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INTRODUCTION

Depuis plusieurs années, la Cote d'lvoire a entrepris de nouvelles réformes dans tous les
secteurs de dével oppement. Dans le secteur de la santé, ces reformes concernent (i) la gratuité
ciblée qui doit, a terme, faire place a (ii) la Couverture Maladie Universelle (CMU), (iii) la
réforme hospitaliere, (iv) le financement basé sur la performance, (v) la décentralisation (vi)
I’ organisation des interventions a base communautaire, (vii) I’ organisation des urgences, de la
référence/contre référence. Toutes ces initiatives visent a permettre au systeme de santé
ivoirien de garantir une offre de services et de soins de qualité financierement et
géographiquement accessibles a toutes les franges de la population, en particulier les plus
démunies et celadans le respect strict de la pyramide sanitaire.

Ces réformes ne sauraient prospérer sans un environnement assaini dans lequel, chaque
acteur, a quelque niveau qu’il soit dans la chaine de production des services de santé, se sente
responsable, comptable et redevable de tous les actes qu'il pose. Ceci est synonyme de la
« bonne gouvernance » telle que promue par I’ Institut de la Banque Mondiale (Meisel et Ould
Aoudia, 2007). Celle-ci mérite d’ étre promue dans tous les secteurs de développement en
particulier, dans celui de la santé ou la mal-gouvernance met en péril des vies humaines.

Selon une étude du Programme des Nations Unies pour le Développement (PNUD, 2011), les
pratiques corrompues qui sont courantes dans le secteur de la santé incluent |’ absentéisme, le
vol de fournitures médicales, les paiements informels, la fraude, les faibles procédures
réglementaires, les procédures dachat opaques et ma congues, le déournement de
fournitures provenant du circuit de distribution a des fins personnelles et les détournements de
fonds appartenant au systeme de santé.

La corruption réduit ainsi les ressources disponibles pour le secteur de la santé, érode la
qualité, I’ équité, I’ efficacité des services médicaux, diminue le volume et accroit les colts des
services fournis ; elle décourage les citoyens de recourir aux services de santé et de les payer ;
et ade cefait un impact ravageur sur la santé publique (U4 Issue, 2009).

Les indicateurs servant a mesurer la gouvernance sont classés en deux groupes par de
nombreux auteurs au niveau international : les indicateurs mesurant les déterminants de la
gouvernance (' est-a-dire les facteurs comme les lois, réglements et institutions qui ont une
influence sur le fonctionnement du systéme) et les indicateurs mesurant la performance de la
gouvernance. C'est sur la base de cette classification que le MSLS a développé des
indicateurs de la gouvernance dans son secteur.

L’ Inspection Générale de la Santé et de la Lutte contre le Sida (IGSLS), garante du respect
des normes et procédures en matiére d offre de services de santé, en alamission.

Apres avoir conduit I'atelier de définition de ces indicateurs, avec la contribution des
partenaires financiers, des acteurs du systeme de santé et de la société civile, elle a diligenté
I’ étude d' évauation initiale de la gouvernance dans | e secteur de la santé en Céte d’ Ivoire.



Cette étude S'est déroulée du 11 au 23 novembre 2013 dans plusieurs régions et districts
sanitaires du territoire national. Le présent document en constitue le rapport.



1- CONTEXTE ET JUSTIFICATION

Cette étude s'inscrit dans un contexte de promotion de la bonne gouvernance et des conditions
de I’émergence a |’ horizon 2020. Pour ce faire, plusieurs engagements internationaux ont été
pris par laCote d’ Ivoire.

Ainsi, en ce qui concerne I’ éigibilité au Millenium Challenge Corporation (MCC), la Céte
d’lvoire, astreinte a |’ atteinte d’ objectifs d’amélioration de la santé de la mere et de |’ enfant,
et des objectifs de vaccination et de contrdle de la corruption, S est engagée a mettre en place
des reformes qui créeront les conditions de base pour son éligibilité.

Concernant la lutte contre la corruption, la Céte d’Ivoire a signé en 2003 la convention des
Nations Unies pour sa réduction et |’a ratifiée en 2011. Par conséquent, le pays est astreint a
mettre en place tous les mécanismes de lutte dans un délai d’'un an apres la date de
ratification.

Il convient également de noter que Transparency International (2013), affirme que la Céte
d Ivoire fait partie des pays les plus corrompus avec un score de 27/100, la classant 136°™ sur
175 pays au monde et 31°™ sur 48 pays en Afrique sub-saharienne.

L’ objectif de satisfaction de ces conditionnalités, place la gouvernance au centre des
préoccupations de |’ Etat de Cote d’ Ivoire. Entre autres secteurs concernés, celui de la santé se
révele comme une préoccupation majeure.

Ainsi, le gouvernement ivoirien, conscient des faiblesses de son systeme de santé, Sest
appuyé sur un diagnostic précis pour indiquer clairement les grands principes qui doivent
soutenir les grandes réformes du secteur de la santé.

Pour cause, au niveau institutionnel, de nombreux textes |égidlatifs et réglementaires existent
pour la régulation du secteur & savoir ceux relatifs aux recouvrements des codits' dont certains
sont insuffisamment appliqués. 1l s'agit notamment des circulaires relatives a la gratuité
ciblée. Certains sont peu vulgarisés tels que le PMA des ESPC et des Hopitaux Généraux
(HG)/Centres Hospitaiers Régionaux (CHR).

! Décret n° 93-216 du 3 février 1993 portant institution d’'une redevance pergue aupres des usagers des
établissements sanitaires publics ; décret n® 94-302 du 01 juin 1994 fixant les modalités de recouvrement de la
redevance percue auprés des usagers des établissements sanitaires publics ; Arrété n° 284/MSPAS/MIC/MEFP
du 03 juillet 1995 portant modification de I'arrété n° 258/MSPAS/MEFP/MIC du 13 septembre 1994 fixant la
tarification des actes de santé dispensés par les établissement sanitaires publics autres que les établissements
publics nationaux.



D’autres ne sont plus d actualité face aux évolutions constatées dans le secteur et doivent
donc étre révisés. Ce sont les textes relatifs aux COGES?, les textes régulant le
fonctionnement des ESCOM, les textes sur les EPN, etc.

En outre, des documents de normes et standards ainsi que des manuels de procédures ont été
dével oppés, mais ne sont pas encore édités.

A ce jour, il n'existe pas de plan unigue de contrle et de suivi-évaluation assorti d un
mécanisme unique de gestion fiduciaire et de code de la santé publique.

Au niveau organisationnel et gestionnaire, I’on observe un chevauchement entre les
attributions de certaines directions centrales ; et entre certains services centraux et directions
centrales, de sorte gqu’il se pose une difficulté de coordination des activités.

Par ailleurs, I'on note une faiblesse des mécanismes de redevabilité, devant inciter les
gestionnaires du systéme de santé a rendre compte systématiquement de leur gestion tant au
niveau administratif, programmatique que financier.

Face a ce défi et afin de rendre opérationnelle la vision du gouvernement, I’ |GSLS a entrepris
des démarches aupres des partenaires techniques et financiers (USAID et HFG), pour
I’appuyer dans la mise en place d’outils de gouvernance. Cela, en vue de permettre
I utilisation optimal e des ressources et de renforcer le devoir de redevabilité a tous les niveaux
de la pyramide sanitaire dans son approche de la bonne gouvernance.

2- CADRE DE L'ETUDE

Ce point Sarticule autour de la définition du cadre conceptuel, de |'identification des
indicateurs et de la présentation du champ géographique.

2-1 Cadre conceptuel

Pour I’OMS (2000), le systeme de santé regroupe toutes les activités dont le but essentiel est
de promouvoir, restaurer ou entretenir la santé. Sa gouvernance fait ressortir les notions de
transparence, de redevabilité et de participation communautaire. Six piliers sont définis par
cette organisation. Ce sont : (i) Prestation des services, (ii) Ressources Humaines pour la
Santé, (iii) Information Sanitaire et Recherche, (iv) Médicaments, Vaccins et Technologies ;
Infrastructures et Equipements, (v) Financement de la Santé, (vi) Leadership et Gouvernance.

Prestation des services: ¢’ est lafonction principale d' un systéme de santé. Des bons services
de santé sont ceux qui fournissent des soins efficaces, siirs et de qualité a ceux qui en ont
besoin, quand et ou ils en ont besoin, avec un minimum de perte de ressources.

? Décret n° 93-218 du 03 février 1993 fixant les regles de gestion des Formations Sanitaires Rurales ; Décret n°
93-219 du 03février 1993 portant création d’une indemnité particuliere en faveur des personnels des
établissements sanitaires publics



Au niveau national les critéres suivants ont permis d’ analyser la performance des prestations
de services: il s'agit de (i) I’ existence de payements informels, (ii) I’ existence de stratégies et
I"information des populations sur leur droit aux services de santé et sur les colts des actes,
(iii) I'utilisation des services et de protocole au niveau opérationnel, (iv) la satisfaction des
usagers, (v) lamortalité due aux maladies et (vi) la surveillance de I’ accouchement.

Ressources Humaines pour la Santé: la performance d’'un systéme de santé dépend de la
connaissance, des compétences, de la motivation et de la distribution du personnel chargé
d’ organiser et de fournir des prestations.

Dans le cadre de I’ éude sur la gouvernance du secteur santé en Coéte d'Ivoire, les critéres
d’ evaluation de ce pilier ont porté sur: (i) la qualification des ressources humaines, (ii) le
niveau de corruption des décisions d’ embauche, d’ affectation et de mutation, (iii) I’ effectivité
des prestataires de santé au travail.

Information Sanitaire et Recherche: la transparence, I'alocation des ressources,
I’améioration des programmes et |es décisions en matiere de gestion dépendent de la qualité
deI’information sanitaire.

Ici, (i) la complétude, (ii) la promptitude des données sanitaires et (iii) I’accessibilité de la
population al’information sanitaire ont été les critéres de choix.

Médicaments, vaccins, infrastructures et technologies : un systéme de santé performant doit
assurer |’ acces équitable et rationnel aux meédicaments essentiels, vaccins et technologies de
qualité, sirs, efficaces, avec un bon rapport colt-efficacite.

Pour cette étude, les criteres de performance ont concerné (i) le respect des prix des
meédicaments par les prestataires, (ii) la proportion des produits contrefaits, (iii) la conformité
de la procédure d'inspection des médicaments avec les meilleures pratiques internationales,
(iv) I'existence de circuit paralléle d approvisionnement en produits pharmaceutiques, (V)
I"utilisation d’ outils de gestion des médicaments et équipements et (vi) la fonctionnalité des
hopitaux dans la prise en charge des populations vulnérables notamment la mére et I enfant.

Financement : le financement de la santé a pour objet de dégager des fonds suffisants pour
Sassurer que les personnes qui en ont besoin, utilisent les services et sont protégées de
I” appauvrissement lié au payement des services de santé.

A ce niveau, I’éude sur la gouvernance a porté sur (i) I’effectivité des budgets au niveau
central et périphérique, (ii) I’accés des populations a I'information relative au budget, (iii)
I’ utilisation optimale des fonds par les gestionnaires, (iv) la transparence dans les passations
de marché des médicaments aux niveaux nationa et international.

Gouvernance et leadership ou Administration générale des systemes de santé: la notion de
« stewardship» ou administration générale des systémes de santé, parfois définie plus
étroitement sous le terme de gouvernance, désigne I’ ensemble des fonctions assumées par les
pouvoirs publics en vue d’ atteindre les objectifs nationaux de santé.



Dans le cadre de notre étude, le mécanisme de participation effective des populations a la
gestion de leurs propres problémes de santé et la fonctionnalité de la participation
communautaire ont été les critéres de choix pour ce pilier.

L e graphique ci-dessous présente |e model e théorique de systématisation de la gouvernance.
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Figure 1 : Piliers du systeme de santé ; OMS, Consultation Régionale OSC, Dakar, 13 au 15 septembre 2011
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2-2 Indicateurs

Cette éude évalue le niveau de performance de la gouvernance de 31 indicateurs répartis sur
les 06 piliers du systeme.

2-2-1 Indicateurspilier 1: Médicaments et I nfrastructures Sanitaires

Proportion des établissements de santé qui respectent les prix de vente homologués par
la PSP

Proportion de produits pharmaceutiques contrefaits

Taux de conformité de la procédure d’ inspection des médicaments selon les meilleures
pratiques internationales ;

Taux de ruptureen ME ;
Durée des ruptures en médicaments essentiels ;

Proportion des HG et CHR disposant d'un bloc opératoire, d une couveuse, d'un
laboratoire, d' un service de radiologie, d une lampe chauffante et d’ un aspirateur de
mucosité fonctionnels pour le service de gynécologie obstétrique.

2-2-2 Indicateurs pilier 2: Information Sanitaire

Niveau de disponibilité des rapports des activités des Services de santé (ESPC,
programmes, DRS, DDS, Directions centrales) aux populations bénéficiaires ;

Proportion des rapports d’ activités compl&tement renseignés ;

Proportion des rapports d activités arrivés atemps ala DDS.

2-2-3 Indicateurs pilier 3: Financement

Taux de variation entre les propositions budgétaires du MSLS et les budgets notifiés
par le MEF ;

Taux de variation entre les propositions budgétaires de I’ ESPC et le budget notifié par
le District sanitaire;;

Niveau de disponihbilité de I’information budgétaire ;
Taux d’ exécution du budget de I’ ESPC par rapport au budget du district ;

Proportion des achats de médicaments par la PSP conformes aux normes national es et
internationales.

2-2-4 Indicateurspilier 4: Gouvernance et L eadership

Proportion de comités de gestion permettant une participation ouverte des popul ations
alagestion de leurs problémes de santé ;

11



Proportion de comités de gestion fonctionnels (a la gestion des services de santé)
ouverts au public.

2-2-5Indicateurs pilier 5: Prestations des Services

Proportion d’ actes payés de fagon informelle dans le systeme de santé public ;

Existence de stratégie de sensibilisation et d’information des populations sur leurs
droits en matiére de santé ;

Proportion des ES qui affichent les colts des actes de santé et des médicaments
essentiels a des endroits facilement accessibles pour les usagers ;

Proportion de prestataires formés au niveau opérationnel qui utilisent des protocoles
nationaux de prise en charge des pathologies ;

Proportion de cas traités selon les protocoles en vigueur (TB, HIV/AIDS, Paludisme,
Santé de I’ enfant, Santé de lamere) ;

Durée moyenne de s§our ;

Taux moyen d’ occupation des lits d’ hospitalisation.
Taux de satisfaction

Leétalité

Taux de partogrammes correctement renseignes.

2-2-6 Pilier 6 : Ressour ces Humaines

Proportion de paiements des décisions d embauche ;

Proportion de paiements des décisions d’ affectation et de mutation ;
Proportion des agents de santé en poste diplémés ;

Taux d absentéisme;

Taux d’ agents engageés non affectés.
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2-3 Champ géographique

La carte ci-dessous représente les quinze (15) régions sanitaires couvertes par |’ éude.

Figure 2 : Cartographie de la zone de couverture

Une partie de I'ancienne zone CNO? (Centre-Nord-Ouest) n’a pu étre visitée pour des raisons de
sécurité au moment de I'enquéte.

3 Appellation de la partie du territoire nationale occupée par les « forces nouvelles » au moment de la crise
politico-militaire pendant la décennie 2002-2011
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La collecte de données s est effectuée dans sept (07) régions sanitaires, quinze (14) districts
sanitaires, treize (13) localités et 225 établissements publics de soins des différents niveaux de
la pyramide sanitaire de la Coéte d’ Ivoire. Le tableau ci-dessous en fait le récapitul atif.

Tableau I: Nombre d’établissements retenus par type et par région

REGIONS SANITAIRES | CHU | CHR | HG | CSU | CSUS| CSR | Totd
Abidjan 2 0 2 5 15 2 24
Agnéby-Tiassa-Mé 1 1 10 4 17 33
Bélier 1 1 8 14 34
Gboklé-Nawa-San Pedro 1 1 1 11 20 34
Haut Sassandra 1 1 8 2 22 4
Bounkani Gontougo 1 1 8 21 35
Gheke 0 | 0 9 14 | 27
Total 4 5 I 49 45 115 225

NB : Compte tenu de leur effectif, tous les établissements accessibles et digibles des régions
du Gbeke et d’ Abidjan 2 ont été retenus.

3- OBJECTIFS DE L'ETUDE

3-1 Objectif général

Il S'agit d' évaluer la gouvernance dans le secteur de la santé en Cote d’ Ivoire.
3-2 Objectifs spécifiques

e Evauer la disponibilité des documents de politique et d orientations stratégiques a
tous les niveaux de la pyramide sanitaire ;

e Evauer lagestion des médicaments et des infrastructures sanitaires;;
e Evauer I’ utilisation des ressources financieres et |e financement du systéme de santé ;

e Evauer le niveau de participation de la communauté dans le cycle de gestion du
systeme de santé ;

e Evauer laqualité des prestations des services de santé ;
e Evauer le systéme de gestion des ressources humaines de santé ;
e Evauer le systéme de gestion de I’information sanitaire.
L’ atteinte de ces objectifs nécessite une approche méthodologique qu’il convient d’ élucider.
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4- METHODOLOGIE

Dans cette rubrique sont présentés respectivement le type et ladurée de I’ é&ude, la population
cible, I’ échantillonnage, les supports de collecte, les étapes de collectes, les considérations
éthiques, les difficultés et limites.

4-1 Typeet duréedel’ éude

Il S'agit d une étude rétrospective et transversale. En effet, elle a consisté a passer en revue les
documents de gestion des structures visitées, ainterroger les responsables (informateurs clés)
des structures sur leur gestion, et les usagers sur leur niveau de satisfaction quant aux
prestations fournies par |es établissements sanitaires.

Elle s est étendue sur cing (5) mois (de mi-novembre 2013 a mi-avril 2014) de lacollecte ala
diffusion du rapport final et a concerné les données de gestion de janvier 2012 a fin octobre
2013.

4-2 Population cible
La population interrogée dans le cadre de cette étude est constituée par :

- le personnel d’ encadrement (Directeurs centraux, Directeurs régionaux, Directeurs
départementaux et les Directeurs d’ établissements sanitaires) ;

- le personnel d’ exécution (M édecins, Pharmaciens, IDE, SFDE, Aide soignants, Techniciens
supérieurs de santé, personnel technique de I’ administration) ;

- et les usagers des CHU, CHR, HG et ESPC.

4-3 Echantillonnage
L e sondage a choix raisonné et |e sondage a éatoire sont les deux approches d' échantillonnage

utilisées dans |’ étude. Les régions et les districts ont été choisis selon des critéres définis,
ensuite les établissements de facon aléatoire. La premiere strate a consisté au choix des
régions et la seconde a celui des districts sanitaires. Des établissements ont été retenus par la
suite dans les districts choisis. Apres quoi, nous avons échantillonné les individus enquétés.

4-3-1 Echantillonnage desrégions sanitaires
Le territoire national a été subdivisé en 10 domaines d' études du fait de leur Situation

géographique et du profil épidémiologique semblable. Des régions sanitaires ont été
fusionnées pour obtenir les 10 domaines homogénes. Cependant, sept (7) domaines ont fait
effectivement |’ objet d'investigation.

Une région sanitaire a été choisie dans chague domaine, notamment la région sanitaire la plus
importante du domaine de par son budget général en 2012. Pour les domaines 1 et 2 ou les
budgets par région n’éaient pas disponibles, le choix s est porté sur la région renfermant le
plus grand nombre d’ éablissements de soins. Dans le cas ou les régions avaient le méme
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nombre d’ établissement de soins, celle qui avait le plus grand nombre d’ hdpitaux de référence
a été retenue (Cf. tableau | p12)

4-3-2 Echantillonnage des districts et formations sanitaires

Pour chaque région choisie, deux districts sanitaires ont été retenus. Le district situé en chef-
lieu de région a été d’ emblée choisi. Le second district a été retenu sur la base du plus grand
nombre d’ établissements sanitaires couverts. Dans le cas ou les districts avaient le méme
nombre d’ établissements sanitaires, celui qui avait le budget le plus élevé a éé choisi. Dansle
cas ou plusieurs districts avaient le méme nombre d’ établissements et le méme budget, un
tirage aléatoire simple a éé fait. Lorsgue la région sanitaire ne comptait que deux (02)
districts, les deux districts étaient retenus d’ emblée. Le récapitulatif est ains fait dans le
tableau ci-aprés.

Tableau Il : Liste des districts retenus par région

DOMAINES REGIONS SANITAIRES DISTRICTS SANITAIRES
: Cocody Bingerville
Domaine 1 ABIDJAN 2 Koumass Port Bouét Vridi

Domaine2 | AGNEBY TIASSA ME Agboville
Adzopée
Domaine3  |BELIER Y amOUSSoukro
Toumodi
Domaine4  |GBOKLE NAWA SAN PEDRO San Pedro
Soubré
Domaine5 |HAUT SASSANDRA E;';a
. Bondoukou
Domaine 6 BOUNKANI GONTOUGO
Bouna
. IR Bouaké Nord-Ouest
D 7 GBEKE
omane Bouaké Nord-Est

Du fait de leur particularité et de leurs modes de fonctionnement et de financement, les
établissements enquétés ont été répartis selon leur typologie : CHU, CHR/HG, ESPC (CSU,
CSR, CSUS, FSU, etc.). Compte tenu de leur poids financier relativement important et de leur
faible nombre tous les quatre (4) CHU ont été retenus. Les CHR (05) et HG (07) ont été
systématiquement retenus. Quant aux établissements de premiers contacts (ESPC), ils ont été
sélectionnés sur la base d’'un tirage aléatoire ssimple dans les Districts sanitaires retenus. Ce
gui donne : CSU (49), CSUS (45), CSR (115).

4-3-3 Echantillonnage du Personnel de santé

Le nombre d agents retenus dans les établissements sanitaires a été obtenu sur la base des
postes disponibles au sein du type d’ établissement (méthode de choix par quotas). Ainsi, dans
les CSR ou le nombre habituel de personnel de santé est limité a deux, cet effectif a été
retenu. Dans les CSU/CSUS, I’ effectif est généralement plus étoffé que celui des CSR a cause

16




du PMA plus élevé et de la présence d’ au moins un médecin. Pour ces types, il a éé retenu
d'interviewer trois (03) agents. En tenant compte également de leur PMA plus élevé, 10
agents ont été prévus pour les HG/CHR et 15 dans les CHU.

En considérant le nombre d établissements tirés par type, on obtient un échantillon de 692.
Sur la base de la loi de Bernoulli pour déterminer la taille d'un échantillon, il faut faire
intervenir 3 parametres : lareprésentativité, I homogénéité et la précision de I’ échantillon.

Cette loi part de I'hypothése d’un partage des opinions a parts égales. Selon elle, sans
présumer de la répartition des réponses, la bonne et la mal gouvernance des établissements
sanitaires se partagent a part égale (P=0,5).

Laformuledecalcul delataille del'échantillon est la suivante:

2
{1195} *N o e n=tailledel'échantillon ainterroger
u: s . o
{1~96}2+|2*{N-—1} . N—tallledelapopulatlon|nv&s.t|guee
e | =largeur delafourchette exprimant la marge d'erreur

(Pour un niveau de confiance de 95%)

La taille de I'échantillon étudié fluctue ainsi uniquement en fonction de la largeur de la
fourchette d'incertitude.

Avec les paramétres N = 17 247* (Total des agents), lalargeur de fourchette de 8% et le seuil
de confiance de 95%, on obtient un échantillon de 580 agents. Ainsi hous avions réservé les
112 individus pour pallier aux non-réponses.

Tableau lll : Echantillon agents de santé

Nombre d’ agent a

dé a&?fsinmts interrogéE ?sr type Nombre Ets par type T?rt]?ler?ggg a
CHU 15 4 60
CHR/HG 10 12 120
CSUS/CSU 3 94 282
CSR 2 115 230
Total 692

Pour le choix d’ agents enquétés dans les établissements ou le nombre d agents prévus était
inférieur a |’ effectif constaté dans I’ établissement, un tirage aléatoire simple sans remise a été
effectué jusqu’'a atteindre le nombre escompté d agents selon le type d’ établissement
sanitaire.

4-3-4 Echantillonnage des usagers

L es modél es réduits ont été obtenus sur |a base des chiffres de consultations dans les
établissements sanitaires en 2011 ; celaen |’ absence de certaines données de 2012. Le tableau
ci-dessous en fait la présentation.

*Source : MSLS/BNETD, Carte Sanitaire Primaire 2012
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Tableau II: Les consultations dans les établissements sanitaires en 2011

Niveau pyramide Consultations Pour centage
CHU 186 263 2%
HG/ CHR 3014167 28%
ESPC 7 405571 70%
Total 10 606 001 100%

Source : DIPE/ Annuaire des statistiques 2011

La méthodologie utilisée pour le choix des agents a été appliquée au choix du nombre
d’ usagers par type d’ établissement visité. Ainsi, 30 usagers étaient prévus dans les CHU et 20,
6 et 3 usagers respectivement dans les autres hopitaux de référence (CHR/HG), les
CSU/CSUS et lesCSR.

En considérant e nombre d’ établissements tirés par type, on obtient un échantillon de 1269.
Sur la base de laloi de Bernoulli ayant servi aux calculs des échantillons précédents avec les
paramétres N = 10.606001 (Total des consultations), une largeur de fourchette de 6,2% et un
seuil de confiance de 95%, on obtient un échantillon de 909 agents. Ainsi nous avions réserve
une marge de non-réponses de 270 individus.

Tableau Il : Effectif des usagers par type d’établissement sanitaire

Nombre d' usager a

qé al;?/spsirsnents in'Eerrog_é par type Nombre Ets par type T?r:?ler?ggg a
d’ Etablissement
CHU 30 4 120
CHR/HG 20 12 240
CSUS/CSU 6 9 564
CSR 3 115 345
Total 1269

L’enquéte a été menée aupres des personnes sortant de |’ établissement sanitaire de soins.
L’ enquéteur était posté a la sortie de I’ éablissement sanitaire, et a interviewé les usagers au
fur et & mesure de leur sortie. Quand I’ enquéte avait lieu au moment ou il N’y avait pas de
soins, I’enquéteur se rendait dans la communauté pour y interviewer les usagers ayant eu
recours aux services de |’établissement dans les sept (7) jours précédant le passage des
enquéteurs. Cela s'est fait a partir de la technique du hasard qui donne la chance aux
habitations d’ étre choisies en observant un pas de sondage de Trois (03) a partir de la maison
la plus proche de |’ établissement sanitaire.

4-4 Supports de collecte

4-4-1 Questionnair e « établissement »

Le questionnaire « établissement sanitaire » était adressé aux structures effectuant des soins
de santé. Il contenait les questions sur les pratiques des prix des médicaments, la disponibilité
des médicaments traceurs, la fonctionnalité des services de gynéco obstétrique, |’ accessibilité
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de I'information sanitaire, la promptitude et la complétude de I'information sanitaire, la
gestion du budget des ESPC, la fonctionnalité des COGES, |’ affichage des colts des actes,
I"utilisation des protocoles, I'utilisation des hopitaux de référence, la surveillance de
I” accouchement et 1a présence effective des agents aleur poste de travail.

4.4.2 Questionnaire « usager s »
Ce questionnaire a documenté les interrogations sur les payements informels, et la satisfaction
des usagers par rapport aux services de santé.

4.4.3 Questionnair e « agent de santé »
Quant a I’ outil ciblant les agents de santé, il renfermait les questions liées au recrutement, a
I’ affectation et ala mutation des ressources humaines de santé.

4.4.4 Questionnair es specifiques (Directions centrales, NPSP)

e Questionnaire DPM a traité de la conformité des procédures d inspection des
médicaments selon les meilleures pratiques internationales ;

e Questionnaire DAF a traité des propositions et notifications du budget du
ministére de la santé et de lalutte contre le Sida ;

e Questionnaire DRH a abordé la problématique des fonctionnaires payés sans
poste et la qualification des prestataires ;

e Questionnaire PSP a abordé les procédures d' achats des médicaments ;

e Questionnaire DIPES a concerné la politique d’ information des popul ations sur
leur droit en santé ;

e Questionnaire DIPE a concerné la disponibilité de I’ information sanitaire ;

e Questionnaire district sanitaire a adressé la gestion du budget de I'ESPC ;

eLe questionnaire des indicateurs déterminants a adressé la production des
documents politiques et stratégiques ainsi que leurs diffusions.

4.5 Etapes de collectes

4.5.1 Phase préparatoire

Suite a I’ atelier de Grand-Bassam (17 au 21juin 2013) qui a permis d’ arréter des indicateurs
déterminants et des indicateurs de performance de la gouvernance de fagon consensuelle, une
équipe technigque a été mise en place. Elle a eu pour mission de conduire I’ évaluation initiale
de la gouvernance dans | e secteur de la santé.

Cette équipe technique a bénéficié de I’ appui d une consultante internationale pour éaborer
les documents devant servir a cette étude. Il sagit (i) du protocole d étude, (ii) des
guestionnaires et guides d entretien, (iii) du Guide de |’ enquéteur.

Elle a également conduit I’ enquéte pilote qui a eu lieu du 24 au 26 Septembre 2013 dans la
Région Sanitaire d’ Abidjan 1- Grands Ponts. Cette phase a permis de réadapter les différents
instruments ayant servi al’ éude.
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4.5.2 Collecte des données

Pour mener a bien I'enquéte, deux types d'équipes ont été constituées et les membres
préal ablement formés pendant deux (2) jours.

Le premier type, composé de sept (7) équipes avait en charge la collecte des données des
établissements sanitaires de soins, leur personnel et les usagers qui fréquentent ces structures.
Ces équipes ont sillonné les sept régions retenues pour | enquéte en raison d’ une équipe par
région. Chague équipe comprenait deux personnes dont un meédecin avec au moins cing
années d’ expérience dans les prestations de soins et un agent spécialiste en gestion ou en santé
publique ou en statistiques.

Le second type, composé de deux (2) équipes était chargé de collecter les données de la
NPSP, laDRH, laDPM, laDAF, laDIPES et la DIPE et lestrois (3) CHU d’' Abidjan.

La premiére équipe constituée d’'un enquéteur expérimenté en gestion financiére et un
meédecin avait pour tache de collecter les données auprés de toutes les structures, la DRH, la
DAF, laDIPES et laDIPE et lestrois (3) CHU d' Abidjan.

La deuxieme équipe, composee d un inspecteur technique et deux spécialistes en passation de
marché, était chargée de collecter les données au niveau de la NPSP et DPM.

Lacollecte aduré Treize (13) jours alant du 11 au 23 novembre 2013.

4.5.3 Traitement et analyse des données

L’ exploitation des données de cette engquéte s est faite en deux étapes. La premiére a consisté
en la vérification manuelle et |a seconde en I’ exploitation informatique.

La phase manuelle a porté sur la vérification et la codification des questions ouvertes.

La phase d’ exploitation informatique a eu trait a la saisie, au nettoyage des fichiers et a la
tabulation. Pour I’ enregistrement des données, un masque de saisie a été développé sous EPI
DATA.

Le nettoyage des fichiers a permis d éliminer les incohérences de maniere a obtenir des
données de qualité nécessaires a la production des tableaux pour I’ analyse.

Les données ont été mises en format rectangulaire pour lequel un enregistrement correspond a
un répondant. Elles ont ensuite é&é exportées dans des logiciels appropriés tels que SPSS et
Excel afin defaire le nettoyage et |a constitution des fichiers préts pour I’ analyse.

L’ analyse des données a été effectuée selon les indicateurs consensuels retenus et suivant le
plan d’analyse défini par |’ équipe technique de I’ étude.

Les criteres d’ appréciation (faible, moyen ou fort) de chaque indicateur sont ceux définis par
I’atelier du 17 juin 2013 a Grand Bassam ; quant au niveau de gouvernance de chaque pilier et
au niveau globa de la gouvernance dans le secteur santé, ils ont été obtenus a partir de la
moyenne de score attribué a chacun des indicateurs.

Ainsi pour la mesure du niveau de performance des piliers de la gouvernance, un scorede 1 a
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été affecté a tout indicateur faible, 2 pour un niveau moyen de I’indicateur, et 3 pour un
indicateur a bonne performance (forte). La moyenne des scores de performance des
indicateurs de chague pilier a constitué le niveau de gouvernance dudit pilier.

La performance globale a é&é obtenue a partir de la moyenne arithmétique des scores moyens
de chague pilier.

La performance est qualifiée de (i) faible si le score moyen est inférieur a 1,8 ; (ii) moyenne si
le score oscille entre 1,8 et 2,5 et jugée (iii) forte lorsque ce méme score excede 2,5 (2,6-3).

La matériaisation de la synthese de I’ appréciation de la gouvernance dans le secteur de la
santé s est faite sur la base de couleur. Ainsi la performance :

- Forte est représentée par unelacellule verte;

- Moyenne appardit en orange

- Faible est représentée par une cellule rouge.
4-8 Considérations éhiques
La participation des répondants a cette étude a été volontaire sur la base d’un consentement
eclairé. Des engagements ont été pris par I’équipe de recherche aupres des enquétés de
n'utiliser les informations que dans le seul cadre de I'étude. Pour garantir |I’anonymat,
I’identité des répondants a été remplacée par un code identifiant.
4-9 Difficultés et limitesdel’ é&ude
Trois types de difficulté ont été constatés ce sont :

4-9-1 Difficultés
- Lerefus de coopérer de certains agents de santé

- Les héditations des populations a donner certaines informations mettant en cause la
conscience professionnelle d agents indélicats

- Les tests pour la vérification des médicaments contrefaits n'ont pu étre faits pour
cause de manque de moyens financiers.

4-9-2 Limites
A ce niveau deux constats sont arelever.
- Certainsindicateursrelatifs aux produits pharmaceutiques n’ ont pu étre renseignés.

- Encequi concerne la documentation de |’ absentéisme dans les CHU, ladistinction n'a
pu étre faite entre les enseignants et le personnel hospitalier. Ce qui justifie le taux
élevée d absentéisme

5- Résultats et analyses

Cette rubrique présente les caractéristiques des popul ations enquétées dans leur diversité et
I’ analyse de |a situation de gouvernance de chacun des six piliers.
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5-1 Caractéristiques des populations enquétées

5-1-1 Caractéristiques des responsables enquétés en fonction du genre

Celles-ci sont montrées tant dans le versant administratif que dans le versant offre de soins a travers
les graphiques et tableaux ci-dessous.

14 - 0
12 -
10 - N =27
8 - 1 14 B Femme
6 - 5 B Homme
4- 6
5 - 4
O n I I I

Niveau central Niveau Niveau

intermediaire operationnel

Figure 3 : Répartition des responsabl es enquétés dans le versant administratif selon le sexe du
responsable de la structure et le niveau de la pyramide

Au niveau central, 33% des responsables enquétés sont des femmes contre 67% qui sont des
hommes. Au niveau intermédiaire (CHU, CHR, HG), 14% des responsables interrogées sont
des femmes contre 86% d’hommes. Quant au niveau des Districts, tous les districts visités
sont tenus par des hommes.

Tableau Il : Répartition des responsables enquétés dans le versant offre de soins en fonction du sexe
et du type d’établissement

Masculin Féminin Total
Type d’établissement VA VR VA VR VA VR
CHU CHU 4 (2%) 0 (0%) 4 (2%)
HG/CHR CHR 4 (2%) 1 (0%) 5 (2%)
HG 7 (3%) 0 (0%) 7 (3%)
CSuU 43 (19%) 6 (3%) 49 (22%)
ESPC CSUS 30 (13%) 15 (7%) 45 (20%)
CSR 107  (48%) 8 (7%) 115 (51%)
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Total 195 (87%) 30 (13%) 225 (100%)

87% des responsables interrogés au niveau des structures du versant offre de soins sont des
hommes & tous les niveaux de la pyramide sanitaire contre 13% qui sont des femmes.

L es proportions désagrégées dans | e tableau montrent que peu de femmes occupent les postes
de responsabilité au niveau des établissements sanitaires par rapport alanorme internationale
qui est de 30%°.

5-1-2 Caractéristiques du personnel d’exécution enquété en fonction du

genre
Les différents figures et tableaux présentent la distribution du personnel d’exécution sous différents
angles.

Figure 4 : Répartition du personnel de santé interrogé par sexe

Dans les établissements sanitaires visités la majorité des personnels de santé interroges était
de sexe masculin.

> Conférence Beijing 2009
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Figure 5 : Répartition du personnel interrogé par formation initiale et par sexe

Lamajorité du personnel interrogé (65%) est issue du corps des infirmiers et Sages-Femmes
Dipldomés d' Etat. Les cadres supérieurs (médecins, pharmaciens) ne représentent que 18% de
I’ ensembl e des personnel s des établissements sanitaires visités. Ce chiffre peut s expliquer par
le fait que 76% des établissements visités sont tenus par des infirmiers et sages-femmes. Selon
les données de |a carte sanitaire primaire 2012, le ratio Infirmier-Sage-femme/médecin est de
3,5. Aussi, 51% des établissements visités (CSR) sont-ils gérés par cette catégorie de
personnel.

Tableau IV : Répartition du personnel enquété selon la formation initiale et le type d’établissement

Total
Formation Initiale CHU CHR HG CSuUs Ccsu CSR général
ASSISTANT ADMINISTRATIF 17 3 2 - 22
CADRE SUPERIEUR SANTE 9 16 24 19 36 - 104
FINANCIER COMPTABLE GESTIONNAIRE 4 - 1 - - - 5
IDE/SFDE 17 25 46 61 93 152 394
TSS 6 3 6 3 3 - 21
AUTRE 9 5 6 18 13 10 61
Total général 62 49 86 101 147 162 607

Il ressort que deux agents sur trois se retrouvent dans les ESPC. Ces agents sont

maj oritairement composés de SFDE et des IDE. Les cadres supérieurs de santé sont dans les
établissements sanitaires situés en milieu urbain. Le quart (26%) du personnel de santé occupe
des postes dans les CSR.
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5-1-3 Caractéristiques des usagers enquétés en fonction du genre

Les gpécificités des usagers sont décrites dans cette articulation a travers les situations
professionnelles, les niveaux d étude et les distances parcourues pour se faire prendre en
charge.

N=926
B MASCULIN

63%

FEMININ

Figure 6 : Répartition des usagers par sexe

Sur les 926 usagers interrogés dans les établissements visités, 63% étaient de sexe féminin.
Cette fréguentation refléte I'image de I’ utilisation des services de santé de Cote d’Ivoire
(cellule de prospective et stratégie avril 2008). La proportion éevée des femmes (63%)
s explique par la responsahilité premiére de la femme a s occuper dans la famille des soins
des enfants et des personnes &gées. En outre lafonction reproductrice de lafemme fait qu’elle
est prioritairement utilisatrice des services de gynécologie-obstétrique et de pédiatrie. Par
ailleurs, la femme dans ses fonctions naturelles de reproduction est chargée de surveiller
I’enfant jusqu’ al’ &ge d’ adol escence.
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Figure 7 : Répartition des usagers en fonction de la situation professionnelle et par sexe

La moitié des usagers interrogés étaient sans activité genératrice de revenu (AGR). Il s agit
soient : des ménageres, des éudiants ou des éleves, soient des personnes agées qui ne menent
pas des activités génératrices de revenus. Environ trois usagers sur quatre (74%) sans AGR
sont de sexe féminin. En ce qui concerne les métiers informels (petit commerce, coiffure,
couture, magonnerie, menuiserie ...) ils sont tenus par 228 individus de I’ échantillon soit le
quart des usagers ayant participé a |’ étude. Les travailleurs agricoles sont en majorité des
hommes (66%), et représentent 15% de la population investiguée. Les usagers exercant une
activité salariale sont au nombre de 97 dont les deux tiers sont des hommes.
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Figure 8 : Répartition des usagers selon le niveau d’étude et par sexe

26



Le graphique montre que la majorité des usagers interroges (62%) n’a pas atteint le niveau
secondaire et est surtout féminine (42%).
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Figure 9 : Situation des usagers selon le type d’établissement et par sexe

La moitié des usagers interrogés a été prise en charges dansles CSU et CSR. A I’ exception du
CHU, la proportion des usagers femmes est supérieure a celle des hommes dans tous les
autres types d’ établissements.
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Figure 10 : Répartition des usagers par distance parcourue pour I’accés aux soins

Pres des trois quart (73%) des usagers interviewés ont parcouru moins de 5 kilometres pour se
rendre dans les établissements de soins ou ils ont été interrogés. La proportion des femmes
(76%) a moins de 5 km est plus importante que celle des hommes (68%). Les usagers a plus
de 15 km au nombre de 84 (9%), se répartissent a part égale entre les femmes et les hommes.
La différence des répartitions des usagers habitant a'PLUS 15 KM et |e sexe est significative
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(chi2=5,97, 1-p = 98,54%) autrement dit, par rapport aux femmes, plus d hommes parcourent
plus de 15 km pour bénéficier des services de santé.

Parmi ceux qui habitent a plus de 15 km d’ un centre de santé, la proportion d’ hommes est
identique a celle des femmes.
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Figure 11 : Répartition des usagers par distance parcourue pour I’accés aux soins et par milieu de résidence

En milieu urbain, 12% des usagers rencontrés ont parcouru plus de 15km avant de se faire
prendre en charge dans un établissement sanitaire. Aussi, 76 % d entre eux ont parcouru
moins de 5km.

Au niveau du milieu rural, les usagers ont parcouru moins de distance qu’en milieu urbain. En
effet 83 % d’ entre eux habitent dans un rayon inférieur a 5km du centre de santé et moins de
5% au-dela de 15km.

Cette distance rel ativement longue parcourue par les usagers des établissements du milieu
urbain peut s expliquer par lefait que ses établissements sanitaires ont un niveau technique
(personnel et équipements) supérieur a ceux du milieu rural et constituent pour la plupart la
référence des établissements ruraux.

5-2 Situation de la gestion des médicaments et des infrastructures
sanitaires

5-2-1 Respect des prix de vente homologués par la PSP
210 établissements visités n' utilisent pas d’ ordonnance facture pour la vente des médicaments
et autres intrants, soit 93%. Ce score est réparti de lafagon ci-dessous
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Figure 12 : Proportion de la non-utilisation des ordonnances-factures selon le sexe du responsable et le type
d’établissement

Le graphique donne de constater que 75% des CHU et 75% CHR/ HG n'utilisent pas
d ordonnance facture au moment du passage des enquéteurs. Cette proportion est de 73%
dans les hopitaux tenus par les hommes. 1l en est de méme dans la seul e structure hospitaliere
tenue par une femme.

Les taux de non-utilisation des ordonnances factures sont encore plus élevés dans les ESPC.
En effet, 93% de ces ESPC ne disposent pas d’ ordonnances factures lors de la collecte des
données. Cette proportion est |égerement plus éevée dans les centres tenus par des hommes
(94%) que dans ceux tenus par les femmes (90%).

Dans 80% des cas, la rupture de stock des ordonnances factures a la pharmacie du District
sanitaire ou ala PSP est évoguée comme raison principale.

Par ailleurs a la vérification du respect des prix homologués, il ressort qu aucun (0%) des
établissements ne pratique les prix recommandés par le Ministére de la Santé et de la Lutte
contre le Sida.

Il existe donc un probléme de transparence au niveau du respect des prix homologués parce
gue les ordonnances factures qui permettent de retracer les prix pratiqués ne sont pas utilisées
dans les établissements sanitaires. Les enquétes similaires menées au Benin expliquent ce fait
par des comportements contraires al’ é&hique (OMS, 2009).

Dans lafigure ci-dessous, on remarque que les colonnes des prix unitaires et des montants ont
été expressément coupées par le personnel en charge de la gestion des produits
pharmaceuti ques.
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Figure 13 : Modeéle de bordereau de livraison de produits trouvé dans un ESPC enquété

Au regard de ce qui précede, il se pose pour le cas du respect des prix homologués, les
problemes de tracabilité, de transparence et de I’acces des usagers aux meédicaments.
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5-2-2 Conformité de I'inspection des médicaments
Pour cette évaluation, le calcul du taux de conformité de la procédure d inspection des

médicaments a consisté en la vérification de la prise en compte des 10 meilleures pratiques

internationales tel que résumeé dans le tableau ci-apres.

Tableau V : Résultats de I’évaluation des 10 meilleures pratiques internationales d’inspections de

médicaments

JUSTIFICATI
LES MEILLEURES PRATIQUES . Pratiqu
INTERNATIONALESQ Existe é 9 SCORE ON/OBSERV
ATIONS
1. la disposition législative et reglementaire
portant sur l'inspection des fabricants et Oui 10 /10
distributeurs de médicaments existe
. . P . . Article 6 de
2. la disposition législative et réglementaire Parrété
ortant inspection des fabricants et
portant Inspection & o Non 0/10 | 105/MsHP
distributeurs de médicaments est mise a la /Cab du 10
disposition des entités inspectées février 2010
3. la disposition relative a l'inspection est .
assez exhaustive Non Oui 8,5 /10

a) Cette disposition donne aux inspecteurs le
pouvoir d'inspecter toutes les activités des Oui Oui 2-50/2-5
structures de fabricants de médicaments y 0
compris les locaux.

b) Elle donne aux inspecteurs le pouvoir
d'entrer a toute heure raisonnable dans
un endroit ol les médicaments sont .
fabriqués, emballés, entreposés, Non Oui 1 /2'50
distribués ou testés afin de procéder a
une inspection.

c) Elle précise les fonctions et les Décret
responsabilités des inspecteurs. Cela N°92594du
inclut le pouvoir de prendre des sanctions Oui Oui 2-50/2-5 30/09/1992
en cas de violation des dispositions de la 0 portant
législation sur les médicaments et/ou la produits
réglementation. cosmétiques

