouvrement des colts et le site (n=517).

Site

Opinions Total Chi2 p-value
Niono Gao
D'accord pour
faire payer les Non/ 43 67 216 377 0.00
médicaments nesatpas  (13%)  (36%) (21%) ' '
Oui 290 120 87
(87%) (64%) (79%)
D'accord pour
faire payer les Non/ 116 100 216 169  0.00
consultations ne sait pas (35%) (54%) (42%) ' )
Oui 216 87 303
(65%) (46%) (58%)
Appréciation .
du prix des Elevé/ 64 107 171 77.9 0.00
médicaments Nesaitpas  (19%)  (57%)  (33%) ' '
. 268 80 348
Adequal (81%)  (43%)  (67%)
Personnel revend
les médicaments du
107 14 121
centre de santé Non (33%) (8%) (24%) 60.4 0.00
Ne sait pas 160 96 256
P (50%)  (51%)  (50%)
Oui 54 pad 131
(17%) (41%) (26%)
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4.1.2.6 Attitudes et opinions envers les médicaments.

4.1.2.6.1 Forme préféréee

C'est une variable nominale & six modalités (comprimés, injections, sérums/
perfusions, sirop, autres, pas de préférence). Pour distinguer les personnes qui
préferent les injections, cette modalité a été individualisée. Vingt-un pour cent des
personnes interrogées préferent les injections aux autres formes de médicaments;
22,6% n'ont pas de préférence (Tableau 40).

Tableau 40

Répartition des personnes interrogées selon la forme préférée (n = 824).

Forme Sites Total
Koutiala Niono Gao

E— 164 148 94 406
P (54%) (44,3%) (50,3%) (49,3%)

Huwss 23 26 10 59
(7,6%) (7,8%) (5,4%) (7,2%)

Sous-total 187 174 104 465
(non injectables) (61,7%) (52,1%) (55,6%) (56,4%)
s lmicHois 47 86 40 173
! (15,5%) (25,7%) (21,4%) (21%)
Pas de préférence 69 L e s
P (22,8%) (22,2%) (23%) (22,6%)

Total 303 334 187 824

Chi2 =10,6; p=0,03
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4.1.2.6.2 Conditionnement préféré

Cette variable référe a la préférence entre les médicaments vendus "sans boite"
(génériques) et ceux vendus dans des "boites" (médicaments de marque). Elle
comporte trois modalités (ceux qui préférent les médicaments sans "boite", ceux
qui les preferent dans des '"boites” et ceux qui n'ont pas de préférence
particuliere). Les médicaments "dans les boites" (les médicaments de marque) ont
de loin, la préférence des répondants. Trés peu de personnes affirment préférer
les médicaments non conditionnés (6% des personnes interrogées). Vingt - six
pour cent des repondants déclarent n'avoir pas de préférence particuliere (Tableau
41).
Tableau 41

Répartition des personnes interrogées selon leurs préférences en matiére de
conditionnement (n = 824).

Médicaments préférés Sites Total
Koutiala Niono Gao
Médicaments sans 8 40 3 51
boilte (3%) : (12%) (2%) (6%)
Médicaments avec 219 185 155 559
boite (72%) (55%) (83%) (68%)
Pas de préférence Vi e 28 el
Her s (25%) (33%) (16%) (26%)
Total 303 334 187 824

Chi2 =59 p=0,00
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4.1.2.6.3 Dangerosité des médicaments

Cing items sont utilisés pour évaluer les opinions des personnes interrogées sur la
dangerosité des médicaments. Ces items sont: existe-t-il des médicaments qui
sont déconseillés pour les femmes, les femmes enceintes, les femmes qui allaitent
un enfant, pour les personnes ageées et pour les enfants ? Une analyse factorielle a
été réalisée avec lI'ensemble de ces items. Une analyse en composante principale
(Tableau 42) montre qu'un seul facteur a une valeur propre supérieure a un. Ce
facteur explique 48% de la variance totale.

Tableau 42

Dangerosité des médicaments; Analyse en composante principale - Extraction & un
facteur, coefficients factoriels et communautés (hi2) (n = 824)

Les médicaments sont déconseillés aux: Facteur Communautés ( hi?)
femmes 0.66 0.43
femmes enceintes 0.71 0.50
femmes qui allaitent 0.73 0.53
personnes agees 0.68 0.46
enfants 0.70 0.49

Valeur propre du facteur 2.42

Pourcentage de variance totale expliquée 48%
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Un score de dangerosité a ensuite été crée par sommation non pondérée des
valeurs de ces items.
Tableau 43

Répartition des personnes interrogées selon le score de dangerosité attribué aux
médicaments modernes (n = 824)

Valeur du score Sites Total
Koutiala Niono Gao
0 32 22 7 61
(10,6%) (6,6%) (3,7%) (7,4%)
1 28 36 11 75
(9,2%) (10,8%) (5,9%) (9,1%)
5 47 44 24 115
(15,5%) (13,2%) (12,8%) (14,0%)
3 67 74 47 188
(22,1%) (22,2%) (25,1%) (22,8%)
4 54 71 43 168
(17,8%) (21,3%) (23,0%) (20,4%)
5 75 87 55 217
(24,8%) (26,0%) (29,4%) (26,3%)
Moyenne 3 3.2 3.6 3.2
Ecart-type 1.6 1.5 1.4 1.6

F=126 p = 0,01

Une faible proportion des personnes interrogées estime qu'il n'y a aucun
médicament dangereux pour les catégories de personnes citées (7,4%). En
revanche, plus d'une personne sur quatre estime qu'il existe des médicaments

dangereux pour toutes les catégories de personnes citées.
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4.2 Analyses multivariées

Deux types d'analyses multivariées ont été utilisés: régressions logistiques et
régressions linéaires multiples. Nous avons retenu pour ces analyses, les variables
associées aux différentes variables dépendantes dans les analyses bivariées avec
un seuil de signification inférieur a 0,20. Pour les régressions logistiques, les
variables ont été introduites selon la méthode "Enter”. Les risques relatifs calculés
sont des risques relatifs ajustés et non des ratios de cotes. En effet, nous avons
préféré calculé des risques relatifs ajustés plutdt que d'utiliser les ratios de cote qui
nous sont donnés directement par la régression logistique. Dans la mesure ou
I'échantillon est probabiliste, on peut estimer: (1) la probabilité P(A/X = 1) que
survienne I'événement "A" lorsque le facteur "X" est présent; (2) la probabilité
P(A/X = 0) que survienne ['événement "A" lorsque le facteur "X" n'est pas présent .
Le risque relatif ajusté est égal au ratio de probabilite. RRa = P(A/X=1) / P(A/X=0).
L'avantage de cette procédure réside dans le fait que la mesure d'association ainsi
obtenue peut étre plus facilement interprétée qu'un ratio de cote, lequel, comme on
le sait, n'offre une bonne approximation du risque relatif que lorsque I'événement
considéré est rare. Pour la régression linéaire multiple (il n'y en a qu'une seule),

nous avons utilisé la procédure GLM du logiciel SPSS®©.

Deux variables, le site (systeme public revitalisé vs non, site de Niono vs Gao) et le
marché (fermé vs ouvert) sont maintenues dans les modeles quel que soit leur
niveau de signification, & cause de leur importance conceptuelle. Précisons que

par systeme public revitalisé nous désignons les systéemes de santé publics dans
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lesquels il y a un recouvrement des colts et une disponibilité des medicaments
essentiels sous forme de génériques. Il s'agit en 'occurrence des sites de Niono et
Gao; le site de Koutiala est considéré comme un systéme public non revitalisé.
Pour la présentation, nous suivrons le méme ordre que celui des résultats
préliminaires. Nous présenterons d'abord les résultats des recours thérapeutiques

puis ceux de l'utilisation des médicaments.

4.2.1 Le comportement thérapeutique.

Deux variables découlant des différents recours utilisés par les personnes malades
ont été utilisées pour répondre aux hypothéses sur le comportement
thérapeutique. Ce sont "la consultation d'un prestataire de soins" et "l'utilisation

lors de I'épisode de maladie de services de santé modernes publics et privés".

4.2.1.1 Les facteurs associés au recours a un prestataire de soins.

L'analyse s'appuie sur une modélisation logistique. Parmi les 811" répondants

inclus dans le modéle, 446 (55%) ont consulté & un moment ou un autre de

I'épisode de maladie, un prestataire de soins.

'3 13 répondants exclus en raison de données manquantes sur certaines variables.
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Il apparait que les personnes malades consultent plus fréquemment un prestataire

de soins modernes (Tableau 44) lorsque:

Elle résident 2 Gao comparativement a celles qui résident a Koutiala (1,5

fois plus);

elles sont 4gées de cing ans et moins en comparaison avec les adultes et

les enfants agées de plus de cing ans (1,7 fois plus);

elles sont instruites comparativement aux non-instruites (1,5 fois plus);

le ménage possede des biens modernes (14% plus par bien moderne

additionnel);

elles percoivent la maladie comme grave ou moyennement grave
comparativement a celles qui percoivent la maladie comme non grave (2,2

fois plus);

elles n‘ont pas pu continuer leurs activités quotidiennes comparativement a

celles qui ont pu continuer leurs activités quotidiennes (1,9 fois plus);

le nombre de plaintes augmente (23% plus de chances de consulter par

plainte exprimée);
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- elles se plaignent de douleurs abdominales que lorsqu'elles se plaignent

d'autres symptémes (1,6 fois plus);

- elles croient en la dangerosité des médicaments modernes

comparativement a celles qui n'y croient pas (1,1 fois plus);

- il existe dans la famille une tradition de consulter les services de santé

modernes (1,4 fois plus) que lorsqu'il n'en existe pas.

En revanche les personnes malades consultent moins un prestataire de soins
lorsqu'il existe d'autres malades dans la famille (1,3 fois moins) et lorsqu'elles se
plaignent de maux de téte (1,7 fois moins) que lorsqu'elles se plaignent d'autres
symptémes. La propension a consulter n'est pas significativement associee au

marché (p = 0,34).

Qualité d'ajustement du modeéle

Le chi2 de Pearson est de 155,8 (p = 0,000), la sensibilité¢ de 78,3% et la
spécificité de 60,8%. Le modeéle classe correctement 70,4% des personnes. Le
chi2 du test d'ajustement de Hosmer et Lemeshow présente une valeur de 6,69 et
n'est pas significatif (p = 0,57). Il n'y a donc pas de difference statistiquement
significative entre ce qu'on observe et ce que prédit le modéle. Ces différents

éléments sont en faveur d'un bon ajustement.



Tableau 44

Facteurs associés au recours a un prestataire de soins (n = 811)
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A consulté un prestataire de soins

Oui vs [ Non
446 365
Variables b SE o] RRa

Constante -2.055 0.344 0.000 -
Site (ref = Koutiala)

Niono -0.090 0.178 0.613 0.92

Gao 0.460 0215 0.033 1.49
Marché (ref = ouvert) 0.235 0,246 0339 1.283
Enfant &gé de 5 ans et moins (ref = adultes 0.649 0182 0000 173
et enfants de plus de 5 ans)
Instruit (ref = non instruit) 0.471 0.166 0.005 1.50
Possession de biens modernes™ 0.150 0.068 0.028 1.14
qubre*de personnes malades dans le 0198 04122 0010 084
meénage
Se plaint de douleurs abdominales 0.581 0.265 0.028 1.64
Se plaint de maux de téte -0.554 0.205 0.007 0.60
Maladie percue grave ou moyennement 0.943 0195 0.000 218
grave (ref = maladie non grave )
N'a pas pu continuer ses activités quotidiennes 0.743 0.181 0.000 1.87
Opinion st*xr la dangerosité des médicaments 0.101 0517 0050 1.09
modernes
Existence d'une tradition de consultation des
services de santé modernes dans la famille (ref ~ 0.391 0.160 0.015 1.40
= non)
Nombre de plaintes exprimées™ 0.239 0113 0.034 1.23
* variable numérique
Chi2 = 155,8 df =14 p = 0,000

-2 Log Likelihood = 960,4
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4.21.2 Les facteurs associés a l'utilisation des services de santé

publics et prives

L'analyse s'appuie sur une modélisation logistique. Parmi les 406 repondants
inclus dans le modeéle, 298 (73%) ont consulté dans un service de santé moderne

public et 108 (27%) ont eu recours a un prestataire de soins en pratique privée.

Les personnes malades ont plus de chances dutiliser les services de sante
modernes publics comparativement aux services de santé modernes en pratique

privée (Tableau 45) lorsque:

- le systéme est revitalisé comparativement a un systéme non revitalisé (1,8

fois plus);

- le marché est de type "fermé" comparativement a un marché de type

"ouvert" (2,9 fois plus);

- elles ne sont pas "chef" de ménage par comparaison au “chef* de ménage

(1,7 fois plus);

- elles percoivent la maladie comme grave ou moyennement grave
comparativement a celles qui pergoivent la maladie comme non grave (1,4

fois plus);
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elles sont convaincues de la qualité des médicaments du public
comparativement a celles qui ne sont pas convaincues de la qualité des

médicaments qui sont dans le systéme public (1,8 fois plus).

En revanche, il n'y a pas de différence statistiquement significative entre les
personnes malades vivant a Niono et celles qui vivent a Gao (p = 0,098). On
note également une absence d'association entre la présence de fievre et

['utilisation des services de santé publics (p = 0,065).

Qualité d'ajustement du modele

Le chi2 de Pearson est de 83,36 (p = 0,000), la sensibilité de 90,9% et la
spécificité de 39,8%. Le modéle classe correctement 77,3% des personnes.
Le chi2 du test d'ajustement de Hosmer et Lemeshow présente une valeur
de 5,33 et n'est pas significatif (p = 0,72). Il n'y a donc pas de différence
statistiquement significative entre ce qu'on observe et ce que prédit le

modele. Ces différents éléments sont en faveur d'un bon ajustement.



6'98€ = pooylexi] bo g-

000‘0 =d L=4p 29e'e8 = gD
08’} 9100 $2£°0 906°0 oljgnd np sjuswedlpaW sap giifenb €| op NoUlRAUOD
690 G900 8520 9/%'0- 8.A9l) ep tejd 83
89°'L ¥¥0°0 #8€°0 ¥..°0 (1eyo = Jo1) ebeusw ep Joyo o] sed iss,u spejew a7
. ) ) ) ( eneIb uou sipeew = joi) ereld
i Lt el 6e5'0 Juswiauuaiow no aelb andiad sipeep
182 0000 G950 Sh0'C (LeAno = Jol) sulis} syole
0S'H 860°0 LSE€°0 1650 (0B = jo1) OUOIN Bp SUS
8Lt 1200 L8E0 8/8°0 (efennoy| = Jol) asielns. oljgnd swgisAg
i 8200 96v°0 060°}- ajuelsuo)
edy d as q sajqelen
80} 86¢
1dNSS s8] 8sliiin ¥ SA NdNSS S8l osiiin Y ‘Bjsequo]

(901 = u) seald 18 soljgnd slues Bp SBOIAIeS Sap UONESI|IN,| B S9100SSe singjoed

S nes|qel



192

4.2.2 Utilisation des médicaments

Sept variables sont utilisées & savoir: utilisation des meédicaments modernes,
d'antibiotiques, d'injections, de génériques et de médicaments de marque, nombre de

médicaments acquis et consommeés, source et colt des médicaments acquis.

4.2.21 Facteurs associés a l'utilisation de médicaments modernes

Tout comme dans les cas précédents, I'analyse s'appuie sur une modelisation
logistique. Parmi les 818' répondants, 665 (81%) ont consommé des
médicaments modernes. Les personnes malades de Niono n'ont ni plus ni moins de
chances que celles de Gao d'utiliser des médicaments. De la méme maniére le
marché, qu'il soit ouvert ou fermé, n'influence pas le fait d'utiliser ou non des

médicaments modernes (Tableau 46).

Les personnes malades ont plus de chances de consommer des médicaments

modernes lorsque:

- elles consultent un prestataire de soins modernes en comparaison avec celles

qui ne consultent pas un prestataire de soins de modemes (1,37 fois plus);

" six répondants exclus en raison de données manquantes sur certaines variables indépendantes.
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- elles possédent des biens modernes comparativement a celles qui ne

posséedent aucun bien modemne (1,25 fois plus par bien modeme additionnel);

- elles se plaignent de maux de téte ou de fiévre que lorsqu'elles se plaignent

d'autres symptdmes (1,21 fois plus).

En revanche elles ont moins de chances d'en consommer lorsque:

- le systeme public est revitalisé comparativement a un systéme public non

revitalisé (1,56 fois moins);

- le nombre de plaintes exprimées augmente (15% moins par plainte exprimée);

- elles vivent dans une famille qui n'a pas une habitude d'utiliser des

médicaments modermnes (2,44 fois moins);

Soulignons que la gravité et la capacité de continuer ou non les activités
quotidiennes ne sont pas significativement associées a la variable dépendante.
Leur effet est sans doute médié par la variable "consultation d'un prestataire de
soins modernes" dont on a vu qu'elle était influencée par la gravité et la capacité a

continuer ses activités quotidiennes (Tableaux 44 et 45) .
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Qualité d'ajustement du modele

Le chi2 de Pearson est de 241,47 (p = 0,000), la sensibilit¢ de 95,7% et la
spécificité de 35,1%. Le modeéle classe correctement 84,3% des personnes. Le
chi2 du test d'ajustement de Hosmer et Lemeshow présente une valeur de 6,28 et
n'est pas significatif (p = 0,62). Il n'y a donc pas de différence statistiqguement
significative entre ce qu'on observe et ce que prédit le modele. Ces differents

éléments sont en faveur d'un trés bon ajustement.



195

Tableau 46

Facteurs associés a |'utilisation des médicaments modernes (n = 818)

A utilisé du médicament moderne

Contraste: Oui VS Non
665 153
Variables b SE p RRa
Constante 0.944 0.386 0.003 -

Systéme public revitalisé

(ref = Koutiala) -1.097 0.330 0.013 0.64

Site de Niono (ref = Gao) 0.482 0.300 0.229 1.12

Marché fermé(ref = ouvert) 0.106 0.336 0.99 1.08

A consulté un prestataire de soins

3.696 0.394  0.000 157
modernes (ref = non)

Possession de biens modernes* 0.316 0.238 0.105 1.25

Se plaint de maux de téte 0.990 0.262  0.000 1.21

Famille n‘ayant pas une habitude

d'utilisation des médicaments modernes e et 0000 L

Se plaint de fievre 0.993 0.259  0.001 1.21

Nombre de plaintes exprimées* -0.415 0.164  0.024 0.87

* variable numérique
Chi2 = 241,47 df =9 p = 0,000

-2 Log Likelihood = 551,5
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4222 Facteurs associés a l'utilisation des antibiotiques

Rappelons que pour cette variable comme pour les suivantes, les analyses ne
portent que sur les personnes ayant consommé des médicaments modemes. Les

analyses s'appuient sur des modélisations logistiques.

Parmi les personnes malades qui ont utilisé des médicaments modernes, environ

le quart a consommeé des antibiotiques (24%).

Les personnes malades ont plus de chances de consommer des antibiotiques

(Tableau 47) au cours de I'épisode de maladie lorsque:

- elles consultent les services de santé publics comparativement a celles qui

ne consultent pas un prestataire de soins modernes (2,7 fois plus);

- elles consultent les services de santé en pratique privee comparativement a
celles qui ne consultent pas un prestataire de soins modernes (2,6 fois

plus);

- elles sont des enfants agés de cing ans ou moins comparativement aux

enfants 4gés de plus de cing ans et aux adultes (1,6 fois plus);
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Elles ont plus de chances de ne pas en consommer lorsqu'elles se plaignent de

fievre (1,9 fois moins) ou de maux de téte (2 fois moins);

Les facteurs suivants ne sont pas associés de fagon significative a I'utilisation des
antibiotiques lors de la maladie. Il s'agit de la revitalisation du systeme de santé, le
site de Niono (comparativement au site de Gao) et le marché (fermé vs ouvert). Il
faut souligner que la gravité percue de la maladie ainsi que la capacité a continuer
les activités quotidiennes ne sont pas non plus associées significativement a la
variable dépendante (effet médié par la consultation des services de santé publics
ou en pratique privee). Les personnes ayant consulié les services de santé publics
ne consomment ni plus ni moins d'antibiotiques que celle ayant eu recours aux

services de santé en pratique privée (p = 0,8).

Qualité d'ajustement du modele

Le chi2 de Pearson est de 93,5 (p = 0,000), la sensibilité de 13,4% et la spécificité
de 96,8%. Le modele classe correctement 77% des personnes. Le chi2 du test
d'ajustement de Hosmer et Lemeshow présente une valeur de 8,1 et n'est pas
significatif (p = 0,42). Il n'y a donc pas de différence statistiquement significative
entre ce qu'on observe et ce que prédit le modele. Ces différents elements sont en

faveur d'un bon ajustement.



Tableau 47

Facteurs associes a ['utilisation d'antibiotiques (n = 662)

A utilisé des antibiotiques lors de la maladie
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Contraste: Oui VS Non
157 506
Variables b SE p RRa
Constante -1.537 0.255 0.000 -
Systéme public revitalisé (ref = Koutiala) -0.305 0.270 0.259 0.77
Site de Niono (ref = Gao) -0.222 0.274 0.418 0.83
Marché fermé (ref = ouvert) -0.304 0.313 0.331 0.77
A consulté un prestataire de
soins modernes (ref = non)
. A consulté un SSM en pratique privée 1.434 0.300 0.000 2.68
. A consulté un SSM public 1.363 0.252 0.000 2.58
Enfant agé de 5 ans et moins (ref = adultes 0595 0.213 0.005 158
et enfants de plus de 5 ans)
Se plaint de fievre -0.725 0.211 0.001 0.53
Se plaint de maux de téte -0.839 0.258 0.001 0.48
Chi2 = 93,3 di =8 p = 0,000

-2 Log Likelihood = 631,9
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4.2.2.3 Facteurs associés a I'utilisation de médicaments injectables

Sur l'ensemble des personnes malades ayant consommé des médicaments

modernes, environ une sur cing a utilisé des injections.

Les résultats montrent que les personnes malades ont plus de chances de

consommer des médicaments injectables (Tableau 48) lorsque:

- le systéme public est revitalise par rapport & un systéme public non

revitalisé (2,3 fois plus);

- le marché est de type "fermé" comparativement a un marché de type

"ouvert" (2,1 fois plus);

- elles consultent les services de santé publics comparativement a celles qui

ne consultent pas un prestataire de soins modemnes (25,8 fois plus);

- elles consultent les services de santé en pratique privée comparativement a

celles qui ne consultent pas un prestataire de soins modernes (15,6 fois

plus);

- elles se plaignent de maux de téte que lorsqu'elles se plaignent d'autres

symptémes (2,1 fois plus);
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- le nombre de plaintes exprimées augmente (1,4 fois plus).

- le nombre de malades dans le ménage augmente (1,5 fois plus);

Le recours probable a un prestataire de soins modernes est donc un déterminant
essentiel de la consommation d'injectables. En revanche les enfants ages de cinqg
ans ou moins ont presque trois fois moins de chance de consommer des produits

injectables que les adultes et les enfants 4gés de plus de cing ans (RRa = 0,34).

Les malades de Niono n'ont ni plus ni moins de chances que ceux de Gao de
consommer des médicaments sous forme injectable (p = 0,86). De la méme maniere,
les personnes ayant consulté dans les services de santé publics ne consomment ni
plus ni moins d'injections que celles ayant eu recours aux services de santé en

pratique privée (p = 0,14).

Soulignons enfin que la gravité et la capacité de continuer ou non les activités
quotidiennes ne sont pas significativement associées a la variable dépendante

(effet médié par la consultation d'un prestataire de soins modernes).
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Qualité d'ajustement du modeéle

Le chi2 de Pearson est de 172,65 (p = 0,000), la sensibilité de 33,1% et la
spécificité de 94,9%. Le modele classe correctement 82,8% des personnes. Le
chi2 du test d'ajustement de Hosmer et Lemeshow présente une valeur de 3,83 et
n'‘est pas significatif (p = 0,87). Il n'y a donc pas de différence statistiqguement
significative entre ce qu'on observe et ce que prédit le modele. Ces différents

éléments sont en faveur d'un bon ajustement.
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Tableau 48

Facteurs associés a l'utilisation de médicaments injectables (n = 662)

A utilisé un médicament injectable

Contraste: Oui VS Non
130 532
Variables b SE p RRa
Constante -5.565 0.573 0.000 -

Systeme public revitalisé

(ref = Koutiala) 0.828 0.323 0.010 2.28

Site de Niono (ref = Gao) -0.050 0.289 0.861 0.95

Marché fermé (ref = ouvert) 0.751 0.334 0.025 2.1

A consulté un prestataire de soins
modernes (ref = non)

. A.cc?nsulte un SSM en pratique 5 807 0.481 0.000 15.63
privée T——
. A consulté un SSM public 3.251 0.425 0.000 23.58

Enfant agé de 5 ans et moins (ref =
adultes et enfants de plus de 5 ans)

-1.088 0.269 0.000 0.34
Nombre de plaintes exprimées* 0.300 0.149 0.044 1.35
Se plaint de maux de téte 0.764 0.293 0.009 2.14

Nombre de malades dans le ménage* 0.399 0.174 0.022 1.49

* variable numeérique
Chi2 = 172,647 df =9 p = 0,000
-2 Log Likelihood = 631,9
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4.2.2.4 Facteurs associés a la consommation de génériques et de

médicaments de marques

Les médicaments consommés par les personnes ayant présenté un épisode de
maladie dans les deux semaines précédents l'enquéte sont soit des génériques
uniquement, soit des médicaments de marques uniqguement, soit les deux & la fois.
Pour déterminer les facteurs qui sont associés a l'usage de I'un ou de l'autre, nous
avons compare les personnes qui ont consommeé uniquement des génériques a
celles qui ont consommeé uniquement des médicaments de marque. Vingt-huit pour
cent des personnes malades ont consommé uniquement des produits génériques
contre quarante deux pour cent des malades qui ont consommé uniquement des

médicaments de marques.

Les personnes de Niono n'ont ni plus ni moins de chances que celles de Gao de
consommer des médicaments génériques (p = 0,33). De la méme maniére le
marché, qu'il soit ouvert ou fermé, n'influence pas le fait de consommer des

médicaments génériques (Tableau 49).

Les personnes malades ont plus de chances de consommer des produits génériques

au cours de I'épisode de maladie lorsque:

- le systeme public est revitalisé comparativement a un systéme public non

revitalise (1,3 fois plus);



204

- elles percoivent la maladie comme non grave comparativement a celles qui
percoivent la maladie comme grave ou moyennement grave; ces derniéres

ont plus de chances d'utiliser des médicaments de marque (1,4 fois plus);

- elles se plaignent de fievre que lorsqu'elies se plaignent d'autres

symptémes (1,4 fois plus);

- les meédicaments proviennent du centre de santé que lorsque les

médicaments proviennent d'ailleurs (2 fois plus).

En revanche les personnes malades ont plus de chances de consommer des

médicaments de marques lorsque:

- elles consultent un service de santé moderne public comparativement a
celles qui ne consultent pas un prestataire de soins modernes (2,3 fois

plus).

- elles consultent un service de santé modeme en pratique privée
comparativement a celles qui ne consultent pas un prestataire de soins

modernes (4,3 fois plus).

Des analyses complémentaires montrent cependant que les personnes ayant eu

recours aux services publics ont consommé plus de medicaments génériques que
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celles ayant eu recours aux service de santé en pratique privée (RRa=1,5p =

0,03).

Qualité d'ajustement du modele

Le chi2 de Pearson est de 76,0 (p = 0,000), la sensibilité de 69,4% et la spécificité
de 78,7%. Le modéle classe correctement 70,9% des personnes. Le chi2 du test
d'ajustement de Hosmer et Lemeshow présente une valeur de 13,5 et n'est pas
significatif (p = 0,1). Il n'y a donc pas de différence statistiquement significative
entre ce que l'on observe et ce que le modeéle prédit. Ces différents éléments sont
en faveur d'un ajustement moyen. Par conséquent, il convient d'étre prudent dans

I'interprétation des résultats.
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Tableau 49

Facteurs associés a la consommation des génériques et
des spécialités (n = 464)

A consommé A £
Contraste: des Vs mé;onsgmme ok
génériques ics. de marques
187 277
Variables b SE o] RRa
Constante -0.582 0.245 0.003 -

Systeme public revitalisé

(ref = Koutiala) 0.677 0.281 0.013 1.28
Site de Niono (ref = Gao) -0.527 0.962 0.327 0.77
Marché fermé (ref = ouvert) -0.230 0.321 0.343 0.90
Maladie non grave (ref = grave ou
moyennement grave) 0.544 0.219 0.003 1.37
A consulté un prestataire de
soins modernes (ref = non)

s AGEmSulte Ln.SSkken 1830 0374 0000 023

pratique privee

. A consulté un SSM public -1.131 0.255 0.000 0.43
Se plaint de fiévre 0.526 0.204 0.027 1.36
Les médicaments sont acquis au 1 568 0.308 0.083 503
centre de santé (réf = non) ' J ) 3
Chi2 =76 df =8 p = 0,000

-2 Log Likelihood = 549,7
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4225 Facteurs associés au nombre de médicaments acquis.

Les facteurs associés au nombre de médicaments acquis lors de I'épisode de
maladie ont été déterminés en comparant les personnes malades qui ont acquis plus

d'un médicament (55%) a celles qui n'en ont acquis qu'un seul (45%).

Les personnes malades de Niono n'ont ni plus ni moins de chances que celles de
Gao d'acquerir et de consommer plus de médicaments. De la méme maniére, le fait
que le systéeme public soit revitalisé ou non, ou que le marché soit ouvert ou fermé,
n'influence pas le nombre de médicaments acquis et consommés lors de I'épisode.
La gravité et la capacité de continuer ou non les activités quotidiennes ne sont pas
non plus significativement associées a la variable dépendante (effet médié par la

consultation d'un prestataire de soins modernes).

Les personnes malades ont plus de chances d'acquérir plus d'un médicament

(Tableau 50) lorsque:

- elles consultent un prestataire de soins modemes comparativement a celles

qui n’en consultent pas (1,9 fois plus);

- elles sont agées de cing ans et moins comparativement a celles qui sont

agées de plus de cing ans (1,3 fois plus);
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- le nombre de plaintes exprimées augmente.

Qualité d'ajustement du modéle

Le chi2 de Pearson est de 73,8 (p = 0,000), la sensibilité de 54,4% et la spécificité
de 74,5%. Le modele classe correctement 65,4% des personnes. Le chi2 du test
d'ajustement de Hosmer et Lemeshow présente une valeur de 5,9 et n'est pas
significatif (p = 0,6). Il n'y a donc pas de différence statistiquement significative .
entre ce que l'on observe et ce que le modele prédit. Ces différents éléments sont
en faveur d'un ajustement moyen. Par conséquent, il convient d'étre prudent dans

l'interprétation des résultats.



Tableau 50

Facteurs associés au nombre de médicaments acquis lors de I'épisode de

maladie (n = 662)

A consommeé plus

A consommeé un

d'un médicament ve seul medicament
364 298

Variables b SE p RRa
Constante -0,987 0,253 0,000 -
Systeme pgbllc revitalisé 0066 0235 0769 097
(ref = Koutiala)
Site de Niono (ref = Gao) -0,266 0,231 0,247 0,87
Marché ferme (ref = ouvert) -0,355 0,254 0,158 0,82
A c?onsulte un presta’ialre de 1,065 0.255 0000 1.91
soins modernes (ref = non)
Enfant 4gé de 5 ans et
moins (ref = adultes et 0,378 0,176 0,032 1,30
enfants de plus de 5 ans)
NOMDRRICE AR 0256 0,102 0012 1,20
exprimées
Nilioas pu€oftinuer ses 0310 0174 0075 1,224
activités quotidiennes
* variable numérique
Chi2=73,8 df =7 p = 0,000
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4.2.2.6 Facteurs associés a la source d'acquisition des médicaments

Les médicaments, nous I'avons vu avec les analyses bivariées, peuvent provenir de
sources multiples. Pour déterminer les facteurs associés a l'acquisition des
médicaments au centre de santé ou a la pharmacie privée, I'analyse s'appuie sur une

modélisation logistique.

Les résultats (Tableau 51) montrent que les personnes malades ont plus de chances

d'acquérir leurs médicaments au centre de santé lorsque:

- le systéme public est revitalisé comparativement a un systéme public non

revitalise (1,2 fois plus);

- elles sont de Niono comparativement a Gao (1,3 fois plus);

- elles consultent un prestataire de soins modernes comparativement a celles

qui ne consultent pas un prestataire de soins modemes (17,08 fois plus);

En revanche, elles ont plus de chances d'acquérir leurs médicaments a la pharmacie
ou au dépdt prives lorsqu'elles possédent des biens modernes (42% plus de chances

par bien additionnel possedé).
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Soulignons que le marché n'a pas d'influence sur la source des médicaments acquis.
La gravité et la capacité de continuer ou non les activités quotidiennes ne sont pas
non plus significativement associées a la variable dépendante (effet médié par la

consultation d'un prestataire de soins modernes).

Qualité d'ajustement du modéle

Le chi2 de Pearson est de 133,3 (p = 0,000); la sensibilité est de 46,6% et la
specificité est de 90,8%. Le modéle classe correctement 80,2% des personnes. Le
chi2 du test d'ajustement de Hosmer et Lemeshow présente une valeur de 4,4 et
n'est pas significatif (p = 0,82). Il n'y a donc pas de différence statistiquement
significative entre ce que l'on observe et ce que prédit le modéle. Ces différents

eléments sont en faveur d'un bon ajustement.



Tableau 51
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Facteurs associés a la source d'acquisition des médicaments (n = 482)

Contraste: Centre de santé vs |Pharmacie/Dépot
116 366

Variables b SE p RRa
Constante -4.768 0618 0.000 -
SYSISTE PUBIcTovtElss 0810 0384 0035 121
(ref = Koutiala)
Site de Niono (ref = Gao) 1.551 0.319 0.000 1.32
Marché fermé(ref = ouvert) 0.154 0.386 0.69 1.05
Aponsulle un prestatalee de 2985 0542 0000 17.08
soins modernes (ref = non)
Posiessmn de_ biens model;nes 0,388 0113 0.001 0.68
(ref = aucun bien moderne)
Instruit (ref non instruit) 0.213 0.265 0421 1.23
* variable numérique
Chi2 = 132,5 df =6 p = 0,000
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4.2.2.7 Facteurs associés aux colts des médicaments acquis

L'analyse s'appuie sur des modélisations linéaires. Nous avons adopté une
démarche a deux temps qui différencie les variables "immédiates" en rapport avec la
consommation (consommation d'antibiotiques, d'injections, de génériques, de
médicaments de marque, le nombre de médicaments consommés et le recours a un
service de santé moderne), des autres variables (caractéristiques individuelles, site et
caractéristiques liées a la maladie). Il est a noter que dans les variables de
consommation nous distinguons: (1) les variables dont l'association significative avec
les col(ts traduit un "effet prix" (consommation d'antibiotiques, d'injections, de
génériques et de médicaments de marque); (2) celles dont I'assoéiation avec les
codts traduit un "effet quantité” (le nombre de médicaments acquis) et (3) celles dont
l'association avec les colts peut traduire a la fois un effet prix et un effet quantité

(recours a un service de santé moderne).

Dans un premier temps nous avons modélisé uniquement les variables de

consommation. Ces variables expliquent 58,2% de la variance totale (Tableau 52a ).



214

Tableau 52 (a)

Facteurs associés au colt des médicaments acquis
(modéle de base) (n = 502)

Source b SE p Eta Squared

Constante 6.94 0.22 0.00 0.67

A consulté un prestataire

de soins modernes (ref = non) L L KR Ot
Nombre de médicaments™ 1.04 0.14 0.00 0.11
Coniommatlon d'antibiotique 0.46 0.12 0.00 0.03
(ref = non)

Consommation d'injectable 0.58 013 0.00 0.04
(ref = non)

Consommation de génériques (ref 0.84 013 0.00 0.08
= non)

Consommation i:le medicaments 0.14 013 0.29 0.00
de marque (ref = non)

R2 = 0,582 (R2 ajusté = 0,577) SSE =580,6 di=5

Dans un second temps nous avons introduit dans ce modéle de base les autres
variables, d'abord isolément puis ensemble. L'introduction isolée des autres variables
augmente légérement la puissance explicative mais ne donne pas un modéle
significativement différent du modéle de base (le test linéaire général donne a
chaque fois un F calculé qui est inférieur a celui donné par la table de distribution F).

En revanche lintroduction de l'ensemble des autres variables (site, marché,
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possession de biens modernes, gravité et fievre), augmente la puissance explicative
du modéle (R2 = 0,617). Un test linéaire général a été effectué entre le modéle de
base et le modéle complet. Le "F" calculé (Fc =5,56) est supérieur & celui donné par
la table de distribution F (F = 1,94). Ce qui suggere que les nouvelles variables
introduites dans le modele ont un apport significatif dans la détermination des
facteurs associés au colt des médicaments acquis (Tableau 52 b). Le site, la
possession de biens modernes et la gravité percue de la maladie, ont en plus de
leurs effets sur les variables de consommation pré-citées (voir les analyses sur ces

variables) , des effets directs sur le colt des médicaments.

Le colt des medicaments acquis est plus eleve lorsque:

- la personne malade a consulté un prestataire de soins modernes.
- le nombre de médicaments acquis augmente;

- la personne malade consomme des antibiotiques;

- la personne malade consomme des médicaments injectables,

- la personne malade réside a Koutiala;

- la maladie est pergue grave;

- la personne malade ou sa famille posséde des biens modernes;

Le colt des médicaments est moins élevé lorsque la personne malade a consommé

des meédicaments génériques ou présente de la fievre.
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Le marché, la consommation de médicaments de marque et la présence de diarrhée

ne sont pas significativement associés au co(t des medicaments acquis.

Des analyses complémentaires montrent que les colts des médicaments acquis ne
sont ni plus élevés ni moins élevés lorsqu'on consulte un prestataire de soins

modernes public ou en pratique privee.



Tableau 52(b)

Facteurs associés au colit des médicaments acquis

(modéle compilet) (n = 502)
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Source b SE o] Eta Squared
Constante 6.54 0.29 0.00 0.61
A consulté un prestataire
de soins modernes (ref = non) L Az i 0.28
Log du nombre de médicaments* 0.96 0.13 0.00 0.13
Confomma’uon d'antibiotique 0.39 0.12 0.01 0.02
(ref = non)
Confommatlon d'injectable 0.73 013 0.00 0.04
(ref = non)
Consommation de génériques (ref = 0.77 112 0.00 0.06
non)
Consommation de médicaments de 166 113 0.19 0.00
marque (ref = non)
Site (ref = Koutiala)
. Niono -0.32 0.11 0.00 0.02
. Gao -0.15 0.13 0.26 0.00
Marché fermé (ref = marché ouvert) -0.15 0.14 0.29 0.01
Gravité (ref = moyennement grave, 0.38 0.11 0.00 0.02
pas grave)
Se plaint de fiévre (ref = non) 0.22 0.10 0.02 0.01
Possession de biens modernes* 0.13 1246  0.00 0.02
R2 = 0,617 (R2 gjusté = 0,6086) SSE =532,0 dl =11

* Variable numeérique



Chapitre 5 Discussion générale et limites de I'étude
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5.1 Discussion générale

La discussion sera axée autour de nos hypothéses de recherche a la lumiéere du
modéle conceptuel, des résultats et de la littérature. Nous discuterons dans un
premier temps les hypothéses sur le comportement thérapeutique et dans un

second temps celles sur I'utilisation des médicaments modernes.

5.1.1 Le comportement thérapeutique

5.1.1.1 Le recours a un prestataire de soins

Un peu moins de la moitié des personnes malades qui ont fait I'objet de notre
étude n'ont eu recours a aucun prestataire de soins. Elles se sont soit abstenues
de toute action thérapeutique ou ont eu recours a I'automédication. La proportion
de personnes ayant décidé de n'entreprendre aucune action thérapeutique est
faible et globalement comparable dans les trois sites de I'étude. Quoi de plus
normal dans une société ou culturellement la santé occupe une place importante.
Chacun se soigne d'une fagon ou d'une autre, que ce soit par automédication ou
en ayant recours & un prestataire de soins. Un peu plus d'une personne malade
sur trois a recours a ['automédication. Ceci confirme l'importance du phénomeéne
tel que rapporté par de nombreux auteurs (Rabin et Bush, 1975; Gesler, 1984,
Hielscher et Sommerfield, 1985; Galdwell et coll., 1989; Segall, 1990; Foster,
1991; Parades et coll., 1992). Nos résultats concordent avec ceux d'autres études

qui confirment qu'entre 30 et 70 pour cent des symptdmes ressentis sont soignés
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par automédication (Roghman et Huggerty, 1972; Freer, 1980; Abosede, 1984,
Van Der Geest, 1987; Bush et Hardon, 1990; Foster, 1991; Agyepong, 1992).
Contrairement a 'abstention thérapeutique, I'automédication ne semble pas étre
globalement identique dans les trois sites. La proportion de personnes ayant eu
recours a l'automédication est & peu prés semblable a Niono et a Koutiala malgré
la différence de performance qui existe entre ces deux sites. A Gao en revanche,
la proportion de personnes ayant pratiqué |'automédication est la plus faible malgré
sa performance qu'on peut évaluer comme moyenne. Ces premiéres constatations
suggérent que les pratiques d'automédication ne seraient pas associées a la

revitalisation des services de santé publics.

Le recours & un prestataire de services lors de I'épisode de maladie ne semble pas
non plus dépendre de la revitalisation des services publics. En effet la demande de
services est identique & Koutiala et & Niono (différence non significative entre les
deux sites) malgré la différence de performance qui, nous I'avons déja souligne,
existe entre leurs services publics. C'est dailleurs a Gao que le recours a un
prestataire de soins est le plus élevé. En effet, toute chose étant égale et Koutiala
étant la référence, la propension a consulter un prestataire de soins est 1,5 fois

plus élevée a Gao.

Sur la base de la performance uniquement (revitalisation des services publics), on
devrait s'attendre a ce que l'automédication soit plus élevée a Koutiala et plus
faible & Niono, que le recours a un prestataire de soins lors de I'épisode de

maladie soit plus fort @ Niono et faible a Koutiala. Cependant ce n'est pas ce que
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I'on observe. On est alors tenté de se demander gu'est-ce qui fait qu'a Niono le
niveau de 'automédication est identique a celui de Koutiala et supérieur a celui de
Gao, et que la demande de soins est plus élevee a Gao qu'a Niono? Nous
pensons que la réponse a ces questions réside dans un autre élément, celui de la
disponibilité et de l'accessibilitté des fournisseurs de médicaments et des
prestataires de services. En effet, Niono et Koutiala comptent chacun quatre
officines de pharmacie privées tandis qu'a Gao il n'y en a que deux; les
fournisseurs informels de médicaments (vendeurs ambulants, vendeurs du
marché, boutiquiers, étalagistes etc.) sont également moins nombreux & Gao qu'a

Niono et & Koutiala (confére Tableau 5b).

Ces différentes observations donnent a penser que les pratiques d'automedication
et de recours ou non a un prestataire de soins lors de I'épisode de maladie
dépendent moins de la revitalisation des systémes publics que des
caractéristiques de l'offre locale des médicaments et des soins. Lorsque l'offre
locale de médicaments et de soins est rationnée et particulierement lorsque la
densité de fournisseurs de médicaments est faible, alors les pratiques
d'automédication lors de I'épisode de maladie sont moindres et la propension a

consulter un prestataire de soins est plus grande.

Les autres facteurs qui sont associés au recours ou non a un prestataire de soins
sont des caractéristiques liées a la maladie, a l'individu ou a sa famille et certaines

opinions et croyances.
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Les caractéristiques liées a la maladie sont:

- La gravité percue de la maladie; soixante-cing pour cent des individus ayant
percu leur maladie grave ou moyennement grave ont consulté un prestataire de
soins. Parmi les répondants n'ayant pas pergu leur maladie comme grave, deux
sur trois n'ont pas consulté. Les personnes qui ont déclaré que la maladie est
grave ou moyennement grave ont une propension deux fois plus grande de
consulter un prestataire de soins comparativement a celles qui declarent que la
maladie n'est pas grave (RRa = 22). La capacité a continuer les activités
quotidiennes (qui est une autre mesure de gravité) montre que les personnes qui
n'ont pas pu continuer leurs activités quotidiennes ont presque deux fois plus de
chances de consulter un prestataire de soins comparativement & celles qui ont pu
continuer leurs activités quotidiennes. De la méme maniére, plus le nombre de
plaintes exprimées est élevé, plus grand est le risque de consulter un prestataire
de soins. Ces observations suggérent que la gravité percue est un determinant
majeur du recours & un prestataire de soins lors d'un épisode de maladie. Plus la
maladie est grave, plus les personnes sont contraintes & arréter leurs activités
courantes et plus grande est la probabilité qu'elles consultent. Ces résultats
concordent avec ceux rapportés par d'autres auteurs tels que Colson (1971),

Green (1985), Sauerborn et coll. (1989) et Haddad (1992).

- Certains symptdmes; lorsque la personne se plaint de douleurs abdominales elle
a plus de chances de consulter un prestataire de soins. En revanche, si elie se

plaint de maux de téte, elle a plus de chances de pratiquer l'auto-traitement ou de
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s'abstenir de toute action thérapeutique. Ceci référe également a la gravité; en
effet les douleurs abdominales sont généralement pergcus comme étant graves

alors que les maux de téte sont pergus comme non graves voir "banals".

Les caractéristiques liées a l'individu et a sa famille sont:

- L'age; les enfants qui ont cing ans ou moins consultent plus fréquemment un
prestataire de soins que les enfants &gés de plus de cing ans et les adultes.
Cette utilisation plus élevée des jeunes enfants est rapportée egalement par
Gesler (1979), Frankel (1984), Parker (1986), Kachirayan et coll. (1987), Caldwell
et coll. (1989) et par Poland et coll. (1990). Ceci s'explique par le fait que
culturellement, I'enfant occupe une place importante dans le ménage et cela
dans toutes les sociétés. Rappelez-vous cette citation de Victor Hugo "Seigneur
préservez-moi de ne jamais voir une ruche sans abeilles, une cage sans
oiseau, une maison sans enfant". L'état plus fragile des enfants, qui sont par
ailleurs plus exposés, ainsi que l'existence de nombreux programmes en leur

faveur, expliqueraient également cette forte utilisation des services de sante.

Il faut cependant souligner que certaines études ne soutiennent pas cette
hypothése d'une plus grande utilisation des services de santé par les enfants. Par
exemple, dans une étude réalisée au Burkina Faso, Sauerborn et coll. (1989),
rapportent que 94 pour cent des enfants agés de moins d'un an sont traités en
famille. Ceci nous améne a penser que l'effet de I'age sur le recours ou non a un

prestataire de soins lors d'un épisode de maladie n'est pas toujours trés clair. Si la
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quasi-totalité des études rapportent une association entre I'age et ['utilisation des

services, le sens de cette association diverge d'une étude a l'autre.

- L'instruction; environ soixante pour cent des personnes instruites ont eu recours &
un prestataire de soins au cours de I'épisode de maladie. Parmi les personnes non-
instruites 55% n'ont pas consulté un prestataire de soins. La différence entre les deux
groupes de malades est statistiguement significative (chi2 = 14, p = 0,001). La
probabilité de consulter un prestataire de soins est plus grande chez les personnes
instruites que chez les non-instruites (RRa = 1,4). Ces résultats sont conformes a
ceux d'autres études selon lesquels le niveau d'instruction est positivement associé a
Futilisation des services de santé (Ben Youssef et Wessen, 1974; Fabrega, 1977,

Kroeger, 1983; Abbas et Walker, 1986; Kloos, 1990 et Boerman, 1920).

- La possession de biens modermnes est un indicateur du statut économique; plus une
personne ou sa famille posséde de biens modernes, plus la propension a s'adresser
a un prestataire de soins lors de I'épisode de maladie est élevée. Les personnes qui
ne possédent aucun bien moderne ou appartenant & des familles qui ne possedent
pas de biens modernes ont plus de chances de s'abstenir de toute action
thérapeutique ou de pratiquer I'automédication. De nombreuses études réalisées tant
en Afrique qu'ailleurs en PED ayant examiné la relation entre le statut économique et
I'utilisation des services de santé ont trouvé une association entre les deux (Fabrega,
1977; Gish, 1988; Bailey et Philips, 1990; Kloos, 1990; Waddington et Enyimayew,
1990; Fabricant et Camara, 1991; Haddad, 1992; Abel-Smith et Rawal, 1992,

Haddad et Fournier, 1995). Dans l'esprit de I'Initiative de Bamako, la disponibilité des
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médicaments essentiels (dont les prix sont faibles par rapport a ceux des
médicaments de marque) dans les formations sanitaires publiques devrait conduire a
une meilleure utilisation de ces services. Nos résultats montrent que malgré la
présence de médicaments essentiels, les pauvres n'ont pas accés au services.
Autrement dit, le probléme réside moins dans la somme a débourser que dans le
principe méme de paiement. L'introduction du paiement direct des services (quel que
soit le montant), conduit infailliblement a I'exclusion des personnes qui ne peuvent
pas payer (les plus pauvres). Rappelons que I'IB n'impose pas un mode particulier de
paiement, mais que la trés grande majorité des politiques s'inspirant d'elle ont adopté

le paiement direct.

- Le nombre de personnes malades dans la famille peut étre considereé comme un
"proxy" de la capacité a payer pour les soins. Plus le nombre de malades dans la
famille augmente, moins on consulte un prestataire de soins (Tableau 43). La
tendance est alors de pratiquer |'automédication y compris le recours direct a un
fournisseur de médicaments. Ceci conforte la thése de la relation existant entre la
capacité de payer ou de mobilisation des ressources et le recours & un prestataire de

soins lors de I'épisode de maladie.

- Deux autres facteurs sont associés au recours a un prestataire de soins. |l s'agit de
la croyance en la dangerosité des médicaments modernes et de l'existence dans la
famille d'une tradition de consultation des services de santé modernes en cas de
maladie d'un des leurs. En effet, les personnes qui croient que les médicaments

modemes sont dangereux consultent plus fréquemment un prestataire de soins en
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cas de maladie comparativement a celles qui ne croient pas en leur dangerosité. Au
contraire des résultats rapportés par certains auteurs (Haak, 1988; Price, 1989,
ITHOG, 1991; Hunte et Sultana, 1992; OMS: Nyazema et coll., 1992), peu de
personnes interrogées estiment que les medicaments modernes ne sont pas
dangereux (Tableau 42). Lorsqu'il existe dans la famille une forte tradition de
consulter les services de santé modernes, la personne malade a plus de chances de
recourir aux services d'un prestataire de soins. Ceci traduit l'influence du groupe dans
la prise de décision et le choix du prestataire. Cette décision releve généralement de
la famille et du "groupe organisateur de thérapie" (Janzen, 1978; Abasiekong, 1981;

Kroeger, 1983 et Toure, 1994).

Nous avions fait I'hypothése que le recours a un prestataire de soins (public, privé
moderme ou privé traditionnel) dépendait pour une part de la maladie (et
particulierement de sa gravité) et d'autre part des caractéristiques individuelles et
familiales. Le recours & un prestataire de soins est d'autant plus fréquent (1) que la
maladie est percue grave; (2) que la personne concemeée est instruite et de niveau
socio-économique élevé; (3) que l'accés a ces prestataires est aisé. Tout ce qui
précéde supporte cette hypothése. Nous pouvons cependant ajouter que le recours a
un prestataire de soins est plus fréquent lorsque la personne malade croit en la
dangerosité des médicaments modermes et lorsqulil existe une tradition de
consultation des services de santé modernes dans sa famille. La comparaison de
sites ayant des niveaux de performance différents, mais ou la disponibilité et
l'accessibilité des fournisseurs de médicaments et des prestataires de services

sont équivalentes (Koutiala vs Niono) ou inversement (Niono vs Gao) laisse a
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penser que la revitalisation des formations sanitaires publiques n'influence pas le
recours a un prestataire de soins lors de I'épisode. Ce dernier est surtout fonction
de la disponibilité et de la densité des fournisseurs de médicaments et des

prestataires de soins.

5.1.1.2 Utilisation des services de santé publics et privés

La grande majorité des personnes qui consultent un prestataire de soins s'adresse
aux services de santé modernes (publics ou privés). Trées peu ont recours aux
thérapeutes traditionnels. Il y a probablement une sous-déclaration de ['utilisation des
praticiens traditionnels comme c'est fréquemment le cas (Fassin et Brousselle, 1991;
Haddad, 1992), les personnes ne souhaitant pas rapporter des comportements
d'utilisation qu'elles pensent "illégaux" ou étre mal regus par leurs interlocuteurs
(Haddad, 1992). Aussi doit-on étre prudent dans linterprétation de ce résultat.
L'utilisation des services de santé publics est globalement plus importante que celle
des services de santé en pratique privée (Tableau 11). Il existe toutefois des
disparités importantes entre les différents sites d'étude. A Niono par exemple, les
services de santé publics sont deux fois plus utilisés gu'a Koutiala. La différence
entre les deux sites est statistiquement significative (p = 0,00). En revanche
I'utilisation des services de santé en pratique privée est trois fois plus importante a
Koutiala qu'a Niono. Cependant les deux sites sont comparables au point de vue de
l'offre (la comparabilité est quantitative) des médicaments et des services (tres
concurrentielle). La grande différence réside dans le fait que les formations sanitaires

publiques sont revitalisées (disponibilité de médicaments essentiels, recouvrement
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direct des colts, formations, supervisions réguliéres etc.) a Niono et qu'elles ne le
sont pas a Koutiala. Tout se passe comme si une partie de la demande portant sur
les services de santé en pratique privée a Koutiala se reporte & Niono sur les
services de santé publics (fig. 4). Cet état de fait pourrait s'expliquer par une
meilleure performance des formations sanitaires publiques a Niono qu'a Koutiala. Le
méme phénoméne s'observe entre les sites de Koutiala et de Gao ou les services de
santé publics sont également de meilleure performance comparativement a ceux de

Koutiala.

Ainsi dans les sites olu les formations sanitaires publiques sont revitalisées (en
Poccurrence Niono et Gao), il apparait un phénoméne de transfert de la demande de
soins des services de santé en pratique privée vers les services de santé publics.
Plusieurs études (Heller, 1982; Mwabu, 1986; Kloos et coll., 1987, Vogel, 1988;
Haddad, 1992) ont rapporté des phénomeénes de transfert de la demande des soins
des services de santé publics vers les services privés particulierement en raison de la
mauvaise qualité des services offerts dans le public. Ce que nous observons pourrait
s'expliquer par une amélioration substantielle de la qualitt des services, (en
Foccurrence la disponibilité des médicaments qui nous l'avons vu est un élément

important de la qualité percue) dans les formations sanitaires publiques.

La comparaison entre Niono et Gao (deux sites qui sont revitalisés) montre que
['utilisation des services de santé publics n'est pas statistiquement différente (p =
0,098) et ce malgré les différences fort appréciables qui existent entre les deux sites

en termes d'offre de médicaments et de services. Ceci pourrait s'expliquer par le
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niveau de concurrence qui est faible a8 Gao (moins de prestataires de soins privés,
moins de fournisseurs informels de médicaments etc.) comparativement a Niono.
Cette quasi absence de concurrence @ Gao renforce nous l'avons déja dit, la
demande qui s'exerce au niveau des services de santé publics de cette localité.
D'autres éléments comme le "marché" (marché ouvert vs marché fermé)'® renforcent
le role de la concurrence sur ['utilisation des services de santé publics. En effet
lorsque le marché est fermé (moins de prestataires de soins prives, moins de
fournisseurs informels de médicaments donc moins de concurrence) les personnes
malades ont presque trois fois plus de chances d'utiliser les services de santé publics
que lorsque le marché est ouvert (plus de concurrence). Autrement dit, dans un
contexte d'offre de médicaments et de soins rationnée (marché fermé), les formations
sanitaires publiques (qui sont en situation de quasi-monopole) sont largement

utilisées.

Les autres facteurs associés a ['utilisation des services de santé publics et privés sont
la gravité de la maladie, la position de la personne malade dans le ménage, son
opinion sur la qualité des médicaments vendus dans le systéme et les symptomes
ressentis. Lorsque la maladie est percue grave, les chances de recourir aux

formations sanitaires publiques sont plus élevées.

'S On référe 4 la définition de marché ouvert et fermé dans le chapitre définition.
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Ceci pourrait étre percu comme une marque de confiance dans les formations
sanitaires publiques. Certains auteurs (Heller, 1982; Sauerborn et coll,, 1989)
rapportent en effet que le recours a des dispensateurs de plus en plus qualifiés
augmente avec le statut socio-€conomique et la gravité ressentie. L'absence dans les
services de santé en pratique privée de certaines prestations comme les
hospitalisations, la chirurgie et la radiologie, qui sont généralement associées a la
gravité peut également étre un facteur explicatif. La consultation médicale est tres
souvent la seule activité pratiquée par ces prestataires. Les formations sanitaires
publiques détiennent de ce fait pratiquement le "monopole" des hospitalisations et

des actes chirurgicaux qui, nous le rappelons, sont associés a la gravité.

Nos résultats concordent avec ceux de plusieurs études qui soutiennent que lorsque
la maladie est estimée grave, on s'adresse aux formations sanitaires modernes
(Hielscher et Sommerfield, 1985; Green, 1985; Wolffers, 1988; Sauerborn et coil.,
1989) et plus particulierement aux plus qualifiees (Haddad, 1992). Cependant
compte tenu des caractéristiques particulieres des services de santé privés existant
dans les sites de notre étude et des explications qui précédent, une certaine

prudence serait de mise dans l'interprétations de ces résultats.

Les chefs de famille consultent moins les services de sante publics comparativement
aux autres membres de la famille. Des questions d'accessibilité organisationnelle des
services de santé publics et de colts dopportunité pourraient expliquer ce

phénomene. Les heures d'ouverture et de fermeture des formations sanitaires
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publiques ne sont peut-&tre pas adaptées aux contraintes des chefs de famille. Alors

il leur est plus facile de consulter un prestataire de soins privé qui est plus accessible.

Lorsque la personne malade est convaincue que les médicaments qui sont vendus
dans les formations sanitaires publiques sont de bonne qualité, elle les utilise plus.
Ceci est normal, la disponibilité des médicaments étant considérée comme |'une des
principales raisons de consultation (Jarrett et Ofusu, 1992). Rappelons que les
médicaments disponibles dans les formations sanitaires publiques présentent un
autre avantage de taille, celui d'étre des médicaments génériques en dénomination
commune internationale. lls sont par conséquent moins chers comparativement aux

médicaments de marque mais moins appréciés, ce qui confére un inconvenient.

Plusieurs &tudes (Ben Youssef et Wessen, 1974; Kloos et coll., 1987), rapportent une
plus grande utilisation des services de santé publics lorsque le revenu ou le statut
socio-économique est faible. En revanche, lorsque le revenu s'accroit la demande
vers les services privés a tendance & s'accroitre (Heller, 1982; Habib et
Vaughan,1986; Fassin et coll., 1988). Nous n'avons pas retrouvé un phenomeéne
pareil, probablement & cause de l'introduction du recouvrement des codts et de la
disponibilité des médicaments essentiels dans les formations sanitaires publiques
avec comme résultante une amélioration de la qualité des services offerts. La
seconde explication probable pourrait étre la situation des services de santé en
pratique privée dans les sites de I'étude, qui nous le rappelons, ne fournissent pas
certaines prestations importantes et sont souvent dirigés par des infirmiers plutot que

par des medecins.
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Les différents résultats confirment nos hypothéses de départ selon lesquelles: 1)
quand des médicaments sont disponibles dans le systeme public et bien que les
services soient payants, on y a plus fréquemment recours que dans le cas ou les
services publics sont gratuits mais que les médicaments ne sont pas disponibles; 2)
toutes choses étant égales, le recours a des prestataires de services de santé
modernes en pratique privée et aux thérapeutes traditionnels est plus important
quand le systéme de santé public est déficient, qu'il ne dispose pas de médicaments
et que le nombre de prestataires privés est important. Il convient de souligner que
laugmentation du recours aux services de santé publics se fait par un glissement de
la demande de soins en leur faveur, des services de santé modernes en pratique
privée et des thérapeutes traditionnels. Lorsque le marché est de type "ferme”, les
formations sanitaires publiques détiennent une quasi-monopole de I'offre et sont par

conséquent utilisés.

Les résultats confirment également notre modéle conceptuel. lls montrent que le
choix de la ressource lors d'un épisode de maladie (premier niveau d'utilisation) est
fonction des caractéristiques individuelles, de celles liées a la maladie et aux services
de santé. Ces caractéristiques peuvent influencer directement le choix de la
ressource mais également de fagon indirecte au travers des croyances, des attitudes
et des comportements de santé de l'individu et de sa famille. Dans notre étude nous
n'avons pas testé toutes les caractéristiques figurant dans le modéle ni toutes les
relations existantes comme celle entre les caractéristiques individuelles et les
croyances, attitudes et comportement de santé de la famille, mais nous n'avons pas

de raison de penser que celles qui ont été utilisées différent significativement de
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celles qui ne l'ont pas été. Dans les paragraphes qui suivent, nous allons vérifier les
facteurs qui sont associés a l'utilisation proprement dite du médicament moderne
(deuxiéme niveau d'utilisation) et nous verrons la aussi si notre modéle conceptuel

est valide.

5.1.2 Utilisation des médicaments modernes

5.1.2.1 Utilisation globale

La grande majorité des personnes ayant présenté un épisode de maladie au cours
des deux semaines précédant I'enquéte ont utilisé a un moment ou un autre, des
médicaments modernes. L'importance de I'utilisation des médicaments modernes est
indépendante du site et du marché (pas de différence statistiquement significative
entre les sites). De nombreuses études réalisées sur ['utilisation des médicaments
modernes confirment cette importance (Hardon, 1987; Haak, 1988; Price, 1989,
Tomson et Weerasuriya, 1990; Unicef: Ofori-Adjei et coll., 1990; Bush et Hardon,
1990: Hardon et coll., 1991; Haddad et Fournier, 1992; Wolff, 1993). La gravité de la
maladie et la capacité de la personne a poursuivre ses activiteés quotidiennes ne
semblent pas liées a ['utilisation des médicaments modernes, mais en fait, leurs
effets sont selon toute probabilité, médiés par la consultation dun prestataire de
soins car, nous l'avons vu, ce dernier est fortement associé a la gravité (pius la

maladie est percue grave, plus on a recours a un prestataire de soins).
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Lorsque le systéme public est revitalisé, les personnes malades consomment moins
les médicaments modernes que lorsque le systéme n'est pas revitalisé (RRa = 0,64).
Les régles de prescription et de délivrance des meédicaments imposées dans un
systéme revitalisé ainsi que les formations et les supervisions du personnel de santé
expliquent dans une certaine mesure, cette faible utilisation. En revanche le fait de
consulter un prestataire de soins modemes augmente les chances de
consommation. Ceci s'explique par le fait que la consultation de ce type de
prestataire aboutit systématiquement & une prescription, ce qui n'est pas le cas pour
les autres pratiques. En effet les personnes qui ne consultent pas un prestataire de
soins modernes vont soit s'abstenir de tout traitement (donc de toute consommation
de médicaments modernes ou traditionnels), soit consulter un thérapeute traditionnel,
mais & aussi les chances de consommer des médicaments modernes sont faibles
(méme s'il semble que de plus en plus de thérapeutes utilisent des médicaments
modernes dans leurs pratiques), soit enfin pratiquer l'auto-traitement (avec des

médicaments modernes mais aussi des médicaments traditionnels).

La possession de biens modernes (qui traduit la capacité de payer) est également un
facteur associé a la consommation des médicaments modernes. Moins les gens
possédent de biens modermnes moins la propension & consommer des medicaments
modernes est élevée. En effet, le co(t des médicaments modernes tout comme celui
des services de santé est considéré dans plusieurs études comme un obstacle a leur
utilisation (Wahid, 1984; Waddington et Enyimayew, 1990; Fabricant et
Kamara,1991; Haddad et Fournier, 1995). Il convient de souligner que l'effet de cette

variable sur I'utilisation des médicaments modernes est double. Elle posséde un effet
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a la fois, direct sur l'acquisition des médicaments et indirect au travers de la
consultation d'un prestataire de soins modernes (voir "facteurs associés au recours a
un prestataire de soins"). Contrairement a la "gravite" son effet n'est pas

complétement médié par la "consultation”.

Pour des symptdmes assez courants et pour lesquels les médicaments sont moins
colteux, comme la figvre ou le mal de téte, les médicaments modernes sont plus
fréquemment utilisés. Ces symptdmes sont généralement considérés comme non
graves et sont traités par automédication. En revanche, lorsque le nombre des
plaintes exprimées augmente, on utilise moins les médicaments modernes. Ceci
s'explique par l'augmentation du colt total des médicaments & acqueérir. De la méme
maniére, lorsqu'une personne malade vit dans une famille qui n'a pas une habitude
dutilisation des médicaments modernes, la propension & utiliser les médicaments

modernes est moindre.

Ces résultats confortent une fois de plus notre cadre conceptuel selon lequel les
croyances, les attitudes et les comportements de l'individu et de sa famille ont un

impact sur I'utilisation des services et des meédicaments.

Nous avions fait I'hypothése que l'instruction était associée a la consommation des
médicaments modernes. Nous n'avons pas trouvé un tel lien. Ceci s'explique peut-
&tre par notre fagon d'opérationnaliser la variable "instruction”. Dans notre étude, plus
du tiers des personnes malades sont des enfants n'ayant pas encore 'age scolaire.

Nous avons de ce fait attribué a ces enfants le statut @ducationnel du chef de famille.
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5.1.2.2 La consommation d'antibiotiques

Prés d'une personne sur quatre a acquis et consommé des antibiotiques au cours de
l'épisode de maladie. Cette consommation est statistiquement moindre a Niono
comparativement a Koutiala. En revanche, il n'y a pas de différence entre Gao et
Koutiala, tout comme entre Niono et Gao. La revitalisation du systéme public
(comprenant des mesures de rationalisation de la prescription) ne semble pas
influencer la consommation d'antibiotiques. La densité des fournisseurs de
médicaments et des prestataires de soins ne semble pas non plus déterminante (pas

de différence entre marchés ouvert et fermé).

L'utilisation abusive des antibiotiques est rapportée dans plusieurs études
(Greenhalgh, 1987, Hogerzeil et coll., 1993; OMS, 1993; Trostle, 1996; Calva, 1996).
L'importance de lirrationalité de la prescription en Afrique (Naja et coll., 1988) est un
déterminant majeur de la consommation abusive des antibiotiques. Nos résultats
confirment en effet que la propension a consommer des antibiotiques au cours de
I'épisode de maladie augmente de facon sérieuse avec le recours a un prestataire de
soins modernes (public ou en pratique privée). Cette utilisation importante des
antibiotiques serait-elle liée a la gravité des cas regus ou au désir des professionnels
de sauver leur prestige par la recherche d'une guérison rapide ou enfin & leur volonté
de faire plaisir aux patients en accédant a leurs demandes d'antibiotiques ? Nous
pensons que l'explication la plus plausible du phénoméne réside dans une
combinaison de tous ces facteurs. Cependant, il convient de reconnaitre que

lirrationalité de la prescription n'est pas la seule raison de la consommation
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importante des antibiotiques. La vente libre de ces demiers par le canal des
vendeurs informels et méme de certains fournisseurs formels pourrait également
expliquer cette consommation (18% des personnes ayant consommé des

antibiotiques, n‘ont consulté aucun prestataire de soins, tableau 13).

Les enfants agés de cing ans et moins consomment plus fréquemment des
antibiotiques que les adultes et les enfants agés de plus de cing ans. Les affections
fréquemment rencontrées chez les enfants de cing ans et moins sont la toux, la
bronchite et les diarrhées. Ces affections sont trés généralement traitées, tant par les

parents que par les prestataires de soins, a l'aide d'antibiotiques.

On devrait s'attendre & ce que la variable "gravité" soit dans le modéle. Si tel n'est
pas le cas, c'est probablement parce que ses effets sont médiés par la variable
"consultation d'un prestataire de soins modernes” (on a vu que lorsque la maladie est
grave, on s'adresse plus & un prestataire de soins modernes). Les affections
mineures telles que la fidvre et les maux de téte sont moins associées a ['utilisation

d'antibiotiques.

5.1.2.3 La consommation des produits injectables

Un cinquiéme des personnes qui ont consommé des meédicaments modernes au
cours de l'épisode de maladie a utilisé une forme injectable. Cependant cette
proportion varie fortement d'un site a l'autre. Toutes choses étant égales et Koutiala

étant la référence, la consommation de produits injectables est plus grande dans les
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sites ol le systéme de santé public a été revitalisé. Cette situation peut a priori
paraitre paradoxale. Elle est toutefois explicable. Niono est une zone d'irrigation ol
les moustiques existent toute l'année; en plus il n'y a aucun systéme d'évacuation
des eaux usées. Ces deux éléments font que Niono est une zone d'hyperendémicité
palustre toute l'année. Le traitement de prédilection pour le paludisme au Mali
comme dans beaucoup d'autres pays en Afrique est le quinimax® sous forme

injectable. Il faut également noter que les “colons™'®

aiment se faire de temps en
temps, particuliérement au début de I'hivemnage, une "bonne injection” pour ne pas

tomber malade au moment des cultures.

Gao est une zone de syphilis endémique et de pian. Autrefois de grandes
campagnes de traitement contre ces maladies étaient organisées. Le traitement
préférentiel utilisé au cours de ces campagnes de masse étaient la "benzantine
pénicilline” (extencilline®) sous forme huileuse. Les résultats spectaculaires obtenus
avec ces campagnes de masse ont sans doute rendu les injections trés populaires
dans cette région. Il est également & noter que dans les deux sites les répondants
déclarent préférer les injections aux autres formes de médicaments (& Niono plus
d'une personne sur quatre et a Gao plus d'une personne sur cing déclarent qu'elles
préférent les injections) (Tableau 39). |l se trouve que ces deux sites sont ceux ol les

systémes de santé publics ont été revitalisés.

® C'est le nom donné aux paysans; au moment de la colonisation, des familles entiéres venues de
tous les pays d'Afrique de I'Ouest ont été installées a Niono par les pouvoirs publics dans le but de
développer la culture du coton et qui a été remplacée par la suite par la culture du riz.
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L'importance de la consommation des injections dans ces sites est-elle due a la
revitalisation de leurs systémes publics ou tout simplement au poids de la culture et
de la croyance populaire? On sait que plusieurs études réalisées tant en Afrique
qu'ailleurs en pays en développement décrivent la popularité des injections et le
poids de la culture et des croyances populaires dans cette popularité (Nichter, 1980;

Kleinman, 1980; Reeler, 1990; Wyatt, 1992; Gilson et coll., 1994).

Plus que la revitalisation des formations sanitaires publiques, le recours a un
prestataire de soins de santé modernes semble étre le principal déterminant de la
consommation des injections (le risque relatif est égal & 25,8 pour une personne qui
consulte une formation sanitaire publique et 15,6 pour celle qui consulte un
prestataire de soins modernes en pratique privée). Malgré la popularité des
injections, rares sont les personnes qui vont directement acheter des produits
injectables pour l'automédication. Leur utilisation est presque toujours subséquente a
une prescription. A Niono par exemple, malgré I'existence de mesures visant a
rationaliser la prescription (formations de personnel, supervisions réguliéres, suivi,
etc.), on voit que plus du tiers des personnes qui ont consulté dans les formations
sanitaires publiques ont consommé des produits injectables. Nous n'avons pas
exploré les raisons qui expliqueraient ce phénoméne. Cependant, plusieurs ecrits
soutiennent que les prescripteurs, particuliérement en Afrique et dans les pays en
développement, "se soucient moins de répondre aux normes biomédicales qu'aux
demandes des patients et de sauvegarder leur prestige" (Reeler, 1990, Mnyika et
Killewo, 1991; Paredes, 1996). Autrement dit les prescripteurs accedent plus souvent

aux demandes d'injections des clients qui, pour une multitude de raisons, préferent
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les injections. Ce phénoméne pourrait expliquer que la consommation des injections

soit trés fortement associée au recours a un prestataire de soins modernes.

Les enfants agés de cing ans et moins consomment moins d'injections (presque trois
fois moins que les adultes et les enfants &gés de plus de cing ans). Ceci s'explique
par le fait que la plupart des médicaments pour les enfants existent sous forme de
sirop et que la croyance populaire veut que l'utilisation d'injections chez les enfants
peut conduire & des paralysies des membres inférieurs, ce qui n'est d'ailleurs pas
spécifique aux enfants. Trés généralement l'utilisation de produits injectables chez

les enfants est une solution de dernier recours.

Les injections sont d'autant plus utilisées que la personne malade se plaint de mal de
tate, que le nombre de plaintes exprimées est élevé et que le nombre de malades
dans le ménage est également élevé. Ces deux derniéres associations pourraient
s'expliquer par une volonté des personnes malades et de leur entourage ainsi que du
personnel soignant de trouver une solution accéléree au probléme. Le mal de téte est
un symptdme fréquemment associé au paludisme qui, nous 'avons déja dit, est trés

souvent traité par des formes injectables.

5.1.2.4 La consommation des produits génériques et de médicaments de

marque.

Les utilisateurs de médicaments modemnes peuvent au cours de |'épisode de

maladie, consommer des génériques, des médicaments de marque ou les deux.
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Prés de soixante pour cent des personnes qui ont consommé des medicaments
modemnes au cours de I'épisode de maladie ont utilisé au moins un meédicament

geénérique.

Lorsqu'on compare les personnes qui ont consommé uniquement des génériques a
celles qui n'ont utilisé que des médicaments de marque, on constate que toutes
choses étant égales par ailleurs, la consommation de générique est plus importante
dans les sites ol le systéme de santé public a été revitalisé. On observe néanmoins
un niveau d'utilisation appréciable de génériques dans tous les milieux de I'étude
(Tableau 15). La disponibilité des médicaments essentiels sous forme génériques
dans les formations sanitaires publiques revitalisées aurait-elle une influence sur le
marché local des médicaments et amené les autres fournisseurs (pharmacies
privées et vendeurs informels) a s'ajuster? Ceci nous parait plausible. L'usage des
génériques est significativement moins fréquent chez les personnes ayant eu recours
a un prestataire de soins modernes. Il est particuliérement moins important chez les
utilisateurs des services de santé modernes privés, probablement en raison des
pratiques de prescription orientées, dans le secteur privé, plutdt vers les
médicaments de marque. |l faut cependant reconnzitre que le générique est assez
présent méme dans le privé ol prés de la moitié des consultants ont consomme soit
plus de génériques que de médicaments de marque, soit autant de génériques que

de médicaments de marque (Tableau 15).

La consommation de génériques est également moins fréquente lorsque ia maladie

est grave ou moyennement grave. Dans un pareil cas, on utilise plutdt des
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médicaments de marque. Ceci pose la question de la confiance quont les
populations et surtout les prescripteurs dans 'efficacité des génériques (effet "qualite
attendue”). Pour les prescripteurs s'agit-il simplement d'une question de confiance ou
s'agit-il d'un probléme de mentalité? Le succés de I'Initiative de Bamako passe par la
réponse a cette question. Les mesures prises dans le cadre de la revitalisation des
systémes publics (organisation de formation a la prescription rationnelle, suivi-
supervision, disponibilité de médicaments sous forme générique) sont-elles
suffisantes pour obtenir un changement de comportement des prescripteurs? Ne
faudrait-il pas envisager des mesures plus profondes telles que la révision des
cursus de formation des différents professionnels (médecins, infirmiers et sages-
femmes)? |l faudrait peut-étre aussi mettre plus l'accent sur linformation et
I'éducation des usagers. Ce dernier aspect n'a pas suffisamment retenu I'attention

dans la mise en ceuvre de I'IB (en tout cas pas sur le terrain).

Au titre des autres déterminants, I'utilisation des génériques augmente avec des
plaintes courantes comme la fiévre ou la diarrhée, sans doute parce que I'on traite le
plus souvent ces plaintes sans s'adresser & un professionnel avec des medicaments
tels que l'acide acétylsalicylique, la chloroquine, le paracétamol ou méme la
tétracycline que l'on peut facilement trouver sous forme générique sur le marché
locale. En conclusion on pourrait dire que le générique a pénétré le marché méme si
pour l'heure les préférences des consommateurs vont plus aux médicaments de
marque qui sont par ailleurs les plus prescrits par les professionnels. Un travail de
"marketing” auprés des consommateurs et de formation auprés des professionnels

devrait s'efforcer d'inverser la tendance actuelie.
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5.1.2.5 Le nombre de médicaments acquis et consommés

Plus de la moitié des personnes malades ont acquis et consommé plus d'un
médicament au cours de I'épisode de maladie. Le nombre maximal de
médicaments acquis et consommés est de sept et le nombre moyen est d'environ
deux (1,9). Ces chiffres ne sont pas significativement plus faibles dans les sites ou
des mesures visant & rationaliser la prescription et l'usage des médicaments ont
été mises en place (RRa = 0,97, p = 0,77). Ces résultats différent de ceux d'autres
études réalisées au Mali selon lesquelles la moyenne des prescriptions compte dix
médicaments (Foster, 1991). lls sont en revanche, conformes a ceux d'autres
études réalisées ailleurs en pays en développement selon lesquelles le nombre
moyen de médicaments par prescription varie entre 1,3 et 5 (Paredes et coll., 1996,
Anthony et coll., 1988). Les personnes ayant consulté dans les formations
sanitaires publiques de Gao n'ont consommé ni plus ni moins de médicaments que
celles ayant consulté dans les formations sanitaires publiques de Niono. De la
méme maniére le marché (qu'il soit ouvert ou fermeé) n'a pas d'effet sur le nombre

de médicaments acquis.

On consomme plus de médicaments lorsqu'on consulte un prestataire de soins
modernes. |l n'y a pas de différence significative entre services de santé publics et
services de santé en pratique privee. Ceci s'explique probablement par le fait que
la consultation d'un prestataire de soins modernes est automatiquement associée
a la delivrance d'une ordonnance. Le peu de moyens diagnostiques au niveau des

prestataires de soins modernes conduit généralement & un traitement
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symptomatique (qui consiste & prescrire un médicament pour chaque symptéme)

plutdt qu'a un traitement basé sur un diagnostic precis.

Le nombre de médicaments consommés est également plus important lorsque le
nombre de plaintes exprimées augmente et lorsqu'on n'a pas pu continuer ses
activités quotidiennes. Ces variables traduisent I'expression d'une gravité ressentie
et la consommation d'un nombre plus élevé de médicaments pourrait s'expliquer
par une volonté des personnes malades et de leur entourage de trouver une
solution rapide au probléme. I faut remarquer que l'effet de la gravité n'est pas
complétement médié par le recours a un prestataire de soins modernes. Enfin les
enfants agés de cing ans et moins consomment également plus de medicaments.
Traditionnellement toutes les maladies survenant chez les enfants a cet age sont
souvent considérées comme graves compte tenu du fait qu'il est difficile de savoir

ce dont ils souffrent.

Ces constatations donnent & penser que lors d'un épisode de maladie, ni la
revitalisation du systéme public, ni la densité de I'offre de prestataires de soins et
de fournisseurs de médicaments n'ont d'effets sur le nombre de médicaments
acquis et consommés. Ce dernier est essentiellement fonction du recours a un

prestataire de soins modernes et de la gravité de la maladie.
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5.1.2.6 L'observance du traitement

Les effectifs trés réduits n'ont pas permis de procéder a une modélisation logistique.
La présente discussion ne porte donc que sur les résultats des analyses bivariées
(Tableau 17). Conformément aux résultats de beaucoup d'autres études réalisees en
Afrique et ailleurs dans les pays en développement (Bledsoe et Goubaud, 1985;
Fournier et Haddad, 1991; Foster, 1991; OMS, 1992), nos résultats montrent que
l'observance du traitement est faible. Six pour cent seulement des personnes qui
n'étaient pas sous médication au moment de notre passage sont allés au terme de
leur traitement. A Niono, cette proportion atteint huit pour cent mais elle n'est pas
significativement plus importante que dans les deux autres sites. La faible
observance s'explique & notre sens par la pauvreté. Les personnes malades arrétent
le traitement dés qu'apparaissent des signes d'amélioration de I'état de santé et
gardent le reste des médicaments soit pour un épisode ultérieur soit pour le stock
familial. La aussi la revitalisation du systéme public ne semble pas affecter

l'observance du traitement.

Il faut cependant souligner qu'il peut y avoir un biais de sélection. Le délais de rappel
utilisé (deux semaines précédent I'enquéte) ne permet de prendre en compte que les
personnes dont la maladie a été la plus courte ou la moins grave. Ces résultats

doivent donc étre interprétés avec prudence.

Les différents résultats obtenus confirment la solidité de notre cadre conceptuel. lis

nous montrent que lutilisation du médicament (nature, forme et quantite
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consommé) dépend du recours thérapeutique mais aussi des pratiques de
prescription, de vente et des caractéristiques liées a l'individy, a la maladie et aux

services de santé.

Nous avions émis une hypothése selon laquelle la mise en ceuvre dans le secteur
public de mesures visant a rationaliser la prescription conduit a : 1) une reduction
du nombre de médicaments acquis et consommeés; 2) un recours moins fréquent
aux injections; 3) une diminution de la prescription et de la consommation
d'antibiotiques; 4) une plus grande consommation de médicaments géneériques et
5) une meilleure observance du traitement. Les résultats obtenus ne nous
permettent pas d'apporter des réponses univoques & ces questions. Si pour
certains indicateurs comme la consommation de génériques, la difference est nette
entre les sites ol le systéme public est revitalisé et celui ou il ne I'est pas, pour bon
nombre dentre eux, la différence n'est pas significative. Si I'on observe les
tendances qui se dessinent on peut raisonnablement penser qu'il s'agit d'une
question de temps. En effet, on sait que les changements de comportement des
individus sont longs & obtenir. Les habitudes de prescription et de consommation

acquises depuis fort longtemps nécessitent du temps pour étre changees.

5.1.2.7 Source d'acquisition des médicaments

La principale source d'acquisition des médicaments modernes est la famille. Elle

représente plus des deux tiers des médicaments acquis et consommés par les

personnes malades. Cela dénote la solidarité et le poids de la famille dans la
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recherche des solutions en cas de maladie. L'absence d'une couverture d'assurance

maladie est en fait compensée par une grande solidarité au sein de la famille.

Le secteur informel occupe une place importante dans l'approvisionnement en
médicaments méme dans les sites ou les formations sanitaires publiques disposent
de médicaments sous forme générique. L'accés aux médicaments génériques des
formations sanitaires publiques étant lié & une consultation préalable et payante, les
personnes, pour des affections mineures, vont probablement s'adresser directement
aux fournisseurs informels ou aux pharmacies privées qui, comme nous l'avons déja
souligné disposent également des médicaments sous forme générique. L'acces plus
facile (les médicaments sont disponibles dans les marchés et dans les boutiques; les
vendeurs informels se proménent de concession en concession et méme sur les
lieux de travail pour proposer des médicaments) et la possibilité d'achat a crédit

peuvent également expliquer le succés du secteur informel.

Les pharmacies et dépdts privés constituent aprés la famille la principale source
d'acquisition des médicaments modermes. Méme a Niono le tiers des médicaments
acquis provient des pharmacies et dépbts privés. Nous pensons que ceci s'explique

par plusieurs raisons:

(1) la disponibilité sous forme de génériques, de beaucoup de meédicaments
couramment utilisés comme le paracétamol, la chloroquine, l'acide acétyl

salicylique et la tétracycline dans les pharmacies et dépots privés;
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(2) la confiance et la préférence des gens vont aux médicaments de marque; on l'a

(5)

vu, plus de deux répondants sur trois déclarent préférer les medicaments en
boite (médicaments de marque). Seulement 6% disent préférer les medicaments

sans boites (génériques) (Tableau 40),

malgré la disponibilité des médicaments génériques dans les formations
sanitaires publiques, le personnel de santé continue de prescrire des
médicaments de marque; précisons que ces ordonnances vont étre délivrées

dans les pharmacies et dépots privés.

le paiement des consultations constitue une barriére & l'accés aux médicaments
des formations sanitaires publiques (beaucoup de personnes se disent en accord
pour payer les médicaments mais elles ne le sont pas pour payer les
consultations et elles préférent s'adresser & d'autres prestataires de soins tant

gue la maladie n'est pas pergue grave),

l'accessibilité des formations sanitaires publiques (heures d'ouverture et de
fermeture fixes qui ne conviennent pas toujours a tout le monde) pourrait
expliquer que certains achats qui auraient pu s'y faire soient reportés sur les

pharmacies et déepots privés.

Toutes choses étant égales, la consultation d'un prestataire de soins modernes est

une condition préalable a I'acquisition de médicaments dans les centres de santé.

Les personnes qui ne consultent pas n'ont donc théoriquement aucune chance
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d'avoir les médicaments du centre. Elle devront acheter les médicaments soit dans

les pharmacies et dépots privés soit dans le secteur informel.

Si les formations sanitaires publiques constituent une part importante des sources
d'approvisionnement en médicaments modernes a Niono (le tiers des medicaments
acquis proviennent des centres de santé publics), il n'en est pas de méme a Gao.
Les nombreuses et fréquentes ruptures de stocks que connait ce systéme expliquent
sans doute cette situation. A Koutiala ce sont plutét les pharmacies et dépots prives
qui sont, au méme rang que la famille, les principaux fournisseurs de medicaments

modernes.

L'achat des médicaments au centre de santé est également lié & la confiance que
I'on a dans la qualité des médicaments qui s'y trouvent. La propension & acquerir les
médicaments au centre de santé est plus grande lorsqu'on est convaincu de leur
qualité. En revanche la probabilité d'acheter les médicaments dans les pharmacies et
dépdts privés est plus grande lorsque la maladie est pergue grave. Ce sont
essentiellement des médicaments de marque (qui n'existent pas dans les centres de
santé) que I'on va chercher dans les pharmacies et dépots privés. Cela dénote la

confiance qui est accordée aux médicaments de marque.

Enfin, plus les personnes sont d'un statut socio-économique élevé plus elles vont
acheter les médicaments dans les pharmacies et dépdts privés. On peut se

demander si les prescriptions ne sont pas faites parfois en fonction du pouvoir
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d'achat des patients; on prescrit des médicaments de marque (plus chers) aux riches

et des génériques aux moins riches.

Ces différents résultats confirment en partie notre hypothése de depart selon
laguelle, quand les formations sanitaires publiques disposent de médicaments
génériques & bas prix, elles constituent une source d'acquisition relativement
importante de médicaments modernes; en revanche lorsqu'elles n'en disposent pas,
ce sont les pharmacies et les vendeurs du secteur informel qui sont les principaux

fournisseurs de médicaments.

5.1.2.8 Le colit des médicaments

Le colt d'acquisition des médicaments est plus élevé lorsque la personne consulte
un prestataire de soins modernes. Deux raisons peuvent expliquer cela: 1) un grand
nombre de prescripteurs continuent de prescrire des médicaments de marque y
compris dans les sites ou les formations sanitaires publiques disposent de
médicaments sous forme générique; 2) les prescripteurs dans les formations
sanitaires publiques revitalisées prescrivent la cure complete alors qu'en cas d'auto-

traitement les gens vont souvent acheter par unité selon leur capacité financiére.

La probabilité de payer un colt élevé pour acquérir des médicaments est plus grande
lorsque le nombre de médicaments acquis augmente et lorsque la personne malade
consomme des antibiotiques ou des injections. Ceci se comprend car il s'agit 1a de

variables directement reliées aux prix. Les prix des antibiotiques et des injections



251

sont habituellement élevés. De la méme maniére, plus le nhombre de médicaments
est élevé, plus le colt est élevé. Le colt augmente également lorsque la maladie est
grave, ou lorsque la personne malade ou sa famille posséde des biens modernes. En
revanche, lorsqu'on consomme des médicaments génériques ou lorsqu'on se plaint

de fievre, le colt est moins élevé.

Le colit des médicaments acquis lors de I'épisode morbide est significativement plus
faible a Niono qu'a Koutiala et a Gao. Ceci introduit un effet site, qui ne s'explique
que par une différence de prix des médicaments. En effet, un sondage effectué
auprés de différents fournisseurs de médicaments dans les trois sites montre que les
prix de certains médicaments (essentiellement les médicaments de grande
consommation), sont plus élevés & Gao et & Koutiala comparativement & Niono

(annexe 5).

En revanche malgré la disponibilité des médicaments essentiels dans les formations
sanitaires publiques de Gao, le colt des médicaments acquis ne différent pas de
celui de Koutiala. La raison est la méme que précédemment: les prix des

médicaments sont globalement comparables dans les deux sites.

Notre hypothése de départ stipule que le colit d'acquisition des médicaments par les
utilisateurs des services de santé publics disposant de médicaments génériques est
moindre que celui payé par les utilisateurs des formations sanitaires publiques
n'ayant pas de médicaments. Si le colt des médicaments acquis a Niono est

effectivement moindre que celui des médicaments acquis a Koutiala, la différence
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n'est pas significative entre Gao et Koutiala. Ces résultats conduisent a diré qu'il ne
suffit pas d'avoir des médicaments génériques pour que le colt diminue. Lorsque les
prix des médicaments sont élevés (souvent les génériques sont vendus au prix des

médicaments de marque), les colts augmentent.

5.2 Limites de I'étude

Le devis utilisé est celui dune étude corrélationnelle, qui permet d'investiguer
statistiquement des relations entre des variables dépendantes et plusieurs variables
indépendantes. Elle permet d'établir des associations entre la variable dépendante et
les différentes variables indépendantes qui sont rentrées dans le modéle. Elle ne
permet cependant pas d'établir des relations de causalité due au fait que la relation
temporelle entre la mesure des variables indépendantes et celle des variables

dépendantes ne peut étre établie.

Les ajustements de deux de nos modéles sont de qualité moyenne. Il s'agit du
modeéle sur les facteurs associés a la consommation des génériques et des
médicaments de marque et celui sur les facteurs associés au nombre de
médicaments acquis. Les résultats concernant ces deux modéles doivent étre

interprétés avec prudence.

Certes, nous avons pris des modeles de soins diversifiés, mais il n'en demeure pas
moins que les systémes choisis ne constituent pas l'intégralité des situations. Ceci

constitue une limite.
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Les résultats obtenus, bien qu'ils soient extrapolables dans plusieurs régions en
Afrique doivent étre interprétés en tenant compte des contextes. Il convient de
rappeler que le cadre de I'étude, soit un milieu rural avec une population
essentiellement active dans les secteurs primaires de [I'économie (agriculture,
élevage, péche, forét et artisanat), constitue le cadre de vie de la majorité des

populations en Afrique.



Conclusions et recommandations



Au terme de ce travail un certain nombre de constats s'imposent.

Le recours a un prestataire de soins

Les personnes qui n'entreprennent aucune action thérapeutique sont tres peu
nombreuses; leur proportion est pratiquement identique dans tous les sites.
L'automédication est un phénomeéne important, elle touche environ une personne
malade sur trois. Ainsi prés d'une personne sur deux ne recourt & aucun prestataire
de soins modemnes ou privés lors d'un épisode de maladie. La revitalisation des
formations sanitaires publiques, disposant de médicaments essentiels sous forme

générique n'influence pas cet état de fait.

D'une fagon générale les différentes observations donnent & penser que les
pratiques d'automédication et de recours ou non & un prestataire de soins lors de
I'épisode de maladie dépendent moins de la revitalisation des systémes publics
que des caractéristiques de l'offre locale des médicaments et des soins. Lorsque
l'offre locale de médicaments et de soins est réduite et particuliérement lorsque la
densité de fournisseurs de médicaments est faible, alors les pratiques
d'automédication sont moindres et la propension a consulter un prestataire de

soins est plus grande.

Les autres déterminants du recours a un prestataire de soins sont:
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- la gravité de la maladie, la propension a consulter un prestataire de soins est

plus grande lorsque la maladie est percue comme étant grave;,

- quand la personne se plaint de douleurs abdominales, la probabilité de
consulter un prestataire de soins est élevée; en revanche si elle se plaint de
maux de téte, elle a plus de chances de pratiquer |'automédication ou de

s'abstenir de toute action thérapeutique;

- plus le nombre de personnes malades dans le ménage augmente, moins

grande est la probabilité de consulter,

- les personnes instruites, celles qui croient en la dangerosité des médicaments,
celles chez qui il existe dans la famille une tradition de consultation des services
de santé modernes et les enfants &gés de cing ans et moins, consultent plus

fréequemment un prestataire de soins;

- plus une personne ou sa famille est d'un statut socio-économique élevé, plus la
propension a s'adresser a un prestataire de soins lors de I'épisode de maladie
est grande; les personnes qui ne possédent aucun bien moderne ou appartenant
a des familles pauvres ont plus de chances de s'abstenir de toute action

thérapeutigue ou de pratiquer I'automédication.

La grande majorité des personnes qui consultent un prestataire de soins s'adressent

a un prestataire de soins modemnes. Le recours aux services de praticiens
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traditionnels est d'une fagcon générale faible. Il est l1égérement plus marqué a
Koutiala. La sous-déclaration dont Iutilisation des services de thérapeutes
traditionnels fait généralement l'objet incite a la prudence dans linterpretation de
ce résultat. L'utilisation des services de santé publics est globalement plus

importante que celle des services de santé en pratique privée.

Si la revitalisation des services de santé publics n'a pas d'influence sur la
propension des personnes & recourir ou non aux services d'un prestataire de
soins, elle modifie en revanche, dans certaines conditions, le choix thérapeutique des
personnes qui décident de consulter. Lorsque l'offre de services est diversifiee
(concurrence importante), la revitalisation des formations sanitaires publiques conduit
a une augmentation de leur utilisation. Celle-ci ne se fait pas par une augmentation
de la demande globale (puisque l'auto-fraitement et I'abstention thérapeutique ne
varient pas) mais par un transfert de la demande exercée sur les services de santé

modernes en pratique privée et les thérapeutes traditionnels.

En revanche, quand l'offre de services est rationnée (marché fermé ou les services
de santé publics sont pratiqguement les seuls fournisseurs de soins et de
médicaments), la revitalisation de ces derniers n'a pratiquement pas d'effet sur la
demande de soins. Dans ces conditions, ils sont utilises méme s'ils sont peu

performants.
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Lorsque les formations sanitaires publiques ne sont pas revitalisées et la
concurrence est assez forte (exemple de Koutiala), la demande pour les services de
santé publics est la plus faible et celle pour les services de santé modernes en

pratique privée et les thérapeutes traditionnels la plus élevee.

La propension & consulter les services publics est plus grande quand la maladie est
percue comme étant grave ou quand la personne croit que les médicaments vendus
dans le systéme de soins sont de bonne qualité. Les chefs de ménage consultent

plus les prestataires de soins en pratique privée.

Utilisation des médicaments modernes

Les médicaments modernes sont largement utilisés. La densité de l'offre de
prestataires de soins et de fournisseurs de médicaments n'a pas deffet sur
['utilisation ou non de médicaments modernes au cours de I'épisode de maladie. En
revanche, lorsque le systéme public est revitalisé on utilise moins les médicaments
modernes. La propension & consommer des médicaments modernes est fonction du
recours ou non a un prestataire de services et de la nature de la plainte exprimee.
Elle est également fonction de la possession de biens modernes; tout comme le
recours & un prestataire de soins, la consommation de médicaments modernes est
plus limitée dans les ménages les plus pauvres et dans les familles dans lesquelles

plusieurs personnes sont malades simultanément.
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Les comportements familiaux habituels influencent la consommation puisque celle-ci
est deux fois moins importante chez les personnes dont les familles n'ont pas une
habitude d'utilisation des médicaments modernes. Enfin, les personnes qui ne croient
pas en la qualité des médicaments du systéme public utilisent également moins les

médicaments modernes.

La prescription et la consommation des médicaments modernes ne peuvent pas étre
qualifiées de rationnelles y compris dans les sites ou les formations sanitaires
publigues sont revitalisées. La consommation d'antibiotiques et de produits
injectables est élevée; le nombre moyen de médicaments acquis et consomme est
relativement élevé. La consommation de médicaments sous forme générique se
généralise, celle des médicaments de marque reste importante malgré leur prix
élevé. Les personnes malades qui ont consulté dans les formations sanitaires
publigues de Niono n'ont consommé ni moins de médicaments, ni moins
d'antibiotiques, ni moins d'injections que celles qui ont consulté dans les services de
santé publics des autres sites. Elles ont en revanche consommé plus de
médicaments sous forme générique. L'observance du traitement est faible dans tous
les sites et ne semble pas non plus étre influencée par la revitalisation des formations
sanitaires publiques. Ce dernier résultat doit cependant étre interprété avec prudence

(biais de sélection).

Ces différents résultats donnent & penser que la revitalisation des services de santé
publics avec toutes les mesures y étant afférentes comme la formation du personnel,

la supervision, le recyclage, ne suffit pas & avoir une prescription et une
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consommation rationnelles des médicaments. Certes il faudrait renforcer ces
mesures, mais il faudrait remonter plus loin et revoir le cursus de formation du

personnel et agir sur les variables déterminant les comportements de prescription.

La principale source d'acquisition des médicaments modernes lors d'un épisode de
maladie est la famille. Elle dénote du poids de la famille et de la solidarité dans la
prise en charge des personnes malades. Elle pourrait également étre I'une des
raisons de la faible observance du traitement; les patients arrétant leur médication
dés qu'ils s'estiment guéris et conservent ainsi le reste des médicaments qui pourra

ultérieurement servir a un autre membre de la famille.

Les pharmacies et les dépdts privés occupent la seconde place comme source
d'acquisition des médicaments modemnes. Le demier lieu ou l'on acquiert des
médicaments modernes lors d'un épisode de maladie est le centre de santé y
compris dans les sites oU le systéme public est revitalisé et ou il existe des
médicaments sous forme générique. On peut raisonnablement penser que les
médicaments de margue ont une longue tradition d'efficacité et qu'il faudra du temps
aux génériques pour s'imposer. Le public devrait étre plus informé sur les
médicaments génériques. En un mot on doit faire plus de "marketing" (présentation
sous forme de "blisters") si I'on veut promouvoir l'usage a grande échelle des

médicaments géneriques.

Le colt des médicaments est relativement moindre compare a ceux obtenus par

d'autres études au Mali (Brunet-Jailly, 94 ; Sidibé et De Bethune, 1993) et ailleurs en
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Afrique. La situation est cependant trés variable d'un site & l'autre. A Gao, les colts
ne sont pas significativement différents de ceux des médicaments acquis par les
répondants de Koutiala. Nous avons déja dit que ceci s'explique par le fait que les
prix de certains médicaments (notamment les médicaments de grande
consommation) sont plus élevés dans ces deux localités. A Koutiala, il s'agit de
médicaments de margue dont on sait que les prix sont élevés. A Gao, un certain
nombre d'éléments peuvent expliquer I'élévation des prix : (1) la distance (situé a
environ 1200 kms de Bamako) fait que le prix de revient du médicament est plus
élevé; (2) les ruptures fréquentes de médicaments dans les formations sanitaires
publiques disposant de génériques dues soit & la mauvaise gestion, soit aux
détournement des produits par le personnel, font que les médicaments se retrouvent
sur les marchés a des prix €levés. Pour améliorer la situation, il est nécessaire
d'assurer une formation et une supervision réguliere du personnel et surtout
d'instaurer des régles formelles de prescription et de délivrance des medicaments
afin d'éviter les ruptures de stock fictives. Il est également nécessaire que le
gouvernement conduise une politique sociale visant & réduire le prix de revient des
médicaments génériques dans cette partie du pays qui est, comme nous l'avons dit,
loin de la capitale, mais ol les populations sont également trés pauvres du fait de

calamités naturelles (région désertique).

Les co(ts sont les plus bas & Niono, mais ils sont encore assez élevés
comparativement au niveau de revenu du malien moyen. Il est vrais que les colts
des médicaments dépendent de leurs prix, mais ils sont également tributaires de la

rationalité de la prescription. Or, nous l'avons vu, dans aucun des trois sites étudiés
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(systéme revitalisé ou non), la prescription n'est rationnelle. En jouant sur ce dernier
facteur par le biais de la formation, du recyclage et de la supervision du personnel, il
est possible de réduire encore et de fagon significative les colts des meédicaments.
Rappelons que le colt dont il est question ici ne conceme que les médicaments, il ne
prend pas en compte l'argent déboursé par les patients pour accéder a la
consultation ni les colts d'opportunité. Lorsqu'on ajoute ces derniers, le probleme de

l'accessibilité financiére se pose avec encore plus d'acuité.

Notre étude se proposait de vérifier certains fondements sur lesquels est basée
IInitiative de Bamako & savoir qu'un approvisionnement régulier en médicaments
essentiels alimenté par un mécanisme de paiement ainsi que I'‘éducation des
prescripteurs et des utilisateurs conduisent & une utilisation rationnelle des
médicaments. Nos résultats montrent que la prescription n'est pas plus rationnelle
dans les sites ol des politiques s'inspirant de I'IB ont été implantées que dans ceux
olu il ny en a pas. Nous avons également analysé les effets de certaines
caractéristiques comme la disponibilité des médicaments génériques, |a revitalisation
des services de santé publics et la concurrence sur ['utilisation des services et des
médicaments. Notre étude apporte un plus dans I'avancement des connaissances en
ce sens qu'elle permet de déterminer pour la premiére fois les effets de ces trois
variables a la fois sur ['utilisation des services et des médicaments dans le cadre de
I'Initiative de Bamako. Elle montre que ces trois éléments ont une grande influence
sur l'utilisation des médicaments et des services. Aux travers de modéles logistiques
bien ajustés (& I'exception de deux), nous avons identifié les facteurs associés a

l'utilisation des medicaments modernes et des services de santé. |l en ressort entre
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autres que le statut socio-économique est un déterminant majeur de ['utilisation des
médicaments et des services. Plus on est pauvre, moins on consulte un prestataire

de soins, moins on consomme les médicaments modernes.

Rappelons que I'un des objectifs de I'Initiative de Bamako est de mobiliser des fonds
par le recouvrement des colls et la vente des médicaments essentiels entre autres,
pour améliorer la qualitt des services offerts et accroitre ainsi ['utilisation des
formations sanitaires publiques. Nos résultats montrent que la pauvreté est associée
3 la non-utilisation des services et des médicaments; autrement dit, les plus pauvres
sont exclus du systéme. Ceci souléve le probléme de I'équité qui, dix ans apres le
lancement de [I'IB demeure toujours un probleme majeur. Du fait que les
consultations sont payantes, pour certaines affections jugées non graves, les
communautés vont plutdt s'adresser & d'autres fournisseurs de médicaments. On
peut alors se demander si les montants recouvrés par les services de santé publics
sont suffisants pour améliorer la qualité des services et accroitre leur utilisation
surtout si I'on considére qu'une grande partie de I'argent recouvré sert généralement
a assurer le réapprovisionnement en médicaments et & payer le personnel. Pourquoi
ne pas supprimer le paiement des consultations tout en maintenant la subordination
de l'accés aux médicaments & la consultation? Ainsi on réduirait l'inéquité dans
I'acces aux services de santé tout en maintenant I'objectif d'améliorer la qualité des
services et ['utilisation des formations sanitaires publiques. En effet, toute ces
personnes qui, comme nous |'avons souligné, s'adresseraient a d'autres fournisseurs
ou ne feraient rien parce qu'elles jugent leurs affections bénignes, consulteraient

probablement dans les formations sanitaires publiques (si la consultation n'est pas
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payante), pour acquérir des médicaments (moins chers qu'ailleurs). Par le biais du
nombre (les recettes étant fonction des prix des services et du nombre de
consultants), les formations sanitaires augmenteraient leurs recettes et donc
amélioreraient la qualité des services fournis tout en réduisant l'inéquité dans l'acces
aux soins et en améliorant 'utilisation rationnelle des médicaments. Des recherches
complémentaires sous forme de recherche-action sont nécessaires pour verifier cette
hypothése. Des recherches complémentaires sont également nécessaires dans le
domaine de la promotion des médicaments génériques. En effet, il serait intéressant
de savoir qu'est ce qui fait que dans des pays aussi pauvre comme le Mali, la
consommation des médicaments génériques (malgré tous les avantages quiils
offrent) reste encore faible. La connaissance de ces facteurs pourraient aider les

décideurs a prendre des mesures visant a améliorer 'usage des géneriques.
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Annexe 1

Guide méthodologique des enquéteurs

1. Sélection des ménages

A). La premiére concession visitée dans la journée par 'enquéteur a été tirée au
sort (comme on ne dispose pas de la liste des concessions mais uniquement
de celle des chefs de famille, on  s'est appuyé sur cette seconde liste sachant

que cette derniére reproduit approximativement celle des concessions).

B). Chaque matin, 'enquéteur est informé du lieu de la premiére concession a
visiter. S'il n'y a personne dans la concession ou que pour une raison ou une

autre, on ne peut y pratiquer une entrevue:

(1) traverser la rue;
(2) tourner vers la droite

(3) pénétrer dans la premiére concession rencontree.

C). Souvent, plusieurs ménages vivent dans une méme concession. Dans ce cas,

on interrogera le premier ménage a droite en entrant.
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D). S'il n'y a personne ou que pour une raison ou une autre l'entrevue ne peut se
faire, I'enquéteur se dirigera vers le ménage logeant immédiatement apres (et

ainsi de suite).

E). Si on ne peut rencontrer aucun ménage, sortir de la concession et se rendre

dans une autre concession en suivant le processus décrit au point suivant (F).

F).  Une fois l'entretien achevé :
(1) sortir de la concession
(2) traverser la rue
(3) tourner vers la droite
(4) prendre la premiére rue a gauche et rester sur le coté gauche de la rue.

(5) entrer dans la cinquiéme concession rencontrée.

F1). S'il n'y a pas de concession, continuer d'avancer et entrer dans la concession

suivante.

F2). Si: (1) on tombe sur un bureau, une mosquée, une école, etc.; (2)on rencontre
une impasse ou (3) on sort des limites du quartier, revenir & la derniere
concession enquétée, puis reprendre ['itinéraire précédant en tournant a gauche

a l'étape 3 plutdt qu'a droite.
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F3). Simalgré cela on ne parvient pas & trouver une concession, avancer et rentrer

dans la premiére concession rencontrée.

F4). Si 'on tombe sur une concession ol un ménage ol un enquéteur est deja
passé, ressortir, tourner a droite et rentrer dans la cinquieme concession

rencontrée.

G) une fois entré dans la concession, suivre les consignes énoncées aux points b a e.

2. Eléments devant étre mentionnés en introduction :

- Se nommer et se présenter comme étudiant.

- Demander a rencontrer le chef du ménage ou une épouse.

- Motif = enquéte sur les problémes de santé, maladie, médicaments.

- L'enquéte a été annoncée a la radio locale, en avez-vous entendu parler?
- Vérifier qu'aucun des ménages de la concession n'a déja été interrogé.

- L'enquéte :

* Porte sur plusieurs villes ,

* Complétement indépendante de I'administration, des imp0ts.

* Ne cherche pas a juger les gens mais & comprendre ce qu'ils font.
* Toutes les informations fournies sont strictement confidentielles.

* L'entretien est un peu long, c'est pourquoi on écrit les réponses.
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* Le données individuelles ne seront pas divulguées, les résultats

globaux pourront servir & faire des recommandations.

En résumé, 5 groupes de questions :

1.

2.

Questions portant sur ce que vous faites quand vous étes malades
Questions visant a savoir ce que vous pensez de 2 medicaments
Questions sur la famille, la maison, les animaux, ... que vous avez.
Questions sur les gens qui ont été malades dans le ménage depuis 2
semaines

On aimerait voir les médicaments que vous avez a la maison.

Questionnaires : recommandations générales

- Les numéros d'identificateurs des ménages seront préalablement et trés

lisiblement inscrits sur les questionnaires "répondant principal” et "malades”.

- Ne rien inscrire dans les colonnes grises ainsi que dans les pages avec la

mention "réservé a la codification” (pages 19 et 20 du questionnaire répondant

principal et les pages 7 et 8 du questionnaire malades).

- Encercler les codes de réponse plutdt que de mettre une croix.
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- Attention : il ne faut absolument pas suggérer les réponses (sauf pour quelques

questions bien identifiées).

- Questions multiples : ne pas hésiter a relancer le répondant (lui demander s'il

veut ajouter une autre réponse).

- Etre trés attentif aux sauts. Aprés un saut, on ne doit normalement pas revenir
en arrigre (sauf si une contradiction doit amener & repréciser certaines

réeponses).

- Si une réponse contredit clairement une déclaration précédente, en faire part a
la personne et I'amener a repréciser ses réponses (étre bien attentif par
exemples aux réponses aux questions 6 a 15 de la premiére section du
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