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Indicateurs de santé au Mali—2001

Indicateurs hali Fauvras Riches
Santé de 'enktant
Morlelita infantile 11000 naissancas vivantes) 113 141,3 94,9
Mortalité infanto-juvénile 11000 naissances vivantas) s 224 5 164.8
Tailla pour dge |%) 318 a4 pr ki
Poids pour fyu (%] 334 352 199
Aliaitoment exclusif 3 4 mois (%) 26 3241 .03
Ineidanca de Ja diarhée dans les 2 dernidres semainos
i% enfarts de moins de 5 ans} 18,6 27 16,5
Indioatowrs da santé pour lea lemimes an dge de reproduction
Ratio de mortzbté matarnslle (100.000 naissances vivantes) na2
Prévalence de I'anémie parmi les fammes enceintes (%
Prévalences du VIH/SIDA 1.7
Indieateurs démographiquas
Population 10.278.250
Taux de croissance annuel de la population [%) 23
Espérance de vie 4 la naissance (années) &0
Taux de dépandance
Indice synthétique de fécondits {naissance par femme) 6.8
CPR modeme (%] 20,1
Intarventions de 3anté
Enfamts antidrement veccinés (% 12-24 mois} 28,7 20,5 Bl

ormant $ous moustiguaire traitée % {enfants de moins de 5 ans)
Médicaments anti-palucisme regus par des cas de paludisme
{% meins de & ans|

Utilisation de la TAO en cag de diarrhée E5,7 &0,7 82
Cas de ARl ayant regu un traitemant (%) 4248 n 642
Femmes utilisant des soins pronatats avec personnel qualifié (%) 57 28,3 89
Couvartura anti-titanique parmi les femmas enceintes (%}

Accouchements assistés par parsonnel de santé qualifié {3%) 41 2.8 846
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: es deux moteurs de la réduction de la
| 8 pauvrets sont, dune part, la croissance
[ économigue et, d’autre parr, le renfor-
ccment des capaeités de celles et ceux
qui ne participent pas i cette croissance et sont
dans I'incapacité d’en tirer prufit. Le dévelop-
pement humain - la santé en particulicr -
contribue forremenr 4 ¢es deux processus.
Dans le contexte de Plnitiative des Pays
Pauvres Trés Endettés (PFTE) et des Docu-
ments de Stratégie de Réduction de la Pauvrets
(DSRP}, Paccent est avant tour mis sur des
résultats sociaux tangibles. En termes de santé,
cela impose de développer les services contri-
buant forrement a Pamélioration de P'érar de
santé des femmes et des enfants, de protéger les
personnes défavorisées contre les effets appau-
vrissant de la maladie ¢t d’¢largir I'accés des
PAUVIES AUX SEIVICES PTOPOSES.

Lz réalisation de ces objectifs impose 4 de
nombreux pavs de mobiliser des ressources
supplémentaires, intérieures et internaticnales.
Linitiative PPTE, & cvet égard, construe une
réells opportunité mais les pays doivent égale-
ment disposer de capacités d’absorption et
Jrutilisation efficace et équitable de ces res-
sources dans le sectenr de la santé. La plupart
des pays d’Afrigue subsaharienne vont devoir
réaliser d'énonmes progrés pour renforcer la

ny

Avant-propos

transformation de ces ressources en résultats
SOCIAUA.

Pour mieux répondre aux besoins des
pauvres, tout pays dait avoir ane connaissance
analytique des capacités de son systéme sani-
taire afin d’en comprendre les faiblesses struc-
turelles et de pouvoir élaborer des répunses
appropriées. Cependant, de telies analyses sont
rarement entreprises. Pour remédier 3 cette
lacune, il convient donc d'initier un nouvel
enscmbile d’analyses sectorielics, d’antant plus
que de nouvelles préoccupations émergent,
paralléicnent 4 l'apparition de nonveaux
outils. Pour ces raisons, un nouveau cadre
analytique a éé mis au point, qui se concentre
4 la fois sur les aspects techniques et sur le
processus de renforcement des capacités natio-
nales, dans la perspective d’élaborer des poliri-
ques basées sur des situations réelles,

Dt point de viee techmigque et dans ce contexxe
de réduction de la pauvreté, les questions de
digparité au mivean : 1) des résultats sanitaires ;
2) de la contribution financiére des ménages aux
soins de santé ; et 3} de I'équité dans la distobu-
tion des services de santé et des resscurces pubhli-
ques pretnent encore plus dimportance. La
plupart des Rapports Analytiques  Santé
Pauvrete {RASP), a linstar de celui<ci, exploi-
tent des données administratives sur la produc-




tion de services et sur les dépenses publiques ; il
s’appuient auss! sur les statistiques des résultats
sanitaires et de données d’enquétes auprés des
ménages ([.5MS, MICS, EDS). Ces rapports s
distinguent des autres en ¢e qu'ils vont au-deld
d'wne analyse de la performance moyenne pour
proposer une analyse désagrégée des résulrats ec
de la couverture pour les interventions clés en
fanction du revenu et d*animes critéres socio-€co-
nomigues, permettant ainsi de difffrencier les
rendances entre les groupes pauvres et riches.
Une analyse systématigue des obstacles & une
meilleure performance des services de santé gue
sont Paccés, la disponibilité des ressources hu-
maines et des consommables, la diversité de la
production, la continuité et fa qualité cst amnsi
effecenée. D'évolution des dépenses pnbliques,
qu'elles proviennent de ressources internes ou de
[inancements externcs, cst Tise £n perspective ct
permet d’appréhender le nivean de couvermre
des pauvres par rapport au niveau des dépenses
publigues.

Dt point de vue des processus, ce RASD est
avant tyut une production Malienne et non de
la Bangue mondiale. Lanalyse a &é véalisée en
collaborarion avec des équipes nationales, 3
travers des formations et des activités de
renforcement des capacivés. Les équipes natio-
nales rassemblent des fonctionnaires du minis-
tére de la Samté et des acteurs du ministére des
Finances, du Plan et d’autres ministéres
rravaillane sur la rédoction de la pauvreté,
ainsi gue des partenaires d'agences de finance-
ment, des ONG, des associations d'utilisateurs
et des comités sanitaires. Sur ces bases, des
discussions se déroulent dans le pays pour
présenter des options de politiques et conduire
3 Padopuon d'un programme de réforme
soutenu par i Cadre des Dépenses publiques a
Moyen Terme {CDMT). L'analyse et les pro-
jets de développement sectoriel servent ensuite
d'intrants au processus d'glaboration dn
DSRP.

La conduite de ccs analyses et les processus
qui en découlent 20 niveau national renforcent la
positon du Ministére Jc la Santé dans son
dialopue avee le Ministére des Finances, cn parti-
culier au moment de 1*élaboration du budger. Le
secteur de la sant binélicie ainsi dune position
plus favorable pour revendiquer des ressources
obrenues grice 4 un allégement de 1a dette ou par
suite de "augmeneation de Papput exténear.

Le Mali cst class¢ parmi les vingt pays les
plus pauvres du monde par le FNUD et la
sitvation sanitaire y est des plus déplorables,
Cependant, les différentes vagues de réforme
du systéme de sante que connait le pays depuis
deux décennies, notarmment avec I'aarorisation
de la médecine privée, la décentralisation et la
mise en place des CSCOM er des CSAR gqui
assurent une participation plus importante des
communantés i la gesoon des centres de sanie,
ont permis d*érendre la couverture sanitaire et
Faméliorer progressivermnent I'étar de santé des
popualations, surtout les plus pauvres,

Ie présent rapport, destiné & appuyer le
Document de Stratégie de Réduction de la
Pauvreré, effectue une revue du secteur de la
sancé au Mali et souligne les défis que doit
relever le pays pour pouvoir se rapprocher des
Cbjectifs du Millenaive pour le Développe-
ment. 1 identifie tes principaux obstacles a une
meilleure performance des centres de sante et
préconise une réorientation des dépenses publi-
ques afin de mieux soutenir les programmes
prioritaires en faveurs des groupes vulnérables,
les femmes et l¢s enfants des zones rurales. En
contribuant au renforcement de la stratégie de
réduction de la pauvreté, ce rapport ilustre 1a
possibiliré de concevoir des documents de poli-
tique basts sur dos fams.

Ok Pannenhorg

Directeur Sectoriel pour la Santé,
Nutrition et Population

Développement Humain, Région Afrique




-. hz two driving torces of poverry reduc-
Ml don are, on one hand, economic
growth, and on the other hand, the

BN strengthening of capacities of those
who dc- not participate in this growth and are
wnablc to benefit from it. Human develop-
ment--health in particular—significantly con-
tributes to rthese rwo processes. In the context
of the Highly Indebred Poor Countries {HIPC)
initiative and the Foverty Reduction Strategy
Papers (PRSP}, emphasis is mainly placed on
social sustainable results. Regarding the health
sectof, this requires designing programs thar
will significantly contributs improving
women'’s and children’s health, protecting dis-
advanraged people against the impovenshing
effects of diseases and cxtending access of poor
to proposed services.

Achieving lhese objectives will re-
quire manry countrics to mobilize additional
resources both iniernal and inlernational. To
this regard, the HIPC initiative, constitutes a
real opportunity, however countries must have
efficient and equitable absorption and utiliza-
tion capacity of resources in the health sector.
Most Sub-Saharan African countries ought o
realize enough progress to strengthen the
transformation for these resources into social
resnlrs.

T
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Foreword

To better respond to the needs of the
poor, each country must have an analytical
knowledge of its health system in order 1o un-
derstand the structural weaknesses and be able
to design appropriate programs. However,
these analyses are rarely done. To beter ad-
dress this probletn, it becomes necessary (o
initiate a scries of sectoral analyses, as new
problems emerge, in parallel with using new
tools. For lhess reasons, a new analytical
framework has been elaborated and focuses
not only on technical aspects but also the
process of strengthen national capacity, in
terms of formulating policies based on reality.

On the technical level and in the context of
poverty reduction, inequity issues at the level
of: 1) health regults; 2} financial contribution
to households for health services; and 3§ eqmty
in health services and public resources alloca-
tion arc again of tremendons importance,
Most of the Analytical Reports of Health and
Poverty (ARHP), except the present report, use
adminisirative data on the production of serv-
ices and public expendirures; they also use sta-
tistics on heaith results and data from house-
held survey (LSMS, MICS, EDS). Thesc
reports are different from others as they go
beyond an analysis of the average performance
to suggest a disaggregate analysis of resutis and



the coverage of kev interventions in terms of
incame and other socio-economic criteria, thus
allowing to diffcrentiate tends between poor
and tich groups. A systemic analysis of chal-
lenges of a beter performing heaith service
that arc access, availability of human and con -
sumable resources, diversity n production,
continuity and quality is thus done. The in-
crease in public expenditures, be it from inter-
nal or external funding, is clearly highlighted er
allows tn better understand the coverage level
of poor in relation to public expenditures.

O the process level, this {ARHP) is fore-
mast a publication from the Gouvernment of
Mali and not from the World Bank. The analy-
sis was conducred in collaboration with na-
donal teams, through tramming and capacicy
building acovitics, The national teams were
constituted of officials from the Ministry of
Health and agents from the Ministries of Fi-
nance, Planning and other ministries working
on poverty reduction, as well ag represencatives
frum financial agencies, NGOs, civil associa-
tions and health commirtees. Using this frame-
work, discussions were conducted in country
1 generate policy options and resulted in the
approval of a reform program used in the
Medium-Term Dublic Expenditures Frame-
work. The analysis and sectoral development
projects were then used as inputs for the
process af preparing 5 PRSP

The analyses and resulting processes result-
ing at the national level screngthened the Min-
istry of Health position in its dialog with the
Minisery of Finance, particularly when budgets
are being prepared. The health sector will then

have a comparatrve advantage to advocare for
resources gatned from debt allevianon process
or through increase in external funding,.

According to UNDF, Mali is among the
twenty poorest countrics of the world and its
health service is the most deplorable. However,
the series of innovative reforms of the health
that are being implemented by the government
for two decades, notably with the authoriza-
tion of private practice, the decentralization
and implementation of CSCOM and CSAR
thar ensure an increased participation of local
communities in the management of health cen-
lers, allowed the expansion of health coverage
and progressively improved the population
healrh conditian, especially the poorest.

This report—as a background document for
the Poverty Reduction Strategy Paper—ana-
lyzes the health sector of Mali and underlines
the challenges the country must face to reach
the Millennium Development Objectives. It
identifies key pitfalls ro a better perfarmance
of health centers and recommends the realloca-
tion of public expenditures in order to better
support priotity programs for disadvanraged
groups, women and children of rural arcas.
While contributing 1o the strengthening to the
poverty reduction stravegy, this report illus-
trates the possibility of designing policy docu-
ments based on facts.

Ok Pannenborg
Senior Advisor for Health, Nuteition
and Population
Huoman Development, Africa Region
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$us .,
ARV :
ASACO .
BCG
CENACOPP :
CESAC :
CNIECS :
CPN
CRM ;
CSCOM -
CSLP :
CSREF :
DPTC:
EDSIT :
EDSIIL :
EMCES :
FCFEA :
FENASCOM ;
IEC :
IMAARYV :
IRA :
MDRH ;
ME :
OMS
QNG -
PCIME ;
FDDSS :
PEV :

Abréviations et acronymes

dollars des Erats Unis
anti rétro viraux
association de santé communaataire
vaccin contre le bacille de Calmette et Guérin
cellule nationale de coordination des programmes de population
centre d’écoute, de soins, d*animation et de conseil
centre national d’'imformation, d'éducation et de communication pour la santé
consultations prénatales
caisse de retraite du Mali
centre de santé communautaice
cadre strarégique de lutte contre 1a paunvreté
centre de sant¢ de référence
vaccin contre la diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite
enquéte démougraphique et de sant€ {deoxiéme éditicn)
enquéte démographique er de santé {troisiéme édition)
enquéte malienne de conjoncture Economique et sociale
francs de la communauré financiére Africaine
fédérarion nationale des ASACO
information, éducation ct communication
mitiztive malienne d'accés aux anti rétro viraux
mfections respiratoires aigués
mission de développement des ressources humaines
médicaments cssenticls
organisation mondiale de la sancé
urganisaticn nun guwvernemsniale
prise en charge intégrée des maladies de 'enfance
plan décennal de développement sanitaire et social
programme élargi de vaccination



PMA
PMI :

NB :
PMLS :
PP :
PFTE :
PRODIESS :

PVVIHSIDA ;

ENIS .
TR ;
VAR :
VIH/SIDA
Vit A -

paquet minimum d’activités

Protection Maternelle er Infantile

produit national brut

programme asanonal de lutte contre ke SIDA
politigue nadonazle de population

PA¥S pauvrcs trés endetrés

progeamme de développement sanitaire et social
persenne yvivant avec le VIH/SIDA

systéme national d'information sanitairc
thérapie par réhydratation orale

vaccin anti rougeoleux

virus dl'immunedéficience humaine et virus immunodefience acquise
vitamine A )
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e Mali, class¢ parmi les vingt pays les
plus pauyvres au monde par le rapport
du PNUD sur le développement
humain (2000), a une économie qui
repose essentiellement sur le secteur primaire,
en majorité agricole, qui fournit prés de 44 %
de son PIR {estimé 3 3U5230 par habitant en
2000} et qui emploie pluc de 80 %2 de la force
active du pays.

La pawuvreté est globalement en recul au Malki
depuis 1996 mais Vamplenr des inégalités
entre régions riches et pauvres et enire miliewx
urhain et rural se mainteint dans le temprs

La pauvreté au Mali e¢st un phénomene
essentiellement rural avec environ 73 % de la
population rurale qui vit en dessons du seuil de
pauvreté nationale ($1J5150 par an} en 1999
contre 30 % en milien urbain. Le pays a été
subdivisé en trois zones selon le gradient de
paavreté, La zonel qui regroupe les (uatre
régions tes plus pauvres, Mopti, Sikasso, Ségou
¢t Koulikoro accueillenc 80 % de la population
pauvre du Mali et hébergent 62 Y% de la popu-
lation totale du pays. La zone 2, intermédiaire,
comprend les régions de Tombouctouw, de
Kayes ¢t de Gao/Kidal. Enfin la zone 3 avec la
tégion de Bamako. Les analyses de wendances
montrent une évolution en deux phases entre

Résumé analytique

1994 et 1998. Une premiére phase, de 1994 3
1996, marquée par une angmentarion di
nombre de pauvres, cssenbicllement lice a la
dévaiuation du franc CFA intervenue en 1994,
avec un impact plus important sur les zones
arbaines {dont la consommation est beaucoup
plus otientée vers les produits d’importations)
que sur les milieux ruraux (respectivement de
5,3 % contre 1,8 %). Mais la dynamigque
semble s'8tre inversée depuis 1996, En effer on
note entre 1996 et 1998 une baisse remar-
quable de I'imcidence de pauvreté dans toutes
les régions, certains districts comme celui de
Bamakeo rerrouvant méme leur niveau d’avant
la devalvation. Toutetgis, les inégalités, d’une
part entre les régions riches {principalement
Ramako} et les régions pauvres er d'autre part
entre le militu vtbain et le milieu rural appa-
raissent trés imporsantes [le rato zonel sue
zone3 cst de 3,3 pour Fincidence deipauvrete
en 2000} se maintiennent dans le temps.

Les indicatewrs de santé maternelle et infantile
restent 3 des wiveaux particuliivernent préoc-
cupants, avec les populations wrales et
pauvres qui paient généralement le plus lourd
tribu en fermes de morialité ei de morbidité
Les taux de morealing infantile ¢t nfanto-
juvéniie sont parmi les plus élevés en Afrique




2 La problémabigue de |z sarmté et de la pavvreté au Mali
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Evalution de lincidence de pauyretd au Mali entre 1954 et 1995
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subsaharienne {respectivement de 113 ot de
22% décés pour mille naissances wivantes),
largement au-dessus des chiffres des pays
voising 4 Pexception du Niger. Les indices de
concentration pour la morratité infaneo-puve-
nile suggdrent que les inégalités entre les
différents groupes socioéconomiques sont
moins prononcées au Mali que dans de
nombrenx pavs comme la Cdee d’Ivoire, ie
Sénégal et le Ghana. On note une tendance 3
la baisse de ces indicateurs lorsqu'on passe
des régions les plus pauvres aux régions les
plus riches ou des zones rurales (132 décés
pour mille naissances vivantes en 2001 pour
la mortalité infantile) aux zones urbaines
(106 décés pour mille naissances vivantes en
2001). La région de Mopti connait les tanx
de mortalité infantile et infanto-juvénile les
plus élevés tandis que Bamako enregistre les
chiffres les plus bas pour ces indicareurs. Les
inégalités entre régions pauvres et riches se
sont globalement maintenues sur la période
1996—2001. Elles sont moins prononcées
pour la mortalité juvénile que pour la morea-
livé infaptile. Le gradient social est impor-
tant, autant en milien rural qu'urbain., La

motrtalité des enfants baisse considérable-
ment lorsqu'on passe du quintile le plus
pausre (224,6 ¢t 141,§ déceés pour mille nais-
sances vivantes en 2001, respectivement pour
ia mortalité infanto-juvénile et la mortalité
infantile} an quintile le plus riche (164.8 et
54,9 décés pour mille naissances vivantes ¢n
2001).

Les analyses dynamiques indiquent une
tendance générale a la baisse des chiffres de
martalité infanto-juvénile encre 1987 ot 2001
au Mali. Le méme schéma est observé dans
toutes les régions, pour le milieu urbain et le
milien rural, de méme que pour tons les
groupes socioéconotmigues. Néanmoins une
analyse des sous-composantes de cer indica-
reur nous faic remargquer que szole la mortalité
juvénile est en baisse. La mortalité infantile st
en hausse en milieu rural et stagre en milien
urbain, suggérant gue les actdons entreprises
depuis 1987 n'ont ey d'impact véritable que
sur les enfanes de 1 3 3 ans. On note également
une réduction des inégalités de santé enire les
ditférents groupes sociofconomiques, notam-
ment li€ aux gaing de santé au sein des groupes
les plus défavorisés. Il exisle une corrélation




négative entre le niveau d’éducation des meéres
¢t la mourtalité infantile er infanto-juvénile.
Cependant, les écarts entre les chiffres de
mortalite chez les enfants des différentes caté-
gories de meres (avec et sans éducation}
semblent se réduire avec le temps, marqués par
la baisse des chiffres chez les méres sans
ancune éducation.

Les indicateurs de D'érat nutritionnel des
enfants sont parmi les plus mauvais d°Afrigue.
En 1394, le taux d'insuffisance pondérale est
le plug élové de la sous région {43,3 %), trés
au-dessus de la moyenne en Afrique subsaha-
tienme (30 %) ot le taux de retard de crois-
sance {30 %) tigure parmi les plus importancs
quoiquen dessous des chiffres du  Nigee
(40 %), du Burkina Faso (37 %} er du Nigeria
(45,4 %). Les inégalités entre les différents
quintiles de revenm se sont particuliérement
réduites depuis 1996 pour le retard de crois-
sance, les enfants des ménages riches étant
rout aussi affectés que ceux des menages
paurrcs. Le taux de rerard de croissance est en
constante progression sur la période 1987—
2001 randis que le tanx d'insufficance pondé-
rale semble avoir amorcé une chute entre 1996
et 2001. Les régions riches ont des indicateurs
muing alarmants que les régions pauvres mais,
de fagon générale, toutes les régions du Mali
sont le thédre d’une dégradanon du raux de
retard de croissance des enfanes. A Bamako, la
capitale vt la région la plus riche, ce raux a
doublé entre 1987 et 1996 passant de 2,8 % 3
3.1 % puis & 5,4 % en 2001. On observe les
meme tendances en zone urbaine et en zone
rurale, et au niveau de toutes les couches de la
population & l'exception du quintile le plus
riche qui connait une situaten moins alar-
mante. La sitwation est toute différente pour
I'insuffisance pondérale, On note une baisse
des taux pour tous les groupes, le quinrile le
plus riche compaissant les progrés les plus
Impotants.

Il ne semble paz exister d’inégalités de
gonre en termes de mortalicg e de morbiditd

chez les cnfants malicns, los garcons et les
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filles soudfrant des mémes conditions. On
note une corrélation négative entre lo niveau
d’éducarion des meéres et les taux de retards de
croissance et d'insuffisance pondérale. Par
ailleurs, le rerard de croissance est en haisse
sur la période 1996-2001 chez les enfants
avec une mére ayant un nivean d'éducation
secondaire ou plus. Le ratic de mortalicé
matcenelle est Pun des plus élevés de la sous-
région et du monde méme s'il se sirue en
dessous de la moyenne africaine (382 comire
822 déceés pour 100.000 naissances vivantes).
En 2001, les principales causes de décés
recensées étaient les hémorragies de la déli-
vrance, les hypertensions gravidiques, les
roptures utérines, les complications infec-
ticuses post-déliviance et les avortements
provogués. U'ISF qui demenre trés au-dessus
de la moyenne régional {6,8 enfants par
femime en 2001 contre 5,4) constitue un des
principaux facteurs explicarifs de la morealité
et de la morbidité élevée des fermmes et des
cnfants.

Le VI/SIDA semble micwx maitrisé mais la
faible utilisation des moyens de prévention
tels gue le préiservalif semace ces bons
résultats

La séroprévalence, estimée i 1,7 % en 2001,
est trés en dessous des 8 % de moyenne en
Afrique subsaharienne, 3 'image des voizins du
Niger {1,4 %} et de la Mauritanie (1 %1, nais
la faible urilisation des préservatifs, malgré la
relative bonne ¢ommaissance du VIH/SIDA,
constitue une rmenace pour ces bons résultats et
des mesures particulitres doivent étre prises
pour changer les comportements 3 risque aussi
bien chez les hommes que chez les fernmes. Le
taux de prévalence du VIH/SIDA est plus Elevé
a Bamako que dans les autres régions ainsi gue
dans les zones urbaines par rapport aux zones
rurales. Quel que soit la réginn de résidence, on
oone une séroprévalence plus importante chez
les femmes que chez les hommes avec un pic de
prévalence emire 30 et 34 ans dans les deux
sexes.
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La dynamigue des indicateurs de sanié dejruis
1990 indigue gque le Mali n'atteindra proba-
blement pas les Objectifs du Millénaire pour
le Développement

Le rythme de décromssance des taux de
mortalité infantile et infanto-juvénile a consi-
dérablement ralenti au cours des années 1990,
passant 4 une réducrion imporiante entre 1960
et 1980 (43 % pour la maorealité infantile) 4 un
tassement depuis 1280, beaucoup plus marqué
entre 1990 et 2000, avec une baisse des taux de
21 % en 20 ans. Le ratio de mortalité marer-
nelle semble, quanr 4 hui, avoir amorcé une
hausse depuis 1994, rendant hypothétique tout
cspoir d'atteimie des Ohjectifzs du Millénaire
pour le développement en 2015. Des effonis
impressionnants devront donc ctre accomplis
pour forcer Pévolution des indicatenrs dans le
sens de la réalisation de ces objectifs.

La surmortalité des populations rurales et des
plus pawvres veste avant tout due 4 des affec-
tons évitables

Le profil épidémiclogique du Mali est révé-
lateur de sa siruation de pays trés pauvre avec
une forte prévalence des maladies infecticuses
qui touchent davantage les couches les plus
démunies de la population. Les principales
causes de mortahté infandle et juvénile en
2001 éraient le palndisme {23.1 %), les infec-
tions respiratoires  basses (15,4 %), les

maladies diarrhéigques (12 %), la méningire
{11,6 %) et la rougeale (11 %). Les urgences
obstétricales constitucnt les causes majcores de
la moralitd en couches. Les groupes les plus
pauvres souffrent donc de maladics infecticuses
et des compheations qui surviennent an
moment de Uaccouchement. Les exemples
devenus classiques du Vietnam, du Costa Rica
et de Cuba démontrent qu’d laide de poli-
riques de sontien rigoureuses et bien ciblées, les
pays a faible revenu peuvent réaliser des gains
important de santé en réduisant le fardean des
affections  tramsmissibles, conformément an
principe de transition épidémiologique. Les
différences entre lex régions pauvres et riches,
lew zomes urbaines et rurales sont essentielle-
ment attribuables aux différences de revenu, de
nivean d’education, daccdés aux services de
santé et 4 eau potable.

Urte éducation & Ia santé des populations, des
ménages et des commusauids, en particulier
des femimes des vépions pawvres ef des zones
ruvales, devrait permetirve de réaliser des gains
importants en tevmes de canté, de nutvition et
de feconditeé

Lanalyse des facteurs communautaires et
intra-meénages  susceptibles  d’expliquer e
niveau des indicareurs dc sante révile que ks
comportements des ménages maliens en termes
de production de santé sont asscz décevants.

Distance du Mali par rapport & P'obiectif de la mortalité irdarbo-juednile

% O A -

g‘ 50 o = Tandance ectuslle .

g - M —

‘E A —— :

L

= 150 T —

% 00— _Tandance nScessairg pour T o

g sttaindra les objactis de 215 "

=0

b3

E 0 : - ,
1980 2000 2015




- Méme si les pertormances sont parfols
* meilleures que celle du Niger et do Burkina
Fazo, lc Mali a encore des efforts énormes i
consentit pour atteindre le niveau des autres
pays. ‘On note généralement une tendance 3
I'amélicration des pratiques ¢t des comporte-
ments dans le temps mais le rythme du change-
ment reste encore trop lent,

En comparaizon aux pays voisins, les
ménapges maliens semblent avoir une honne
accessibilité 4 eau potable, & I'hygiéne er 3
Iassainissement (supérieurs 4 65 % en 2000,
Les taux d’accés sont comparables 3 ceux du
Ghana et du Nigeria mais inférienrs a cenx dn
Sénégal et de la Céte d’Ivoire. Ces chiffres,
quoique relarivement sarisfaisants, masquent
d'importantes  disparités cntre  les  zones

urbaine et turale. La plupart des indica Lagres..,

rapports avec les dérerminanes imy
sant¢ infantle sont en dessous
africaines et généralemenr i de mfé
bas pour les régions pauvrewxi&
Sikasso ct de Ségou. Le taux d'a Im
enfants est en progression s ‘Jq\r “Qtrmdc
1996—2001 mais il reste ¢ncore E::ﬁsqntnt
o R T

diminue avec I'ascension social

plus

mentation des enfants en vitamine A est ERepfe -

trés peu pratiquée (32 % des enfants en 2001)
¢t clle est paradoxalement plus importante en
miliew rural et dans Jes régions pauvres gu'en
milien urbain et 3 Bamako. La situation est
relativement moins alarmante pour Puhlisation
de la thérapie de réhydratation par voie orale,
les taux sont comparables 3 cenx de I'Alrique
et sont globalement en progression. En 2001,
plos de la moitié des ménages maliens possé-
dent une moustigquaire et environ 68 % d'entre
eus utilisent effectivement ces moushiquaires.
L'utilisation de manstiquaires imprégnées n'a
pa &tre cxaminée mais les chiffres du rapport
provisoire du CDMT suggérent qu'a peine
10 % dcs ménages les utilisene. T e recours au
systéme de soins pour traiter les infections
respirateires aipgues chez les enfamis est en
movenne de 42,8 % an Mali avec d’impur-
tantes différences entre Bamakeo (75 %) et les

.- -

- -"-_mé{hodt de contraception)

L
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autres régions dont Koulikoro {32,6 %)
Lutilisation des services de vaccination est trés
insuffisante et tend 2 stagner aux cours de ces
derniCres années. Moins d'un tiers des enfants
sont complétement wvaccinés en 2000, les
entants des régions pauvres et des zones rurales
ctant les plus concernés. A Mopti, a peine plus
de 12 % des enfants ont leurs vaccins au
complet, On observe d’unportantes variations
entre les couverturcs pour les différents vaccins
du PEV ¢t une faible continuité dans les diffé-
rentes séries de vaccination malgeé des progres
nortables,

L'utilisation des services de santé marternelle
et reproductve est, comme on pouvait sy
attendre, teés bas. La contraception reste trés
pen pratiquée {seulement 23 % des femmes

avec 15 % utilisant des méthodes modernes)

+ fhaleré un niveau de connaissance plutdt Slevé

‘imﬁ@u‘f#és. “‘fgf?“ 8 % des femmes avec 76,2 % connaissant

“ap] -moins une méthode moderne). Les femmes
d;esaregmns détavorisées ont des niveaux de
Lunhaﬂ:-.ance inférieurs mais restent relative-

__:qgr;_l; firoches de la moyenne nationale (68 %

‘lés femmes 3 Kayes connaissant au moins unc

" Le taux de consultations prénatales effec-
tufes par des professionnels de santé est passé
de 31 % en 1987 2 47 % en 1996 puis 57 %
en 2001, Cetre progression ne semble toutefois
pas s’accompagner d'une hausse des accuuche-
ments en milien de sein. La proportdon de
temmes ayant bénéficié d*une assistance par du
personnel médical lors de 'accouchement s'est
mzinteny 3 40 % sur la périccle 1994-2001.
Lew chiffres de la région de Mopti sont les plos
bas pour ces deux indicateurs (37 % et 20 %
respectivement pour les CPN et les accouche-
ments assistés en 2001) randis que Bamako
enregistre des chiftres satisfaisants pour 1utili-
sation de ces services (93 % et 94 %),

Le niveau de comnaissance du SIDA peut
étre jupé satisfaisant (90 % chez les femmes et
98 % chez les hammes) meme s'1] ne se traduit
pas encore en changements de comportements
visant d réduire les dsques d'infection, Seule-
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ment § % . des hommes et 2 % des fermmmes
déclarent utiliser des préservatifs avec leurs
prartenaires sexuels.

Leffet appauvrigsant des dépenses de santé
sur les ménages est mal connu mais on note
LNe Propcnsion mMOoyerne i COnsommer pour
les soins de santé sensiblement identique quel
que soit le statut socinéconomique [environ
2,9 %} avec une part importante allouée aux
médicaments modemes.

Les principanx facteurs du cité de la
demande aui affectent J*utilisation des services
de santé maternclle et infantile semblent essen-
tiellement liés an revenn, 4 la qualité des sains,
au nivean d'éducation des méres et des chefs de
ménage, au manque dinformation sur la
disponibilité des services et des prix pranqués.

La repartition des stractuves de sanié est forte-
mernt biaisée vers la ville Bamako, awn détri-
ment des auives régions qui connaissent de
véritables problémes daccessibilité géogra-
phigue

En 2001, on recense an Mali 533 C5COM
et 180 CSAR. Le nombre de ces formations
sanitaites, chargfes de fournir les soins de
santé de base, connait une évolurion spectacu-
laire depuis 1997. toutefois, la multiplication
de ces centres de santé n'as pas suivi la crois-
sance démographique. Entre 1998 et 2000, les
pourcentages de la population vivant respech-
vement 3 aocins de 5 km et & moins de 15 km
sont restés relativement constants, et ce dans
toures les régioms. Ces indicatewrs semblent
avolr amorct une hausse depuis 2001 {32 %
vivant 4 moins de & km d'un CSCOM et 55 %
4 moins de 13 lam contre respectivement 32 %
et 49 % en 2000). Cette progression s’ observe
dans toutes les régions sans pour autant
réduire les importantes disparités qui existent
dans la couverture sanitaire, Les régions a
faible démographie de Tomboucton, de
Gao/Kidal et de Kaves ont les taux d’accessibi-
lité géographique les plus faibles en raison du
caractére nomade et dispersé des populations.
La région de Bamako se démargue trés netre-

ment du reste du pays avec un couverture de
pres de 100 %, On observe en moyenne dans
les autres régions des tawx de couverture a
30 % et a 3% % respectivement dans un rayon
de 5 km el dans un rayon de 15 km. our ce
qui est des disparités entre les zones urbaine et
rurale, la proportion de la population ayant
accés 4 un CSCOM était, en 2000, 4 fois plus
slevée en miliew wvrbain qu'en miliew roral
{97 % contre 22 %) et le pourcentage de la
population qui vivait & moins de 10 km d’un
hépital de districe {centre de santé de cercle)
érait 19 fois plus &levi en ville qu'en milien
rural {62 % contre 3 %)

Le personnel neédical est em suveffectif &
Bamako aux moment on les awtres régions
conngissent de profonds déficits en médecins,
en sages-femines et en infirmiers. La disponi-
Bilité en médicaments essenticls et vaccins est
jugée satisfaisante grice a une politigue phay-
macentique velativement performasnte

L= Mali reste dans la movenne de la sous-
région en termes de rado habitants par

- personnel de santé. Loin derrigre des pays

counne la Cote d'Tvoire et le Sénégal mais 4 un
niveau comparable a celui du Ghana et en
avance sur le Borkina Faso et le Niger. En
2000, les ratios indiguaient 1 médecin pour
30.773 habitants, 1 sape-femme pour 27.11%
hahitanes et 1 infirmier pour 27.11% habitants
avec des prévisions pour Uensemble du pays
satisfaites 3 70 % pour les médecins, 3 94 %
pour les sages-fernmes et & 57 % pour les infir-
miers, Lorsqu’on exclue le district de Bamakao,
ces chiffres retombent respectivement a 46 %,
37 % et 43 %. A Bamako, on dénombre 1
médecin pour 5.400 habitants, 1 sage-femme
powr $.000 habitants et 1 infirmier pour 2,400
habitants tandis que dans lcs aurres régions ces
chiffres oscillent entre 11.000 et 51,000 hahi-
rants pour un mcdecin, entre 27.000 et
100.000 habitants pour une sage-femme et
entre 8.000 et 14.000 habirants pour un infir-
mier. Une analyse dans le temps révéle une
dégradation des ratios pour toutes les catégo-
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ries de personnel technique. Ainsi par rapport
4 1994, le nombre d’habitants par médecin a
pratiquernent doublé, il a augmenté de 10 %
pour les sages-femmes er a éré multiphé par §
pour les infirmiers.

Les effectifs du personnel de sant€ n’onr pas
suivi la multplication des strucrures de scins
et, malgré les besoins nrgenrs de recrutement
de personnels, la capacité actuelle des centres
de formation reste crés limitée. La répartition
du personnel entre ies régions riches et pauvres
fournit des éléments d’explication a la physio-
nomie des inégalités régionales de santd,
Encore une fois, les régions pauvres de Mopti,
Sikasso, Ségou et Koulikoro connaissent les
plus importants déficits en personnel tandis
que Bamnako enregistre des sureffectifs inad-
missibles (3,8 fois plus de médecins, 7,8 fois
plus de sages-femmes er 2,8 fois plus d’infir-
micrs que prévup, Ce  déséguilibre entre
Bamako et les autres régions, surtout le milien
rural, est favorisé par I'absence d’incitations
professionnelles et pécuniaires {gratifications)
pour le personnel exercant en zone rurale, Le

otentie] du secteur privé reste mal connu mais
Flm opportunités pour l'exercicc privé, en

dehors de Bamako, semblent sérieusement
limirées.

L'évaluation des indicatenrs de snivi de la
Politique Pharmaceutique du Mali donne une
disponibilité de 92 % dans le secteur public ct
58 % dans le sectenr privé en 1998, le manque
de données ne permet pas deffectuer une
analyse par régions mais des efforts devront
érre accomplis pour ameéliorer 'offre en médi-
caments essentiels génériques et em vaccins
dont la disponibilité au niveau des structures
périphériques a été estimée 4 84 % pour Ia
méme année, Il faur nfanmois noter ume
évolution globalement positive depuis 1996
des indicareurs de disponibitieé.

La demande pour les interventions de santé
publigue resie trés fuible avec les régions du
Nord qut demenrent bien moins counvertes. Le
personnel de samté parait néanmoins plus effi-
cient dans les régions pautres gu’a Bamako
A F'image de ses voisins, la demande pout les
interventions de santé reste teés faible au Mali.
En 1996, les Maliens ont visité les centres de
santeé environ 0,16 fois dans I'année avec un
taux plus élevé pour les CSCOM que pour les
structures publiques. Les régions du Nord
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iGao/Kidal, Kayes ot Tomboucton), en raison
du caractéve dispersé et nomade de leurs popu-
laricns, ont les plus faibles tavx de couverture,
Lutilisation des services de vaccimation et de
santé de la reproduction est forrement
influencé: par le niveau de revenu des
ménages, le niveau d’éducation des méres et les
habitudes communaataires. Ainsi les popula-
tions de Bamako fréquenteat plus les ceneres de
santé que les populations des régions pauvres,
Loutefois le niveau d'utilisation des services de
planification familiale restc désespérément bas
allant de 0,4 % 3 {aofKidal 4 3.8 % 3
Bamako. De plus, les services de vaccination er
de consultation prénatale ne sont pas utilisés
de fagon continue et les taux de déperdition
sont trés élevés. La proportion d’enfant
complitements vaccinés en 1999 éiait seule-
ment de 40 % 3 Bamako et de 20 % dans les
répions pauvres. IYune fagon générale, dans
toutes les régions i 'exception de Bamako, les
abstacles systémigues i une meilleure perfor-
mance du systtme de santé, an regard des inter-
vention essentielles velles que la vaccination, les
CPN et les accouchements assistés se gitugnt an
niveau de la disponibilité en personnels {infir-
miers ot sapes-femmes), de [laccessibilité
gtographique des CSCOM, de Futilisation et
de la continuité des visites aux agents de santg.
Lez factewrs qui contraignent la demande de
soins des populations sont en général de
plusieurs ordres ot prennent en compte 4 la fols
les problémes d'accessibilité financiére et
géographique, des variables sucicculturelles et
les questions lifes & la qualité pergue des soins
par les usagers. Dans un souci d’améliorer la
progressivité des dépenses publiques de santé,
lec Mali doit non seulernent #assurer d'une
offre adéquate pour les services essentiels mais
également de 'udlisation effective de ses
services par les groupes les plus pauvres.

Les ratios du nombre d’actes par personnel
soigrant indiquent que les médecins, fes sages-
femmes ct les infirmiers sonc plus efficients
dans les régions les plus pauvres er supportent
une charge de travail bien plus inportanie qu'a

Bamako. Les structures mises en place pour
assurer Uimplication des connmunautés locales
i la gesrion des centtes de santé nc sont pas
pleinement opératiormelles et les collectivieés
décenrralisées manguent de capacité de gestion
pour conduire les axes principaux de la poli-
tique sanitaire nationale.

Les dépenses publiques de santé restent infé-
resres @ la movenne ouest-gfricaine et forte-
ment dépendantes de Paide extérienre

Le systéme de santé publique malien tire
son financement principalement de  quatre
sources : les ménages (60 %) 4 wavers le
recouvrement des cofits, le budget de IEtar
{22 %, les partenaires extériears (15 %), les
ONG er les enureprises privées (3 %), Par
rappott 3 1997, la part de I'Etat a légérement
progressé en 2001 (+4,5 points} ainsi que celle
des ménages ($,5 points, soit la plus forte
progression). La part des ONG et des baillenrs
de fonds baisse {—2,8 points et =5 poinfs
respectivement}). Les ressources allonées 4 la
santé ont augmenté régulitrement au cours do
temps et correspandent aux prévisions effec-
tuées dans le cadre de la réforme du secteur
santé par le PRODESS. Le rythme d’accroisse-
ment semble cependant &'&rre ralend en 2000
et en 2001. Les dépenses totales unt plus que
doublé entre 1991 et 2001. D’un montant de
11 milliards de francs CFA en 1991, clles sont
passées A 37 milliards de francs CFA en 2001,
soit globalement une variation de 236 %.
Laccroissement des dépenses publiques de
santé au cours de ces cing derniéres années est
appréciable; Cependant, elles restent loin des
niveaux de dépenses des autres pays de la
région, Le Mali, en Afrique de I"Ouest, se sitne
dans le groupe des pays 3 faibles dépenses de
santé, cn retard sur ses volsing comme le
Sénéeal et la Mauritanie (respectivement
$U57,50 et $USK par habitanr). En 2001, les
Dépenses publiques de santé s'¢levaient a
$US5,5 par habitant, cncore loin des $US13 et
$US40 par habitants recommandés respective-
ment par la Banque Mondiale et la Commnms-




sion Macroéconomie et santé de 'OMS pour
assurer uic couverture sanitaire de base.

Une stricture déséquilibsée des dépenses
publigues de santé en favenr des dépenses de
fonctionnement non-salariales et insuffisam-
ment orientée vers le secteur brimaive of les
TERIONS Batyres

L'analvse des depenses publiques de sanré
en fonction des différents postes budgétaites
révéle une augmenration Importante en
valeur entre 1997 et 2001 des ressources
allouées aux salaires, aux charges non-sala-
riales et aux investissements. Néanmoins les
arbitrages budgétaires, s’ils ont favorisés les
dépenses de foncrionnement non-salariales
(57 % des dépenscs publiques do santé con
2001} en vue d’assurer une bonne disponibi-
lité des intrants indispensables an systéme de
sante, ont fortement contraine la masse sala-
riale (28 % dos dépenses publiques de santé
en 2001 contre 39 5 en 1997) malgré les
deficits importants de personnels et Pabsence
de gratification pour ceux excrgant en milien
rural. Les investissement, en proportion des
dépenses publiques de santé, sent restées
stationnaires (en moyenne 16 % entre 1957
et 2001} et ne sont pas en accord avec les
besoins d’extension de la couverture sani-
taire. Les dépenses d’investissements sont en
majorité financées par les partenaires exté-
rieurs. Les investissements sur ressources
pIopres qui ont représenté, en 1998, 3 % des
dépenses publiques de santé, sont essentielle-
ment destinés dans le cadre du PRODESS aux
postes de génie civil (% %) er de marériel et
équipemenis médicanx {18 %). le razio
investissement syr fonctionnament non sala-
rial a beaucoup flactué sur la péricde
19572001, 1l est passé de 15,6 % cn 1997 4
33 % en 1999 zvanr de se recrounver i
25,74 % en 2001, produisant un ratic moyen
de 32,75 % pour la période.

Le financement public reste forternent biaisé
wvers Bamako et les zones urbaines, les popula-
iions des réglons pauvres bénéficiant meins

Résumeé analytique g

des subventions publiques malgré une forte
otientation de Iaide extérieure vers les struc-
tures periphériques et rurales, surtout en
termes ' investissement. Les dépenses de santé
par habitant sont plus importanies dans les
régions de Bamako, Gao/Kidai et Tombouetou
avec plus de 1700 FCFA. Les niveaux les plus
faibles s'observent dans les régions de Kayes,
de Koulikoro et de Sikasso avec moins de
1000 FCEA de dépenses par hzbitant en 1999,
Concernant les investissements, des efforts ont
€vé faits pour avantager les zones pauvres,
surtnut Mopti. 11 convient  toutefois de
preciser, si l'en tient compte des ratios par
téte, que mis 4 part Mopti, les autres régions
pauvres comme Kayes, Koulikors et Sikasso,
bénéficient trés peu des investissements. [n
termes de dépenses d’investissement par téte,
Bamalkn, Gao/Kidal et Tomboucton arrivent
dircctemnent  dermére Mopti. 1e  secteur
DriMAIre a ¥ $a part augenter progressive
ment entre 1992 er 2002 pour atteindre 50 %
des DPS mais Ic poids encore wop fort du
budget de administration centeale {30 % des
DPS) av dérriment du secteur secondaire {5 %
des DP$) constitue wn obstacle majenr i I'inné-
graticn harmonicuse des différents niveaux de
la pyramide sanitaire.

Le financement compmisngutdire est relative-
wment Irés trporiani et pourrd constitier un
point dappui aw développernent de la poli-
tigue de déceniralisation de la gestion de
Foffre de sains

A la différence de son voisin immédiat, la
Mauritanie, le financement communautaire aun
Mal assure une part trés importante des
dépenses publiques de santé {estimée 3 50 % de
moyenne entre 1998 er 2002) er prend en
charge, essentiellement au niveau primaire, la
quasi-rotalité des dépenses de fonctionnement
hors salaires. Les régions les plus riches mabi-
lisent plus de¢ ressources que les régions
pauvres mais on observe une baisse tendan-
cielle des niveanx de mobilisation au niveau
certains districts depuis 1997,







ali, among the twenty poorest coun-
iry of the world according o UNDP
2000 Human Development Report,
has an economy thar relies essential-
by on the primary sector, especially agricultuse,
which represents 44% of GDP {estimated at US
$230 per capita in 2000) and also represents
8% of the laboc force of the countoy.

Poverty is subsiding in Mali since 1996, bour-
gver the scope of iniguities befweess vickh and
poor vegions and behween nrban and rural
areds is still significant.

Poverty i Mali is cssentially a rural phe-
aomenon with about 73% of the rural popula-
tion living below the nanonal poverty line (US
$150 per vear) in 1999 against 30% in arbhan
area. The country it divided in three areas ac-
cording to the poverty pressure gradient. The
first area, which covers the foor poorest re-
gioms—Mapti, Sikasso, Segou and Koulikoro—
accommexlates 80% of the pourest population
of Mali and lodges 62% ot the total popula-
tion. The second area, intermediary, is consti-
tutcd of Tombouctou, Kayes, Gao and Kidal.
Finally, the third area or the region of Bamako.
The analysis of trends shows that a two-phases

ovith between 1994 and 1998, The first
phase, from 1994 to 1996, marked by an in-

il
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crease in the number of poor, mainly linked to
the devaluation of CEA franc in 1994, with a
significant impact on urban arcas (wherc the
consumption is geared towards imported prod-
ucts} than rural areas [5.3% against 1.8% re-
spectively). But this dynamic shifted in 1994,
Years 1996 and 1998 were marked by a signif-
icamt decrease of the poverty incidence in all re-
gions, with catain regions such as Bamako
reaching a level prior to the devaluation. How-
ever, iniquities, on one hand between rich re-
gions {notably Bamako} and poot regons and
on the other hand becween urbzn and rural
areas remain of significant importance (the
ratic of zone 1/zone 3 is abour 3.} for the
poverty incidence in 2000) aver the period.

Indicators of maternal and childven bealth are
of yreat concern, with rural and poor popula-
tion suffering mast from bighest moriality and
wmorbidity rates.

The rates of infantile and mfantiiefjovenile
mortality are among the highest in Sub-5aha-
ran Africa (113 and 229 death per thousand
birth}, largely abave figures in neighborng
countrics except Niger. The concentration indi-
cators for infantile/juvenile mortality suggest
that the iniquities between diffecent sacio-eco-
nomic groups are of less significance in Mali



12 La problématigue de la santé et de |3 pauvretd au Mali

than in other countries such as Cote d'Ivoire,
Senegal and Ghana. There is a decline of these
indicarors when one move from the poorest re-
gions o the wealthiest ones or from rural areas
{132 deaths per thousand birch in 2001 for in-
fantilec mortality) to urban areas {106 deachs
per thousand birth in 2001). The region of
Maopti  has  the highest infantile 2nd
infantilefjuvenile mortality rates whereas
Bamako has the lowest of these indicators, In-
iquities berween poor and wealthy regions
stagnate over the pericd of 1996=-2001. They
are less significant for juvenile mortality com-
pared to infantile mortality. The social scale is
impaortant in rural as well as orban areas. In-
fantile mortality declines when we move from
the poorest quinnle (224.6 and 141.8 deaths
per thousand birth in 2001 for infantilefjuve-
nile and infantile mertality respectively) to the
richest quintile (164.8 and 94.9 deaths per
thousands birth in 2001).

Dynamic analyses indicate that an overall
decline in infantilefjuvenile mortality indica-
tars between 1987 to 2001 1n dali, Similar is
noticed in all regions, berween urban and rural
areas, as well as among socip-econoinic
gronpsz. However, an analysis of the sub-com-
ponents of this indicator indicares that only ju-
venile mottaliy has declined. Infantile mortal-
ity is increasing in rural area and stagmates in
urban areas, suggestimg that measores faken
since 1987 had no significant impact on 1 10 5
years old children. There is also a decline in
health iniquities between ditferent socio-eco-
nomic groups, parbcularly linked to health
henefits among  the most  disadvantaged
groups. There is a negative correlation between
mothers” level of education and infantile and
infantilefjuvenile mortality, Thus, the gaps be-
tween mortality indicatars among  children
from different mothers {with or without adu-
cation) seem to decline over a period of time,
illustrated by the decling in indicators of moth-
ers without education.

Children nutritional indicators are among
the lowest in Africa. In 1996, the insufficient

weight rate was the highest in the region
(43.3%), above the average rate in Sub-5aha-
ran Africa {30%) and the rate of slow develop-
ment {30%) 13 among the most significant even
it i» below those of Niger (40% ], Burkina Faso
{37%) and Nigenia {43.4%). Iniquities be-
twien ditferent quintiles of revenue particular-
Iy decreased smce 1996 for slow developmont,
children from wealthy households being as
well affected as those from poer heuseholds.
The rare of slow development 15 1o constant
progression from 1987 to 2001 whereas the in-
sufficient weight rate seemed to have signifi-
cantly declined between 1996 o 2001, The
wealthiest regions have less alarming indica-
tors In comparison to the poorest one, but,
overall, in all regions of Mali children are sub-
ject to a decline in the rate of slow develop-
ment_ In Bamaka, the Capital and the wealthi-
est region, this rate doubled beoween 1987 and
1996 increasing from 2,8% to 5.1% and to
54% in 2001, Similar trends are detected in
urban and rural arcas, and among all social
groups, excepr the richest quintile, which is en-
conntering a less alarming situation. The situa-
tion 18 different for the insufficient weighe rate.
There is a decline in rates for all social groaps,
the richest quintile experiencing the most im-
pOrtant progress.

Geoder iniquities seem non-existant in
terms of infantile mortality and morbidiry.
Both boys and givls suffer from the same con-
ditions, There is a negative correlation be-
tweerl mothers’ level of education and the
rates of slow development as well as insuffi-
cient weight, Hawever, the rate of slow devel-
opment declined m 1326-2001 among chil-
dren whaose mothers reach secondary or higher
educarion. Marernal mortality ratio is among
the highest in the region and the world cven if
it s below African average {582 apainsr 822
deachs per 100.000 births}. In 2081, the main
factors of deaths were hemorrhages during de-
livery, serious hypertensions, rupture of the
womb, post-delivery mfectious complications
and abortion. [SF which is highly above the



average regional rate (6.8 children per woman
in 2001 against 5.4) is one of the main explic-
it factors of high mortalty and morbidicy
among women and children.

HIVIAIDS is somebotw controfled but the
lowest rale in using preventive medns swch as
condonts seems to threaten this gain in result.

The sero-prevalence rate, cstimated at 1.7%
m 2001, 15 ssgnificantly below the average rate
in Sub-Saharan Africa (8%} and close 1o other
neighboring countrics such as MNiger (1.4%)
and Mauntania (1%), but the lowest rate in
using condoms, despite a good knowledge
about HIV/AIDS, is a threat for these great re-
sults and specific measures must be taken to
change at-risk behaviors in both male and
female populations. The rate of prevaience of
HIV/AIDS is significantly high in Bamako
compared with other regions as well as in
urban areas compared with rural areas. Dc-
spite the region of residency, the scro-preva-
lence is high among women than men with a
pic of prevalence between 30 and 34 years old
of both sexes.

Since 1990, the dynamic of health indicators
shows that Mali may not reach the Millenni-
um Development Goals.

The rhythm of decline in intandale and juve-
nile mortality significantly sragnated during
19305, moving from an important decline be-
tween 1960 and 19280 (432 tor infantile mor-
tality) to a considerable increase since 1980,
moare significant between 1990 and 2000, with
a deciine of 21% in rate in 20 years. The ratio
of maternal mortality seems to have increased
since 1996, making hypothetical all hope m
reaching the Millennium Development Goals in
2015, Important efforts must be geared towards
strengthening the indicators to these poals.

Rural and poor population sur-mortality is
dinked to diseases that are preventable.

The epideminlogical profile of Mali is linked
to its condition of being a very pootr country
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with a ngh prevalence 1 infectious diseases
that affect mainly disadvaniaged population.
The main causes of infantile and juvenile mor-
tality in 2001 were malaria {23.1%}, basic res-
piratory infecions (15.4%), diarrhea {12%),
meningitiz {11.6%) and measles {11%), Ob-
stettical emergencies are the main causes of
child birth mortality. The most disadvantaged
groups suffer from infectious diseases and
complicanons dunng child birth, Maost classi-
cal examples from Viemam, Costa Rica and
Cuba show that with strong support and well
targeted policies, developing countries can
make significant progress in the health sector
by reducing the burden of contagious diseases,
m compliance with epidemiological transition
principles. The differences between pour and
rich rcgions, urban and rural areas are mainly
due to differences in income, level of educa-
tion, access to health services and clean water.

Ay aducation of the populations, bousebolds
and communities tit bealth, particular women
in poor regions ard rural areas could irigger
important benefits in terms of bealth, nutri-
tivn and fertility,

'The analysis of community and intra-hovse-
hold factors that can explain the level of health
indicators show that Malian houscholds be-
haviors in terms of productive health is deceiv-
ing. Even though healch performance in Mali is
sometimes betrer than Niger and Burkina Faso,
the country needs to make significant efforts to
reach the level of these countries. Generally, ac
time, there 15 a tendency 1n IMmproving practices
and hehaviors over a period but the rhythm of
implementing changes is very slow.

When compared to neighboring countries,
Malian households seem to have better access
to clean water, hygiene and sanitation {up w
£5% 1n 2000}, The access rates are comparable
o those of Ghana and Nigeria bur below thoss
of Senegal and Cote d'Ivoire. These figures,
however sansfactory, hide considerabie imrne-
diate iniquities determinants berween nrban
and rural areas. Most of these indicators in re-
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lation with immediate infantile health determi-
nants are below African averages and generally
at lowest levels in poor regions such as Mopti,
Sikasso and Segou. The breast feeding rare of
children has progressed between 1996-2001,
hot it remains insufficient and declines with

social rise. Providing children with vitamin &

supplements is slowly done {32% of children in
2001} and is paradexically more important in
rural area and poor regions than in urban area
and Bamako. The situation is less alarming in
wsing oral dehydration therapy, the rates are
comparahle to those of Afnca and globally in
progression. In 2001, more than half of Malian
households possesses mosquito nets and about
68" of them use it effectively. The use of med-
icated mosquite nets could not be analyzed,
however, it is suggested in the draft Medinm
Term Expenditure Framework that only 109%
of households use it. The use of sanitation
system to treat children for mespiratory infec-
tions is about 42.8% in Mali with significant
differences between Bamako {75%) and the
other repions including Koulikoro {32.6%].
The use of vaccination services is highly insuffi-
cient and rends to stagnate these past years.
Less than 1/3 of children have been fully vacci-
nated in 2001, children in poor regions and
tural areas are the most concerned. In Mopri,
less than 12% of children have been fully vac-
cinated, There are important variations be-
tween the coverage for various vaccines of PEV
and a weak continuity of various series of vac-
vination despite considerable results.

The use of services for maternal and repro-
ductive health is, as we could expect, very low,
Contraceptives have ver to be used (only 23%
of women with 15% using modern methods)
despite a high level of familiarity (77.8 % of
women with 76.2 familiar with ar ieast one
madern method}. Women from disadvantaged
regions, even though having a lower level of
understanding, remains close to the national
average (68% of women in Kayes knows at
ieast one contraceptive method),

The rates of pre-natal exams by health pro-
fessionals increased from 31% in 1987 to 47%
in 1996 and 537% in 2001. This progress seems
not however be realized m an increased use of
healih center of delivery. The ratio of women
having benefited from the assistance of a med-
ical personnel during child birth remains at
40% in 19262001, The figures for Mopti are
the lowest for these two indicarors (37% and
20% respectively for CPN and assisted child
birth in 2001} whereas in Bamako those indi-
cators arc highly satisfacrory (93% and 94%).
‘The level of famibariey abour ATDS can be
judged satisfactory {20% of women and 98%
of men) even if these have yet to be translared
into changes in behavior aiming at reducing
the risks of infection. Only 9% of men and 2%
of women admit using condoms with their
sexual partners.

The impaverishing effect of health expendi-
tures on households is not well known, how-
ever, the average propensity of spending in
heaith care consamption is slightly identical
despite rthe socio-economic status  tabout
2,9%) with a significant allocation to modern
medicines.

The key factors on the demand side which
umpact the use of maternal and infantile health
services are mainly linked to mcome, the qual-
ity of care, the level of rducation of mothers
and chiefs of households, the lack of informa-
ticn about the availability of services thar rhe
prices of practices.

The distribution of bealth cemters is heawily
biased in Bamako in comparison with other
regions that are challenged with real geo-
graphic access problems.

In 2001, 333 CSCOMP and 180 CSAR
were surveyed in Mali. The number of these
health centers, in charge of providing basic
health care, is drastically increasing since
1997. However, the expansion of these health
centers has not followed demographic growth.
Berween 1998 and 1000, the percentage of



people living respectively at about § km to
abont 15 km stagnated, and this in all regions.
These indicators seem to have increased since
2001 {39% living at least 5 km from a
CSCOM and 58% at least 15 km against 33%
to 49% respectively in 2000), This progress is
noticeable in all regions without any reduction
in considerable regional disparitics in terms of
health coverage. Regions with low demogra-
phy such as Tombouctou, Gao/Kidal and
Kayes have the lowest geographic access rate
because of their nomadic and disapggregated
characteristics. Bamako 15 considerably differ-
ent from the other regions with a coverage of
abour 100% In average, the rares of coverage
in all other regions ace from 30% 1o 39% in §
km and 15 km respectively. Concerning the
disparities between urban and rural areas, the
proportion of the population accessing a
CSCOM were, in 2000, 4 cimes higher in
urban area than rural area [97% against 22%)
and the percentape of population living at
least 10 km from a district hospital {health
center of a Cerele) were 19 times higher than
in rural area (62% against 3%}

The medical personnel is over-staffed in
Bamaho wheveas other regions are face with
great gapis in doctors, midwives and nurses.
The availability of basic medicines and vac-
cines is safisfactory thanks to an efficient
pharmacentical policy.

Mali is within the mzans in terms of the
ratio of inhabitants per health personnel in the
region. The country 15 far behind Cote d'lvoire
and Senegal, at a comparable level with Ghana
and far abead from Burkina Faso and Niger.
In 2000, the ratios indicated 1 doctor per
30,773 inhabitants, 1 midwife per 27.115 in-
habitants and 1 nurse per 27.119 inhabitants
with satisfactory projections for the entire
country at 70% for doctors, 94% for mid-
wives and 57% for nurses. When the Districe

i of Bamaka is excluded, these indicators de-
i crease to 46%, 37% and 43%. In Bamako,
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there 15 1 doctor per 5.400 mhabitants, 1 mid-
wife per 5.000 inhabitants and 1 nurse per
2,400 inhabitants whereas o all other regions
these indicators swing between 11.000 to
51.000 inhabitants per dector; 27.000 to
1L 000 inhabitants per midwife and 8.000 to
14.000 mkabitants per nurse. Over tme this
analysis shows a disaggregation in ratios for
all categories of rechnical personnel. Thus,
compare t0 1994, the number of inhabitants
per doctor has practically dounbled, it has in-
creased by 10% for midwives and has becn
multiplied by § for nurses.

The mumber of health perscnnel did not
follow the multiplication of care centers, and
despire the urgent need in hiring new person-
nel, the present capacity of training centers re-
mains very weak, The redeployment of per-
sonnel between rich and poor regions provides
elements for explzining regional health care
disparines. Again, poor regions such as Mopti,
Sikasso, Segou and Koulikoro have the most
significant gaps in persounel whereas Bamako
is considerably overstaffed (3.6 nmes more
doctors, 7.8 times more midwives and 2.8
times for nurses that projecred). This disequi-
librium between Bamake and the other re-
gions, particularly those in rural area, is fa-
vurcd by a total lack in professiomal incentives
and gratifications for existing personnel in
rural area. The capacity of the privare sector
remains uoknown and the opportunines of
private practices outside of Bamako are very
lirniced.

The analysis of the monitoring indicators of
Mali Pharmaceutical Policy showed an avail-
ability of 92% of the public sector and 58% of
the private sector in 1998, Analyses per region
could not be conducted due v a lack of dara,
however, measures must e taken to improve
the supply of essentiai and generic medicines
and vaccinarion at local level where their avail-
ability was esimated at 84% the samc year 1t
15 thereby worth noting the positive and overall
increase since 1996 of availabiliry indicators.



16 La problématique de 1a santé et de la pauvrete au Mali

The demand for public bealth interventions
remains very weak with wortheyn regions that
are the least covered. Health care persomnel
seemed bowever more efficient in poor regions
than in Bamaka,

in comparigon with 13 neighbor, the demand
for health interventions remains very weak in
Mali, In 19956, Malians visited health centers
abour 0.16& times a year with a higher ratc n
CSCOM than in public structure. The northern
regions ((ran/Kidal, Kayes and Tombouwciou),
in terms of their nomadic and disaggregated
characreristics of the population, have the
weakest coverage ratins. The use of vaccination
and rcproductive health services 1s significantly
biased by the levels of households income, edu-
cation of mothers and community attitodes.
Thus, the populations of Bamalke visits more
frequently the health centers than those of poor
regions. However, the level of usage of family
planning services remains considerably low at
0.4% in Gao/Kidal to 3.8% in Bamako. More-
over, vaccination and pre-natal exams are not
regulacly used and the dropout rave are very
high. The proportion of fully vaccinated chil-
dren in 1999 were only 40% m Bamako and
20% im poor regions. In general, in all regions
except Bamako, systemic challenges to a better
performing liealth system, in addiden to essen-
tial interventions such as vaccinadon, {PN and
assinted chold bicth are at che level of the avail-
ability of personnel {nurses and midwives), ge-
ographic access to CSCOM and the wze and
continwity of visits to healthcare personnel.
Factors that hinder demands in population care
are in general of many kinds and take into con-
sideration both financial and geopraphic access
isgues, some socio-cultural variables, and issues
linked with the quality of care hy the con-
sumers. In order to improve the level of public
expenditures for the health sector, Mali must
not only ensure an adequate supply of essential
services but also that most vulnerable popula-
tions effectively use these services.

The proportion of the number of Acts per
healthcare personnel indicates thar doctors,

midwives and nurses are more efficient in the
poorest regioms and their workload is higher
than those in Bamako. Centers implemented in
local areas to ensure more involvement of local
communities in the managemene of heakth cen-
ters are not fully operational and local collec-
tivities lack management capacity in umple-
menting the key components of the national
health policy.

Pubtlic expenditures for the bealth sector are
below the average in west Africa and signifi-
cantly rely on external assistance,

Malian public health system is mostly
funded through four sources: houscholds
(p0%) through cost recovery; the budget
{22%.): danors (15%), NGOs and private en-
terprises (3%). In comparison with 1997, the
share of government and households budgers
slightly ncreases in 2001 (4.5 points and 8.5
peints, or the most important increase respec-
tively. The share of NGOs and donors decreas-
es (2.8 points and ~5 points respectively), Re-
sourccs allocated the health sector have
progressively increased and are equal to the
priyections made during che the health secior
reform framework under PRODESS, The rate
of increase seems to decline berween 2000 and
2001, The total expenditures have more than
doubled between 1951 and 2001. From an
arnount of 11 billions CEA franc in 1991, they
increased to 37 billions CFA franc in 2001, or
a variation of about 2368%. The increase in
public expenditures for the health sector over
the last five years is significant. However, it is
far from the levels of expenditures in other
countries of the region. Mali is among the
countries with the lowest expenditures in
health, and rank behind neighbering countries
such as Senegal and Mauritania (US $7.50 and
US $8.00 per capita respectively). ln 2001,
public expendicures for the health secror in-
creased to US $3.5 per capira, again far behind
US 513 and US $4H) per capita as respectively
recommended hy the World Bank and WHQ



‘Macro-Fconomic and Hcalth Committes to
ensure basic health coverage.

An unbalanced public expenditures struc-
ture for health in favor of operational and in-
sufficient non-wage expenditures geared to-
wards the primary sectar and poor regions.
Public cxpenditure review for different posi-
tions within the health sector shows 2 consid-
erable increase in value between 1997 and
2001 of resources allocatcd to non-wage and
investment expenditures, However if bndget-
ary arbitrages favored noao-wige or opera-
tional costs [37% of public expenditares for
health in 2001} in order to ensure the avail-
ability of necessary inputs in che health
system, have strongly hindered the wage hill
{28% of public expenditures for healch in
20011 against 39% in 1997) despite significant
gaps in personnel and Jack of incentives for
those warking in rural area. Invescments, in
rativ of public expendiures for health, re-
mained constant (an average of 16% between
1997 and 2001) and do not comply with che
need in expanding health coverage. Inwest-
ment expenditures are mainly financed by
donors. Investments on recurrent budgets,
which represented in 1998 3%, public expen-
ditures for health, are mainly for civil works
{9%) and medical materials and equipments
{18%} under PRODESS. The ratio of opera-
tional costs considerably fluctuated over
19%7-2001. Tt increases from 15.6% in 1597
o 31.34% in 1%292 prior to stagnating at
25.27 in 2001, resulting in an average ratio of
32.75% during this period. Public financing
remaing significantly geared rowards Bamakeo
and urban areas, with populaton of poor re-
gions benefiring less from public grants despite
a considerable oricntation of exrernal assis-
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tance towards local and rural structures, par-
ticutarly in terms of investments. Health ex-
penditures per capita are of sigmificance n
Bamako, Gao/Kidal and Tomboucton with
more than 1700 CFA franc. The lowest leveis
are noticed in Kayes, Koulikore and Sikasso
with less than 1000 CFA franc of expenditures
per inhabitant m 195%%. Regarding invest-
ments, measutes have been implemented ro
favor disadvanraged areas, particularly in
Mopti. Tt is however worth noting if we take
mto consideration ratios per inhabitant, ex-
cluding Mopti, the remainmg poor regions
such as Kayes, Koulikoro and Sikasso, will
less benefit from invesnments. In terms of n-
vestment  expenditures  per  inhabitant,
Bamako, Gao/Kidal and Tomboucron will he
right behind Mopti. The primary secior has
seen 2 progressive increase in its share be-
cween 1992 and 2002 to reach 50% DPS, bue
the central government budger (30% DPS}
curweighs the secondary sector {§% DPS] is a
major constraint for an adequate integration
of various level of the health pyramidl.

Commuinity financing is slightly move fmpor-
tart and could become a focal point in devel-
oping the policy for de decentralizing the
management of bealthcare supply.

Except immediate neighboring countrics,
Mauritania, communiry financing in Mali
ensure a considerable share of public expend:-
tures of the health sector {estumated at an aver-
age of 50% berween 1998 and 2002) and es-
sentially covers most operational costs at the
primary level. The wealthigst regions maobilize
more resources than the poorest vne, but there
is a decline in trenids of mohilizing resources at
the level of certain districts.






Objectifs du Rapport

es précédents rapports rédigés dans le
cadre de lInitiative pour les Pays
Pauvres Trés Endemés (PPTE) et les
Documents de Siratégies de Rédocrion
de la Paovreté (DSRP} couvrent plusieurs
domaines allant de DPéducadon aux auwires
services sociaux de base, dont la santé. Du fait de
ceitt généralité, ces rapports n'abordenr que de
fagon superficielle les secteurs qu'ils analysent.
Le présent document inticulé “Rappornt Ana-
Iytique Santé et Fauvreté™! vise a combler cette
lacune et a pour but de présenter de fagom
exhaustive I'érat de {a situanion sanitaire dans un
pays i un moment donné et les poliriques mises
en eeuvre dans le cadre de la santé en vue de
I'amélicration et le développement de w sectenr.
Le rapport s¢ catactérise principalement par son
otientation vers la pauvreté et s propose de -

+ identifier les indicateurs sanitaires, démo-
graphiques et nurritionnels en liaison avec
’état de pauvrete et le comportement des
ménages dans un pays ainsi que les défis
qui s'en dégagent ;

# analyser comment le secteur de la santé an
Mali dans son ensemble, public et prive,

1%
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au nivean du Ministére de |a santé comme
des autres Ministéres, reléve ces défis ;

s éyaluer dans guelies mesures les steatégies
de santé et les services des centres de santeé
mis en envze de par le passé au Mali ont
effectivement bénéficié aux pauvres ;

= jdennfier les questions strarégiques les plus
impaortantes auxquelles il faudra répondre
dans le court et moyen terme pour soutenir
la mise en oeuvre de la Strarégie nationale
de réduction de la pauvreté et "améhora-
tion des indicatenrs de santé en vue de la
progression vers les objecifs inmmatio-
naux de 2015 fixéy par les Nations-Unies
er auxquels le pays a adhéré.

Ce ragport &5t ainsi essentiellement un outil
de diagnostic er ne compreand pas de section
décaillée sur les aspects de recommandations et
de mise en ceuvre. Ces derniers aspects font
partie de la dynamique de dialogue dans le
cadre de 'approche sectorielle d*une part, et de
la mise en ceuvre de la Stratégie de réduction
de la pauvreté au Mali d’autre part, incuant le
développement du cadre budgétaire 2 moven
terme. Ils sont donc développés plus en dérail
dans d’autres documents.
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Contrairement aux autres rappares, nous nous
sommes longuement appesantis sur analyse de
ces indicareurs de santé en faisant des comparai-
SONE PAr pays, régions, milieux de résidence et
groupes socio-économiques. Un tel exercice,
quelque peu fastidieux, a pour bue de faire
ressortir les profondes chsparités qui prédemi-
nent dans le svstdme de santé malien er qui
semblent se maintenir au fil du temps, et de
metere 4 la disposition des pouvoirs publics des
informations qui éclaireront les décisions furares.

Ce raport comporte donc quarre sections qui
suivent la logique du cadre concepruel global
décrit dans la figure 94 en Annexel et tiré du
rmanuc] de référence sur les stratégies de réduc-
tion de 12 panyretd,

L’analyse des indicateurs de santé

L¢ premicr chapitre examine les indicateurs de
santé du Mali, en particulicr ccux inclus dans les
abjectifs de 20015 A savoir la mortalité infantile ot
infantoqjuvenle, la mabwtidon infantile, la
mortalité maternelle et le contréle de Fépidémie
VIH/ASIRA, Cetre analyse porte sur Pévolution
des indicatenrs de santé depuis les années 1980 a
2002, dates auxquelles diverses enquétes de
ménages portant sur la santé, la nutrition, et la
population, ainsi que les dépenses publiques de
santé et la petformance du secteur, onr Aeé
conduites en utilisant des échantillons et des
questionnaires différents mals comprenant de
nombreuses gimilarités. Les données de ces
cnquetes sont utilisées pour examiner la perfor-
mance do Mal dans Ic temps, en comparaison
avec les pays de PAfrigue subsaharienne, en
dehors de PAfrique du Sud. Des analyses ont
également éré conduites pour examiner les varia-
tions régionales et s¢lon le milien de résidence.
Infin les indicatenrs ont é6 rapportSs 3 une esti-
mation du statur économique des ménages, en
wtilisant un score socio-économique constuit i
partir des biens possédés par les ménages. Le
score a €t8 construit selon la médthode développée
par Filmer et Pritchert {1999}, ainsi que Gwatkin
et al. (2000) 3 parcir des données denguétes EDS

ou d'awtres enquétes-ménages. Cette méthode
utilise des informarions sur les biens et critéres de
richesse des ménapes pour établir un indice de
richesse qui wst consé compenser la faiblesse de ce
genre d'enquéte ol le revenu des ménages n'est
malheurcuscment pas collectz.

L'etablissement d'un scorc soclo-Sconomique
a permis Panalyse de 'évalution de Iéquité et do
la disparité en terme de santé 4 partir du caleul
¢t de 'analyse des indices de concentration,

L’analyse des facteurs ménages et
communautaires

Il s”agit dans ce chapitre d'examiner de fagon
approfondie les caractéristiques des ménages,
leurs ressources et lenr comportement en
wermes de santé. L'analyse s’est focalisée ainsi
sur les comportements ap niveau des ménages,
par exemple ["unlisation de la TR, ou du sel
jodé, mais aussi les comportements en termes
d'utilisation des services essentigls, Un accent
particulier a éé mis sur 'analyse des compor-
tements en termes de santé maternelle (visires
prénatales, accouchemenrs assistés, ete.}, et
infantile {vaccination, supplémentation en vira-
mine A, utilisation des services préventifs et
curatifs essenniels) susceptibles d'influer forte-
ment sur les objectifs de 2015 er la santé des
plus pauvres, Ainsi les factenrs influencant la
demande pour des services ¢lés tels que la
vacunation, la santé de la reproduction er les
services curatifs de base one éré particuliére-
ment analysés. L'analyse a été menée dans e
termps en examuanant 'évolution d’un certain
nombre d'indicatenrs au cours des derniéres
annécs, mais aussi en comparaison avec les
autres pays de la région ot cn exanumane les
disparités entre les différentes régions et les
différents groupes dans le pays.

Il 3 éte egalement procédé i une analyse de la
dépense de santé des ménages, des facreurs in-
fluengant cette dépense et des mécanismes de pro-
tection eastant contre I'impact appauvrissant de
cette demande, en uidhisant les données disponi-
bles sur les dépenses de santé des ménages?,




Enfin une analyse plus avancée des facteurs
contribuant a 1a mortalité des enfants, i travers
la construction de modéles multivands (éconu-
métrigues) liant les différents indicateurs de
mortalité infanto-jusénile 3 des facteurs song-
jacents sccio-Economiques, démographiques et
de demande® a éé conduite. Cette derniére
analyse a particulifrement mis Iaccent sur les
caractéristiques imfluant sur I'état de santé des
enfants des groupes les plus pauvres.

L’apalyse des dimensions de la perfor-
mance du secteur sanié

Ce chapitre s’est atraché 3 analvser les dimen-
sions de la performance du secreur santé,
examinant dans quelle mesure le systeme de
santé aujourd’hui réussit 3 assurer un niveau de
service adéquat aux populations maliennes les
plus vulnérables. 'accent a é1é mis dans cette
section sur la mesure de la capacité duo sysréme
de santé 3 offrir et 3 faire utiliser les activités les
plus & méme d’améliorer la saniéd des plus
pauvres telles que détimes dans le Paguet
mmimum  d'activités  (FMA] et e Paquet
complémentaire dPactivités (PCA) incluant les
services de santé maternelle er infanrile et le
contrble des maladies transmissibles.

La performance du secteur a été examinée i
travers I'analyse des détermuinants clés affeccant
la couverture effective des pawvres par ces
paquet d'activités essentielles. L'analyse s'est
beaucoup inspirée des déterminants de couver-
ture présentés dans le recocil de référence de
Claeson et al {2000 sur I'analyse de la santé en
relation avec les Stratégies de réduction de la
pauvrete, présentée i la figure 96 de "annexel.
Les déterminants clés de performance suivants
ont ét¢ analysés dans ce Rapport : Peffectivité
de la décentralisation, 1accessibilité géogra-
phigque et la couverture par les activités et
services de santé, la disponihilité en ressources
. humaines accessibles anx usagers des services
. de santé, la disponibilité des ressources maté-
. rielles {infrastructures er bitments) er en

prirduits de consommation, la production de
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strvices de santé ainsi que leur continuiré et leur
qualité et enfin le niveau de contrdle social
exerceé par les usagers et les communantés sur le
type et la qualité des scrvices offeresd. Llanalysc
de cere performance inclura auant que
possible le secteur public mais aussi le sectenr
privé, en particubier celui 4 but non lucrarif.

Pour chacune de ces dimensions, ['analyse a
été conduite non seulement sur le plan national
roas aussi par région. Pour mertre en relation
cette performance avec les niveaux de
pauvreté, les régions ont éré classées en fonc-
tion de leur niveau de pauvreté {seuils de
pavvreté, IDH et 1PH).

Efficience et Equité des politiques et
des dépenses publigues

Ce chapitre repose sur analyse des doanées de
li tevue des dépenses publiques conduire dans
ie secteur de la santé en 1996 et en 2002, Les
dépenses de santé sont analysées ic1 au cours
du temps € en comparaison aux pays de
{"Alrique Subsaharienne, hors Afrique du Sud,

L'analyse vise 4 estimer l'efficience et 'équicé
des dépenses publiques de sancé au Mali. [7effi-
cience allocative est mesurée d travers l'analyse
de leur répartinon entre les différents niveaux de
soins ot Pefficience de Punlisation des intrants,
mesurée en examunant Péquilibre de I'atfectation
des dépenses entre les différents postes, en parti-
culier les ressources humaines, les investisse-
ments et les dépenses récurrentes non salariales.
Lefficience technigne des services est examinée
en relianr les intrants aux services produits.

L'équiré est analysée en exanumant la répar-
tition des dépenses publiques de santé encre les
diftérentes régions du Mali en lLaison avec le
niveau de pauvreté de ces régions.

Le financement du secreur de la samré est
egalement analysé avec une étude des flux de
financernent internes et externes et des diffé-
rentes méthodes de financement. La contribu-
tion relative des usagers, du secteur privé, de
[Eeat et des hailleurs a é1é mesurée. Ces
dépenses ont également &té mises en compa-
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raison avec le coiit de la provision d’un paquet
minimum de services, tel que défini par les
standards internationaunx.

Contexte du Mali

Le Mali compte 10.278.250 habitznis en 2000
selon le recensement général de la population
de 1998, Ta population est inégalement répartie
entre 8 régions et le district de Bamako. Le tanx
d*accroissement naturel annuvel est de 2,9 %,
Pays sahélien, situé au centre de I'Afrique de
I'Quest, sa superficie est de 1.241.238 km?. 1l
o5t partagé en trois grandes zones climatiques
du sud au nord : ka zone sondanaise et sondano-
guinéenne (25 %), la zonc sahéliecnme qui
compose 30 % du territoire et le désert saharien
qui couvre 25 % de sa superficie.

Sitmation Sanitaire

Le swstéme national de santéd comprend les
formations sanitaires des secteurs publics,
privés et communantaires, 'administration de
la santé publique, les programmes de luie
contre les maladies, les structures de formation
et de recherche, les structures de production et
dapprovisionnement  pharmaceutique.  Le
résean des structures de prestations de soins est
organisé sous forme pyramidale avec, de la
base au sommer des formations sanicaires des
niveaux primaires (Les Centres de Saneé
Communavtaire ou CSCOM et les Centre de
Sancé d’arrondissement revitalisé ou CSHAR),
des niveaux secondaires {les hopitaux régio-
naux et secondaires et les centres de sanré de
cercle) er des niveaux tertiaires (les hopitaux
naticnavx) 3 chacun des niveaux servant de
référence et de soutien pour le nivean immédia-
tement inférieur Les CSCOM er CSAR assu-
rent un <nsemble d'activisés curatives préven-
tives ¢t promotonnelles appelées Paguet
minimum d’activités on PMA. Les CSCOM
sont gérés par les Associations de sangé
communantaire [ASACO) sur la base d'une

convention d'assistance mutuelle avec le Minis-
rere de la santé,

Situation Socio-économique

L'économie malienne repose essentiellement sur
le secteur primaire qui fournit prés de 44 % du
FIB, fournit les trois quarts des recettes d'expoz-
tation et occupe 30 %% de la population active.

La pauvret¢ an Mali

Le concept et les mades de caleul de la panyreré
sont présentés dans "Annexe 2.

Le seuil de pauvreré ou dépense minimale
annuelle par téte, a été établi en 1999 4 27 843
TCTA (USH 150) au Mali,

Limites de I'étude.

Certainis aspects <lés de la relation entre la
santé et la pauvreté n’ont pu £tre examings
dane cette étude, du fait essentiellement da
mandque d'information dizponible. Ce sont
essentiellement tous les aspects multisecroricls
qui n’ont pas été examinés en profondeur dans
ce rapport et nécessiterent vn effort particulier
dans le futur : ainsi en est-il de la sécurité
alimentaire, des problémes envirennemen-
taux, de éducation des Hlles (ce dernier
aspect est examiné en détail par le secteur de
I'éducation}, de "accés A linformation, des
conditions de travail, et d’éléments sociocultu-
rels permettant d'apprécier l'importance du
capital social dans la dynamigue de la
pauvrete an Mali.

Il faur Egalement ajonter le peu d'informa-
tions dispenibles sur la swucture du seceur
privé de santé, les informations sur I'évalua-
tion, la formation et la supervision du
personngl de santé, les incilations qui leur sont
offertes, la disponibilité des médicaments et
des vaceing, la gualité des soins offerts, Paccés
au crédit de santé des ménages, et enfin le
systéme d’assurance-maladic en place au Mali.




CHAFITRE 1

Analyse de la pauvreté au Mali

Situation de la pauvreté au Mali

a pauvrete au Mali concerne 63 % de

la population et est un phénoméne

essentiellemen: rural avec plus de

90 % des ménages pauvres qui vivent
dans les campagnes maliennes, contre 80 %
des ménages trés riches en milieu urbain.

& Poxception du district de Bamako, la
pauvreté a pris une grande amplear dans
presgue toutes les régions du Mali, oi plus de
}a montié de la populanion vit en detsous du
senil de pauvreté (530 % 4 B8 %:). Elle est plus
marquée pour les régions de Mopti, Sikasso,
Koulikoro et Ségon, avec au moing 3 personnes
sut 4 qui vivenr en dessous du senil de

Tableau 1. Distribution des groupas
sociodconomigues dans les rdgions du Mali.

Groupes

Socio-economigues Urbain Rural
Pauvras 5% BN
Moyen Pauvres 5% 5%
Moyens 13% B1%
RMtoyen Riches 4% 1%
Riches A0% 0%,

-Sauweed EDE 2061,

pauvreté. Ces quatre régions, qui abritenr 3/5
de {a population da Mali, comptent enviren
4/5 de I'ensemble des pauvres du pays. Mopti
apparait comme la région qui compte le plus de
pauvres (88 %) et Bamako le district le plus
riche avec une faible proportion de panvres
(24 25}, 3/4 de la population rurale est pauyre,
contre 143 en zone vrbaine.

Le Groupe thémanque sur la santé et la
pauvreté a regroupé les régions du Mali en 3
ZONEeS (zone frés panvre, Zone MOyennement
pauvre et zone noa pauvre) selon le degré de
panvreté, lui-méme établi sur {a base de la
proportion de pauvres vivant dans la région.
Le tableau X monrre cette classification.

La zome 1, qui couvre les 4 régions de
Mopti, Sikasso Koulikoro et 5égou selon un
ordre décroissant du niveau de pauvreté, est
aussi la zone la plus peaplée du Mali (66 % de
la population du Malij. La zone 2 de panvreté
moyenne regroupe les régions du  nord
{ Tomboucton, Gag, Kidal et la région occiden-
tale de Kayes). Elle est trois fois moins peuplée
que la zone 1 et contient nettemment moins de
pauvres. La zome 3 se limite & la rémon de
Bamako (13 % de ia population).

Le ratio zone paavre {Z1) sur zone riche
{£3) qui est de 3,3 pour le taux de pauvreté et
de 19,7 pour le pourcentage de pauvres du
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Tablean 2. Clagsification dos zones selon le gradient de pauvretd on 1998 {a).

% da
Parsannes Mombre
wivant en degd de pauvres % du
duseuil de  vivamtendegd  nombre total
pauyreté du seuil de dg pEuYIRS Indice de
Zones par Population % population {PQ ou paLvraté {P1 au Mall Développement
Gradiant -1 2008 totate dtendue de ou profendeur vivant dang Humain
de Pauurets thi {k) la pauvretd]  dela pauvreté)  cette région HOHY {¢
1. ZDNE1 6.813.513 68.3 nd n: Ha 0292
Mopti 1.523.295 149 886 " 404 20,9 0,25
Sikasso 1.5B8.162 154 g2.7 41,8 3.8 0.a08
Koulikaro 1.645.880 16,0 748 388 154 g7
Séqou 1.791.11 17,0 704 28,5 139 0,238
2. ZONE 2 1352730 29 45,4 16,2 1748 0,319
Tombouctou d54 376 45 60.B 116 44 0,259
Kayes 1.436.065 14,0 50,1 154 1.0 0,340
Gao/Kidal* 452 289 4.4 729 L] 18 0,315
3. Z0NE 3
Bamako 1.112.002 10.8 234 6,2 40 0538
Rali 10,278,250 100 63,0 31,0 140 0,333
Fatie Zona
pauvre/richa g1 33 6,1 197 0,50

*Ga0 villa, Kida! compriz dens Gan commea une seula raglan

{et IDH= dic ateur caraposita du niveaw des petertialiths humaines Slementeirea aalon ; 18 durae de vie |espérance de vie), |@ pivaey d Sducaton

at la nivesu da ravenu (PR}

Sourres; Croissance, &qJitd gt peuvrets. Rapport national £ur e dévaleppa mart humein durabla. Meli 1999, Miniztére da [4conomie, du plan et
da l'inthgration, DDHT, PHUD, Basque mondisls. Reppart d'aethvita da 8 Oiractior nationale de 18 sants publijue 000,

Mali vivant dans la zone montre nettement
Yampleur de la différence de niveaw de
pauvreté entre ¢es zones. Le constat est le
méme quand on considére Pincidence de la
pauvreté, sa profondeur, sa sévérité et 'indice
d¢ développement humain qui va du simple an
double de 1a zone pauyre (zone 1) au district de
Bamnzko (zone 3).

Lincidence de la panvreté est supérienre a
70 % cn zone 1, cotre 20 % er 50 % en zone
2 er 24 % en zone 3. La profondeur de la
pauvteté est de 38 % en zone 1, 16 %% en zone
2Zet de & % en zone 3, La sévéried de la
pauvreté conceme 20 % de la popuolation en
zone 1, & % en zone 2 et 2 % en zone 3.

I'Indice de développement humain ({TT¥H)
semble négativement associé d Pincidence de
panvrere, Hestde 0,292 en zone 1,de 0,31%en
zone 2 et de 0,588 en zone 3. Mis a part Mopti

qui a 'IDH le plus bas {{,251) et Bamako ob
PIDH ¢st Lo plus Cievé {0,588), les autres
régions ont un [DH trés similaire.

Tendances de la pauvreté au Mali

Lévolution des différents indicateurs fait appa-
raitre dans les régions autres que Ségou,
Sikasso et Bamaka unc recrudescence de la
pauvreté entre 1994 er 1996, qui est probable-
ment dii 4 la dévaluaton du FCFA en 1994,
Cependant, on peut noter de 1996 3 1998 un
recul de la pauvreré dans une large majonité des
regions, certaines régions comme Ségou et
Sikasso retrouvant méme leur nivean d'avant
la dévaluarion. Ces observations sont confir-
mées par le Rapport intérimaire du DSRP
(20007, qui note que d'une part entre 1989 et
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par zonaa da pauvrais

czEeszs s

Figure 1. incidence {POI, profondeur (P1), Sévérité (FZ) de la paavreté et Indice de développement kmmain {IDH]

B FQ
WF
i1P2 |
0 I0H;

Gradient de pauvreté ’

19594, la pauvreté $'est accrue en zones rurale
et urbaine mais i un taux décroissanot, 11 %
entre 1989 ef 1994, et 2 % entre 1994 er 1996
et que Jd'autre part, la tendance se serait
inversée depuis 1996, avec Dncidence de
pauvrets qui passe de 71,6 Y% en 1996 & 69 %
en 1998, soit un taux de déclin annule de
1.8 % selon une approche « riz ». Les diffe-
rences régionales du nivean de pauvreté of <de
développement humain  persistent avec la
méme ampleur d'une année a une autre. Il en
est de méme quand on comparg le milicu
urbain au milieu rural. Les variations impor-
tantes concernent la région de Mapti (dans le
sens d'une dégradation) et Ségou {dans le sens
d'une amélioration).

Causes de la pauvreté au Mali

Selon PObservatore du Développement

Humain et durable (CDHD, 193%), la pauvrece
au Mali affecte principalemoent les ménages
ruraux, avant beancoup d’enfants, dirigés par
des chets de famulle agés et illetirés et dont les

membres sont peu édugués De ce fait, les
betoms et droits les plos  fondamentaux
s'averent difficiles & satisfaire pour cette tranche
de la populaticn : cela concerne noramment le
droit 3 une alimeatation adéquate, 3 I'éduca-
tion, & des soins de santé er d'eau potable, exc.
Ces services ne sont pas ou sont difficilement
accessibles 4 41 %% de la population malienne.
Sclon le rapport inténimaire du DSRP
{2000}, les pauvres maliens considérent que les
causes 4 2 base de leur état de pauvreté sont:

= les facteurs climaciques (sécheresses,
£cosystéme fragile, etc., qui ont un impact
négauf sur |"agriculcure et donc contri-
buent i la situation nutritionnelle caras-
trophique du pays},

* |'environnement socicéconomique difficile

+ le relichement des liens de solidaricé au
sein des ménages et des communautds

» et la conjoncture actuelle du pays (rébelhon
au nord, dévalvation du franc CEA, etc.).
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Tableau 3. Evolitian da I'incidence (F0), da |la profondeur (F1) et de la sévérité de la pauvretd par résidence et par
ragions ainsi qua celles da 1'1DH ot da 'IPH au Madi.

Pauvrabd  Annde M ali Urbain Rurgd Bamaka Gza ville Kayas  Koulkoro Kot Ségau  Sahakss  Tembouctou

1594 638 36,5 756 242 Ak 45,1 74,0 A 45,0 a5 58,41
PO ¥ 1996 716 40,6 a3 27 261 o256 76,5 804 759 f4.4 68,2
198 630 3643 760 239 28 .1 74.9 BR.G 04 g2 [Cif]
193 450 330 483 54 41 182 3.3 20,6 ng i22 18,2
P1 % 1996 434 3348 500 73 6.2 22 41,7 43,7 ha 44,0 a1l
. 1993 3.0 121 .1 B.2 54 194 .5 40,5 28 41,6 176
1994 75,9 T4E 28,1 28 16 104 &6 18,1 258 248 7B
P2 1996 234 54 P | 2B 21 s 2,7 244 16,4 26,6 83
1998 173 55 198 24 17 103 4.3 21 14,6 2.5 70
APDY 944§ Z0 5.3 18 7.0 162 gD 13 124 +£8 01 g4
paran 9688 -8 = -15 3,1 -3 24 -11 14 24 =1,0 56
AM% W95 i6 14 1,7 BB M5 53 24 185 132 21 54
par an -85 =0 =023 16,2 18 -2 —13 -28 -3.3 a1 -2H —+.7
I0H 1934 0251 1N} MO 0333 0230 Q277 0250 01493 0,208 1 a 0,23
1996 0,308 MO KD 05 0292 0308 0,25 it,236 0264 0283 0,241
198 0333 MO ND 0,584 0,415 0340 nr 025 1,768 0,308 0,259
AIDHS %98 707 pln ND - 11,78 748 1035 11,23 f.56 4,09 £33 747
IPH 53 o 563 MD ND 267 64,7 55.2 57,5 61,6 Fill, EAN G

Notas: Incidance do pauvrasd o tawy de pauvratsd (PO) =Prapartion da persannes lou ménagesh paurrae dans ['anzamble da le populatio de 1a
régicn au du pays. '

Profendeur de fa pauvrete ou acuid de la pauvrets {F1)= déficit de ravano des perzonnes (au managas] pauvras par rapport s sedil da la
pawyrad.

IDH=Indicataur combogita du hbvgal das potertialivés humelnos dlémenteiras selon ; |3 durde de vie teapérance de viel, |2 niveau d'éducation et
la mivzey da ravenu [FI2],

|PH=Indicateur composite bask sur le isque de décéder & un Bge précoce favant 40 ansh. le taux d'anal phatadlisime (des adulesh el o oisére sor
le plan des candidons de vie {marque d'8ce &2 aUx $anices de santd, & I"aau potatde oL & wo alinenladon comsenakde {% deafants da moins de
E ans vicimes de malnutrition.

Suuil de pauvrats & 102 971 FCFA per an en 1598 at & 103 130 FCFA psr an an 1998,

Ssuree : Croiggance, équité et peuwreta. Repport nationsd gur le développement himain durshle. Mal 1999, Minisdrg da FGcenomia, du plan st de
limiqraton QDHD, FMUD, Banque mondials,

Figure 2. Evolution de la pauvreté au Mali entre 1994 &l 199 (PD)
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CHAPITRE 2

Analyse des indicateurs de santé au Mali

dl cice 4 ces teois EDS (1987, 1996 et
@ 2001}, le Mali dispose d'une base de
® données relativement importante qui

v permet d’apprécier I'étar des indica-
teurs de santé dans ce pays tout cn effectuant
une anaivse des inégalités régionales et de
feurs tendances au cours dc la décennie
£coulée.

Niveaux et tendances des indicateurs
de santé au Mali
Sur neuf ans, Uespérance de vie a la nais-
gance ¢'est améliorée de 13 ans en moyenne,
passant de 47 ans en 1987 4 60 ans en 2001,
nettement au-dessus de la movenne africaine.
Lévolution de la morralitd des enfants
maliens est plus erratique, avec des périodes
de hausse et de baisse. Toutefois, nous
pouvons estimer que la rendance au long
terme restc a la baissc. Sclon PUNICEEFE, le
taux de mortziité infanto-juvénile est passé
de 292 pour 1000 naissances vivanics cn
1990 4 238 pour 1000 nzissances vivantes en
1999, Selon 'EDS de 2001, ¢e taux est de
EE? pour 1040 naissances vivantes. Le taux
e mortalité infantile a également évolué de

facon positive, passant de 158 décés pour
1000 naissances vivantes 4 123, aprés avoir
connu une havsse entre 1987 et 1996 {de 131
a 1335 déces pour 1000 naissances
vivantes) En 2001, le tauy est de 113 décas
selon I'’EDS-HI, soit une baisse sensible. Il
reste cependant loin de la performance de
pays comme le Ghana et le $énégal voisin. La
mortalité néonacale, qui était de 68 déces
pour 1040 naissances vivantes en 1996, en
hausse de 15 points par rapport 4 son nivezu
de 1987 (53 %), est estimée & 57 décés en
2001, Le Mali a fait de réels progrés en
matiére de survie de la mére, Ainsi, la morra-
ité maternelle étaic de 577 pour 100.000
raissances vivantes en 1996, contre 812 pour
la moyenne de la sous-région. Cependant,
durant les 8 derniéres années, il ¥ a des déra-
pages, avec le taux qui repasse 3 582 déces,
soit une progression de 5 points. Les progres
en matiére de survie de Ja mére ne se sont
toutefois pas transmis en ce gui concerne la
fécondité, L'ISF reste largement av-dessus de
la movenne africaine, témoignant duo statut
encore telativement faible de la femme
malienne. II passe de €,7 e 1996 & 6,8
enfants par femme en 2001.
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Tahlean 4. Indicateurs de santé au Mali en comparaison de t'Afrique Suhsahariznne?.

Mortalitd
Martalité infamto- Martalité Indice de
infantile juvénile maternetle fécondita MaIrutrition
Espérance  [pour 1000  {pour 1000 (pour 10000] [nombre infantile
tin via & naissances  Naissances  Naissances d'anfants  Prévalance {poids
la natgsance  vivanies vivaniag) vivantes)  par femma) ¥IH pour Aga)
Pays 90 3{10 90 (1) S0 sS4l 90 9&(1} &0 eaf1) 90 48(1) 80 S9i)
Malil2) 43  H0 158 123 2 238 577 - 653 &7 1,.5% 3% n W0
Afrique 5.5 52 49 91 107 W1 173 B2 - hH 54 8% a n
Burkina Fasn 46 45 0% 108 219 199 4] - 68 64 15 a6 -
Guings 446 47 122 115 20 1# BBD B0 BEY B3 2% /- S
Madagascar 58 53 96 95 162 158 50 490 B0 &2 0,5% 36 40
Cite d'lvoire 55 47 g 102 133 1M 597 EO0 56 49 10%: M M
Ghana B} Bl N B3 M0 1M M) 210 50 &0 _ T B
Quganda 40 42 LI H1 13 56 810 Bf 1D _ 26 26
Maurtanie M b s 120 Bt 183 930 550 59 53 08 23 B
Niger 48 48 128 182 303 275 —  ba] i4 66 14 43 &0
Sénégal 48 a2 i1 &8 140 118 — 50 51 54 _ 22 2

Pour I'Afrigue, valeurs moyannes de 10801296,

111 UMICEF, La simation des enfarms dans |2 mande 2001, (2} EDS | {19671 et EOS || 1595-86,

Santé de |'enfant au Mali

Analyse bivariée de la mortalité de
T'enfant

La figure 3 indigue la place du Mali par
rapport 4 'Afrigue an sud du Sahara et par
rapport aux PED en ce qui concerng la morta-

lité de Penfant. On peut constater que les
performances du Malk sont encore loin des
attentes, et restent al niveau des autees pays
pauvres du Sahel comme le Niger.

Cependant, les indices de concentration en ma-
nére de mortalité infanrile indiquent un nivean de
disparités entre riches ¢t pauvres moins promoncé
au Mali que dans certains pays comme le Sénégal
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Figmre 4. Niveaux des inégalités de la mortalitd infamo-juvénile au Mali en comparaizson de la sous-région
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et la Cote d'Ivoire. Ceci suggére que les taceurs
de la mortalité et de la morbidite des enfants au
Mali sont linéaires er affectent sans distinction
woutes les couches {voir figure 4.

Analyse des niveaux et tendances selon
la région, le milieu de résidence ct le
groupe socioéconomique

La fignre 5 montre un¢ tendance 4 la baisse du
nivean de mortalicé infanto-juvénile ct de la

malnutrition infancile guand on passe des
régions pauvres aux régions moins pauvres.
Mopti apparait encore une fois comme la
région avec le caux dc mortalité mfanto-juve-
nile le plus élevé. Bamako a les meilleures
conditions de vie done les taux les plus bas.
Lcs cearts entee régions riches et régions
pauvres sont restés refativernent constants pour
la mortakité infantile et la mortalité infanro-
juvénile sur la période 1996-2001. En 19%¢6, le
tawx de mortalité infantile érait 1,7 fois plus
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élevé dans la région de Mopti (142,4 %} par
rapport 4 |2 région de Bamako (83,9 %). En
2001, la sitoation des enfants de moins de 1
ans s'est décériorée mais les inégalités se sont
maintenues {Bamako, 94 % et Mopti, 159 %).
La martalitd infanto-juvénile est restée 2,2 fois
plus élevée 3 Mopti qu'i Bamako enire 1996 et
20071 malgré une amélioration générale de cct
indicateur sur cette période {Bamako : de
1492 % a 134 % et Mopti ; de 325,3 % a
248 %,

Les inégalités entre réginns pauvres et riches
sont cependant moins prononcées pour la
mortalité juvénile. Les actions menées entre
1987 o 2001 semblent ainsi avoir eu plus
d’impact sur les enfants dgés de 1 4 5 ans que
sur cenx en dessous de 1 ans qui conrinuent
d'étre durement frappés par le patudisme, la
malnutrition et les TRA. Le raux de mortalité
infantile est de 143 % en milieu rural contre
99 % con vone wbaine selon I'EDS-II. De
méme, le taux de mortalité infanto-juvenile est
de 272,5 % en milieu roral contre 190 % en
milien urbzin. Selon 'EDRS-T, les mémes taux

sont de 132 % contre 106 % et 253 % contre

185 % en ce qui concerne les mortalités infan- -

tile et infanto-juvénile. Ainsi, cette disparité
recouvre encore essentiellernent un clivage
urbzin/rural (voir Tableau 2)°.

Le classement des indicateurs de santé par
quintiles suciofcencmiques montre en 1996 que
la morralieé infantilc baisse considérablement
quand on passe du groupe des trés panvres
(298 % en ce gui conceme les enfants de moins
de 5 ans et 151 % pour la mortalité infancile) a
celui des riches [respectivement 169 9% et
133,5 %.) La tendancc st la méme autani en
milieu urbain que rural mais le gradient semble
plos imporiant en zone rarale. Par ailleurs on
note une surmortalité infantile ot infanto-juvé-
nife dans les zones rurales par rapport aux zones
urbaines. En effet les enfants du quintile le plus
tiche des zoncs rurales connaisseni des mveaux
de mortalité similaires 3 ceux du quintile le plus
pauvre des zones urbaines. Les mémes observa-
ticns sont: faites au niveau de la malouteition des
enfants et des méres,

Les analyses dynamiques montrent une
tendance 4 la basse de la mortalitd infanto-
juvénile, autant en zone rurale gu'wrbaine.
Mais une analyse dus sous-composantes de cet
indicateur nous fair remargucr, d'une part, que

au Mali en 1996,
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Figure T. Variatines dans las @ux de morialité inviasig-juviaile enire ios milioux de rézlence
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la mortaliré infantile anugmente ¢n miliew rural
et stagne en milien vrbain, et d*autre part, gue
la mortalité juvénile est globalement en baisse
partout au Mali, entrainant une baissc dc la
mortalité infanto-juvenile. Les progres enregis-
trés sont beaucoup plus importants en miliew
rural et donc parmi les groupes lcs plus
démunis {EDS de 1987, 1996 et 2001.)
Levolution selon la cégion est plus contrastée,
La mortalité infantile s'est légirerment acerue
dans la régon de Bamako, passant de 73 a 84

puis 94 décés pour 1000 naissances wivantes
entre 1987 er 2001, Cependant, la baisse de la
mortalité juvénile dans la région {100 4 71 pus
44 décés pour mille) a entrainé globalement le
tanx de morralié mfanto-juvénile 4 la baisse
{165 a 149 puis 133,8 %). Les raux les plus
élevés sont observés dans les régions de Mepti,
de Gao et de Tombouctou (c’est 4 dire, dans Ia
zone 3, la plus pauvre). Cn ¥ note cependant une
haisse sensible des taux de mortalité infantile,
juvénile et infanto-juvénile entre les trais EDS.
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Figure 8. Variations dans les taux de mortalité i nfanto-javénile entre 193 régines
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Figura 9. Variations dana les taux de nortalits infamto-juvénile entre les groupes sucioéconamiques.
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Fn ce qui concerne les groupes socicéoona-
miques, on observe une tendance globale 3 la
haisse, méme s1 au niveau du pays, les taux
restent extrémement élevés, reflétant la lentenr
du déclin.

La tigure 10 montre que la courbe de
concentration des taux de mortalité infantle
en 1996 st au-dessus de celles de 1987 et de

2001, supgérant que les disparités entre les
enfants pauvres et riches se sont accrues entre
1987 et 1996, mais se sont réduitcs entre 1996
et 2001. Ces résultats suggérent donc que ies
progras réalisés ¢n termes de meortalité chez les
enfants sont beaucoup plus le fait de 'amélio-
ration des conditions des enfanrs des milienx
pauvres et défavorisés,
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Figure 10, Tendances dos inégalités en matldee de mortalité de l'enfant au Mali,
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Figua 11. Variatisns dans les taux de mortalite des anfants malicns selon le sexe an cours de la pdriada
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Analyse des niveaux et tendances selon
le sexe

La problémarique du genre ne semble pas
influer sur les niveaux des indicatears. On ne
nate pas de différence significarive, pour toutes
les années, entre les deux scxcs pour les indica-
tenrs de morralité infantile, infanto-juvénile et
de malnutritien infantile. Néanmoins les chif-
fres semblent légéremnent plos élevés chez les
enfants de sexe masculin,

Analyse des niveaux et tendances sclon
le niveau d’éducation des meéres

Chi note généralement une baisse des taux de
mortalié infancile et infanm-juvénile an fur a
mesure gue ke nombre d'années d’éducation de
la mére augmente. Les enfants des femmes sans
aucune éducation connaissent les raux de
mortalité les plus Elevés. Par contre, ces chitfres
sont relativement trés bas chez les enfants dont
les méres ont une éducation secondaire et plus.

d'Edecation des mives.

Soerca - EDS 1987, 1008 &t 2001,

Figure 12 Variations au cours du temps dans lea tanx de menalité chaz lox snfants maliens salon le niveauy
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Figure 15. Tendance de la mortalitd imfamo-
juvénile.
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Il fanc cependant noter que les écarts sembient
sc réduite avec le temps, principalement
marqués par des gains Jde santé chez les enfanits
des femmes sans éducation.

La mortalité infanrile et la morialicé infanto-
juvénile baissent chez ces dernidres mais
augmentent paradoxalement chez celles avee
un niveau d’éducation primaire, Ces taux sont
tn baisse chez les enfants des femmes ayant une
éducation secondaire et plus.

DISTANCE PAR RAFPORT AUX OBJECTIFS DE 2015
Les tendances actuelles montrent gue le Mali
n'atteindra probablement pas les objectfs de

développement des Nations-Unics. I devra
plus que doubler le rythme de décroissance des
taux de mortalité  infanto-juvénile  pour
atteindre les buts fixés.

Au cours des années 60 et 80, les taux de
mortalité infantile ont baissé de fagon consilé-
rable, passant de 317 % 4 225 % sur la période
de 1260 3 1980 {soit une haisse de 43 %) et de
293 % 4 233 % entre 1980 et 2000 {raux de
décroissance de 21 % sor 20 ans). Ainsi, le
rythme de décroissance gest sensiblernent
ralenti, surtout au cours des années 90. Cette
tendance est épalemnent observée dans plusieurs
pays en développement, en Afrique notamment,

Figure 15. Distance du Mali par reppornt aox objecifs de dévelappements da 2015,
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Figure 16. Nivoaux des indicateurs da malnutrition infamstls am Mali e comparaiton das airas pays.
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Les taux semblenr méme repa:tir a la hausse de la mortalité infantle, alors méme gque la
pour certains d’entre eux. aiité juvénile est en baisse dans le pays,

5 'on considére le taux de mortali /
juvénile par exemple, les objectifs g
les taux passent de 254 % en 199§
2015, c’est A dire une baisse de 2/
I’hypothése d'une évolution Iméa

58 % chaque année, au lien des 21 % &R :
de décroissance acruellememt obseryves.

cHorts particuliers devront érre consentis pour movenne de lﬁ_fnquf: subsaharienne). Le raux
améliorer la santé des enfants de 04 1 an, vu la de rerard de croigsance est tout aussi important
scagnation ou meéme la croissance sporadique {30 %), du méme ordre de grandeur que celui
Fygure 17. Nivaaux des imégalités en matisre de malnutritien de 'endowd va Mali.
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Figura 18. Tendances de |2 malnutrition infastile au Mali.
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du Niger (40 %), du Burkina-Faso (37 %) mais
moing gue celui dv Nigeria (45.4 %).

La figure 16 indigque la place du Mali dans la
sous-région en ce qui concerne les indicateurs
anthropométriques des enfants,

Comme pour la mortalité, les disparités en
matitre de maloutridon de D'enfant, bien
quimportantes, sont moins marguées an Mali
quc dans ccrtains pays comme le Sénégal, le
Chana ou la Cate d'Ivoire, Cecl sugeere que-les
enfants riches comme pauvres, dans les régidns
tiches comme pauvres, les milicux urbains
COMMIE ruraux, sont soumis aux mémes condi-
tions affectant leur état nutritionpel.

L'¢volution des indicateurs est mitigée.
Ainsi, I'insuffisance pondérale est en baisse
sur la période 1996-2001, aprés une hausse
entre 1987 et 1996, Par contre, le retard de
croissance est en Constante progression.
Ainsi, le taox est passé de 24 % en 1987 A
33 % en 1996, soit wne avgmentation de
38 % en 12 ans. Les bénéfices liés 4 la haisse
de Pinsulfisance pondérale, gui traduic les
effets 4 courr terme de la malnutrition,
semblent insuffisants pour combler les effets
dévastateurs et a plus long terme de "acerois-
gement Jo retard de croissance gqui semble
prépondérant.
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Figure 19. Tendances des inegalités en matidre de malmudritian i nfantila sy Mali.
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Les inégalités en marizre de malnuotrition
infantile s¢ sont réduites au Mall depuis 1996,
surtout pour le retard de creissance, montrant
que raus les enfants, riches comme panvres, en
sont affectés.

Analyse des niveaux et tendances selon
la régien

L'analyse selon les régions montre que le rerard
de ¢romsance sous sa forme grave a progressé
dans toutes les répions. I en ¢st de méme pour
la forme meodérée, sauf 3 Bamaka en 201 ob
la sitation s’améliore lentement. La struation
est catastrophique 4 Sikasso et 4 Ségou, régions
panvres, oa prés dun enfant sur cing souffre
de retard de craissance grave et un gur trois de
retard de croissance modéré. Ceci est égale-
ment vrai dans les régions paavres de Kayes,
Koulikero, ainsi que Mopti, Gao et
Tombouctou, les régions les plus pauvres, of
32 & 33 % des enfants souftrent de retard de
croiggance madéré. Les taux sont plus faibles 2
Bamako, la région la plus riche.

L’évolution en tendance montre que ba situa-
tion se détériore au cours du temps. Le taux de
retard de croissance grave a, de maniére inex-
plicable, presque doublé dans la région de
Bamako, passant de 2,8 % a 5,1 % entre 1987
et 1996, et de 5,1 % 4 5.4 % entre 1996 et
2001, Dans les autres rigions, le raux
progresse de 2 % 4 7 % sur la périnde
1987-19%96, et dans une moindre mesure entre
1996 et 2001, La situation est encore plus
grave en ce qui concerne I'évelution du taux de
vetard de croissance modéré, qui a plus gue
doublé dans toutes fes rézions sauf Mopti, Gao
et Tombounctou ot i} progresse de & points er
Bamaka ou il progresse de 4 points.

Il semble donc que Bamako est en traim de
connaitre une expérience particulierement dif-
ficile en ce qui concerne le retard de croissance
grave, ¢'est A dice un nombre de plus en plus

rgrand d'enfants petits par rappart a leur dge.
. Toutefois, par rappert 2a la période

1987-1996, la période 1996-2001 semble
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connaitre une baisse des taux de retard de crois-
sance, malgré une progression notoire. 11
semble donc qu'il y ait un début 4’ améhoration.

Analysc des niveaux et tendances selon
le miliew de résidence

On constate que la maloueeition infantile reste
tlevée en milieu urbaim méme si son niveaw est
inférieur 4 celni observé en milien rural. Le
taux de retard de croissance grave a plus gue
doublé en miliey urbain, passant de 4,4 % 3
8,7 % er 8,5 %eentre 1987 et 2001, tandis qu’il
passe de 11,1 % a 16,6 % puis 22.2 % en
milieu rural. Par contre, Ja situation est inverse
&N e g conceme le retard de croissance
modére : il a plus que doublé en milieu rural,
passant de 15,6 % i 33,1 % puis 42,5 %,
randis qu'en milieu urbain, il passe de 15,3 %
a2l,B % et 24 %,

Ainsi, comme il a été indiqué plus haut, il
semble que Bamaka et les autres villes connais-
sent une situation particuliérement ditficile ¢n
matiére de retard de croissance grave, tandis
quc la situation est plus modérée mais en crois-
sance en miliey rural.

Analyse des niveaux et tendances selon
le groupe socioéconomique

Le retard de croissance a fortement progressé
parmi les enfants des groupes moyennement ot
Tres pauvres, passant de 31,2 % 3 43,3 % pour
le troisiéme quintile, ¢t de 33,2 % 3 41,3 %
pour le premier quintile, randis qu’il a trés peu
progressé parmi les enfants du graupe le plus
riche, passant de 21,5 96 3 22,8 %, entre 1996
et 20011, La situation est différente pour "insuf-
fisance pomdérale qui décroit pour tous les
groupes mais d un rythme plus important pour
le groupe des tés riches. Ceci confirme ce qui
a été indiqué plus haut : les inégalités entre
entants riches et pauvres se sont réduites pour
le retard de croissance, montrant que les
enfants riches sont aussi de plus en plus
touchés, tandis que les inépalités cn matitre
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d’insuffisance pondérale semblent se maintenir,
méme si globalement on assistc 4 wne baisse
des taux,

Ainsi, méme si la situation semble se dénd-
riorer dams les villes ¢t Bamako en ce qui
concerne la malnutrition chronigue grave, et
dans les campagnes en ¢o qui concerne la malno-
mitien modérée, elie ne semble concerner que les
groupes pauvres alors que les enfants riches sont
plos dpargnés, mais qui rout de méme moentrent
des signes inquiftants avec le taux de retard de
Croissance qui remonte légérement.

Analyse des niveaux et tendances selon
le sexe

Il o'y a pas de disparités tharquées en matiere
de malnutrition entre filles et gargons, méme si
les raux sont légérement plus élevés ches ces
derniers tout comtme dans le cas de la morta-
lité, On remarque que les taux de retard de
croissance somt A la havsse entres les trois
enquétes EDS 1987, 1996 et 2001, avec une
progression de 9,8 % 4 15,1 % puis 19,5 %
cher les gargons (progression de 2,7 points| et
de 7.8 % 4 13,2 % puis 19 % chez les filles
iprogression de 11,2 paints) en ce qui concerne
Paspect grave, et de 14 % 4 31 % puis 32 %

.

chez les gargons (+23% %), er de 17,1 % a
292 % er 4 374 " chez les filles {+20.3 9%,
pour le taux modéré, La situarion s'est dong
plus que dégradée chez les filles pour aspect
grave, et chez les gar¢ons pour Paspect modére.

Analyse des niveaux et tendances selen
le niveau d’éducation de la mére

Le retard de cruissance cst plus prépondérant
chez les enfants de femmes n'avant regu aucune
éducation mais la différence n’est pas grande
avec les autres catégories. Amsi, le raux de
rerard de croissance grave est de 9,1 % chez ces
enfants contre 7,9 % pour ceux dont la mére a
recu une éducarion primaire. De méme, lc taux
modéare est de 16,1 % conrre 12,7 %. Le difté-
rentiel est donc plus prononcé en oo yui
concerne la maktnutrition chronique modérée.
Lévolution en tendance montre que le raux
a progressé polr les deux catégories, passant A
15,4 % (+6,3 %) ot 11,6 % (+3,7 %) chez les
enfants des femmes sans éducation et ceux des
ferumes aves une &lucation primaire, en ce qui
concerne Paspect grave, et 4 31.7 % (#1356 %)
et 243 % (4116 "6) en cE gui cancerne
I'aspuect modere chezs les mémes groupes.

régions au Mali entro 1387 ot 2001.
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La faible taille de I"4chantillon des fermmes
ayant une Education secondaire et plug en
1987 n%a pas permis d’cffecter les calculs des
taux powr cewe catégoric, Cependant, les
données de 1996 montrent que les taux de
malnutrition chez les enfants de ¢ pgroupe
sont beaucoup plus bas, comparativement
aux autres carégories. Il ne sont que de 6,4 %

pour 'aspect grave, et de 14,7 % pour
I"aspect aigu.

De plus, sur la pértode 1996 er 2001, les
taux soqt en baisse pour le proupe des enfants
dont la mére a une éducarion secondaire et
plus.

La progression de la malnutrition infantile
au Mali, malgré les efforts menés, est préaceu-
pante ag méme titre que celle de la mostalicé
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infantile. Il en résulte une morbidité accrue
chez les enfants, avec une prévalence élevée de
ba diarrhée, de la fitvre et des autres maladics.

16 % des enfanrs malens naissent eéncore
aver un poids de naissance inférieur 4 2500
svammes (UNTCEF, 1996}°, Un meilleur suivi
des fermmes enceintes ainsi qu'une alimentation
adéquare permetrra d'améliorer le poids des
enfants i |2 naissance.

Ls actions en vue d'améliorer les indica-
tewrs de malnutrition doivent ére circons-
pectes car chacun d'entre enx a une étiologic
propre.  Lindicateur tailie pour dge par
exemple refléte les effers des factcurs agissant
sur le long tenme, tandis que le retard pondéral
traduit les cffets a4 court terme des maladies
comme le palndlisme et la diarrhée, Pour lc
premier, des politiques ciblant directement
amélioration de la nutrition et de ['assainisse-
ment ont plos de chance do réussin. Pour le
second, de relles politiques sont inefficaces. 11
fandrait pluede des programmes gui visent A
réduire la morbidité infantile et la prévalence
du retard de croissance pour améliorer le poids
¢les enfants,

(CAUSES DE LA MORTALITE ET [E LA MORBIDITE
CHFZ VES ENFANTS

I.a surmortalité des gronpes ruraux et des plus
pauvres reste malgré tout largement due 4 des

affections évitables. Les principales causes de
mortalité infanto-jnvénile selon les sratisiiques
des formations sanitaires en 1996 sont le palu-
disrne (23,1 %), les IRA basses (15,4 %), les
maladies diarthéiques {12 Y%), la méningite
épidémique (11,6 %) et la rougeole {11 %).

La malnutrition (5,4 % direct des cas) et le
tétanus néonatal (2,3 %) complérent la série de
ces causes. Il est 3 noter que Ces cing premicres
canses totalisent prés des trois quarcts des déces
infanto-juvéniles au Mali. La malnutrinon, a
laquelle cette source attribue 5,4 % des déces
et qui est uhservée cher 2 enfants sur § dgés de
moins de 3 ans, et qui représente 5 % des décés
observiés chez 2 enfants sur § dwés de moins de
5 ans (selon 'ED¥STI de 19951, cst due essentiel-
lement aux ¢arences en vitamine A et au mode
d'alimentation  [pradques de [Pallaitement,
aliments dec complément, etc.). Elle cst 4
Porigine d’une importante proportion de cette
surmortalité par maladies diarrhéiques, infec-
tions respiratoires et rougeole qui sous-tendent
cette mortalicé dans probablement prés de
50 % des cas. '

Cus causes affligent plus les groupes pauvres
ot démunis, dans les zones rurales et les régions
autres que Bamako®,

En général, ce sont dos causes largement
évitables avec des technologies simples, ainsi
que Tont démontré les expériences des pays

awm Mali sntre 1987 ot 2001,
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{ éducation de |a mére au Mali entra 1987 ot 2001,
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comme I'Inde ou le Vietnam qui ont su mettre
en place des stratégics de réponse efficaces.

Il convient toutefois de noter que la morta-
lité et la morbidité des enfants sont la consé-
quence de linteraction dc ces différents
facteurs, et de ce fait, artribuer un chiffre a une
cause ou i une antre $’avere approximatif.

Analyses multivariées de la mortalité ec
de la malnutridon de Penfant malien

Les modeles utilisés pour Panalvse multivariée
sont le modele weibull et le modéle logic qui
ont le mérite d'estimer Peffct réel d'une
variable sur la variable dépendante, en gardant
celui des antres variables constant, ELeurs spéci-
ficarions sont présentées en annexe 3,

ANALYSFS MULTIVARIEES DE LA MORTALITE DE
L’ENFANT MALEN
Afin de yoir comment ces facreurs affectent Jes
ditférents groupes panvres er riches, "analyse 4
Fté menée pour les deux, et la décompusition
Blinder-Oaxaca a été menée afin de dérer-
mines la proportion atitibuable i la différence
pntre jles variables et celle qui est atrribuable 3

II& différence entre les coefficients!®.
I

Une valeur posinve des coefficients indique
unt effer positf sur la prohabilité de survie de
I'enfant. Les résultats sont présentés dans le
tableaun 6

En ¢e yui concerne les caractéristiques
COMMunautaires, vivee ¢n milien urbain réduit
la probabilité de décéder avant ['dge de 5 ans,
mais ceci mapparaft pas de fagon significative
en 2001, contrairement 4 1994,

Les caractérigtiques des meénages semblent
£galemnent jouer un réle imporrant, Tes enfants
des ménages les plus pauvres ont une plus
grande probabilité de décéder avant I'ige de 5
ans que ceux des ménages moins pauwres ef
ceci de maniére significative, L'utilisation de la
version continue de la vanable nchesse montre
en effet un coefficient posinf et fortement signi-
ticatif pour les deux années. Ainsi, plus le
menage senrichit, plus ka probabilité de survie
de Penfant s’accroit. Les enfants mandingucs
ont, de maniére significative, une plus grande
probabilitdé de survie que ceux des aumes
ethnies. Les ménages qui se servent du robinet
ou d’un puirs pour leur ean potable sont avan-
tagés au niveau de la survie de leurs progéni-
tures en 1 9%4, mais cer etfet s'atiénue en 2001,
Le fair de disposer des seructures d’hygiéne et
assainisserment comme un WC moderne ou des
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latrines a curiensement un effet négatif sur la
survie des enfants maliens en 1996, mais |'effer
ginverse en 2001 Teffet de la taille du ménage
sernble jouwer un role déterminant dans la survie
des enfants pour les deux années : plus la taille
du ménage augmente, plus les chances de
survie sont meilleures. Cecl suggére que la
surmnrtalité des enfants dans les ménages de
petice taille est duc an mangue de ressources
tinanci¢res du fait d’une faible participation au
matché du travail des adultes.

Le niveau d"éducation de la mére est signifi-
cativement li€  la survie de 'enfant. Conpara-
tivement aux enfants des femmes ayant une
éducation secandaire ou plus, ceux des fernmes
sans éducation ou ayant um niveau primaire
ont deux fois plus de chance de mourir. Tes
erifanis nés de femmes trés jeunes ont plus de
risques de décéder que ceux issus de femmes
plus Agées de 20 ans et plus {reflérant sans
doute leffec de I"cxpérwnce). La situation
matrimoniale w2 pas  significativement
d’tmpact sur la mortalicé de Penfant pour les
deux années.

Enfin, les caractéristiques de "enfant sont
tout aussi importantes. ordre de naissance est
corrélé 4 la survie de enfant. Les natssances
rardives [4iéme et plus) sont sujettes a un
risque de décés plus grand de fagon significa-
tive. Lintervallc entre |¢s naissances est aussi
immportant, Phus il est grand, plus Penfant a des
chances de survivie. Enfin, les garcons

Tableau 5. Causes da mortallté infanto-juvénile?

Causes principales de

mortalité infanto-juvénile (a) Pravalance % (b}

1 Figwre / Paludisme 3.1
2 |IRA basses* 154
3 Mzladies diarrhaiques 12,0
4 Méningite dpidémiqua 11,6
& Rougeola 11,0

*|R& = Inluctions ragpiratoires eiguEs

{a! Plan décenoal dg déwvalopparmant sanitaire gt social 1998-2007
{b) Rappart Natonal Annued du S[5-1986 danz Frogramme de
coopératian Mali Unicef 1998.2007_ Flan Cadre dex Nediona Uniss
posir IAsaiz=Enca su Dévaloppameant (NDAR] I58- A0,

semblent avelir un meindre risque de deces que
les filles,

Les variables d'accés et de qualicé des
services de santé indiquent qu'une meilleure
couverture des visites prénatales ot d™acconche-
ments assistés de méme que de la vaccination
accroissent routes significauvernent les chances
de survie de Penfant,

Plus gque Ia disponihilité de cerrains facteurs,
c’est leur niilisation qui semble le plus prépon-
dérant en mari¢re de survie de 'enfant. Ainsi,
un ménage qui a une bonne accessibilité 3 Peau
potable, mais gui ne la conserve guére propre-
ment, auta d*aussi mauvais résultats, £0 termes
de saneé infanrile, qu'un autre o'y en ayant pas
acces. Aussi, avons-nous repris le modele ¢i-
dessus pour les deux groupes de revenus ao
Mali, pauvres ¢t riches, afin de voir comment
leurs coefficients différent. Cela nous permet
épalement d'exploiter la technique de décom-
positon  de Blinder—(axaca entre menages
riches et pauvres (voir Wagstaff et Zhao a
paraitre) pour voir quelle est la part des coeffi-
cients qu’it faut attribuer i la différence entre
les variables {gap de substance] et & la diffe-
renee entre les coefficients {gap d'impact).

Le tableau 7 montre les résultats des régres-
sions weibull pour la survie des enfants dex
groupes pauvres et niches an Mali poor les
deux annécs.

Les différences régionalcs n'apparaissent pas
joucr un réle majeur dans la survie des enfants
des denx groupes, quelle que soit ['année consi-
dérée, excepté peut-Etre que le fait de vivre
dans la mégion du nord affecte les enfants
pauvres dans la régression pour 2001, De
méme, vivre en milieu rural n*affecte pas signi-
ficativement la probatnhté de survie des
enfants de chaque groupe.

En ce qui concerne les caraceéristiques des
ménages, une famille élargie accroir la probabi-
lité de sarvie des enfants dans les deux groupes.
Le niveau de richcsse a un impace fort et signi-
ficatit sur les deux groupes, mais l'effer est
encore plus significanf pour le groupe des
enfants pauvres. Leau des tohinets ou des
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Tahloau 6. Régultats du moddie Weibuoll pour |2 survie de "anfant au Mali.

Annaa 1596 2000
N 20.010 19.590
Yariale Cosfficient P-Valua Cogfficiant P-Valua
-aractarishiques Communauraings
‘Région

Sud {RC) 1,000 1,000

Nord D015 0,297 =434 {1, angpe-*

Bamako 0,658 no4g=" 1,178 {0,058+
Milizu de Rézidence

Urbain IRCH 1,000 1,000

Rural 0,433 DOz1== 0,003 0,986
Caractiristiques du Ménags
Taille du Ménage

1-5 membras (AC) 1,000 1,000

G-10 2213 (0,00 *** 13 0000+

114+ 2.3 {1,000 %+ 27184 0.000***
Indice de Richesse 0312 0,000*+* (1} D014+
Ethnia

Mandingue 1,000 1,000

Mon-Mandingue 0,365 0,000+ 0,185 0,062«
Source d'eau potabla

Riviére/pluiefharrage |RC) 1,000 1,000

PuitsfPuisard 1,140 0000 0,347 0,058*

RaobinetPompe 1,454 0,000+ 0.158 0,291
Hygidne et assainissement

Pas de Wii/icsse/latrines {RC} 1,00H) 1,000

WL avec chasse d'eau 1, 384 0035 0,846 0,b65*
Caractériztiquas de fs Mére
MNiveau d"éduc ation

Aucune iRC) 1,000 1,000

Primaire 0,514 (111,11 il 0425 0,0%0

Secondaire gt plus 247 0, DO+ 344 0, (o
Aga de la mére 4 la naissence

<2HALC) 1,000 1,004

20-29 1,08 (L1111 el 1,303 0,000+

30-39 1,404 0,000+ 0 Q000+

4049 {1,827 0,001 ==+ 1,952 {0,000+
Situetion matimoniale

Pas mariée {RC) 1,000 1.080

Antuelle ment marids =0,037 1,840 0317 0,426
Laractéristigues de lenfants
Ordre do naissance

1{RL] 1,000 1,000

23 0,324 0,01 7%= 0,839 0,00

1-6 0,001 0,946 0,008 0,561

T+ 0,662 0,035** -1528 0,000
Lexe de I'enfant

Gergon {RC} 1,0(K] 1,000

Filla 0,340 01,0044 ** {0,598 0, D2+
Couverture vaccinale totale® 0,005 0.051* ndb
Couvarture dez visites prinatakis? 0,087 0,006 0,002 0,651
Couvarture fas accouchemarnts
¢ médicalemant essistds? 0.ma 0,000 0012 001 =%+
Funsta,rrte 2639 0, 000*== 4,607 0,000%*

_#Um : EEDS 1987 1 6 xclue cor alle ne contenait pas beutas los variablex axpicathme roquises{afsont des varisha purgéas da laurs propros

nrgs elin da raduire la nsque d andogéndibd.
Euuma ! Boue ot at ai. Asppart de |a siteation ssnitaire du Mali, préparg pour |8 Ministére da ls sactd {3 Furvirel.
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pompes, de méme que celle des puits a un effer
positif sur la survie de I'enfant malien, compa-
rativement anx autres sowrces d’approvision-
nement en eau irivieres, pluics, etc.} en 1394,
mais non en 2001, Le fair pour le ménage de
disposer de WC avec chasse aceroit égalemenc
les chances de survie pour le proupe des cnfants
riches, mais ceci n'est vérifié qu'en 2001.

Les caractéristiques de la mére nfluent
également sur la survie de 1'enfant malicn. Le
niveau d'éducation de la mére joue un rofe
spécialement  bénéfique sur la survie de
*enfant, pour les deux groupes et au cours des
deux années, Cependant, comme pour la
richesse, l'effet est plus important pour le
groupe des enfants pauvres,

Au niveau des caractéristiques de Penfant,
les filles ont une melleurs chance de survie au
scin du groupe pauvre, mais non dans celu
riche. Un ordre de naissance élevé {7 er plus) et
un intervalle intergénésique réduit accroissent
le risque de décis des enfants dans les deux
SrOGPES. _

Cnfin, un haut nivean de couverture vacci-
nale, anténatale et d'accouchements assistés
accroit Ja probabilité de survie mais seulement
pour les enfants riches pour los deux années.

A partie des résultats de ce tablean, nous
pouvons 3 présent calenler la différence entre
les coefficients (gap d’impact). Le tableau ci-
dessous donne les résultats de la décompo-
sirion,

Entre 1996 ot 2001, les disparités en matiére
de survie de I'enfant se sont creusées an Mali
tle gap dc survic s'est aggravé de 3,202 points
entre les enfants pauvres et riches, passant de
1,188 en 1996 3 4,39 en 2001 pour les valeurs
de =In 4 qui est rappelons-e, la probabilité—le
logarithme du hasard de base—de mourir
avant un certain ige donnéll),

La tendance des effets des variables varie
dnne année & 'autre. Pour certains, elles se
confirment on se renforcent en 2001, Clest le
cas notamnment des coefficients des variables :
régions, taille du ménage {11 membres et
plus}, la richesse du ménage, "éducation de la

mere, et les trots varables d’accés et de qualité
des soing {couverture vaccinale, anténatale et
Jassistance 4 laccouchement]. Tuutcs ces
variables contribucnt positivernent & accroitre
le fossé entre riches et pauvres!?. Dautres
variables ont des signes negatfs entre les deux
années, Ce sont par exemple le fair de vivre
dans une famille de taille réduive (610
membres), 'cthnie, le poits comme source
d’cau potable, le rang de naissance {2iéme et
Jiéme naissances), enc., gui toutes contribuent
négativernent au gap. Ces variables « favori-
sent » plus les pauvres. Enfin, certames vama-
bles changent de signe entre les deux périodes.
Ce sonl natamment le fait de vivee en milien
rural, le fait de dwsposer de todertes avec
chasse d’eau, etc., qui réduisent le gap de
survie entre les deux groupes en 1296, mais
qui Paccroissent en 2001, De méme, la
variable ean de robimetpumpe joue un réle
positif sur le gap en 1994 et un eole négatif en
2001,

En 1ecmes de magnicude,, la contribution de
la richesse, du nivean d’éducation de la mére,
de la source d’=au potable, du type de résidence
{rural contre wrbain) ont des effets relative-
ment importants en 1996, Le statur matrimo-
nial, la région, la richesze, Péducation de la
meére, 1'dge de la mére i la nalssance conto-
bucnt le plus au fossé en 2001.

Ainsi, le gap de substance {différence entre
les variables) semble se réduire entre les deux
périades, tandis que le gap dimpact {différence
entre les coefficients) s"accroie.

Il n'existe pas d'cxplication unique aux
inégalités de survie des enfants maliens.
Cependant, le gap d'impact semble y jouer an
riile non népligeable, La survie de 'enfant an
Mali ne dépend donc pas dun facteur
unique. 1'éducation de la meére compte éner-
mément mais tout autant que la taille du
ménage, son niveau de richesse, ["état marri-
monial de la mare et 'ordre de naissance de
l'entant.

Une conclusion forte émerge routefois claire-
ment de ["analyse multivariée : les disparités en
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Tablsau 7. Moddles da survie Weiull pour Iz riches et |as pauvres au Mali

Année 1436 20W0
Echantillon B0% los plus pauyres  40% les plus richas  60% les plus pauvras  40% les pus riches
M 11061 Ea1g 13505 G076
Yariabla Copflicient  P-Yalue Cooffickent F-VYalue Coeffickent PVYelue Coefficiomt PVYalue
Caracteristigues Communauiaires
Ragion

Sud {RC} 1000 1,000 1000 1000

Mard —{1,06% 0612 0229 0,208 0,584 0,000 0,39 0.5

Bamaka -0.431 0377 0,759 0,063 0, %66 b EZF 1,267 0,067
Milieu de rasidance

Urbain {RC) 1000 1.000 1.000 1.00D

Rural [1.569 0042 0.354 0055 0.1 0235 0,48 0523
Caractirstiques du Mérnsge
Taifle du Ménapge

1-5 membras [RC) 1.000 1.000 1,000 1.000

£-10 il ) oo 21 0000 2155 0,000 1,661 0,000

11+ 225 Q.00 2249 0,000 2453 (0,000 3564 (0,01
Score de Richesse 0476 001 013 0,089 0286 018 0,302 0.006
Ethnie

Manda 1,000 1,06 1.004 1,000

Mon-Mands 0,433 000 0167 0376 0 01 0022 0933
Saurce ¢'agu potabie

PuitsfPuizard 1,169 0000 1283 000 034 0.7 {154 asn

Robin#t/Fompe 1.600 0058 1444 0000 1,268 0432 0,005 0596

fivlere/pluie/banraga{RC) 1.000 1,000 1,600 1,000
Hygisne &t essainissement

Pas da Wi/fossetdatrings (AG) 1.000 1,000 1,000 1,000

WL avec chasse d'aau 0,159 0535 0442 D48 AW 038 1,58 amg
Caraetdnstiqgues de fa Mdra
Mivesu déducation

Aucung (RG] 1,000 1,000 1,000 1,000

Primaire 0,130 0,202 naa? 0,004 0,357 0,162 0,475 0473

Sacondaira et plus 1,182 0,225 2545 0,000 0901 0254 1M 0,000
Situation matrimenizle

Pas mariéo {RC) 1,000 1,000 1,000 1,000

Actueflemeant imariéa 0,078 0,206 00713 0,857 0409 0,484 1,638 0,033

Caraclaristigues oz Fenfants
Ordre da naigsance

1 (RC) 1,008 1,000 1,000 1,000

-3 1 366 0,052 0280 03 1,068 0,000 0199 0,600

LE 0,062 0816 0,166 0572 0104 0,638 —0.344 0,457

T+ 0591 amn 0058 0950 M4 4000 2353 0,000
Seue de [enfant

Mela (REH 1,000 1,000 1,000 1,008

Famsllz 0,363 a,003 b3 0053 DA% D008 0025 1T
Age da la méra & [a naissanca

<20 {RC| 1,000 1,000 1.000 1000

2029 1,014 oo 1,1 0600 1,085 0,000 1913 0.000

-3 1,627 0,000 0450 oan 1,116 0,000 285 0000

ap-49 1,48 0ol DAZ3 0M7 1,768 0o00 2340 noes
Couverure vaccinals torak 0,Dod 005 07 0097
Couverture des visitas prénatales 0,006 0,120 0,004 0,000 0,008 0,3% =0,009 0,087
Couverlure des accouchemens

Bssigtés 0,007 0,179 0.0 0,003 0003 0141 a022 0,000

. Congtgntn 2,543 0,008 2858 0,000 3682 0,000 4257 0,430

i -
| Sourca; Soucet stal Rappoert de la situation zanitaiss du Mali, préparé pour e Ministire da ln sznth (& paraitrg).




46 L3 problématigue de ta santé st de |a pauvrets zu Malj

matiére de survie de Penfant malien ne somt pas
seulement dues an fait que les enfants pauvres
ont de mauvais facteurs sous-facents, mais
aussi au fait que ces déterminants ont une
tendance 3 n’avoir qu'un effer relauf minime
sur la santé des enfants, Clest 3 dire que leur
disponibilité, 3 elle seule, ne suffit pas i
ameéliorer sigmificativement la santé de Penfant
pauvre.

Fn fometion de la technique de décomposi-
tion utilisée, la proportion du gap de survie
expliguée par le « gap d*impact » est de 29 %
oude 10 % en 1996, et de 74 % ou de 65 %
en 2001 {voair la derniére ligne dn tzblean 8).
La proportion accrue en 2001 indique que le
gap d'impact joue un réle croissant dans fes
disparités de survie des enfants. Ceci a une
implication majeure en mariére de politique
économique. La réduction des inégalirés de
sutvie entre enfants pauvees et tiches exige
que les améliorations en manére d'accés 3
Feau, a Thygiéne ¢t ’assainissement, aux
services de santé, etc., soient suivies d’un
comportement sanitaire adéguar 13, et d'un
changement effectif  des programmes  de
communication et d’édmcation qui doivenr
viser 3 s'assurer que les services offerts par les
formations sanitaires sont  suffisants et
adéguat: et que lez pauvres en bénéficient
pleinement.

AXALYSES MULTIVARIFES DE LA MALNUTRITION
ET DE LA MORBIDITE {RECOTIRS AUX SOINS) DE
L'ENFANT MALEN

Les résultats de lanalyse de la malnuirition
sont présentés dans le tablean 5.

Les différences régionales ne semblent pas
influencer les taux de retard de croissance et
d’'imsuffisance pondérale en 1994, mais Peffet
apparait significatit en 2001. En 1996, un
enfant de Mopti a une moindre probabilité de
souffrir de retard de croissance tandis que celui
de Sikasso a plus de risques d’avoir une insuf-
fisance pondérale, comparacivement aux

enfants de Kayes, région de référence, En 2001,
les enfants de la région de Bamako ont deux

fois plus de chances de ne pas sooffrir de retard
de crossance ou d'insuffisance pondérale,
comparativement anx autres enfants maliens.
Ce résulrar tend donc 3 montrer un écart de
plus en plus croissant entre les régions en
matiére de malmutrition infantile, confirmant
I'analyse hivariée mende plus haut, Toutefols,
cet effer n'est pas confirmé en ce qui concerne
le miliew de résidence. T 0y a pas de disparités
significatives entre milieu urbain et rural an
Mali sar la période 1956-2001.

Plus les ménages maliens sont riches, migux
est 'étar nurritionnel de lenr progéniture. Une
famille plus grande permet fgalement de réduire
les risques de retard de croissance et d’insuffi-
sance pondérale des cofants, mais cet effer n'est
significatif qu'en 2001. Les ménages disposant
de pormpes ou de robinets pour leur approvision-
nemenr 1 ean potable obtiennent des résuleats
meilleurs en matére de malnutrition que ceux
disposant de puirs ou de riviére comme source,
Ce résultar est fortement significadf pour ies
deux années, Cethme ne semble pas jouer un role
significatif en matitre de malmutrition.

En ¢¢ yui concerne les caractéristiques de la
mere, "éducation de la mére a un impact signi-
ficatif sur la malnutrition de 'enfanr malien.
Les enfants de fernmes plus éduquées souffrent
maoins de la malnutrition au cours des deux
années, ceferis parifis. De méme, plus la mére
cst dgée, plus la nutridon de 'enfant s'améliore
de maniére significative.

L'ordre de naissance de I'enfant 3 un effer
significatif et persistant sur ka maloutrition tant
en 1998 gu'en 2001. En comparaison avec la
premiére naissance, les naissances d'ordre
supfrieur riment aver des risques accrns de
malnutrition. Un imtervalle de naissance plus
grand réduir les risques de malnutririon de
fagon significative. 1l n'y a pas de disparicés
marquées pour le sexe de Penfant, si ce n’est
gue les filles ont moins de risque de souffrir de
retard de croissance en 2001,

Les variables de qualité et d*accés des struc-
tures samitaires sont fortement coreélées avec
les indicateurs de malnutrition ; aingi, dans les
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Tablesu 8. Décomposition des facteurs & la base des chances indgales de survio das onfants av Mali selan 1a
mithode de décompesition de Blinder-Daxace.

Arimég 1K 2000
Subs- Subs- St Subs
fance  [mpact  tance |Impact tance Impect kence Impact
Tipes Agp Jap gap gap  Sonmme * gap gap gap gap  Sonwne H
Yarlahlas DxBp DEXr OMEBr DBXp OkBp OBXr OXBr ORXp
Region
Mord -Qoo03 o082 00ty 0067 0078 660 008 020 0029 02 0264 .02
Bamako Q085 0Z3 0148 0006 0158 1292 OO0 G270 0301 0008 0210 o7
Rural ~0.28¢ 0102 -D43 {193 0342 25 00K 0052 0017 0008 0008 020
Teiflg du Menage
B-10 membras oo Qo1 oo 0011 000 082 0I21 0281 0083 023 -0 -1
11+ mambras 0,241 Q006 D2>E 0004 0234 1AM 01 0138 0163 0086 D253 517
Score de Richease 0042 —009% 01 0512 07 GIAT 0EAE OO0 0676 Q0 OB03 1373
Ethnig 00F -0117  oo0E 096 015 -1304 0005 009 000 0095 DO 215
Smirce d'eal polatie
Ptz Puisard 413 0066 0453 007 0346 29156 0758 0085 0007 D7 DEM 510
RobinatyFompe oE¥1 0080 6516 0004 0511 43038 0341 009 0003 0017 04 032
WC avac chasse d'eau —ME 03 003" 001 0050 422 00E DER2 GO 0046 009 205
Mivegy d'8ducation do fe mdra
Primaire nMs 0302 0067 0050 DN o84 0023 o0 0030 oMb 0040 a1
Sacondaire at plus o063 0183 025 0011 0245 2066 0068 0268 OD3E 009 03W 768
Situation matrimaniala 0002 0142 Q002 0147 0044 1214 0008 1962 003 2006 191 40
{rdra de naissance
23 000 008 0007 002 0016 135 0033 021 006 0254 0248 565
G 0000 007 Q000 9074 007 B2 0000 0142 000 0143 -0 142 -3
T+ 0052 0196 0007 6280 D248 08 q080 D88 0113 022 0128 21953
Age de fa mére 8 I8 maissaNCE
H-F 002 0046 40X G042 00A het G040 044 0071 0394 044 103H
30-39 Q0E7 0306 0011 0337 0343 -8 005 0281 0078 0311 0136 538
40-49 000 4m7 -00M Q024 0028 235 004 0T 001 00x Q0603 0o
Femelle i 04 0002 Q014 0% L 008 021 -DDIE DME QM2 4.6

Couvorturs vaccinalototale 0000 0001 0001 0000 0001 010
Couverture des 50ins prénataux 0801 Q001 0,002 0001 0003 @28 0000 -Amd -00d2 0006 0008 013

Couwerture das

accouchaements assistes 0002 o000 0003 0000 0003 026 ODId 0006 OO0OF 0D Q00 D24
Constante oo 6016 0000 o016 o0NM6  SFEF 0D 0578 0000 0570 OATH 133D
Somma 1068 0119 0883 0339 1,188 00 a6 323 158 34 439 [[L1]
Pourcentaga #9094 W06 T1560 7850 100 A8 TiR4 3P 8417 100

Nata: Xp; la moyanne de le vaiable X des pauwes ; Xr:ia meyenne de ta variable X des riches ; Bp : coofficiams des pauvras | Br: coeficients
des riches ; O : La différance anire les riches et kes pauvres.
Hoprea: Soueat ot ol Rapport de In situalion sanitaire du Mali. préparé pour le Ministére de la samte (2 paritirel.

communautés ot la couveriure vaccinale, cn
s0ins premataux et en accouchements assistés
est &levée, la malnurnition est faible.

Les résultats en matiére de malnutrition
sont-ils cempatibles avec la morbidicé et
notamment le recours aux soins ? 'analyse des

- soins prodigués 4 I'entant donne les résuleats
i-présentés dans le tableaun 10.

| Lles différences régionales joucnt un role
: dans I'explication des variables explicatives du
'tableau 10, En matiére d'immunisation, routes

les régions connaissent une meillenre conver-
ture vaccinale contre le DTC et la rougeole en
1396 vt 2001, par rapport 3 Kayes, la région
de référence. Mais effet semble décroitre aw fil
du temps. En ce qui concerne le recours a la
TRO, toutes les cégons sand Tombouctou
avaient un coefficient plus élevé que Kayes en
1594, En 2{001, Kayes devient la région dont le
résultat est le plus significati et le plus éleve.
Les diftérences wurbain/rural ne sont pas
marquées pour la vaccination contre la
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Toblwan 3. Résultetz des mgressions das modadlas Ingistinues pour la malnatritien de Penfawt au Makl.

Vorable expliquéas Retard de croissance Insuffisance pondarale
Annéde 1596 2000 1996 2000
N 4505 7875 aGa8 75

Odds Ratic  P-yglue Odds Retio P-value Odds Ratic P-value  Odds Agtic  P-vglua

Caractdristigues Communawtaimes

Region
Kayes (RC} 1,00 1,00 1,00 1,00
Koulikora 0,83 0514 .59 0,025 1,22 0,077 0,84 0,060
Sikasso 1,01 0,540 1,29 0,018 1.41 0,002 1,24 0153
Sanow 1,01 0,937 0,92 0,000 1,14 0,135 0,80 oo
Mopti .75 0,048 0,85 0,124 1,05 0,744 0,81 0,563
Tomboustouw 0,96 0,854 1,07 0457 1.50 0,065 087 0762
Gao 1,14 0,533 0,66 8, 0 1,38 0,10z 1.02 0814
Kidal Nd 0,48 0, 00 Mg 0.84 0,020
Bamgko 0,69 0,063 043 0,000 1,25 0,217 049 0,000
Milieu de Résidence
trbain (RG) 1.00 1,00 1,00 1.00
Rural 1,24 0.174 1,08 0,554 1.09 0,555 1.0 0949
Caractéristiques du ménage
Taille du ménage
1-5 membres {Af) 100 1,00 100 1,00
6—id 102 0.834 0,95 0044 0,91 0,206 0,95 0,050
1+ 1.1% 0,096 1,00 0,544 039 0,856 0.9 0010
Indice de richesse
1er quirtile {RC} 1, 1,00 1,00 104
2 1,13 0304 103 0633 0,95 0,640 0,94 089
3 0,42 0,496 115 0.112 0,86 0,147 1.4 0,046
4 0,849 0,368 101 0,93 073 0007 0,91 0,056
5 G0 0,031 0,85 0,175 0,60 0,001 0.80 0,095
Ethnie
Mandingue 1.00 1.00 1,00 1,00
Non-mandingue 1,07 0,382 0,93 0115 1,00 0,950 097 0484
Source d'eau potable
Puns/puisard|RC) 1,00 1,00 1,00 i.00
Rabinelpompe 1.25 0.075 0.96 0,297 127 0,042 052 0.047
Riviare/pluiefbarrage 0,598 o911 1,06 031z 1,12 0527 1,12 0014
Hygiane et assainissement
Pas de WC |RCI 1,00 1,90 1.00 1,00
WC avec chasse/
fossgfletrinag 0,94 0,503 0,34 0,023 0492 0,309 009 oa12
Caractéristiques da la mare
Niveau d'dducation
Bucune (RC) 1,00 1,00 1.00 1,00
Primaire 0.8 0,065 0,82 0,442 0. 0,004 1,50 0,020
Secondaire et plus 0,60 0,013 0,63 0,003 0,52 0,000 0,82 0o
Situation matrimaniale
Paz marias (RC) 1,00 1,00 1,00 1,00
Actuellement mariéa 1,17 0,350 0,79 0,008 0,87 0,836 0,81 non2

& sufvre
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Tablean 9 (suite)
Variable expliguée Ratard de croissance Insuffisance pandérale
Annfe 1996 al LI 1996 2000
N 4600 Fl. I 2608 475
Odds Ratio  P-value 0dds Rabo  P-value Odds Ratio P-value Odds Ratic  P-value
Aga de la maro
A b neissance
<20 |AC) 1.0 1,60 1.00 1,00
20-29 1.08 0516 1.1} {,164 0,76 0.034 08¢ 0,094
30-329 1.0 0,957 072 0,099 0.88 0379 0.58 0002
40-49 0,87 875 061 0,002 0,89 0.565 053 €,000
Caracioristiguas do Nenfants
Ordre de naissance
1{RC) 1,00 1,00 1,00 1,00
23 1,32 0,059 1,37 0 D2 1,34 0,031 1.08 0,313
-6 1,57 0,004 1,62 0,000 1,62 0,00 1,30 0,004
1+ 1,60 0,003 1,58 0,000 1,76 0,00 1,48 0,000
Sexe de 'enfant
Gargon {RC) 1,00 1,00 1,00 1,00
Fille 0,90 0,108 0,94 0,042 1,03 0,676 057 0,193
intervalle de naissance
ien mois) 0,98 0,000 0,99 0,000 099 0.00% 1,00 0,009
Couverture vaccinale totala 1,00 {0,986 1,00 0,030 1,00 0,167 1,080 oot2
Couvertura des visites
prénatales 1.00 0.218 1.0 0.258 0.95 L.ox 1.00 0. 106
Couvertora des
aceouchemarnts
meidicalemant assistés 1,00 0826 0.99 0,1KX] 1,00 ¢.6m 1,00 025

Souree ; Soucat ot al, Rappert de |a sitkation sanitaine du Mali, prépard pour e Ministhre de |a xenté {4 paraitra),

rougecle et le DTC en 1996, mais le sont en
2001.

Les caractéristiques du ménage jouent un
role. Alors que la taille et I'ethnie, ne semblent
pas avoir d’effet significatif en 1994, ce n'est
plus lr cas en 2001, Ainsi, en 2001, une caté-
gorie de taille du ménage (11 membres et plus)
a un impact positif et sigaificatif sur la vaccina-
tion contre la rougeole. Deffer de da richesse du
ménapge s¢ maintient o cours du temps. Plus
les ménages sont riches, plus ils utilisent les
services de santé, Cela est partculiérement vrai
pour le traitememt des IRA des entants. Le
grogpe le plus riche est aussi particnliérement
favarisé par rapport au plus pauvre pour tous
les gutres services sauf la TROM, Le fair de

* disposer d'ean de pompe ou de robiner accroit

la probabilivé de recours a la vaccination
contre la rougeole et le DTC, de 'usage de la
TRO, mais les résultats sont plus significarifs
en 2001 gu'en 1996, signe que ces services ont
progressé. Les ménages disposant de sanitaires
{toiletres avec chasse, latrines, erc.) ont une
plus grande probabilité d*utiliser les services de
santé. Les résultats de 2001 sont plus significa-
ofs gque ceux de 1996.

En ce qui concerne les caractéristiques de la
mere, son niveas d'éducation a un impact
substantiel et régulier sur lurtilisation  des
services de santé. Par exemple, en 996 er par
rapport anx femmes sans aucune éducation,
celles qui ont ameint un nivean d'éducation
secondzire et plus ont trois fois plus tendance 4
faire vacciner leurs enfants, 3 recounr 3 la
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TRO pour traiter leurs diarrhées er i les
crmmener dans un ctablissement de santé pour
soigner leurs infections respiratoires. Mais cela
n'est pas vérifié pour 1o traiterment de la diar-
rhée dans une formation sanitaire. Toutefois,
les régressions de 2001 montrent que les effes
de l'éducation de la mere saténuent par
rapport a 1994, meéme s'ills restent importants.
1l semblerair done qu'il ¥ ait une sorre d'effet
de rattrapage, le nivean d'éducaton des
ferrmes maliennes tendant a croitre. Un age de
la mére plus avancé 4 la naissance est aussi
positivement corrélé i Pusage des services,
méme si certaing résultats ne sont pas statisti-
quement significatifs. Les meres plus dgées
aménent moins leurs enfants dans les forma-
tions sanitaires pour le rraitement de fa diar-
thée ot deg IRA, Le statut matcimonial n'a pas
d'effet sur la plupart des variables dfpen-
dantes, si ce n’est peut-ftre le fait gue les
femnmes actoellement mariées ont une probabi-
lit¢ plus grande de recevoir des soins anténa-
taux et de voir leurs enfants vaccinés contre le
DTC en 2001,

Concernant les caraciéristiques de 'enfant,
seul 'ordre de naissance est déterminant pour
les soins anténataux, ce gul lalsse penser gu’au
fil des naissances, les nouveau-nés recoivent
moins de soms 3 la naissance, de méme que
leurs méres recoivent moins de soins anténa-
taux. Les filles ont une probabilité plus faible
d’étre vaccindes contre la rougeole, par rapport
aux enfants de sexe masculing mals cecd nlest
pas vérfié pour le DIC., Ces résultats sont
sipnificarifs er se maintiennent sur les deux
années,

Enfin, I'accessibilicé et la qualicé des services
de santé jouent un rdle majeur sur les ndica-
teurs analysés. Les résultats permettent de
constater que les services de santé sant comgblé-
mentaires les uns des antres. Ainsi, une femme
gui vit dans une région ou le taux de vaccina-
tion gst élevé 3 une probabilité plus grande de
recevoir des snins anténataux er &’atre asgisrée

a l"accouchement. De méme, les enfants
vivants dans les commuonautés oi le taux de

solns anténataux et d'assistance 3 Faccouche-
ment sont d€ja Elevés ont plus de chances de
recevoir les doses de vaccins. La disponibilité
d*un service a donc un effer J'entrainesnent sur
les autres. Le défi dans les années 4 venir serait
done lenr coordination afin d*accroitre leur
efficacité.

Analyse de [a santé de la mére

Analyse de la mortalité er de
la morbidite de la femme malienne

Le ratio de morealité marternelle du Mali est
parmi les plus Eleves do la sous-région, méme
il se situe en degd de la moyenne africaine
(577 contre 822 déces pour 100.000 nais-
sances yivantesh, Ce taux o5t en progoession cn
2001, atreipnant 582 décés.

Un tel niveau de mortalité atteste de la
condition encore précaire de la fermme dans le
pays. Ceci est dii noramment 4 un manque de
contrile de sa Kcondité (avec des niveaux de
natalieC trés elevés, en progression eux aussi, et
un faible espacement des naizsances), mais
aussl au manguoe de soins apportés 3 la femme
enceinee {faihle nivean de visites prénatales, de
vacoination  antitétanique, d’assistance A
Pacconchement) surtout en milien rural et
parmi les groupes démunis, ce qui accroit les
risques de décés 4 acconchement, mettant ¢n
danger les meres et lours nouveau-nés.

Les données precises et désagrégées
manquent tant au nivead des régions que des
groupes sociofconomiques, ce qui nous fair
penser que la situation dans la réalité seraie
plus catastrophique, vu le nombre important
de femmes qui accouchent 3 Ia maison. surtout
en campagne, loin de toute assistance médi-
cale, Le tableau 11 donne les cawses de la
mortalité selon le Minisiére de la santé.

Les chitfres pour les cavses de mortalicé
maternelle ne sont pas disponibles pour une
période récente. Les principales causes de
décés chez 13 femme malienne sont les hémor-
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ragies dues a PPaccouchement, les hyperten-
sions gravidiques, les ruptures utérines, les
complications mfectieuses post-délivrance er
les avortements'®. Ces factours, qui survien-
nent pendant ou aprés I'accouchement!® gont
3 mettre en relation avec le niveau élevé de la
fécondité (plus de 6 enfants par femmch ot le
suivi prénatal des ménages pauvres en zones
défavorisées. Les causes obstétricales indi-
rectes et les causes non obstérricales comme le
paludisme, "anémie, I"hépatite, les cardiopa-
thies, gui résultent souvent d'un pavvee statut
nutritionnel et d'un rmiveau d’acrivité sourenn
malgré leurs conditions précaires peuvent
épalement jouver un réle non négligealile,
Enfin, les femmes ne¢ comprennent pas
souvent les risques associés A une fertilicé
élevée. Un programme d'éducation clair
permettrait de réduire considérablement le
fdux.

La pratique de mutilation génirale!” dans
le pays est également une source d'infection
et de teaumatisme pour les femmes. Les
régions pauvres sont défavorisées par

_ rapport aux régions riches, notamment en ce
(ui concerne le starut nutritionnel et I'inci-
dence des IST pour les femmes en ige de
procréer.

Si rien n'est fahr pour sensibiliser les
populations au cours des prochaines années,
des éléments comme le raux de fécondité
élevé, 'dge précoce au mariaee, le lévirat,
continueront longtemps 4 peser sur la
mortalité de la femme malienne. Un cffort
exceptionnel devra étre consentl  pour
I'amélioration de leurs conditions de vie, De
méme sur le plan socioculturel, il faudrait
lutter contre la survaiorisation de la fonc-
tion reproductive chez la femme dans
certaines sociétés qui entraine la multiplica-
tion des prosgesses a risque, préceces,

rapprochées et tardives, contre les supersti-
tiong entourant les consultations pré er post-

inatales. [l faudra inciter les hommes en
| miligu rural & ne pas laisser leurs femmes

' accoucher 3 la maison et leur donner plus de
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latitude en ce qui concemne leur vie sexuelle.
La persistance au Mali de prossesses non
désirées er rejetées socialement (grossesses
prénuptiales ow  intervenant pendant
i'absence du mar) se terminent parfois par
des infanvicides et plus Fréquemment par des
AVOITEMENtS Provogqueés.

Enfin, les indicateurs de la santé mater-
nelle montrent qu'en définitive, le Mali n*a
pas encore réussi 4 mercre en place des
services de santé de Iz reproduction
adéquats, capables d’assurer 4 la femme un
état de santé satisfaisant. En témoignent la
faiblesse du suivi prénatal er de la nutrition
des femmes daos le pays et la faible fréquen-
tation des services de plamification familiale
par les jeunes filles,

Analyse des niveaux et tendances de la
fécondité

Le taux de fécondité cncore élevé an Mali cons-
titue un des factenrs explicacife des tendances
persistantes en matiere de mortalitd et de
morhidicé infanrile et maternclle. Ainsi pour le
Mali, il a été établi en 1297 que 9 % des nais-
TANCES SUrvenues au ¢ours des 5 ans ayant
précédé Venquete EDS apparrienncent a une
catégorie 4 haut risque. Ces enfants encourent
100 % de rsques de décéder par rapport anx
28 % des naissances appartenant 4 la catégorie
SANS FiSQUE.

Tubleau 11. Causas de la martalité chez la fomme
maplignna.

Causes principales de

Muortalité matarnelie {a} Frivalence %

1 Hémorragies 20,0
2 Hypertensions gravidiques 20,0
3 HAuptures utérines 17.0
4 Complications ifectieuses 1040
5 Avortements a0

Sowrces: Plan décennai da développamant zanibeine et zocial 1008-
007, Rapport Mational Annugd du 515-1936 dans Pragramme da
tooparehon Mk Unicef Y998-X00Z. Plan Cadre das Nations Linkes
paur I"Azsisten oo au Daveloppamant {LINDAF) 1835 X002
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Llndice Synthétique de Fécondité (ISF) an
Mali est passé de 7,44 enfants par femme en
1960 3 6,73 enfants en 1987 puis 2 6,7 enfants
en 19%6 et 4 6,8 enfants en 2001, twés au-
dessus de la moyenne africaine qui est de 5,4
enfants. Ainsi, le taux o’a pas chanpg de
manidre significative entre les denx derniéres
enquéres. La figure 25 montre qu'en fait, les
raux n'omt gutre varié au cours des 10
dernigres années, tant les courbes rcstent
proches et presgue confondues.

Ce niveau élevé est 3 mettre en relation avec
le désir élevé d’enfants et une faible utilisarion
de la contraception et des services de planifica-
tion familiale. II témoigne d'un statut encore
faible de la femme au sein de la sociéé
malienne.

Analyse multivariée de la santé de la
femme malienne

1¢ tableau 12 présente les résultats des régres-
sions logistiques pour la santé maternelle : les
variables dépendantes retenues sont les soins
prénatawx, assistance lors de I'accouchement
et I'accouchement dans nne formation sanitaire
moderne.

En ce qui conceme lez variables communan-
taires, les résultats semblent pius consistants en
2001 qu'cn 1296, Notamment, le fait de vivre
4 Bamako est significativement avantageux
pour lutlisatinon des services en 2001, mais
non en 19946, On observe des inversions de
tendances. Ainsi par exemple pour I'utilisation
des services prénaraux, en 1996, les femmes
dans la région de Kaves utilisent beaucoup plus
ces services (u'd Ségou, Mopti et (ae. La
tendance s'inverse en 2001, dans toutes les
régions sauf 4 Koulikoro. Ces résuleats peavent
traduire le fait d'une plus ow moing grande
- disponibilité ¢t qualité de soins offerts par les
formations sanitaires des régions. Vivre en
milien rural réduit la probahilieé de hénéficier
des services maternels de sameé ranc en 1996
quen 2001, suggérant que |'effet donr nous
avons patlé n’est intervenu qu'en miliew

urbain. ¢ manque de formations saniaires
couplé aux comportenents des  ménages
peuvent zinsi expliquer ces résaltats.

Les caractéristiques des ménages comptent,
comme supgéré plus haut, mais Peffet varie
selon Pannée, Une taille croissante du ménage
accroit la probabilicé pour la femme d'étre
assistée lors de Iaccouchement en 1996, mais
cct effet n'est pas retrouvé en 2001,

En 20011, une catégorie de taille du ménage
(11 membres et plus} 2 un impact négatif ¢t
significatif sur lurilisation des services anténa-
taux. L'effer de la variahle richesse observé lors
de lanalyse de la santé de Penfant est Egale-
ment observé ici. Le groupe le plus riche a la
plus forte probabilité de bénéficier des services
de soins maternels, comparativement ang
autres groupes. Cet effer est sipnificanif et
congistant sur les denx périodes. Llethmic ne
joue pas un rdle mmportam sur les variables
dépendantes, excepté le fait qu'en 2001 Ics
femmes non-mandingues ont une probabilité
plus grande de Dbénélicier d'assistance a
"accouchement par rapport auax fommes
mandingues. Lg fait de disposer de sources
modernes dean  potable et de  tonlettes
modernes accroissent également la probabilité
de bénéficier des soins maternels, quoique
I'effer apparait plus fort en 2001 guen 1396,
Lutilisation de sources exposées (phaes,
rivieres, etc.) comme principale source d’ean
donne des résultars mitigés : I'analyse meontre
un effet pogitif sur les soins anténatanx en
1994, et négatif en 2001.

Comeornant les caractéristiques de la mére,
le niveau d'éducation continue de jouer un réle
rmajeut et régulier dans le temps. En 1996, les
méres ayant une éducanion secondaire er plus
sont six fois plug susceptibles de recevoir les
soins anrénataux et de béndticier d'une assis-
tance quelcongue d accouchement. Elles omt
quatre fois plus de chances d*accoucher dans
unc formarion sanitaire. Ces résolrars sont
retrouvés en 2001, mais dans une ampleur
toujours significative mais moindre. I'dge & la
naissance joue également un réle important sur




Analyse des indicateurs de santé au Mali 55

350
g -
250
FiL )

sy v

i)

Taux de fecond

Figura 25. Evolwtion de ta fécondita par &ge au Mali.
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les soins maternels, Le statut matrimonial n'est
pas un dérerminant important de Pobrention
de ces seTvices.

Les caractéristiques de lenfant comme
Fordee de naissance sont fortement corrélées 3
I'obtention de soins maternels. Les femmes
ayant leur premier enfant ont une plus forte
prababilité de bénéficier d’assistance a Faccou-
chement er d’accoucher dans upe formation
sanitaire moxderne que celles qui en sont 4 leur
yuatriéme enfant on phus. Ce résultat se main-
tient d¢ maniére significative tant en 1996
qu'en 2001,

Enfin, les caractfristiques des services de

santé {accessibilité ot qualité) jouent un réle
déterminant dans la fournimure des soins
maternels au Mali, Une communauté qui a un
fort taux de couverture anténatale voir la
probabilité de voir ses femmes enceintes béné-
ficier d’une assistance i l'accouchement er
d'accoucher dans les structures sanitaires, tant
en 1996 qu'en 2001. De méme, une commu-
nauté qui a une forte couverture vaccinale et
-un fort recours au traitement dans les forma-
.tions sanitaires de la diarrhée er des infections
-respivatoires des enfants est plos susceprible de
-voir es femmes bénéficier de services de soins
 tnaternels.

Alnsi, si on recoupe les résultass de I'analyse
multivariée de la santé marernelle avec
['analyse de la morbidité et de la mortalité des
enfants, oo peut faire tressortic les faits
SULVALLS :

* les variations des résultars observées entre
1996 er 2001 montrent que non seule-
ment Paccessibilitd et la qualité sont
importantes, mais que leur durabilied
dans le temps 1est tout autant,

* Les cofants des zones rurales ont une
prcbabilité faible et décroissante entre
1996 et 2000 de bénéficier de soins I
domicile comme ia TRO et les. soins
offerts dans les formations sanivaires.
Cecl indigue que la fournitare des soins
tend 3 se raréfier en milieu rural et
devient de plus en plus biaisée vers les
zones urbaines, < qui tend & conrre-
carver les efforts de décentralisation
menés par le Ceouvernement. Elle rend
également I'équicé du systéme de moins
en moins probable. Cet effet n’est toure-
fois pas vérifié pour les soins anténatavx.
Les biais ks plus importants sont
observés pour les soins administrés 3
domicile.
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* Tour tous les indicateurs considérés, les
différences  régionales, la  richesse,
I"éducation de la mére, et les variables de
gualité er d’accessibilité des services de
santé sont de forts prédicteurs des varia-
hles dépendantes. Mais cos indicateurs ne
sont pas consistants pour les soins admi-
nistrés 3 la maison comme la vaccination,
I'usage de la TRO et dans une moindre
mesure les soins anténataux. La grande
taille du meénage a wn effer régulier et
significatif sur  certaines  variables
d*intérét et pas sur d’autres, de méme que
le fait d’avoir de 'sau potable ou des
toilettes modernes.

v Lusage des mémes variables explicatives
pour expliquer la mortalité, la morbidieé,
la malnuerition et le recours aux swins
tant an nivean des enfants que des meres,
et le fait J obtenir globalement les mémes
résuitars consistants pour une catégories
de wvariables nous font suggérer une
causalité possible : les variables explica-

_ tives ont un impact sut la morhidité et la
malnutrition  en  affeceant  dans  un
premier temps lcs comportements des
ménages en matiére de santé et leur utihi-
sation des services de snins. A lenr tour,
la morbidité et la malnutrition affectent
la mortalité.

Situation et progression de la
pandémie VIH/SIDA au Mali

Les risques de Dépidémie du VIH/SITDA
s'accroissent avec le terops, d'aumtant que les
structurcs de santé périphérigues du pays
n'offrent pas de tests de dépistage précoce er
font trés peu ou pas de campagnes de sensibili-
gation sur la pandémie.

La propagation de ’épidémie du VIH/SIDA
fait peser un risque important sur la santé des
membres d'une famille, celles des enfants
surtout, sur la poputation dans son ensemble et

sur la croissancc ct lo développement d'un
pays. Toutefois, la sitvation du VIH/SITIA peut
Etre considérée comme « ralsonmable » au Mali
si I'on en croit les autorités sanitaires. Le taux
de prévalence du VIH/SIDA est estimé 4 1,7 %
en 2001 avce une population adulee (femmes
de 15-4% ans et hommes de 15-39 ans) séropo-
sitive qui serait d'environ 80 000 personnes
{32 000 hommes et 48 000 femmes). Ce taux
est I'un des plus bas ¢cn Afrique subsaharienne
oir 12 prévalence movenne est d'environ & %,
1l ressort de "analysc des données de I'EDS
2001 que le taux de séroprévalence chez les
femmes igées de 15-49 ans est de 2 %. Il est
supérieur au taux obtenn chez les hommes dgés
de 15-39 ans, estimé 4 1,3 %. La figure 26
permet de noter que i tanx de séroprévalence
atreint son maximwm 4 30-34 ans, tant cher
les fernmes (3,3 %) que c¢hez les hommes
(3,8 %} I faut par ailleurs noier que, du fait
de 1z précocité de I'dge aux premicrs rapports
sexuels chez les Malicnnes, le taux de séropré-
valence est relacivement élevé 3 15-19 ans
{1,1 %] et 3 20-24 ans {1,6 %), Contrairement
aux fermmes, le taux de séroprévalence chez les
hommes reste faible aux jeunes ages ; 0,3 % a
15-24 ans. Par contre, les hommes sont plus
exposés au VIH que les femmes aux dges plus
avancés (2,6 % 3 4542 ans chez les hommes
contre 1,00 % chez les femmes du méme dge).
Le district de Bamako a le raux de séropréva-
lence le plus élevé (2,5 %), suivi des régions de
Kayes, Koulikoro et Ségou (1,9 % chacune).
Les trois antres récions ont des taux infénicurs
i la moyenne natinnale : Mopd (1,4 %),
Sikasso {1 %) et CGan/Kidal/Tombouctou
{{1,7 %). Cerre classificarion des régions reswe
généralement valable aussi bien pour les
femmes que pour les hommes. Par exemple, les
femmes de la région de Ségou out le niveau de
séroprévalence le plus élevé [2.5 %), suivies de
celles de Bamako et Kayes (2,4 % chacune).
Chez les hommes, le nivean le plus élevé a £té
observé a Bamako (2,7 % 1. 1.e taux de séeopré-
valence est plus élevé en milien urbain {2,2 %5}
qu'en milieu rural (1,5 %]. On note également
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B0  La problématiqua da |a 5anté et da la pavyretd au Mali

que, quel que soit le milien de résidence, le raux
de séroprévalence est nettement plus cleve
parmi les femmes gque parmi les hommes.
Ainsi, en milien urbain, le taux de séropréva-
lence est de 2.5 % chez les femmes contre
1,9 % chez les hommes, et en milien rural, le
taux est de 1,9 % chez les femmes contre
1,1 % chez les hommies.

La prévalence du VIH/SIDA qui a &€ en
1992 4 3 % semble en baisse, avee Pactualisa-
tton de P'EDS 11

I’effectif cumulé d’orphelins depuis 'appa-
rition de la pandémie au début des années 80
cst estimé i 45.000 enfants de moins de 15
ans, dont 32.171 étalent encore vivants en
1999, La méme année, le nombre de déces
dus au SIDA tant chez les adultes que les
enfants a &t estimé i prés de 5.900 par
FONUSIDA.

La figure 17 décrit Uévolution des cas de
déces dos an SIDA qui ont &€ novifié 3
PONUSIDA et a 'OMS.

On observe une tendance i la baisse des
décés notifiés, suggérant gue les malades sont
de plus en plus pris en charge par le systéme
de santé et que le ceiit du traitement tend 4 se
réduire. Cependant, le grand écart entre le
nomhbre de décés notifiés {290 cn 1999} et
celul estimé (2,900 en 19%9) nous ameéne i
nous poser la queston de savoir si les aute-
ritds ne sous-estiment pas l'amplenr des

risques que fait peser la pandémie. Si la
tendance actuelle se maintient, que les
comportements de contraception et la démo-
graphie galopante ne changent pas, il est &
prévoir que les prochaines années verront le
SIDA deyenir le probléme de santé numéro un
du Mali, loin devant le paludisme, la diarrhée
et les infections respiratoires.

Tableau 13. Taux de prévalence du SIDA au Mali par
groupes d'Sqes, par région par milios de résidence at
par sexe.

Femmes Hommes  MALI
1519 11 03 0.8
20-24 1.6 03 1,1
2529 3z o 23
30-34 33 34 35
3539 28 11 2,1
4044 12 18 15
4543 1,0 26 1,7
553 — 14 14
Bamako 24 27 25
Kayes 24 13 1.9
Koulikoro 2.3 1.3 19
Mopti 1.7 1.0 14
Ségou 23 14 1%
Sikasso 14 04 10
Gaofkdal Tombougten 08 0.7 o7
Urbain 2,5 13 2.2
Rural 14 11 1.5
M ali 20 13 1.}

Rooroe: FNS 20ML
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Figure 26. Taux de prévalence du SIDA aw Mali selon divers caractéristiques démagraphigues.
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Figare 27. Evolution des cas potifiés de décés du SIDA an Mak.
800 -
700 - _
eon - 'x“\‘
500 -
400 - ) P

360 - - X

20 /

100 L —_

TREG 1947 159 131 1333 18985 1887 1300

Sowrres @ UNAIDSAVHO - Mali. Epidemialogical Fact Sheer on HIVIAEDS and 5T13, A1 Update.







CHAPITRE 3

Analyse du comportement

e chapitee I fournit un apergu de 'érar
de santé des populations malicnncs,
principalement des femmes et des
enfants. Dans notre tentative d’expli-
cation de ces résultats, nous analyserons, dans
ce chapitre, les facteurs environnementaux et
comportementanx, aussi bien  au
communautaire qu'a V'échelle du ménage, qui
peuvent expliquer le niveau de ces indicareurs
de santé.

Vil

Les facteurs communautaires de la
santé au Mali

Accés a 'eau potable,
a PPassainissement et a 'hygiéne

Les données d’accés a 'eavn potable, 3 Phygitne
et 4 'assainissement varient selon les sources,
Par rapport aux pays voising, les ménapes
maliens semblent avoir une assez bonne acces-
sibilité 4 I’eau potable, 3 hygiéne et a I'assai-
mssement,
La figure 28 présente la place du Mali dans
la sous-région selon la Banque mondiale. Les
i taux d’accés du Mali sonr équivalents § ceux
i du Ghana et du Nigeria, et inférieurs 3 cenx du
. Sénégal et de la Cote d'Ivoire.

des ménages maliens

T'accs & P'eav porable est légérement infé-
ncur 3 Pacces & Phypiéne et 4 Passainissement.
Cependant, les taux pour les deux dépassent le
semil de 60 % (65 % pour I'ean potable et £9 %
pour Ihygiéne) selon la Bangue mondiaic.

Selon la Banque mondiale, les tendances
montrent que accés 4 lean potable a
progressé de 55 % en 19%0 a 65 % en 2000,
tandis que I'accés 4 I'hygiene et 4 Passainisse-
ment passe de 21 % en 1985 &4 70 % en 1990
¢t a 67 % en 2000 soit une stagnation au cours
des 10 dernigres années.

S le niveau dtacceés est relarivement élevé, il
cache vraisemblablement des disparités an scin
du pays. La Banque mondiale ne fournit pas les
taux d’accés dans les régions ni par milicu de
résidence. Cependant, diverses sources comme
I'OMS rapportent guien 1993, 25 % de la
population rurale et 42 % de la populadon
urbaine avaient accés a Iean potable, tandis
que 30 % de la population rurak avait accés a
I"assainissement. De 1988 4 1993, la propor-
rion de la population rurale sans accés a ['ean
potable serait passée de 83 % a 75 % soit une
réduction de & points sue 5 ans (OMS, 1596).
La compataison des doanées de FOMS et celles
des EDS monire une grande variabilice dans
I*acces au cours du remps selon les milieux de
résidence.
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Figure 28. Accés A I'sau potable et structeres d'hygléne et nssaimissement au Mali par rapport 3 ses voising
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On observe une chute des taux dues 3 la
grave crise économique du milien des annees
9() eL une certaine reprise apres la dévaluation
de 1954, Cependant, les taux d’aceés semblent
repartir 4 la baisse rant en milien urbain que
rnal. La grande variabilité des taux a amené
FOME 4 recourir § des estimations. Sur la
périade 1930-2000, elles montrent gue Faceés
a Ieau porable a avgmenté, passant de 65 % 3
74 % en milieu urbain et de 52 % 4 61 % en
miliewa rural, tandis que l'accés a 'hygiéne et 3

.

I"agsainisrement baisce, passanc de 35 % a
93 % en milieu urbain et de 62 % 4 58 % en
milicu rural.

Un calcul des indices de concentration sur les
dommées des trois EDS nous a permis de
conclure que les disparités riches/pauvres se
sont considérablement réduites an cours do
remps, témoignant de Peffort consenti par les
autorités malicnnes afin de fournir anx groupes
pauvres et démunis des pompes, des latrines, un
service de collects des ordures, et

10

1985
Spurce : SIMIA, The Warld Benk 2002,

13490

Figure 29, Evolution de 'accis 3 'enn prtable et aux structures d'hygiéna st d'assainizsement au Mali.
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Figure 3. Evalition de "accés & Faau potabla, & Fhygiéss of 4 Fassainisaoment en milieu wrbain
et rieal au Mali.
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Mates : Les dews damidras annde: 1990 ot 2000 sont des estimations de FOMS gur s base dad donndes des annGes pracidants,

Sourra D OMS (1980 & 1985, 1388 4 1950) - « The Inke mational Drinking Water Supply snd Senitwtion Deceds. Review of National Baseling
Drata™; EDS 1967 pt 1985; Enqueces WHO/UNICEF - W P- {1593, 1996 ot 1995) ; “Water Supphy and Sanitation Seetor Monioning Report” snd
“Ghabel Weter Supply and Sanitatiar Assessmant 2000 ; Weter Suppy and Sanitation Sectar Quastiooneire™,

Leflet des déterminants immediats et I’Afrique au Sud du Sahara et avec la moyenne
initiaux sur ia survie de I'enfant au Mali  des pays cn voie de développement.

Presque rous les indicateurs des dérermi-
Les déterminants inmediats de la santé  nanrs immédiars de la santé infandle sont en

infanale au Mali dessous de la moyenne africaine. Le pays a un

faible taux de couverture anténatale!®,
La figure 32 donne le nivean de ces dérermi- d’accouchemenes  assistés par un personnel
nants en comparaison aver la moyennc dc qualifié et d'immunisation conire la rougeole.

Flgure 31, Evolution dos inbgalitds dans I'accés 4 Meau potable et amx structuraa d' hyykine
at d'assainizsamont an Mali.

1
1
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Eat potable {pomoerobinet) Sanitotion
Forirza : Mali EDSS 1967, 1996, 2001,
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Aeeauchamants assistes

Couvarture Antensigle

Immunizaticn conire la Rowgacls
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Figure 32 Nlvenwx des anins prévestils ot des senvices offerts dans les formations sanitalres solon ieg don-
nées d"anquites-ménages : place du Mali par rapport aux autres pays.
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Les enfants atteints de diarrhée ont cependant
unc chance raisonnable de recevoir une
thérapie de réhydratation par voie orale (TRO,
SRO),

Les ménapes maliens ont des progrés
aceomplir en marcigre d'allaiternent de "enfant
durant les six premiers mois de vie, de supplé-
mentation en vitamine A et en sel iodé, et
surtont en termes de prévention et de traite-
ment des [RA. L&z domaines les plus inguié-
tants sont ceux de I'immunisation et de la
prévention des épidémies, ol des effores
éniormes restent encore i faire,

la comparaisen du comportement des
ménages en termes de pratique exclusive de
Pallaiternent maternel, d*utilisation des services
de santé publics et privés, de vaccination des
enfants, de la TRO/SRO en cas de diarrhée, de
consommation de sel iodé, etc., montre une
disparite importante entre régions ave une
démarcation trés nette de la végion de Bamako
par rapport anx autres régions du Mali.

Malgré une mauvaise performance des indi-
catcurs, ke degré d’inégalité est moins prononcé
pat rappori aux autres pays sauf pour Fusage
de la TRO et du recours aux services de saneé
curatifs comme les accouchements assistés,

Ceci suggére que des efforts doivent érre
consentis d ce niveau en vuc d'améliorer I'accés
des pauvres 4 ces services.

Les nouvelles dispositions prises par le
Gouvernement en ce sens aprés 1996 ont
permis de réduire les inégalités comme le
montre la figure 34, Cependant, les efforts
dnivent etre poursuivis.

ALLATEMENT

Le taux d’allaiternent au Mali est bas par
rapport a4 la moyenne de 'Afrique Subsaha-
rienne {84 % contre 88 %) Selon les données
des EDS, le taux des femmes (15492 ans) allai-
tant est passé de 58 9 i 6% % pour des enfants
de 04 3 ans. Le taux pour les enfants de moins
de 4 mois est passé de 91 % 4 100 % sur la
période. On constate souvent gue les méres
accompagnent tit Pallaitement de leurs enfants
de nourritures comme les bouillies de céréales,
afin de compenser un déficit en laic ou parce
qu’elles manguent de temps pour allaicer leurs
enfants.

Cependant, lindicateur le plus intéressant
est {e taux d'allaitement exclusif de enfant an-
deld de 4 ou & mois, Au Mali, ce taux est taible
méme 7l a doublé, passant de 13 % ¢n 1996
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Figure 3. Niveam: des inépalités dens les doterminants proches de In samté au Mali ot dans les pays de In
S0ug-nigion.
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Figure 35. Allaltement oxclusif au-deld de 4 mois.
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5 26 % en 2001, La figure 35 présenie les
disparités par groupes socio-fconommiques et
leur tendances au cours du temps en matiére
d'allairement exclusif du bébé au-dela de son
quatridéme mols,

Les tanx d’allaitement exclusif sont plus
Slevés chez les femmes pauvres gue chez les
riches. Cependant, les taux ont pratiguement
doublé pour la plupart d'entre elles.

Le faible taux ohservé chez les fernmes riches
iet probablement les plus éduquées), outre le
mangue de temps déjd Svoque, peut sexpliquer
par la crainte des risques de transmission de
matadies & travers le lait materncl, surrout les
risques de transmission de mére 3 enfant de
- Pépidémié du SIDA qui tonche déja 3.000
enfants maliens done la plupart sont encore en
bas dgel®. Le recours aux biberons et leur
mauvais entretien peuvent également expliguer
la morbidité {diarrhée} et la malnutrition de
{"enfane.

CONSOMMATION DE $E1.§ IODES

Le taux de consommation de sel iodé est trés
bas au Mali : 8,8 % contre 68 % pour la
moyenne de 'Afrique au sud du Sahara. Ce
taux est Je chiffre rapporté par VUNICEF
Cependant, P'enguéte EDS de 1996 rapporte
un taux encore plus bas : 1,2 %. Selon certe
EDS, les ménages urbains consomment plus de
sel jodé que les ruraux dont la consommation

est quasiment nulle. Bamako, la région la plos
riche, 4 Ie taux de consommation le plus Elevé
(6,7 %), Tes résultars de 2001 montrent une
gituation tout aure {73,5 Yk

T faut en conclure soit une non fiabilité des
taux, soit un effore méritoire des autentés
maliennes ¢n vue d’amenet les ménages 2
augmentzr sensiblement lear consomimation.

SUPPLEMFNTATION DE LENFANT EN VITAMINE A
Nous obeervons, au Mali, une grande variabi-
lité dans les chiffrcs donnés par les diverses
sources, UEDS de 1996 rapporte un taux bas
de 9,5 % et F'UNICFEF rapporte guant & clle un
taux dJe 100 % trois ans plus tard, en 199%,
Quoiquiune telle progression paraisse impres-
siormante, elle n’est pas impossible, montrant
par 13 Veffore récl qui a & accomplie dans le
pays, et expliquant fa réduction des inégalités
pour plusieurs maladies observées, TEDS-II
de 2001 rappotte un taux de 32,2 %.

Les données de [I'EDS montreat gue
Bamako n'est plus la région avec le plus fort
pourcentage. La consommation est plos

élevée dans les réwions pauvres de Sikasso et
Ségou, er aussi 1 Mopu, Gao, Tombouctou.
La consommation est aussi plus élevée en
milieu rural qu'urbain, méme si les disparirés
ne soul pas rés prononcées. I existe cepen-
dant une réelle disparité au nivean du sexe de
I"enfant, avec nn taux de consommation plus
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€levé pour les filles par rapport aux gargons.
Ceei comtribuerait 3 expliquer pourguai
souvent les indicateurs de sanré sont meilleurs
pour les filles comparativement aux garcons.
Enfin, l¢ nivean de consomnmration cst positi-
vement coreélé an niveaw d’éducation des
toéres.

Les taux observés an Mali peuvent contri-
buer en définitive & expliquer les taux de
mortalité et de morbidité chez 1a mére et chex
'enfant,

DIARRHEE INFANTILE

L'utilisaticn des thérapies en cas de diarrhée a
connu une évelution spectaculaire, passant de
2 % 416 % puis 4 30 % pour la TRO, de
1 % 4 37,35 % puis 4 53,5 % pour les SRO,
de 42,5 % & 62 % puis & 58,7 % pour les
pianres médicinales en 1987, 1996 ot 2001.
Les gargons regoivent plug de soins que les
filles, randis que Bamako et les milienx
urbains sont plus favorisés par rapport aux
autres régions et au milieu rural, Enfin le tayx

Figure 37. Niveaux do supplementation en vitamine A au Meli salon différantss caractéristiqres.
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de recours progresse avec le nivean d'éduca-
tion de la mére.

Li: tanx de recours aux services des forma-
tions samitaires est plus faible (16,8 % en
2001}, signe que les femmes préférent scigner
les enfants & domicile ou chez les puérisseurs
traditionnels. Le recours auv injections (0,6 %
en 20001) er aux comprimés st faible.

Globalement, on peut donc considérer que
les taux de recours sout en moyenne faible
mais en proagression.

Sclon le tableau 16, en 2001 environ un
enfant sur six souffrant de diarrhée ne regoit
aucun rraitement, meéme 51 le taux est en baisse.

En ce qui concerne le taux de recours selon le
groupe socioéconomique, la figure 38 présente
le taux de recours a la TRO et aux services
médicaux publics et privés. Globalement, la
TRO constitue le premier recours au traiement
de la diarchée ct de ce fair, 'on pourrait penser
que les scrvices de santé ne sont généralement

interpellés que quand la situation perdure on
s'aggrave. Les tausx sont phus élevés pour les
ménages les plus riches, quel que soit Pindica-
tens considéré. Les méndges pauvres recourent
tréa peu aux formarions sanitaires pour le trai-
tement de la diarrhée de leur progéniture, Seul
7.6 % de ces ménages ¥ reconrent contre 22 %o
des ménages riches. Les formations publiques
sont plus sollicitées que les structures privées
avec un taux moyen dc 11 % contre 2,4 %
respoctivement.

Clobalement, le Mali a un raux d'usage de la
TRO infévienr i celui de la moyenne de "ASS
(53,5 % contre 36,4 % en 2001 selon
PUNICEF). Le degré d*inégalité est en plas Lrés
au-dessus de la moyenne régionale. On pour-
tait méme dire que, par rapport au Sénégal, au
Toge ou au Bénin, le Mali est le pays le plus
méquitable de la souns-région en rmatierc
d’usage de la TRO pour soigner la diarrhée des
enfants.

Tableau 16. Pourcentage des snfanis qui ent eu la diavrhée au cours des 2 semeines précadant Feanguéte et qui et

&4 trailas.,
Flantes
TRO SR0 medicingles Aucun
1087 1986 2001 1987 1986 2000 (@87 1996 2001 2BV 199G 2001
Sexe de 'enfant
Gargon 28 488 644 02 34 58 B8 &8 5F O IE AT Ti6
Fille 17 434 672 11 365 562 411 B2 50 HT 237 6
Milieu
Urbain 7 522 78 3 49,7 B4 40 64 626 255 B4 9.1
Rural 07 M4 63 03 M4 H a34 62 579 =33 238 183
Région
Kayes, Koulikoro 12 311 78] 0B 2445 G072 347 6075 555 419 22TH 135
Sikasso, Ségou 17 284 741 11 46 546 o4 B2 553 211 2BE 148
Mopti, Gag,
Tombouctau 42 #1822 1.2 4365 651 338 548 558 4rh X2 122
Bamako 44 497 704 0% 688 614 51 67 612 58 97 101
Miveau d'gducation
de fa mére
Aucuna .7 431 BB 09 355 531 428 612 GBY1 33 241 175
Frimaire 38 533 691 1.7 462 571 428 674 g24 248 48 132
Secandaire et + nd a2 7l omd 724 538 nd 644 812 nd 67 115
#ali 2 M5 85,7 1 A% $35 425 619 47 M5 228 168

Sourpe : EDG 1587 99 at 2001
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Parunisme

On note une faible urlisavion des mowsti-
quaires, surtout celles qui sont imprégnées, Si
la majorité des ménages maliens possédent au
moins une moustiquaire, le mux d'imprégna-
tion n'en couvre que la moitié. Dans environ
40 % des ménages, tous les enfants dorment
S0US uhc moustiquaire mais seulement 10 %
d'entre eux, scit un enfant sur 10, dorment
SOUS Une moustiquaire imprégnée.

Quel est le degré de recours au snins pour le
paludisme ? Curieusement, bien que cette ma-
ladie constitue la premigre cause de morbidité,
les informations manquent quant aw recours 4
une thérapie quelconque. Seule 'EDS 1987
fournit quelques informations qui sont présen-
tées sur fa figure 41.

Selon cette enquite, 75,5 % des enfants
atteints de paludisme avaient recu au moins un
traiternent. Ceci signifie quun enfant sur

Figure 3%. Niveaux des indgalités danz les soing dispensés 4 domicile : Usage do 12 TRD.
1 110 2 an LX] S0 BN T Bl
63 e R e T
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quatre ne recevait aucun trairement. Ce taux
reste élevé, par rapport 3 la situation dans
d’autres pays. Les remédes les plus urlisés sont
la nivagquine {35 %), les plantes médicinales
(35 %), et l'aspirine (20 %}, Le mcours aux
injecrions est faible {6 %)

Les filles regoivent plus de traitement antipa-
Indéen que les garcons {78 % contre 73 %)
tandis quc les villes sont plus favorisées que les
campagrnes (86 % contre 72 %]. Au niveau des

régions, Bamaka, région la plus riche, apparait
encore une fois favorisée par rapport aux
autres régions. Elle est suivie de Sikasso et
Ségou (B7 %), Kaves et Koulikoro (66 %) et
enfin Mopti, Tomboucton et Gao (61,5 %). La
{faiblesse du taux dans cette derniére catégonie
sexplique par le fait que Mopti, région la plus
pauvre, connait les taux les plus bas de recours
aux soins. Le recours aUx soins augmente
également avee le nivean de richesse du menage
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Figure 41. Recours & un traitement pour seigner le paludisme au Mali.
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¢t le niveau d’éducation. Ainsi, e raux de trai-
tement est de 73 % chez les enfanms dont les
meéres n’ont aucune Education, 89 % cher coux
dont les méres ont une £ducation primaire et
enfin de 100 % chez les enfanes dont les méres
ot requ une éducation secondaire ct plus.

Le fait que la prévalence du paludisme reste
élevée er méme en progression, malgré le fort
taux de recours aux soins, est préoecupant.
Certe situation suggére que le traitement n’cst
pas suivi de prévention et que les ménages ne
font pas d'efforts pour maintenir un environ-
nement domestique sain qui empécherait la
prolifération des mousiiques. Des  Frudes
doivent tre menées afin de suivre évolution
de "utilisation des moustiquaires imprégnées.
Ii faudra aussi mener des analyses afin de voir
si le plasmodium du paludisme ne devient pas
résistant qux traitements. La politique natio-
nale de lutte contre le paludisme devea dong,
dans les années 4 venir, concentrer scs cfforts
sur les points suivants :

# la prévention par des campagnes accrues
d'information sur la nécessiré de garder
un environsnement sain,

* le recours aux moustiquaires imprégnées,

* |e trairement précoce des cas de paludisme
en incitant les femmes 2 amener les
enfants dans les structures saniraires
avant que leur cas ne soit trop grave,

* la recherche de nouveaux remedes plus
efficaces.

INFECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES (IRA)

En ce qui concerne ie recours aux soins pour
traiter les toux et autres infections respira-
-toires, 43 % des enfants avaient requ un traite-
_ment en 2001, ce gui lassait plos de la moitié
‘des enfants sans aucun traitement. Lérude
iselon divers caractéristiqnes socio-démogra-
phiques montre qu’en 2001, lcs gargons er les
filles regoivent les mémes nombres de soins, de
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méme gue les raux en milien urbain étaient
plus élevés quien milieu rural. Bamako, la
régiom la plus riche avait un taux de recowrs
aux soins prés de deux fois supérieur 4 celui de
Ségou ct Sikasso, régions pauvres {75 % contre
38 %). De méme, le taux est plus élevé dans le
groupc des meéres ayant regn une éducation
secondaire et plus.

Le pourcentage des traiternents menés en
consultation {hopital et PMI) en 1987 était de
3 %. En 1996 et 2001, le taux a progressé, selon
les données des PEDS, passant 4 22 %21 ¢t 36 %
respectivement sur les deux années. On chserve
3 nouveau les mémes disparités entre garcons et
filles {38,2 % contre 33,2 % en 2001}, entre
milieu urbain et rural (68,4 % contre 26,2 %),
entre Bamako et les autres régions (72,6 %
contre 21 % 4 Sikasso en 2001} et entre femmes
trés ¢duguées et non éduquées {77 % contre
31 %). On peur donc estimer gue la relative
équité du systéme en matiére de traitement des
IR A s’estompe depuis 1956.

Les disparités du traitement des IRA par
groupe socioféconomique sont présentées sur la
hgure 43. Les wés riches regoivent la part du
lion. Quarante-quatre pour cent {44 % en
1996) des enfants erés riches recoivent des
soins médicaux contre 14 % des enfants
pauvres. [de méme, les formations sanitaires
publiques sont plus ucilisées en moyenne que
celles privees {19 % comre 3 %).

Enfin, nous nous sommes une fois de plus
intéressés au nivean des inépalités dans le trai-
tement des infections respiratoires par rapport
aux pays de la sous-région. Cetre comparaison
indique que, ici augsi, la situation malienne
n'est pas la pire. Le degté d'inégaliré est
prononce et se situe Iégérement au-dessus de la
moyenne. Cependant, on obscrve plus de
disparités dans des pays comme le Tchad,

VACCINATION : UTILISATION DES SERVICES DE
SANTE PREVENTIVE PAR LES MENAGES

En matiére de vaccination, le Mali a des
performances dans la movenne ouest-afri-
calne, méme si on observe malheureusement
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Fiu 42. Tendances du recours 3 un traitament pour soigner les IRA an Mali.

% |
,m -
-
B -
50
* 4
ki
.l -
10 i 3 2l
u r S : .
o] o = F] i - m = o o
§ 2 § § gz gf §F 3 § 3§ =%
5 = - g§g & €+ 3 & § ET&
N : Em = - )
g2 3
B %menes an coneultation 1956 A “menss an consuliation 200
Sourcs - EDS 1896 et 2001. ) ‘ '
une tendance 3 la stagnation des taux de Hon vers la fin des annédes 90, apris la progres-
couvertare depuis 1995, Ceci peut avoir deux sion tulgurante des années 80,
causes : soit les efforts des autorités sanitaires Ces estimations ¢t projections ci-dessus ont
en matiére d'immunisation se soni reliches, dré effectuées par PUNICEF et POMS sur la
soit les populations se maontrent de moins en base de données, parfois divergentes, gu’elles
moins réceptives aux campagnes de vacci- recoivent des autorilés sanitaires. Ausst, préfé-
nation, rons-nous nous concentrer sur les données
La figure 43 donne les tendances de la vacci- d’enquétes-ménages. Le tbleaw 17 donne
nation av Mali depuis 1981. On observe une I'évoluton des taux de vaccination pour divers
rendance 3 la stagpation des tanx de vaccina- antigénes sur la période 1987 et 2001 selon les
wois EDNS,

Figure 43. Prévalence ettraikoment des [A au Mali selon le groups zocioéconomique.
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Figura 44, Niveau des inégalités dans la traitement des IRA au Mali en comparaisen des pavs
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Le taux de vacein est élevé pour les antigénes
comme le BCG, la premiére dosec de DTC, de
polio et la rougeole. Cependant, les taux pour
les dewsaeme er troisitme doscs de vaccination
sont faibles, témoignant d’une faible continuicé
dans ]a série des vaccinations. Uévolution en
tendance montre gue ladministration de
vaccins est en baisse pour le BCG, le DTCL et
ka rougeole, er en augmentation pour la Poliol.
La baisse des taux dans les antigéines aussi
essentiels que le BOG est préoccupante et

appelle 3 des politiques vaccinales encore plus
vigoureuses. Cette baisse peut en offer éure
fortement liée au tassement du déclin des caux
de mortalité des enfants. Le tableay 17 montre
cependant que malgré la faiblesse de la conn-
nuité dans fa série des vaccinations, les auto-
rirés sanitaireg ont consenti des efforts réels
pour amener les ménages i respecter les doses
complétes de vaccinanion de leurs ¢nfaors. Le
nombre  d’enfants  totalement vaccinés 2
doublé, passant de 16 % en 1987 a 31,5 % en

Figure 45. Evalution ds I8 couyesrturs vaccinale ay Mali.
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1996 mais stagne depuis avec 28,7 % en 2001.
Lt nombre d'enfants n’ayant regu aucun vaccin
baisse de plus de moitié, passant de 55 % a
23 % entre 1987 et 1996 mais stagne égale-
ment depuis avec 21,6 % en 2001,

L'analyse selon le mmlicu de résidence et les
régions montre que le milieu urbain est tavo-
risé par rapport auy localités rurales, de méme
que Bamako Uest par rapport aux autres
régions pour tout type d’antigéne. Par rapport
i cenx des autres catégories, les enfants domt
les méres ont atteint "éducation secondaire et
plus sont presque tous vaceinés. La baisse des
taux observée pour certains antigénes n’a eu
liew qu'en malicu rural qui voit par exemple Je
taux de BCG passer de 86 % 3 71 %, tandis
gu’ll passe de 21 % 4 92 % en milicu urbain.
Il en est de méme pour Bamako, qui n'a pas vu
son tanx bouger, et les aurres régions guoi voient
leurs taux baisser La simation est identigue
pour le nivean d'éducation de la mérc.

Aingi, la baisse des taux ne gest faite que
dans les milieux favorisés, rraduisant un biais
de plus en plus marqué vers les zones urbajnes,
les régions les plus riches ot les groupes les plus
éduqués. Par contre, le Mali u fait des progrés
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notables dans la continuité des séries de
vacems, méme sl les niveaux continuent de
rester laibles.

L'analyse selon le groupe sociodconemique
montre utie sitnarion idenrique. Les enfants des
groupes les plus pauvres sont moins vaccinés
gue ceux des groupes riches comme le montre
la figure 46 pour les deux demiéres EDS.
Cependant, les £carts sont plas marqués cntre
riches et pauvies en milisu urbain que rural.

Le Mali se situe dans la movenne africaine
en ¢¢ ui concerne *équité dans IMutilisation du
systéme de prévention, Les disparités entre
pauvres et riches sont beaucoup plus marquées
an Tchad et an Niger qu'an Mali en ce qui
concerne la rougeole et le DTC,

AUTRES DETERMINANTS IMMEDIATS DE LA SANTE
DE L'ENFANT : EFFET DE L'ORDRE DE NAISSANCE
ET DE L'INTERYALLE INTERGENESIQUE

Plus I'intervaile de naissance est grand, plus la
mortalité de Ienfant semble décroitre. Toutes
choses égales par aillenrs, les enfants nés moins
de 2 ans aprés la naissance précédente voicmt
leur probabilité de décéder angmenter. Ceute
tendance s'est maintenue sur la décennie 1980

80 -
HE
]
5 -
% 40 -
4 -

figure 46, Pourcentage d'enfants ayant regit : un antigéme contre la rougeols, |a roisidme dose de DTC, tous
les vaccins et amcun vaccin au Mali selon ls groupe sociodconomigue.

Rougenle  Aougacle OTC3 199 OTCI 200
1936 20
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Figure 47. Couverture vaccinale {er DTCY) per groupes socioéconomiques ef par milieu de résidence
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et 1990, Concernant 'ordre de naissance, la
mortaliré des enfants s’éléve avec la premiére et
la septiemc nalssance.

Le tableau 18 résume ces niveaux.

Les déterminants initiaux de la santé
de ’enfant mahien??

Lis PACTELRS AU NIVEAU DU MENAGE

Parmi les facteurs qui ont ane influence directe
sur la santé de l'enfant, il faut compter, au
nivean du ménage, I'dge de la mére et du chef
du ménage a la naissance, leur niveau d'é¢duca-
tion (ainsi que le niveau d’éducation du
membre fe plies édugué de la famille), leor type
dactivité, le nombre d'enfants en bas 4ge, le
fair que la mere ait déja perdu un ou plusicurs
enfants, la taille du ménage, le nombre de
coépouses, le fait que le pére babite ou non
dans la concession, I'environnement physigue
de la concession {hygiéne et assainissement).
Enfin l1 qualité des soins, ainsi que le prix des
médicaments inflacot sur la demande de soins
de santé des ménages.

CARACTERISTIQUES DE LA MERE
Le miveau d’éducation et d’alphabétisation des
feinmes maliennes est en général bas. Par

rapport & ia moyenne africaine, le taux d'anal-
phahétisme est de 66 %, en dessons de ceux du
Niger, du Burkina-Fase (qu tous deux frolent
ou dépassent les YU %) et éronnarmument du
S&négal, mais trés loin du Ghana et du Nigeria,

Bicn gué la tendance de lillertrisme des
femmes maliennes seit A la baisse, les progrés
sont trés lents et le Mali ne pourra certaine-
ment pas atteindre les objectifs de 2015 en
matiére d’éducation,

Comme nous avons pu le voir dans ce
rapport, le nmivean d’éducation de la femme
malienne est positivement corrélé avec les
différenres  variables dJépendantes  étudiées
{mortalitd, morbidité, malnuotrition, etc.). Maws
Ja rendance an ralentiszement du déclin de ces
indicateurs peut &re misc ¢n paralléle avee la
faible progression de DPéducadon chez les
femmes. Par exemple, le niveau d'éducation
primaire ¢ la mire semble avoir que pen
d’effet sur la montalité infantile qui tend,
comme an I"a vu dans le chapitre précédent, a
stagner.

Les inégalicés dans D'accés 4 1'éducation,
surtour Féducation secondaire, sont élevées du
Mali comme lc montrc la figure 50. Lindice de
concentration montre que la probabilité pour
une femme malienne riche d'atteindre le
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Takleau 18, Niveaux of tandances de la mortalité de 'enfant malies selon 583 caractiristiquas
ot colies de le mere.

1987 19% 2001

Infanto- Infanka- Infants-
Imtamtils Juvénile Juvénile Infamble Juvénile Juvénile Intamile Juvénia Juvénile

Rang de naissence

1n 172 156 o2 1MB 402 Ep5s 1794 121 ZEIT
2-3n 167 17349 04 127 1418 2508 1129 147 215
-6 0 1M, 173y 862 1173 13239 2345 028 1294 21
7ot plus 4848 1661 2¥3 1354 1365 225 1381 13?242
Intervalle intergénésique
Mugins de 2 ans 2.7 2307 389 1858 1153 3M W1 1153 3na
2-Jans 862 1436 2229 1023 1269 63 8.7 135  19%h6
4 ans et + 1.6 84 140,27 60,2 Ba1 1157 B0.5 63 1342
Age de la mére
Maoing de 20 ans 77 1967 342 2 1582 3082 1805 1635 3063
20-29 ans 41 682 2631 1225 1344 MO4  MZ  1M2 218A
30-34 ang 71,1 1916 IB43 w222 1A% WA 1127 13 2225
35 ans et plus 782 163 3157 138 AT 273 1231 11159 2954

Seerree: EDS 1987, 1096 at 2001

collége est deux fois plus élevée que pour une
fermme pauvre, Par conséquent, lacces 3
I’éducation, surtout pour les femmes pauvres,
devient une pricrité absolue si I'on veut obtenir
des résuitars satisfaisants en mariére de santé.
On remarque que les femmes maliennes ont
en penéral largement recours i la TRO, tous
niveaux d'instruction confondus er que les

prédictions sont justifiées pour la malnutrition,
la mortalité infantile er infanto-juvénile.

Quant i 'effet de ige de la mére, il se fair
ressentir crés 10t : les enfants nés de meéres trés
jeunes (moing de 20 ans) emcourent plus de
tisques de décéder Cela est vrai dans une
moindre mesnare aussi pour les méres dgées de
40 ans et plus?3,

an 2000

Banin Hwzn: | Izhed

Sourrca : SIMA, The Workd BEenk

Figure 48. Taux F'enalphabétisme chez laxs fammes malionnes {15-19 ans) comparativement auwx pays voising
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Fiqure 39. Evolution de I'analphabétisme do la femme IIE ans ot plu:] au Mali.
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Il serait également intéressant de wvoir
camment les femmes réagissent quand les
enfants tombent malades. Aprés gqu'elles
atent déteceé les symptimes, vant-clles direc-
tement & un centre de santé ou essaienc-ellcs
dabord de  soigner  elles-mémes  leurs
enfants ? Quels sont les centres de santé
qu'elles connaissent er fréquentent dang leur
localité ? Connaissent-elles les différents
programmes de sanié et nutrition en place

dans leur district ? Ce sont 1d quelques voies
4 explorer dans le furur.

L'absence d’une certaine autonamie ou d'un
certain pouvoit de la femme vis-3-vis de son
mari ou de son partenaire peut I'amener a un
manque de contrdle sur ses ressources et
surtour sa fécondié. Cela I'expose également a
des risques accrus de maladies (IST)

Selon 'EDS-IIL de 2001, &4 % des femmes
malicnnes actives travaillent et ont un contrdls

Figure 50. Nivaaux o' Inégalités dans Feducation de la mére : % de femmes ayant atteln le sixidma grada;
placo du Mali dams la sous-région.
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total sur leurs revenus et leur ntilisation. Ceci dans I'explication de leurs résulrats en matizre
témoignerait d’unc plus grande autcnumie de de santé.

la femme malienne. Cependant, la forte fécon-

diré chez ces fernrnes tend 4 prouver quelles ne AUTRES CONTRAINTES AU NIVEAU DU MENAGE
SO0t pas tout A fait libres de leurs décisions sur Le prix et la qualité des soins influent énormé-
certains aspects comme [a décision de faire des ment sur la demande de soins des individus et
enfants. Plus de la moitié des femmes (64,3 %) des ménages. Laccés au crédir pour les soins de
ne discutent jamais de la planification familiale santé ainsi gue l'existence d’une assurance-
avec le mari ou conjoint. Au Mali, selon les maladie peur pallier les risques de maladie sont

femmes vivant en union qui approuvent la des Facteurs qui ont anssi une influence sur la

contraception, seuls 30 % de leurs parenaires demande de soins.

approuversient également. On peur donc Bicn que les contraintes de ceédit semblent

conclure gu'il ¥ a un débur de libération de la exister au Mali, nous n’avons pas d*élément

fcmme malienne mais que du chemin reste pour apprécier.

enCore A parcourie, notamment sur le plan_ R

sexuel. /4;?;# i i NIVEAU DE LA COMMUNAUTE
et communautaires comme la

LE REVENU DU MENAGE fu.’i,/

gsibulive physique ou géogra-

Au Mali, la croissance du revenu par ¢
de la reprise économique apris la déva
du FCFA en 1994 ne semble pas avoir bé .
aux pauvres ef démunis, de plos en plus mgy o
nalisés?4. En 2000, le revenu par téte malien O%:;"‘" )
encore un des plus bas d’Afrique (moins de 300

grchés, de méme que Pexistence
fines d'eau ou d’électricité dans
e, OU de programmes de nutri-
santé et vaccination, peuvent
fer la santé des ménages, et celle des

dollars américains). enfants en particulier. La présence d'infrastruc-
C constat est grave ; il appelle A des inves- tures {de transport particuliérement) compte
tigations plus poussées car cela signifie qu'une auvssl énormément. Au niveau des centres de

partic de la populatiun est de phis en plus santé, la disponibilité et la continuité des médi-
marginalisée, Ce faible pouvoir d’achat des  caments et des soins de santé sont également
ménages maliens dait donc écre pris en compte importants.

Figure 51. Revenu par téte au Mali o 2000
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Figure 52. Indiges de concantration des comporteinents des ménages maliens en matiére de prévention.
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Enfin des facteurs comume les normes et les
crovances, la place de la fenme dans la société
ont également beaucoup d’'importance.

Tout ceci manque cruellement dans.les zones
pauvres et rurales du Mali,

Santé de la mére ot de la reproduction

La figure 52 donne les caractérisviques de la
mere ot Je degré d’équice dans IPacces aux soms
de santé maternelle au Mali entre 1996 er
2001.

Ftat nutritionnel des méres maliennes

INous n'avons pas o'élément sur la prise cn
charge de la nutrition des fenumes maliennes
comme la supplémentation en vitamine A.
Cependant, le taux élevé de mortalité mater-
nelle des femmes maliennes, s'explique non
seulement par un faible aceés aux soins avant
¢i aprés la maissance, mais sussi en grande
partie par un manvais statut nurritionnel.

Ceys facreurs, conplés au manque de soins,
i la fécondité Elevée et 3 Pévolution du STDA
qui affecte de plus en plos les femmes, sont
lus principanx éléments qui entreat en ligne

de cempre dans 'explication du tanx éleve de
mortalité maternelle au Mali, Il faut noter
que la malnutricion et la marbidité de la mére
influencent nécessaircment ceux de Penfant
et constituent aussi des indicateurs de long
termne. Ainsi, une faible taille de la femme ese
nn indicareur indirect de malnutrition durant
son cnfance, si I'on contrdle pour les facteurs
ZénAtiques.

La figure 53 dooue des imdications sur I'état
de mahmtrition de la femme dans le pays.

La raille movenne de la femme malienne en
2001 est de 161,3 ¢m, ¢t donc supéricurc a
l'intervalle jugé critique par 'OMS (140-150
cm]. Une faihle propertion de femmes {0,7 %)
s¢ situe dans cet intervalle selon PEDS,

13 % des femmes ont un TMC?? inférieur A
18,5 kg/m?, signe gu’elles souffrent de malnu-
trition aigué. A Uinverse, 15 % de femmes
maliennes souffrent de surpoids (IMC > 25}
selon PEDS de 2001

Les femmes des milieux urbains, de Bamako
ou ayant une éducation secondaire gL plus ont
un meilleur statut nutritionnel.

En matiére d’équité, les disparités sont
moins marquées entre fernmes maliennes que
dans toue autre pays avee un indice de concen-
tration trés proche de zéro (-0,0323.]
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Figtwa 53. Indicateurs de |"alat nutriiohnel de la femme am Mali.
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Contraception et planification
familiale

Les niveaux de contraception sont trés bas au
Mali malgsé un niveau de connaissance élevé.
En effet, selon PEDS 2001, le pourcentage
de femmes maliennes connaissant au moins
one méthode de comtraception est de 78 %,
s0it un peu plus de trois femmes sur quatre. Te

pourcentage de femmes connaissant  uneé
méthode moderne est tout anssi elevé {77 %),

Les disparités entre milienx urbain et rural
sont mettement marquées(®0,5 % contre
73,7 %|, méme si le taux en milieu rural
dépasse les 70 %. Le taux est pratiquement de
1000 % i Bamako. La moyenne des taux dans
les répions vaiie encre 71 % et 79 %, tavx que
I'on peut juger acceptables, Les mémes dispa-

Rigure 54. Niveaux d'indgalité dans I'stat nutritionnel de |a femme an Bali selen b groupe
SOCiOBCONOmique - porcentage de femmes doat FTMG est intbriour a 18,5 kgl
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Figure 55. Niveau tes connaiszances de |4 tontracaption am Mali.

2w

[
Ll
-l
=2
a

£
]
o
n 3
=
=1
&
=
o

M % connaizsant 8U moine una medmds

B % connaissant une methade moderne

Sowrca -EQS 01

rités sont observées en ce qui concerne le
niveau d'éducation dz la mére. Le niveau de
cemnaissance d’une méthode quelcongue chez
les fermmes ayant une éducation secondaire er
plus est de 99 % tandis quil est de 75 % chez
celles n’en ayant ancune. La comparaison avec
les dennées de1996 montrent que ie taux de
connaissance d’une mdéthode de contraception
pat les femmes maliennes augmente de 10,8
points, passant de 66,8 % 3 77,8 %. Les tanx
de connaissance de la contracepton moderne
passent de 64,6 % 3 76,2 %.

Par contre, malgré ce nivcau appréciable de
connaissances, I'utilisation peine A smivre. La
figure 56 donne le nivean d’udlisation de la
contraception au Mali.

Les ternmes malienncs dans leur majorité ne
recourent pas aux services Je planification
familiale. Enire 1994 et 2001, le pourcentage
de femmes ayant urilisé au moins une méthode
quelcongue azu cours de leur vie passe de
18,4 % 4 23,1 %, soit une faible progression.
Le taux d’urilisation d’une mérhode moderne
progresse, méme s'il demeure lui aussi faible,
passant de 12,4 % 3 20,1 %, Non seulement
les taux d*utilisation sont bas, ile sont quasi-
ment insignifiants en zone rurale, en région
pauvre et dans le groupe des fernmes sans

éducation. Les taux pour une méthode quel-
conque sont de § % cn milien rural en 2001,
cotitre 18 % en zone urbaine. De mérme, le
ranx est de 23,5 % a Bamako et de 33,1 %
chez les fernmes avant une éducation secon-
daire et plus contrc respectivement 7 % au
miewx dans les autres régons et 6 % chez les
fernmes sans aucune éducation,

En ce qui concerne los disparités par groupe
ROCIECONOMIque, les raux montrent que Putili-
sation d'vme méthode quelconque est trés flevée
chez les fernmes trés riches (18,7 %) et trés faible
chex les fernmes trés pauvres (1 %) en 1995,
Lévalution en tendance momtre cependant une
légére progression, avec les mémes raux gui
passent a 17 % et 4 % environ en 2001.

Enfin les fcmmes ont un nivean dutilisation
plus faible que les homnes. An moment de
I'enguéte EDS-I de 2001, 8 % des femmes
utilisaient une méthode quelconque de contra-
ception, contre 7 % des hommes.

Soins prénataux et assistance &
'accervchement

Le tableau 19 pésume [ sitmation et les
tendances de la consultation prénatale (CPN)
et des accouchements assistés selon les EDS.
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Figure 6. Nivaaux et tendances de f'utilisation de la contraception au Mali ; répartitien par milieu, rgion,
niveau d'indtraction.
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Le niveau de consultation prénatale demeure miéres, |es matrones et autres auxiliaires assu-
bas au Mali, malgré une légére progression au rent pratiquement la majorité des CPN. La four-
cours de ces derniéres années, Le pourcentage de niture de ces services par un médecin ou une
femmes ayant été vues en CPN par un personinel accouchense raditionnelle formée est faible,
médical?® passe de 31 % & 47 % puis 57 % 41 % des accouchements se déroulent avec
entee 1987 er 2001, Les sages-femmes, les infir- I'assistance d'un personnel médical compétent

Figure 57. Kivenux et tendances da I'tilisation par les femmes de mithedes de contraception seloa le
qroupe EociodcoReMque,
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(médecin, sage-femme et infirmidre), Le pour-
centage de femmes ayant recu une assistance
par du personnel médical quelconque lors de la
délivrance stagne & 40 % enwe 1996 et 2001,
Ainsi au Mali, malgré une assistance par du
personnel qualifié faible, on peut estimer que Je
niveau des accouchements assistés suit 4 pen
pres celui des CPN. Crest 3 dire qu'il existe une
certaine intégration des deux services. Ceci est
satls dout 3 mettre 3 Paciif du personnel non
yualifié {auxlizires, matrones er accoucheuses
traditionnelles formées) dont le profil plus
adapté an miliew rural, contribue 3 v réduire les
risques de déces.

Lobservation du tableau 18 fair épalement
ressortir les disparités habievelles, Ainsi en
2001, le milien urbain est presque deux fois
plus avantagé en ce qui concerne les visites
prénatales par un personnel médical quel-
conque que cehui rural (87 % contre 47 %) 11
n'exigte pas d’écart viritable entre Bamakeo et
les aueres régiums. Les femmes non éduguées
sont plus de deux fois moins avantagées que
celles ayant atteint le niveau secondaire ou plus
(52 %% contre 95 %),

On observe les mémes tendances poor les
accouchements assistés. En 2001, ’assistance
par un perspnnel médical quelconque est trois
fois plus élevée en miliew urbain gue rural
(81 % comtre 27 Y% ). Bamako est 2,5 fois plus
avantage que les régions (8Y % contre 36 %),
de mémc que les femmes les plus éduguées le
sont par rapport i celles non éduguées (91 %
contre 34 %),

En gui concerng les groupes socioéconomi-
ques, les feromes pauvres recoivent moins de
vigites prénatales et d’assistance 3 I'aceouche-
ment que celles trés riches comme en témoi-
gnent la figure 58,

Le pourcentage de femmes pauvres recues en
consuitation prénatale par un  personnel
medical est plus de quatre fois inférieur 2 cela
de femmmes orés riches (39 % contre 90 %) en
2001. L'écart cependant reste le méme quel que
seit v milen de résidence. Les mémes taux
pour lassistance 3 P"accouchement par un

personnel médical formé sont de 21 % contre
85 %. La magjonté des accouchements des
femmes pauvres se déroule  la maison {81 %
contre 18 %o pour les fummes riches). Fn ce qui
conceric les naissances qui se déroulent dans
ane formation sanitaire, 34 % le sont dans une
formation publique contre 10 % dans une
formation privée. Ces formations bénéficient
principalement aux femmes tre's riches dont la
fréquentation aneint 70 % contre 8,3 % pour
les plus pauvres, Les services fournis par le
secteur médical privé sonr inexistants en miliey
rural commc l¢ montre la figure 59. La fourni-
ture de ces deux services par un docteur est
extrémement faible et bénéficie exclusivement
aux femmes richcs,

Cependant, malgré les taux faibles de CPN
et d'accouchements assistés, il faut reconnaitre
a I'actit des autorités sanitaires un réel effort
d’accroitre la disponibilicé er ["accessibilité de
ces services, ainsi que Pamélioration de leur
qualiré. Cet cifore semble s'8tre un peu ralent
depuis 1996, aprés avoir substantiellernent
progressé depuis 1987,

On remarque que les taux ont progressé
pour tous les groupes sociuéconomiques, mais
dans des proportions supérieurcs ponr les
groupes Mmoyennement ¢t trés riches, et beau-
coup plus pour les services prénataux que ceux
d’accouchement assisié,

Enfin, le systtme de santé malien est trés
inéquirable dans la prestation des deux
scrvices, par rapport 4 la moveane africaine.
Seuls le Tihad et le Niger présentent des
niveaux de dispanités plus importants,

La comparaison des indices de concentra-
tion montre également que les inégalités sont
plus marguées pour les acconchements assistés
que pour les visites prénatales, Ces diverses
tendances sont présentées dans la fipure 62,

Connaissances des femmes sur les IST
er le VIH/SIDA

Selon les données de l'enquéte EDS-IIL, le
niveau de connaissance pour les IST en
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socivecanomigue au Mali.
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Figwre 58, Niveou de prastution des services maternals at de la reproduction selon le groupe
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Source : EDS 2001,

général est bas, de l'ordre de 42 %. Cetre
connaissance porte plus sur le SIDA que les
autres IST (77 %, soit 32 % des femmes
maliennes).

Les niveaux de connaissance sont plus
élevés pour les femmes jeunes (15-24 ans) et
célibataires, en milieu rural et surtour 3
Bamako, Neuwt femmes sur 10 avant unc
gducation supérienre connaissent au moins
une I5T, contre une sur 3 pour celles n'en

ayant aucune. Le pourcertage dans le groupe
des femmes ayant une éducation secondaire et
plus est de 99 %, soit la quasi-totalité.

Aingi au Mali, plus d'une ferame sir deuy
n'a jamais entendu parlé ou n'a aucune
connaissance d'une IST ou du SIDA.

Sur les 32 % de fermmes maliennes connais-
sant le SIDA, seules 72 % connaissent un
moyen quclconque de éviter avec les dispa-
rités citdes pus haut.
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Figure 59. CPM chez un presiataire de soing salen le milisu de résidence ot le graupe sociodoenomigee.
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Une faible proportion de femmes (2 %) rap-
pottent avoir contacké une IST quelcongue, o
seules 0,5 9% rcoonnaissent avolr le SIDA.
Comme ot I'a vu au chapitre précédent, un
nombre imporcane de femmes sont portcuses du
virus, ce qui fair penser que les femmes ne rappor-
tent pas correctement leurs maladies et que les
IST et surtout le SIDA continuent d*8c des sojets
tabous ¢t de honte dans la société malienne.

Sur les ferymes maliennes qui déclarent

commaitre les IST et le SIDA, 47,3 % ne pren-

AENT aucune mesure pour Jes éviter, 2,6 % ueli-
sent les préservatifs et 31,3 Y6 des médicaments.

La radio (49,6 %}, la télévision (30,9 %), les
parents et les amis (40 %) sont les principales
sources d'information sur le sida. Les services
de santé ne jouent qu’un tdle trés marginal
{2,7 %), ce qui lzisse la porte ouverte 3 une
politique sanitaire plus axée vers I"éducavion et
Pinformaron des femmes sur les IST par le
personnel des structuces de soins. 26,7 % des
fernmes maliennes estimaient en 1996 qu'il

mifizu de rézidance.
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Figura 61. Evolation de In fourniters de services de la repraduction et maternelz ay Mali.
Visites Frénatales par un perspnnel médical forma.
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était impossible d’éviter de contracter le sida ;
27,7 %% ne connaissaient aucun moyen de
I'évitar, Le préservanf (24,3 %), e recours 4 un
partenaire unigue (23,8 %) et la fidélité {30 %)
sont les principaux moyens cits, La majorité
des fernmes maliennes (67 %) estiment que le
risque de contracter le sida est faible ou nul
principalement parce quielles sont fidéles 4 un
seul partenaire (56,1 %) ; 50,1 9% des femmes
maliennes o’ont pas adopté un changement de
comportement sexuel et 40,1 2% Pomr fair
tandis que 9,8 % onr opté pour I'abstinence
sexvelle pour éviter I'épidémie.

La figure 63 montre la tendance et les
niveaux de connaissance des moyens de

prévenir le STDA au Mali, en relation avec le
niveau de contraception.

Comme on pouvait s’y artendre, les tanx
sont deux fois plus élevés pour les fernmes trés
riches par rapport aux trés pauvres. Uexamen
des tendances monwe cependant que les taux
SONt ¢n progression pour tous les groupes ot ce
de maniére beaucoup plus importante propot-
vonneltement pour les groupes trés riches et
TIEs pAUVIes PAr TAPPOLL AUX Zroupes intermé-
diaires,

Les niveaux de conmaissance d'un maven
quelconque de prévention du SIDA sont plus
bas que ceux de la connaissance d'uwn moyen
quelcongue de contraception, mais que la rela-
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Mali en comparaison des pays da la sousrégion.
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Figure 62. Dogeé d'inegalits dans la prestation des services de santd matersalls of de [a reproduction au
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tion entre les deux tend a devenir Forte an fur
et 4 mesure qu'on monte dans DI'échelle de
richesse.

Le nivean de connaissance d’un moyen quel-
congue de prévention du SIDA est plus élevé
pour les hommes que pour les femmes, comme
le montrent les donades de 1996.

Comme 1l a écé indiqué plus haut, les dispa-
rités en matiére de connaissance d’'un moyen
quelconque de prévention du 5IDA  sont
marquées entre les riches et les pauvres. Une
comparaison avec les pays de la sous-région
montre que le Mali est le pays o4 elles sont les
plus profondes.

Figurg 63. Cannaissance des moyems de coniraceptisn 81 des moyens da prévanir I S1DA su conrs du tenips
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Tableaw 20. Nivesu da connaissance et occurreace des 15T et du SIDA chez les femmes maliennes en 1396,

Farmi celles gul

Parmi carnaissant s SI0A, Déclare
Aumains  las I5T, Episode eonnaAissancy o'sy moins avoir

Connaissance des IST ung 1T |8 3I0A Aucun IST UnR moyen de [ Bvitgr le SIDA
Groupes d'ages

12-19 46,5 79,8 535 1.2 4.5 0.2

20-24 a6,1 B2 5 839 1.1 122 03

2h-1 43,8 749 6.2 2.7 M 03

30-39 42,6 79,5 524 28 128 0.3

40-43 31.8 60,7 68,2 1.8 65,9 09
Etat matrimonial

Actugl. an union 39,8 753 6.2 2.2 13 0.6

Unign rompue 49,5 745 505 1.1 744 0.6

Célibataire 574 84,3 42,6 16 i 02
Milieu de résidence

Urhain Ba3 41,3 3.3 21 B (1]

Rural e 60,8 £0.4 21 fb,2 0.8
Répion

Kayes, Koulikoro 4.z 63.85 j0.8 1,85 JE(5 0

Sikasso, Ségou 434 80.7 56,6 23 63,75 1.3

Mopti, Gao, Tombouctoy 41,35 714 54,65 1,05 5745 0.t

Bamako 80,7 883 19.8 24 897 0.2
Miveau d'&ducation
de la mara

Aucuns 35,4 29 84,6 ? 6.1 0.6

Primaira 60,5 Ba.2 9.5 22 85,2 0.2

Secondaire et 91,1 .3 &9 23 06,8 i
Mali 42,3 76,6 a7 2.1 123 0.5

Spuree: EOS 1996

Figura 64. Connaiggance de la prévention du VIH/SIDA salen le sexe et le groups socisdconomigue.
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Figure B5. Niveaux des indgalites on matdrs de coanaissance dos femmes &'nn moyen quelcoague
du prdvention du VIH/SIDA av Mali en comparaison des pays de {a sous-nigion.
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Une campagne d'information ciblée sur les
couches les plus pauvres saveére nécessaire,
Les formations sanitaires doivent plus généra-
lement &tre mises & contributon pour
informer la population malienne sur la
pandémie.

Les dapenses de santé des ménages .
das dépenzes biaiséas vars I'achat de
madicaments modernes

Les mformations sur les dépenscs des ménages
mialiens, surtout les dépenses de saneé, sont
rares. Le tableaw 21 a £ construt en recueillant
des données éparses de diverses sonrces.

La dépense de santé des ménages apparait
d'un ordre de grandeur fondamentalement
différent entre riches et pauvres. La dépense de
santé au niveau des ménages est 18 fois plos
élevéc 3 Bamako que Jans les régions (16.760
FCFA conwe environ 900 FCFA dans les
" régions autres gus Sikassa). On dépense B a 24
fois plus pour les médicaments 3 Bamako que
‘dans les régons. Mais la proportion des
dépenses de santé dans le revenu des ménages

est la méme [environ 1,9 %) quel que seit le
statut socio-éronomique.

En ce qui concerne les postes de dépenses,
coviton B5 % des dépenses de santd des
ménages sont destinés & 'achat de médica-
ments modernes.

Sur 29 milliards de FCFA dépensés par les
ménages en 1997, les achats de médicaments
modernes accaparent 77 % des dépenses, la
médecine traditionnelle 14 %, les prestations
7 % et les autres dépenses (intormelles) 2 %.

Raisons de la non utilisation des
sarvices de base au Mali

Le rableau 23 décrir les principales raisoms qui
empéchent les populations maliennes de
profiter pleinement des services de santé.

Sur 33 % de méres qui estimaient que lewr
enfant n'écair pas complétement vaccing, lcs
raisons majeures de la non-vaccination peuvent
Etre reproupées sous les carégories snivantes :
manquc d'mformation ¢t d¢ mativation et
obstacles directs iiés au personnel, 4 Ia distance
el autres.
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Tableau 22 Dépemsas privéas de santé ay Mali par postes jem millinrds de FGFR),

Montant Pourcentaga

Fraigz de consultation [sacteur public) 05 31%
Soins dans lo secteur privé et le sectaur informel de samé 1.5 51%
Dezzoug de table et guiras frais illicites 1 3.4%
Mé&decine traditionnalla 1 3.4%
Médicaments magernes 248 84.9%
Total des dépenses de santé des ménages y.: 100%
dource ; MSEPR, 1997,
Tablwgu 23, Roisons de non-utilisstion des servicea de sankd pubics.

Mali Par Régions
Obstacle lig au parsonnal M. 194 203 4.1 150 144 30 21,6 0,3
Ohstacle {distance &autra) %3 38,7 a8 ®Ws 5 32 W2 s 478
Information 36,1 29,0 T 2948 478 #H1 o 424 77
Motivation 7A E5 57 9,2 11,1 2.6 103 48 £

¥ Spuree : Evaluation conjpinte externe programme elargi de vaccingtion. décambre 1998, UMICERUSAIDPHUDPHI. Gaa/Kidal ot

Tombaictau~MNord

[a)l Sowree: Rapport sur la demanda, 'offre, at la qualité das soins da zanth de bagza dans la eomnuew de Sikageg ot b carcla da §a.

les raisons évaquées par la population pour
justifier la non-urilisanon des soins curacfs
sont essentiellement la préférence pour les
soins 4 demicile, la perception de la compé-
tence {jugée insothsante) du pesonnel de
santé, le mangue d'argent, le coiit élevé des
wans  [trouves trop chers), la distance, e

mauvais accueil et la maladie jugée peu grave.
Les autres raisons souvent fvoquées sont lides
aux obstacies dus an personnel®” (21 % pour
la vaccination) ou 4 la motivation pour uriliser
les services (7 % pour la vaccination).

Les pauvres n'ont souvent pas accés aux
services parce gque vivant généralement plus
loin des services sociaux de base.

Une enquéte sur la couverture vaccinale de
1998 a montré que 48 % des ménages dans la
région de Tombouctou, et 43 % a Mopd ne
fréquentent pas les services de vaccination du
fait des raisons d'accés, Cependant méme s'ils
ont accés, les panvres utilisent ces services dans
une moindre mesure.







CHAPITRE 4

Analyse de la performance
des services de santé publique

¢s analyses menées dans les chapitres
precédents semblent mmdiquer que la
situation  sanitaire  précaire  des
groupes pauvras <t vulnérables est
attribuable en partie au sectzur de la santé an
Mali : les soins de santé sont-ils de meillenre
qualité pour les riches ? Exaste-t-il dans le
systéme des mécanismes dexenération et de
prise en charge des pauvres ou de groupes jupés
« prioritaires » ? Comment expliguer la faiblk
utilisarion des services de santé ?

Tel est le champ dinvestigation qui nous
cccupera tout au long de ce chapitre.

La performance du systéme de santé est
importante puisqu’elie influe sur les résuleats
en termes de santé, mais anssi sur le compaorre-
ment des ménages ¢t des communautés.

Plusieurs facteurs affectent la performance
du systéme, i commencer rétrospectivement
par les comportements des ménages et des indi-
vidus, mais aussi des éléments tcls gque le
soutien recu de la part des pouvoirs publics et
des autoritdés sanitaires (farmaton, sur-
veillance, évaluations, incitations diverses), la
mise 4 disposition du personnel de santé
d’outils et de condidons de travail adéquats.
Au niveau du systeme lui-méme, le niveau de
formanon du personnel, sa motivation an
travail qui influe énormément sur le degré

m

d’absentéisme, la qualité des soins offerrs?$, les
relations et la coordination entre le personnel
de samé, le degré de référence, sont des
facteurs tout anssi crucianx.

Nous allons présenter la structuranion du
systéme de sanré au Mali, les réfermes qui sont
intervenues depuis 1990, ainsi que les mesures
de performance qui sont actuellement disponi-
bles pour le secteur public de santé, afin de
faire ressortic les facteurs contribuant i la
faible fréquentation par les pauvres des struc-
tures de santé.

Le systeme de santé au Mali

Réformes dy systéme :
la décentralisation

Avant Pindépendance du Mali en 1960, le
systéme de santé malien mis en place par
I'administration coloniale frangaise étaic axé
sur les sping curatifs {dans des formations sani-
taires localisées le plus souvent 3 Bamako et
dans les chefs-lieux des régions) et préventifs
{administrés par des équipes mobiles auro-
nomes). Tl existait également un embryon de
secteur privé de santé.

Le nouvean gouvernement socialiste mis en
place apréiz 1960 mverdic les pratiques médi-
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cales et les cabinets privés??, et mit aceent sur

les soins de santé curatifs, biaisés vers les
milieux urbains. En 1977, le principe d'une
provision de soins de santé primaires au niveau
commiunautaire par des agents communau-
taires de santé est adopte. En 1978, le pays se
dote d'unc Stratégic de soins de sameé
primaires, qui invégre les services de planifica-
tion familiale aux services de santé maternelle
ot infantile.

En décembre 1990, la Politique sectoriclle
de santé et population est votée, er constitue le
véritable point de départ des réformes insntu-
tionnelles du secteur de la santé dans le pays.
Ceite politigue a conume soubassement les
principes de 'Initiative de Bamako de 1937, 1a
Srratépic africaine de développemenr sanitaire
et la Strarégie de soins de santé primaires. Les
axes majeurs de cette politique sont ; Pexren-
sian de la couverture sanitaire et ['améliora-
tion de la qualité des prestations, la disponibi-
lité et Maccessbilird des médicaments, la
participation communautaire dans la gesdon
du systeme, ¢t la mohilisation des ressources
nécessaires au financement duv systéme dJe
santé, ¥ compris <ans le recouvrement des
cofita  (MSSPA, Pelitique pharmaceutique
nationale, 1997), En mai 1991, le Mali s'est
daré de la Déclaration de politique rationale
de population s’appuyamt sur les ditférents
engagements prig par le pays sor la scéne inter-
narionale en matére de population, dans le
cadre dune Politique sectorielle nationale de
sameé et population, dont les thémes princi-
paux sont la protection de la famille, la santé
de PPenfant et la prise en compte de la femme
dans le processus de développement, Certe
déclaration vient en appui au nouveau parie-
nariai de santé avec la Banque mondiale, 2
travers le Projet santé, population et hydrau-
lique rorale (PSPHR) mitié la méme année,
suite 4 'échec de Pancien partenartat {le Projet
de développement sanitaire, PDS) qui n’a pas
poreé les fruies escomptés,

C’est 4 travers ce NOUVeal partenariat que
'idée d'associer les communautés 4 la gestion

des centres de santé et des recetres de recou-
vrements de ceits et de décentraliser des
responsabilités du niveau cencral vers les
strucrures périphériques vont véritablement le
jour. Ce partenariat appelle aussi 4 la réforme
du secteur pharmaceutigue public, notam-
ment celle de la Pharmacic populaire du Mali
(PPM), avec pour objectifs de fournir des
médicaments génériques essenticls A la popu-
lation, et la possihilité pour le secteur phar-
maceutique privé d'importer et de vendre des
médicaments. En 1998, le Programme de
développement zanitaire ET social
(FRODESS) est lancé, aprés un accord entre
le Mali et les bailleurs de fonds, dont princi-
palement la Banque mondiale. T s’agit de la
premigre tranche guoinguennale du Plan
décennal de développement sanitaire et social
(PDDSS), qui s'stend sur la  période
19928-2007. La méme annég, la Stratégie
nationale de lucte contre la pauvreté a été
adoptée et le Guuvernement s’est engagé en
2000 dans glaboration d'un Cadre straté-
gique de lutte contre la pauvreté qui servira
de cadre de référence aux politiques et strate-
gies de développement en matitre de futte
cantre la pauvretd. En effer, il est apparu
nécessaire d'intégrer les différentes politiques
et stratégios sectoriclles dans un cadee macro-
dconomique cohérent.

Lexéoution du PRODESS débute en mars
de Pannée 1999, Le décret no.01/115/PM-EM
du 27 février 2001 définit les missions des
différents ‘organes ¢n charge de Porientation,
de la coordination et de lévaluation du
PRODESS. Ainsi, le Département de la santé a
entamé la révision duo PRODESS en vue de
Fharmoniser ayec ce cadre de réduction de la
pauvreté i travers une analyse de la sitvation
sanitaire et des liens entre la saneé et la
pauvreré, Cetre analyse a permis de faire up
certain nombre de constars et d’en déduire des
prientations stratégiques pour la contribution
du secteur santé au document de Cadre straé-
gique de lurme contre la pauvrece (CSLP). Le
PRODESS se caracrérise principalement par be
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renforcement de Iimportance accordée aux
CSCOM,

En résumé, dans le domaine de la décentra-
lisation, le transfert de compétences n’est pas
encore effectif?l, Néanmoins dans fe cadre du
partenariat, les €lus locaux, les délégués du
gouvernement, les responsables des antres
scrvices technigues, la FENASCOM et ses
démembrements sont  fortement  impliqués
dans la planification er la mise en @uvre des
achens de développement sanitaire et social
pour la consolidation du processus.

Organisation du systéme de santé

Depuis 1990, le sysiéme public de santé malien
est organisé sous une forme pyramidale i trois
échetons™ :

» Téchelon périphérique corrcspondant an
district santtaire

* Iéchelon régivnal correspondant 4 la
tépion medicale

» et I'échelon central correspondant aux
services et aux, directions.

ORGANISATION DU SYSTEME DF KEFERENCE

Les Centres  de  santé  communaataines
{CSCOM) et les postes de santé assurent les
sQins primaires de base et referent aux centres de
santé g assurent les soins du sccond niveau,
tandis que les hipitaux leur servenr de référence
et dispensent des soins de médecine interne,
pédiatriues, obstérriques, gynécologiques et
chirurgicales™. Les hopitaux communaux,
départementaux et régionaux qui assurent la
prise en charge des cas référés se trouvent au
niveau suivaot. Les hdpitaux nationaux consti-
tuent le dernier recours dans le pays.

Dotatnon en formations sanitaires et
accessibilité géographique des pauvres
aux services de santé

Le tableau 24 donne Iévolunion des CSCOM
lFt des centres de santé d’arrondissement au

Mall Le pays dispose, en 2001, de 533 cencres
de santé communauvtaire (domr le nombre
semble s'Etre multiplié de manidre spectacu-
laire depuis 1997) et d*environ 180 centres de
santé d’arrondissement, en nombre décrois-
sant, On constate unc évolution en cenes de
scie, mais la rendance globale cst 3 1a hausse
dans plusieurs régions.

Le tablcau 25 présente la tendance de la
couverture sanitaire par les CSCOM sclon les
régions entre 1998 er 2001,

On peut graphiquement visualiser I'écart qui
existe entre Bamalio et les autres régioms,

De 1998 4 2000, le nombre de formacions
satutaires a relativement pen progressé, par
rapport 3 la croissance de la popularion. Ce
n'est qu'en 2001 gu’on observe une augmenta-
rion significative des taux de couverture,
surtout dans la région de Giao et de Bamako.
Bamako a une couverture intégrale en srruc-
tures de soins, gue ce soit dans un rayon de §
ou de 15 km. La cooverture est targement plus
faible dans les régions, En 2001, 30 % de Iy
population malienne &tair couverte cn centres
de sanré dans un rayon de 5 Km {39 % dans un
rayon de 15 Km) dans les régions du Mali,
autres que Bamako, Ces chiffres peuvent érre
comparés aux données fournies par la Banque
mondiale {1998). Selon elle, citane le Ministére
de la sanvé, Paccessibilité physique de la popa-
lativn aux strucrures de santé primaire a évolug
de 3,4 % en 1993 4 2.5 % en 1994 pour
atteindre 20,1 % en 1995 ec 33,4 % cn 1996.
L'évolution de ves chiffres est principalement
due aux changements intervenus i Bamako.
Pour les mémes années, on avait en zone rurale
respectivement 0,9 %, 6,1 % puis 15,7 % et
enfin 32,1 %. Ainsi depuis 6 ans, "accessibilicd
a trés peu évolué. Mais elle a sensiblement
PIOEresse en Zone rurale.

Les régions les moing peuplées comme
Tombouctow, Gac et Kidal, sont moins
COUVELtes par rapport aukx sutres régions.
Mopn, la région la plus pauvee, est micux
couverte que les autres régions pauvres de
Kayes et Ségom dans un rayon de 15 km. Ceci
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se justifierait par sa densité démographique.
De ce fait, les causes de la faible utilisation des
aentres de santé dans cette région s'expliquent
vraisemblablement par les prix relatifs des
médicaments ¢t des soins, et par la qualité des
Prestations.

1 Cette faible couverture dans les [EEIONS,
malgré les efforts fournis entraine une faible
ageessibilité géographique, surtour en temps

-k

de pluic ¢t explique en grande partie la faible
utilisation des formations sanitaires du pays.
Laccessibilité géographique i un centre de
santé communaugtaire, anx services de vaccina-
tior et aux services de chimrgie essentielle vst
trés limitée dans les cégions pauvres par
rapport a Bamake. Les populations des régions
de Kayes, Tomboucton Gae et Kida? (zooe 2}
ont nettement moing accés Aux services essem-
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Figure 67, Accessibilité aux CSCOM. b 1a vaccination, 3 a chirurgie essewticlle ot 4 1a scalarisation.
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riels que les régions plus pauvres de la zone 1.
A Bamako {zone 3) plus de 80 % des popula-
tions ont accés 3 un centre de santé ou 4 un
service de vaccination alors que dans les autres
régions pauvres l'accés 4 ces services se situe
entre 20 % et 60 %. Le ratio région riche sur
région pauvre est de 1,68 pour Faccés 3 la
vaccination et de 3,34 pour l'accés 4 un
CSCOM. Les régions pauvres ont aussi les
taux de scalarisation les plus bas. Laccés limité
aux écoles dans les régions y contribue pour
une part trés importante. La proportion de la
population ayant accés 3 un CSCOM est 4 fois

Encadré ; Le systdme privé de santé
au Mali.

Il est surtout concentré a Bamako et dans gusl-
ques grandes villes du pays. On comptait ainsi en
1996, 31 cabinets médicaux, 15 cliniques, B cabi-
nets dentaires, 36 cabinets de soins infirmiers,
245 officines et dapdts ¢s pharmacie, b &tablisse-
ments dimportation et 2 laboratwires danalyss.
Sur un total de 343 structuras, 172 se situaient &
Sameko, A cela s'ajoutent les médacing de
campagna ot les diverses ONG et conpérations.

Les sarvices de santé da I'Armée, qui ne sont pas
& proprement parer & matire dans ce SeCtaur, se
composent dinfirmeries et de maternités de
garntson.

plus élevée en milien urbain qu'en milien rural
(97 % contre 22 %). Le pourcentage de la
population qui vit 3 moins de 10 km d'un
hépiral de district est 19 fois plus élevé en ville
qu'en campagne (62 % contre 3 %), De nos
jours, meins d'un malien sar 4 vit 3 moins de
15 km d’un posee de santé.

Quel gue soit le service ou la structure consi-
déréc, on observe aussi une disparité en défa-
veur des régions par rapport 3 Bamako,
surtout au niveau de la durée d’hospitalisation
cn médecine et en chirurgie et dans une
moindre mesure én rmaternité,

Les régions pauvres ont aussi un acces trés
limité 4 I'éducagon avec les taux de scolarisa-
tion les plus bas (22 % & Mopti et 47 % A
Koulikoro} contre 100 % 3 Bamake pour la
scolarisation des enfants de 7-12 ans, Il faut
done ici faire un lien positif entre le niveau
d'éducation de la population et la demande en
soins ¢t infrastructures de soins de santé.

En ce qui conceme les disparicés entre
urbain et rural, la proportion de population
ayant accés 2 un CSCOM est 4 fais plus Elevée
en milien urbain quen milieu rural (97 %
conrre 22 %). Le pourcentage de la population
qui vit 3 mouins de 10 km d'un hipital de
district {centre de sanié de cercle} est 20 fois
plus élevé dans les villes qu'en milieu rural
{62 %% contre 3 %ol
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Outre le mangue de formations sanitaires
au niveau des régions, les antres causes de la
faible accessibilité et de la faible wtilisation
des centres de santé sont le mangue de
personnel (surtout technique) notamment a
Sikasso, Koulikoro et Mopt, le manque de
suivi ¢t de réhabilitation des infrastructures
de santé? et enfin le manque d’approvision-
nement en eau ainsi que la vEmsté des instal-
lations {cas pat exemple des centres de santé
des cercles de MNara et Ansongo). Nous y
reviendrons plus loin dans ce rapport, Des
éléments de qualité pergue {qualité d"accueil,
drentretien, etc.) jouent également un rle non
népligeable, méme si nous nc pouvons les
évaluer ici. Ces problémes nous aménent
nous pencher sur la disponibilité ¢t I'état des
ressources dont disposent les formations sani-
taires.

Dizpenibilité des ressources :
Ie maillon faible du systéme
de santé malien

Ressources humaines

1. ratio personne! prévu sur personnel existant
est inférieur 3 1, malgré les recrutemerits de
personnel intervenus duramt les 5 derniéres
années (tableau 270,

Pour Pensemable du Mali, les prévisions sont
satisfaites & 70 % powr les médecins, a 54 %
pour les sages-femmes ¢t 3 57 % pour les infir-
miers et infirmiéres. 51 Pon cxclut Bamako, ces
ratios tombent respectivement & 46 %, 37 % et
43 %. Les répions les plus pauvres (Mopti,
Sikasso, Ségou ¢t Koulikoro} ont le ratio habi-
tant/personnel de santé le plus élevé.

La figure 68 montre la disponibilité en
médecins, sages-femmes et infirmiers par
régions selon les prévisions.

Toutes les régions ont un déficit en médecins
par rapport aux prévisions, i 'exception de
Bamako ol le nombre de médecins en poste est
3,6 fois plus Elevé que les prévisions. Drans les

régions ks plus pauvees de Mopt, Sikasso,
Ségou et Koulikore, le nombre de médecins en
poste est 2,5 fois au moins inférieur aux prévi-
sions. A Tombouctou, Gan et Kidal, les dota-
tions sont trés proches des prévisions. Cetre
forte concentration des médecins 4 Barmako au
détriment des régions mérite une artention
particulizgre dans la recherche de stratégies
pour la réduction de la pauvreté,

Le rario médecin/population est de un pour
19.430 habitants {MDRH, 2000} avec des
disparités régionales. L.a disponibilité en méde-
cins egrt trés faible dans les régions et vare d’'un
médecin powr 11.000 habitants 3 Gao/Kidal, 4
un pour 51.000 habitants 4 Koubkore, un
pour 39.000 habitants i Mopti ¢t un pour
5.400 habitants 4 Bamakeo, La disponibilité
d’un médecin a compéeence chirurgicale est
faible dans les régions er varic d'un pour
56.000 habitants a Gauo/Kadal 4 un pour
125000 habitants a Sikasso.

La disparité en termes de disponibilicé en
sages-femmes est encore plus unportante. A
Bamake on trouve 7,8 fois plus de sages-femmes
que nécessaire dans le secteur public pendant
que les régions les plos pauvres de Mopa,
Sikasso, Ségou ont 3.5 fois moins de sages-
femmes que prévues. Mopti région la plus
pauvre est 18 fois moins couverte en sages-
femmes que Bamako. 1l en est de méme 4 Kayes.
Pur contre le déficit en sages-femmes 3 Kouli-
koro est dc moindec amplenr {1,5 fois moins
que prévul. Tombouctou et Gao ont presque
autant de sages-femmes gque prévu. Il faut aussi
noter que Kidal manque de sages-femmes. La
disponibilité en sapes-fommes est globalement
insuffisante par rapport aux besoins.

Il existe dans les régions une sage-fernme
pour 27.000 hahitants 4 GaofKidal et une
sage-ferame pour 100.000 habitants enviren &
Kayes, Sikasso, Mopti er Ségou, alors que
Bamako dispose d'une sage-femme pour
5.000 habitants soit 7,8 fois plus de sages-
femmes que la norme estimée nécessaire dans
le secteur public. Globalement, les sages-
femmes sont en nombre réduit et méme infé-
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Figure 68. Dizponlbilits an Persannel par région {secteur public),
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ricur @ celui des médecins. Ainsi en milicw
rural et dans les régions les plus pauvres, ce
sont les infirmidres obstétriciennes et les
matrones qui procédent aux accouchements
plutdt que les sages-femmes. ¥n périphérie ce
rHle revient aussi anx accoucheuses madition-
nelles formées. Ces deux derniéres catégories
apparaissent donc plus adaptées, de par leur
formation ct leur profil sociologique, & I'exer-
cice en milien rural.

Comme on pouvait 5'y attendre, la dotaticn
en infirmiers est de loin inférieure aux previ-
sions dans les régions i Pexceprion de Bamako
obi il v en a 2,8 fois plus que nécessaire. Mis 3
parr Gao er Tombouciow ob le déficie cst
moindre, toutes les autres régions ont deux fois
muoins d'infirmicrs que prévas.

De fagom générale, la disponibilité en
persoane! infirmier est trés insuffisante dans les
régions les plus pauvres avec un infirmier pour
%000 & 14.000 habitants au moment ol on
compre un infirmice pout 2.400 habitants 3
Bamako.

La concenteation de toutss ces catégones de
personnel 3 Bamako est surtout due, comme
nous lc verrons plus bas, 3 leur rémcence a
exercer dans les zones défavorisées ot les
perspectives de rémunération, surtout dans le
sectellr privé, et "acces aux infrastructures sont
peu attrayantsd®.

DHSEONIEL I1'E DES RESSOURCES HUMAINES

Le Mali reste loin derritre les pays riches de la
sous-région comme le Sénégal er la Cote
d’Tvoire en maticre de dorations en personnel
de samté, La fignre 70 décrit la situatiom
comparaiive des pays de la sous-région. On
pent estimer gue 1a situation du Mali se trouve
dans la movenne africaine.

Au niveau national, le nombre de médecins
disponible ponr la population a connl une
réduction impottante entre 1997 et 1999,
Selon les notmes de FOMS il faut 1 médecin
pour 10.000 habitants, 1 sage-femme et 1 infir-
mier pout 3,000 habitanis, En 1934 on comp-
eait au Mali 1 médecin pour 16,920 habitants,
1 sape-femme pour 24.331 habitants et 1 infir-
mier pour 5.647 habitants, La sitnation en
2000 maontre une réduction drastique €n
personnel de soins avec 1 médecin pour 30.773
habitants (denx fois moins sur @ ans}, 1 sage-
fernme pour 27.119 habitams (10 % de réaduc-
won) ct L infirmier pour 27.119 {environ § fois
moins en b ans).

La situation en personncl de soins est restbe
presque stationnaire de 1994 2 1997 et la déré-
rigration est survenue tn 1999 et s'est aggravée
en 2000 pour la dotation en infirmiers.

Le ratio 1994/2000 donne Pamplitnde de
cette détérioranion en personnel de soms. 1l est
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Figure 70. Médocing pous 1000 parvernes, 1008
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de 1,8 pour les médecing, 0,90 pour les sages- La gestion res centralisée du persomnnel de
femmes ¢t 4,13 pour les infirmijers, santé agerave ces déséquilibres,
Le plus gros problime dang la gestion du
Persomnel de santé est, outre loyy concentration  Disponibilité on médicaments
i Bamako et daps Certaines grandes zopes et en vaccrns
urhaines, Jenr détournement i deg tiches

AUtres que purement sanitaires, Ansi, 31 % Le sectenr pharmaceutique malien 3 conny des
des médecins, 11 % deg iafirmiers et 16 % des mutations profondes depuis ndépendance en
sages-femmes servent 3 deg tiches administra- 1960, Avant 1983, deux Structures détenajent
tives par exemgple dans Jes services centranx du essentiellement je monapole de lMimpaoreation e

MSSPA. Pour {es sagesfemmes et les agrres de la distribution des médicaments er des
personnels f€minins, le souci de rapprochement vaceins : la Pharmacie populaire du Malj
de conjoints est un probléme supplémentaire, {PPM) et la Pharmagcie d"approvisionmement

[_Figum M. Evolution fans le tesnps do ratfo nombre d'habitants par persahnel de =ants.
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(Pharmappre). Un troisicme vrgane, ["OHice
malien de pharmacie (OMP) se chargeait guant
4 Iui des fonctions administratives de distrib-
tion, de production ct de recherche. Aprés la
suppression de la Pharmappro et de FOMP en
1989, la PPM détint seule le monopole de
Vimportation et la distriburion, hii assurant des
zevenus substantiels pendant longtemps, Cette
antée 2 v aussi la création de I'Usine malienne
des produits pharmaceutiques et Ie début de
réformes timides avec Papparition du sectewr
pharmaceutique privé, mais qui dépendait de
la PPM. Ce monopole entrainair une faible
accessibilité  physique, financidre f par la
pratique de prix élevés) et gographique aux
médicatients essentiels (ME). Lannée 1994
voit enfin la suppression du monopole de la
PPM3$ sous |2 pression conjuguée de I'B (qui
promeut le recours aux médicaments généri-
ques) et des bailleurs de fonds, et I'apparition
d’un véritable sectenr privé avec la venue sur le
marche de 4 grossistes privés. La PPM $’appro-
i visionne désormais sur le marché international
par. appels d’offre compéitifs. Deux Erossistes
privés (Laborex et Africalab) s'installent et
fougnissent des médicaments ay méme titre que

la PPM. Avec le PSPHR, des dépbts commu-
hautaires sont créés au nivesu des Etablisse-
inents sanitaires. Des ONG, comme e Groupe-
ment d'intérée &onomique (GIE) « Santé poar
tous », s'installent également et vendent direc-
tement les médicaments essentiels Etnérigues
aux districts et aux centres de santé. Fr congé-
quence de toutes ces réformes, le pourcentage
de meédicaments générigues vendus an Mal
comptait parmi les plus élevés en Afrigque de
I'Ouest en 1997 (Banque mondiale, 1998),

En 1997, le Mali compeait 179 officines de
pharmacies et 289 dépéts pharmaceutiques. Le
nembre de pharmaciens recensés érait de 313,
Le marché des mé&dicarnents est ENorme, avec
une capitalisation avoisinant les 10 milliards
de FCFA en 1995 et les 15 milliards en 19973,
Ceci explique sans doute la résistance de la
PPM 3 des réformes.

Au Mali les médicaments sont fonrnis sur la
base de la liste nationale des médicaments
essentiels*. La disponibilité est apprécide sur
la base d'un panier de dix médicaments, La
disponibilité en médicaments était de 95 @, cn
1996 er 98 % en 1999,

{ Tableau 29. Disponibilité du médicament ot du vaceim par région.

% de digponibilité par régions

de & médicaments assonticds raceurs

Dizponibilité des vaccins
inombre de jours sans rupture/
raynbre tatal de jours) (& (%)

Chloroguine CTX Tétra AASp  Fer Glucoss EI:%'E]l . OTC  Polic Rouvex VAT

- Bama % 100 0 0 100
i’g:wgal 0% W 100 100 190
Kayvas 923% 93 23 @3 03
. Xoulkoro W% 100 100 160 00
T Mopti 00% 100 100 100 100
Sagou 100% 100 100 100 100
Sikasso II:IH.I 160 100 100 100
Tombouctou 100% 100 100 100 1
Mali Public 918 98 918 918 918 518 090% 990 990 WO 990

Privé 58,1 581 581 581 581 581

(2) Bowrew : Evaluation Conjainte Externe Programme Elangi dé Yaccination, evril 1939, "annds de référence est 1958
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Toblonw 30. Disponibilité du médicament et du vecein au cours du tempa.

Dispanibilité des vageins

% de disponibilité dans e tamps (nombte de jours sans rupturs/

da 5 médicaments assantigls tracaurs mombro total da jours)
Chioroquing CTX  Tétra AASD Far Glucose BCG  OTC  Palio  Rouvax VAT
1296 45 a5 95 g5 95 95
1997 B5 ok g5 % 95 95
1948 ad BO £0 Bl B0 S0 980% 490  300% g0% 89.0%
1999 o8 1 og a8 a8 9 990% 990% 99,0% 990% 88.0%
20040 100 100 100 10 100 100 J00%  100%  100%  100%  100%

fouvee : Evaluation Comjainte Extarne Frogramme Elsrgi da Yaccingtian, suril 1998, Lannée do rdftrance ast 190

La réforme de la PPM, ainsi que la nouvelle
politique pharmaceutique semblent donc avoir
rendu le sysiéme d’approvisiopnement en
médicaments plus efficace. Elles ont également
entrainé une baisse de leurs prix, ce qui §'est
rraduit par une chute des profirs de la FFM et
des grossistes, du fait du recours aux médica-
ments genériques. Ces demiers ont mené
pendant longtemps des campagnes de dénigre-
ment contre ce genre de médicaments, les
décriant comme étant de mauvaise quahié
(Banque mondiale, 1998} Malgré ces résis-
tances, le processus de réforme semhle définin-
vement enclenché et la PPM est restée en équi-
libre financier viable depuis 1998.

Cependant, la disponibilité en médicaments
essenticls (ME) dans les structures péripheri-
gues est cstimée 3 84 %77,

Le probléme de disponibilité en vaccins ne
semble pas se poser dune maniére significative
méme dans les régions 3 Pexception de Kayes
ot elle est de 92 %.La disponibilité en vaccins
est bien assurée apparemment depuis 1999, Il
ne semble pas se poser au Mali et dans le temps
le probléme de disponibilité en vaccins DTC, a
l'exception du BCG qui connait quelqucfois
des ruptures de stocks.

Les informations ne sont pas disponibles par
région pour les six médicaments-traceurs. Mais
la disponibilité en médicaments essenticls {ME)

Tohlgau 31. Evolution da |a digpowibilité do cotrimnxazole dans 16 temps 1998-2000 £t par rbgion.

Ratio
, _ région richef
Bamako Gao/Kidal Kayss Keulikoro Ségou  Sikasso  Tombougtou  région pauvre
1099 ) 98 L) 98 98 58 a3 1
2000 100 00 100 1 100 100 180 1
Sourcs * Fvsluation Conjointe Externe Programme £largh de Vaccinetion, swril 179, Uannéc de référance eat 1958,
Tableau 32. Evolution de la disponibilité du DTP daas le temps 1399-2000 &t par région.
Ratig

région riche!

Bamakn Gao/Kidel Kayes Koulikoro fdopti  Sé Egou Sikasao  Tombouciouw  région pauvre
1999 1] 9 92 74 99 1 a4
2000 100 100 100 10 100 100 100

Sovrcy : Evaluaiion Conjointe Extetna Programme Elargi da Yaccination, avril 1989, Uannda de réfdrance est THE.



Analyse de la performance dag Barvices de sante publique 117

Tahlean 33, Couvertire par les services de santd public (donuées do sarvices),

Ratio rddicn
pauvra [Mops )
el riche
Bamike CaoKidal Keyes Kowdgars Moyt Sdgou  Sikamss Tombouctoy  {Bamako)
Bomts der Venfant
Nambire dFanfants 011 moiz= A48 16313 ST.M3 S5A% 611 MY 7ssos 18575 137
1778
Mombra d'enfants (58 moig™ 20160 13409 2hE 497 M 251 ez ns2an 32 468 .588 127
a0z
Vi eginaton .
% d'mnfants ayam FEQY a0 mowz A7 i L} L) Y T M 4 0%
ahg vaceingtion [ECE™)
% anfants 12-2 moiz ayant - LR k. 52 25 5 51 [ 0,26
regl & DPTI avgni 1 an™
% enfanta complétamant M 1913 4 1] | 5r L 52 11,56
vacginds (waccin comira
la rowgecds ™
% enfanta complimamant H 1B 1 n 17 . ) n 16 033
VALEIngs (towtes i5s dyges
requisaz| {e)
Services £urglifs PECIME
nomiNe de consutiationg 48[+ 1726 a 2! % 35 B = 54
0-11 moes e % de ke
Pepudation B-11 mpis
nombra da conguleationg 11,5 16,5 3 137 133 16,3 nz: 185 1,18
0-53 moie &an % da la
popuation 59 mojg
Sentd o f2 renraducton
Mamikre da femmes an dge HABM  B97IF  IMEN3 MO amoos :EME a5 162183 157
de progreer [15-19 ang|* 4
Mombiea da fammes angainme s LI . | MERE B W5 g o 40 oY 137
rra
% da fammes enceintes eyant 83E a4 5.8 Baz 19,1 B3B8 5.0 254 0.4
reu le WAT Z e
% de BmMee ayant eu e T2 a4 n 41 H L] = 18 1044
Rramiére visita pranatalg [b] **
™ 65 lommes eyant acoouchs 83 114 14 L) 19 | a7 7 2]
ELLI T R o R
% wtlisation des sanvicas dg
@lenilicgton familiain fd) ~ M 0420872 159 in 258 158 Im 01,64 1.1
Towias affections
Mombre da pramiéres visimes 0,26 01370, 26 017 415 ¢4 613 0.20 04 0,54
CUrabves par habitant
oL par an () [a)
Nonmbrg de [ours d'hogpitallaation &0 12333 15486 15,00 525 16N 1225 1024 53
PaAr pRrSMNe Bt paran [* )
{on midacing pour enfants

* Rpgort f*gctiviths da la Diraction Watinnelo de la zanté publigua 2000
= SIS snnugira 1999

Is] Howveaus cas per nveau Ppar an at par hebikant en 15439,

{b] nowwveaie cas da CPM ea stuciirs s MIvEA L.

I2h Acenuehements agsistds en Sircturd tows Riyeadw;,

{dt Nowwesur cas de planificetion femmiala en stfucture tous niveaus,

[} Fouree: Evaluation cmjointe extesnu progiamma dlarg de vac rinion, dicombre 1998, USICERUSAIDPNULPH. Bra/Xidal ot
Tombouctou=herd,
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des structures périphériques est esnmée 2
B4 6.

Uévaluation des indicateurs pour le suivi de
1a Polirique pharmaceutigue natenale du Mali
Jonne une disponibilité de 91.8 % au mveau
national pour le panier de médicaments dans le
secreur public er 58,1 % dans le secteus privé.
Ainsi, malgré les réformes, 1a disponibilité des
médicaments D'est pas encore garantie aud
niveau du secteur privé.

La rupture en médicaments essentiels au
niveau du mapasin cemiral était de 73,53 jours
en movenne en 1998 soit une disponibilité de
30 % ot de 18,40 jours en moyenne en 1996 ¢t
1997 soit une disponibilité de 95 %. La dispo-
nibilité en vaccins est bien assurée apparerm-
ment depuis 1929,

Au Mali, les médicaments sont fournis en
panier d"un certain nombre de médicatnents
essentiels dont le cotrimoxazole, La disponibi-
lité de ce panier de ME serait d’an moins 98 %
quelle que soit la région

Couverture par les services
de santé publique

les principales causes de mortalité et de
morhidité au Mali selon les Systémes locanx
drinformation sanitaire [SLIS) sont le paln-
disme, les maladies cérébro-spinales, les diar-

rhées, les TRA, la rougeole et la malnurrition.
Crest dans ce contexte gu'il faudra évaluer la
perfoemance et 1a couverture du systéme de
santé malien.

kn 1996, Yes maliens ont visité les centres de
canté communautaires ou publics pour les
coins curarifs en moyenne 0,16 fois. La
fréquencation  était plus devée dans les
CSCOM que dans les structures publiques.

Nous allons passer cn revue la couvermre
pour certains services jugés essendels,

Vaccination des enfants

La vaccination des cnfants fait écho a la
surveillance épidémiologique®.

En général, la couaverture vaccinale des
enfants au Mali se trouve dans la moyenne
africaine. La couverture en BCG est appre-
ciable au piveay duo Mali, mais elie est trés
faible en zone 2. Cependant, la continuité dans
les sérics de vaceins est faible, puisque le taux
denfants complétencnt vaccinés est bas.

La figure 72 montre la couverture en vacci-
nations infantiles par régions.

Les enfants des régions pauvres SONE moins
couverts par les services de vaccinarion gue coux
de Bamako et ceci pour tous les antgénes. La
couvernre pour la rougeole ot le BOG est nette-
ment meilleare daps les régions de Koulikoro,
Ségou et Sikasso ni elle est trés proche de celle

Flgure 72. Yaccinetions infantiles par ragions en 1998
%
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de Bamako. 1a proportion d’enfants compléte-
ment vaceinds avant Pige d'un an est autour de
20 % dans les régions pauvres contre 40 ¥,
environ 3 Bamako soit 2 fois moindee, La déper-
dition en continuité des vaccinations observée
dans toutes les régions est plus élevée 3 Bamako
Par 1apport aux régions comme le montee |a
figure 72 o on note une descente en marches
d’escaliers des proportions d'cnfants vaccinds
allant du BCG au vaccin anti-rougeole (VAR),
Mopn, tégion la plus pauvre, 4 le niveay le plus
bas pour la couverturs en BCG, DTP3, VAR et
en taux d'enfants complétement vaccinds, Les
régions de la zone 2 considérées comme moins
pauvres (Tombouctou, Gao, Kidal er Kayes) ant
les taux de couverture vaccinale les plus bas,

Ces résultats s’expliguent notamment par le
fait que ies enfants des régions pauvres utilisent
moins les services de vaccination que ceux de
Bamalko et ceci pour tous les vaccins

Soins prénataux et accouchements
assistés

Le Mali a des perfurmances mMoyennes en
matiére de suivi des femmes pendant I3 £ros-
sesse ¢t d'assistance lors des acconchements,

Les régions pauvres ont des niveaux bas
pour ces trois Indicateurs d'utilisation des
services de la santé de la reproduction par
rapport 4 Bamako,

Les consultations prénatales et les accouche-
ments assistés sont 3 des niveaux beaucoup
plus bas & Kayes, Tombouctou, Gao et Kidal.

Les taux d’utilisation les plus élevés s'obger-
vent 4 Bamako (pius de 70 % pour les 3 indi-
cateurs).

Le niveau d'utilisation des services de planifi-
cation familiale est presque insignifiant aflane de
(h4 % 2 Gao/Kidal 3 3,8 % 4 Bamako et Sikasso.

A la base, une fois encore, Ia faible dotation
des régions en structures d’accueil de qualite.
La couverture en services de santé de |g Iepro-
duction cst ainsi faiblc en régions pauvres avec
une disparité importante entre régions et une
fois de plus, la meilleure couverture §
Bamako. Les consultations prénarzles et les
accouchements assistés sont i des taux beau-
coup plus bas 3 Kayes, Tombouctoy, Gao ct
Kidal. Les taux d’utilisation les plus élevés
paur ces services s'observent 3 Bamako (plus
de 70 %).

La figure 73 montre Putilisation des services
de santé de la reproduction.
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Consultations curatives et
hospitalisations

Le constat est identique pour la couverture en
soins curatifs, En 1998, le nombre de
premisres visites par habitant varie de 0,14 3
Mopti 2 0,26 & Bamako soit presque 2 fois
moins en région pauvre qu'en IEgon o

pauvre, Le nombre de jours d’'hospitalisation

par personne et par an ¢st 2 a 8 fois plus éleve
dans les régons pauvres (5,25 & 16,71} qu'a
Bamako (2).

Quel que soit le type de service consicéré,
on peut estimer que |"accroissement des
CSCOM a entrainé une hausse du recours aux
soins curatifs (et préventifs). De plus, les taux
sont plus élevés pour les CSCOM et les C5A
que pour les centres de santé publique, gue ce
soit pour les soins curatifs, les soins préna-
raux, la planification familiale que la vaceina-
tion. [} o'y a pas de différence significative
cependant  en  matiére d’aceouchements
assistés. La Bangue mondiale (1958] estime
que le taux de consultations curatives dans les
CSCOM (0,19 nouvelle visite par habitant et
par an) est plas du double de ceux des strue-
tutes publiques. De méme, 3 3,4 %, les tanx
de consultation pour la planification familiale
sont bas pour les CSCOM ¢t de moiné dans
les formations publiques, Les facteuns expli-
quant cette faible urilisation mcluent : la
gestion et I'entretizn du centre, la faiblesse des
stratégies mobiles et avancées, la qualité du
personnel, I'absence dans le voisinage proche
drautres centres plus efficients (comme les
formations ~ rebigienses). Tous ces facieurs
seront Etudiés plus bas. _

Du fait que le recours aux CSCOM est
encore récent, il est 4 prévor que les taux
Furilisation vont croitre dans le funr, au fur et
3 mesure gu'ils feront leur preuves et érablivont
unc réputation solide, leur attirant ainsi la
sympathie et la confiance des populations,
surtout les plus démuniest!. Mais dans le
méme temps, les efforts du Gouvernement en
vue de réduire les frais des seins et des médica-

roents, de rendre les formations sanitaires plus
accessibles, de promouveir des stratégies
mabiles et avancées, de prévenir ¢t d’éduquer
la pupulation, devront se poursuivre. Les acti-
vités de planification familiale {un des piliers
du PSPHR, financé par I'USAID) ne devront
plus e laissées principalement aux OMNG
mais doivent écre intégrées dans la stratégie de
ZESTION COIMMUNAAIre de santé. Les activitds
Jinformation ct d’éducation de la population
devront servir 4 terme 4 modifier les préfé-
rences des comsommateurs, des médecines
craditionnelles er de l'automédication vers les
soins de santé et les médicaments modernes.

Uiilisation, continuité et qualité

1 ressort des paragraphes précédents ﬁ_ue le

degré d'utilisation des services dc santé est tres

faible : le taux de fréquentation est de 18 % en
moyenne. Cecl est un lourd handicap a la
performance du systéme de santé malien. Le
tableau 34 rerrace la tendance du reconts dux
soins de santé dans le pays entre 1998 et 2001,
On observe que les raux d'wilisation ont bondi
i partit de 2001 (anmée de forte croissance des
CSCOM), aprés avolr connu une quasi-stagna-
tion sur la période. IIs sont plus élevés pour
Bamako, par rapport aux autres régions.

Non seulement les Maliens se rendent trés
peu dans les services de samé, mais il est &
noter que certains services offerts sont sous-
employés 4 cause méme du manque dapptovi-
sionnement. Mar exemple, le partogramme de
Mopti, Koulikoro et Gao soufire d’'un systeme
fragile d*approvisionnement en fiches ct d'une
sGtivation ¢t une Formation en périnatalicé
faibles. A cela s'ajoute une mauvaise organisa-
tion des systtmes de références dans les
régions, ¢ mangue de certaing services comme
la césatienme, des prohlemes de conservation
des médicaments et vaccins a cause du manque
de réfrigérateurs et de difficultés dans la
collscte et la conservarion de sang. A ce jour,
la politique de mise 3 la disposition de
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Teblpan 34 Evolution du taux d'wtilization des sarvices au niveaw das structures de 1ar 6t 2dma contacts {GSCOM
¢ CSREF) de 1238 & 2001 par région.
et

Regions

Total
Anndez Kayes Koulikoro Sikusso Segou Mupti Tombouctou Gao Bamako Kidal Mal

Cansutkations
curatives 1956 012 013 024 015 03 0,10 L1 30 049 020
18494 0,15 0,14 1 ) 0138 02 0,16 1| i35 037 0,14
1999 0i7 0,15 0.2 014 015 014 013 176 7% 0,18
2000 0,15 012 0,18 013 012 0,16 014 0.2 035 0,17
_ 2001 0.21 052 0,21 0? 016 0.16 014 035 032 02

Sonsuiations
prén stalas 1996 289 32,26 7619 3/B73 N6 11,83 9,10 19 939 3428
1994 K] 74 i 45 . 2 4| ! 13 43
1999 K] 44 64 53 H 18 17 12 24 47
200 3 k] L 46 a2 | Fi| 5 Fi 4h
2m ] 43 LY 52 39 LS 26 1o 28 b2

Accouchements
Bs5is0és T8 16,10 28,3 88 38 13 16,16 T4 294 T6.A 46 Z2hd5
19 21 B 1 28 19 13 17 L H 15 i
e 1% in a7 P 19 7 1 83 9 4]
2000 14 35 43 a0 20 g 1 3B 14 35
2001 i | K] 46 et 27 13 11 nr 11 41
Censultation en

planification

familiale 1996 159 148 1.09 29 113 14 048 4485 tA? 244

e W 244 as2 1.4 188 0,7 089 &02 1 A
e 1 3 3.83 168 21 064 042 37 082 256
0 129 246 3.29 186 176 0.7 034 457 283 46
2001 2,56 2 4,01 24 45 0,82 L S K ) 281 33

Vaccination BCG 1338

H 152 10% g5 5k 36 3 109 42 L
1938 H 85 77 78 54 M 35 97 26 Kl
2000 54 i BB 75 50 37 38 125 1m n
200 67 67 57 B9 18 8 54 138 a7 |
Vaccination DTGP 1996 3348 4077 6987 5911 3034 14,26 2714 S84 274 3980
19438 31 108 a2 B4 1 16 18 95 4 Bh
1999 34 il 57 it 33 18 18 E4 7 51
2000 36 4 B4 E1 27 16 20 i 4 52
2001 35 5 3 53 g3 35 2 110 & Bl
Vaccination VAR 1995 16 125 ) &0 42 3 19 f:] 3 0
99 i 67 53 57 40 b2 19 69 13 52
2000 L] 47 L 10 32 2 23 T I8 51
2001 54 53 48 £3 82 50 39 100 49 B1
Vitamine A 1998 Z 7 13 L ] 0 8 1 25 B
1999 3 10 ;| 7 3 3 15 3 2 ]
2000 1 N ] 10 12 il 27 23 20 14
il 53 50 H 7 26 10 iy B 151 a2

fFource ; Rappont provisgire de miss en euvne du PAGDESS da iwin 2002, Pour Fenrde 1996, re pport snnuel du 515, MSSFA juin 1957,
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I'ensemble de la population des Paquers mini-
mums d’activités (PMA), surtout dans les
zomes difficiles d’accds, conmait un grand
retard d’exécution™2,

En ¢e qui concerne les services essentiels, les
services de vaccination et de consultation
prénatale ne sont pas utilisés de fagon continue
et les taux de déperdition sont trds clevds ot
disparates au nivean des régions. Cette déper-
dition est plus accenmée dapns les régions
pauvres. On note une meilleure continuité dans
I'vtilisatdon des soins prénataux gque dans
I'ndlisation des services de vaccinamon, Les
données disponibles ne permettent pas une
appréciation approfondie de la qualité des
services. Des obstacles systémiques # la perfor-
mance des services de vaccination et de consul-
tation prénatale tels que la dizponibilite,
Pacceés, I'utilisation et la continuité sont relati-
vement présents dans les 4 régions les plus
paovres du Mali.

On note une forre déperdition enore la
premiére dose (DTC1) et la troisiéme dose de
vaccination au DTC (DTC3) dans toutes les
régions sauf Bamako dénotant dun probléme
de contnuité des vaccinations én régions. Cette
déperdition est plus accentuée dans les régions
pauvies de Mopri, Sikasso, Ségou et Koulikoro
feome 1) que dans colles moins paovres de
Kayes, Tomboucron, Gaao et Kidal (zone 2}, Le
pourcentage d'enfants vaccinés au DTC1
tombe de 20 % environ & la troisiéme dose
(DTC3) dans les regions et de 6 %5 seulement a
Bamako, Dans les régions du Nord ([ Mopti,
Tombouctou, Gae et Kidal) le taux de conti-
nuité est de 20 % o plus.

Lutilisation des services de consultation
prénatale est forte, La déperdition entre la
pretiére er la quatriéme visite prénatale est
faible en général. mais relativement élevée a
Mopti, Sikasso ¢t Ségou. A Bamako la
tendance est inversée probablement parce

Tableau 35. Indicatours de contingité ot de qualité de services.

Ratio région
peutere (o ptil
ragion rcka
Bameko Gag'Kidal Kavyas Kouloro Mgyt Ségow  Sikases  Tomboucion  (Bamakg)
Santg o Manfent
Kombwa d"anfants b-11 mois® 44.440 16.313 BT.449 B5_BAG 81,132 ot T.526 18575 131
1118
MNembre dertents 59 mois*® HI0. 1T .41 b P2 L2 2 e A e 35IN 33%.BR9 3088 137
1.0
YaccInation
DRTY a0 o T 52 52 45 74 F1.] 0.5
OPT: B4 %7 k] x iR 5B 1] LI
Retio OPTI/OFTS ** 107 1,94 1,49 1,24 1,63 147 1,32 256 152
Sanié de lr reproduction
Nombwe de fommes en dge
de procréer |15-0% ans) © 284640  BOFZY 35934 JG20DG 336220 305058 415306 102163 13
T
Hombra do fammas anceittas * 5600 M2 NES4 JEIO09G 3RE2ES JBAIDE 4153 107183 137
=
Nombre da fammes enceintes
et pllaitant
CRN™ b | 18724 k| H 4 L | = 041
PN ge nrm i 25 1B 42 % o2
Eatio LPAM1,CPM 081 087 112 0,95 1,14 1.27 1.2 118 14
faopwlation génarals * 11122 407832 143ED65 16468490 15678205 1751171 18BA.162 45 4376
4 457

* Rappart 4 'activicds e la Directien Nationale de la 2artd Pubigne 2000,
" SILI5 1939
tah Salan "Annueiva BH3-1997, tous las cercles dispossnt d'eppereils fencdonnels pour [a chaina du lroid nais une fota propordon de ces
eppareils om entameé ln phesa d'emodivzemant
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que certaines femmes ont urilisé une autre
structure pour les premiéres consultations
prénalales {CPN1) et onr choisi une structyre
publique pour les quatriémes consultations
(CPN4). On note une meilleure continuicé
dans l'utitisation des soins prématanx que
dans I'utilisation des services de vaccination.

ﬂlistaclus systémiques
a la perfermance du systéme
de santé malien

L& tablean 38 résume les obstacles pour trois
mrerventions jugées essentielles au niveay du

pays, et par région. La disponibilivé en personncl,
la continnité et [adbérence dans les services
fournis sont les plus problématiques. Le matéric,
notamment {3 chaine de froid, semblent ne poser
aucutt prebléme, quoique plusieurs études en
font ressortir la vétusté, parfois arceignant la fin
de leur période d’amortissement.

Services de la Vaccination

La disponibilité des vaccins est, comme dit plus
haut, bonne {98 %) dans toutes les régions et
ne constitue pas un obstacle sysrémique pour la
vaceination. Mais si nous considérons la dispo-
nibilité en personnels infiemiers {acruels/pré-
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Tableau 36. Analyse systémiqua de trois intarventions essenlielles.

Santd de 'enfant

Santé da la repreducton

Waladies transmissibles

Services curatifs assentiels

Examples Yarcination CPN pour |g paludigme
Paopulation cibla Enfants 0-11 mois Femmes enceintes Fopulation générale
an 2000 411.130 F3213 10.278.25)
Disponihilitd deg % infirmiars actuelsf % sages-femmes % infirmiers et médecing
personnels an 2000 nrevus acivelles/prévues actusls/prevus

12,7% 30,6% 19.6%
Dispanihilité fes U tamps oU touE les %% temps 001 |a Fer st % temps ol la chioroguine
rESEDLMCDS &N vaeeins sant disponiblas _disponible ast disponible
madicaments eivaccing  38% 92% dang la secteur 92%

Accbe géographigue
PMA & d<15km
Ltitisation des sarvigas

Continuité ot adhérence

Qualité

% acchs aux £e3%ions
de vaccination 58%
% utilisation du BCG  69%

% utilisetion du DTP3
51%

% detemps ol la chaina
de froid estfun:;tiunnelle
8%

publigua

5B dans le secteur privé
% atciés aux USE

59%

% des femmes anceintes
gyant effectud au moins
une viste prénatala 47 %
U des femmes en¢aINtes
ayant effectue aw moins
4 visites pranatales 37%
% des femmes eyaniragu
un supplémentation

en far NOJ

% accés aux USB

5%

Mombre da vigites pour
paludisma par hebitant
0,33

% de traitements de qualité
adéguats (MO}

Sewree  AHEUre dil présa 1t rappart

Tableau 37. Comparaisan des vhstacles aystamiques par région-Yaccination.

Rativ réyian
pauyra (opti)!
r&qQion Fic 18
Sama da Monfamt Eamakn Gao/Kidai  Keyes Koullkora  Maept Soquu  Jikasso  Tombouetow  (Ramaked
Yeeeinaton
Entantz 0-11 mais® 444940 18,313 743 % 61132 T 15526 18575 147
1.71&
% infinmlers acuels'privus 2260 n? 24 5.3 6.2 354 373 o6.7 b1d
43,1
% tempa ol tous 125 vaccing 1M ] | 95 Ak | 93 ).} 0,58
sant disponibles
% aceds aux gassions da
=Bl vaccingian *** o0 381 25 L) kl v H L] 034
= 18km 100 15872 EL M i an a i 0,30
¥ viliseben du BCG** a7 Ja'% 81 BY 53 7B T 43 17,58
% utilisatan du OTF1* a0 3633 52 B 52 5 i 44 0,54
% utiliseton du OTPI* an 1%4 k] LY 25 57 L] 5! 0.H

% du lemps od (8 chaTne de froid ast fonctionnella ME

Sowree : *Rappen d'activitds da la direction natignale de sartd publique 2000,

*+Eygtéme Local dinformetion sanitairs : annugite 1989, +"* % ayart accds 3 un FMA & 5 km en Hao,

pauvres cumme Mopti, Ségou, Sikasso et Kou-
likoro. alors quelle est de 228 % & Bamako.

vus) pour la waccination, il se pose un
problime énorme de disponibilité en personnel
qui atteint 353 % a 37 % dans les régions trés
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L'accés aux ressources et aux services e
vaccination est trés limité (moins de 40 2% et
constitue wn probléme crucial dans toutes les
régions a I'exception de Bamako (100 %). Le
niveau d*accessibilité est le plus bas i Mopu et
Sézou.

Lutilisation des scrvices de vaccination est
aussi trés limitée {moins de 60 %) i Mopti,
Koulikors Tombouctow, Gau o Kidal, A
Ségou, Konlikoro et Bamako elle est de 80 %
er plus.

La continuité dans 'ualisarion des scrvices
de vaccination est un probléme dans toutes les
régions ainsi qud Bamalko mats dans une
maindre mesure. Dans les régions du nord
(Mopti, Tomboucrou, Gao ot Kidal}, le raux de
continuité est de 20 % ou moins,

Les indicateurs de qualité pour la wace
tion ne sont pas disponibles et les érudes
ricures doivent pallier cerre déficience.

Globalement dans les régions 3 I'excd)s
de Bamako, les obstacles systémiques

perscennel (surtout infirmier), de I"accessibilité
géographique, de |'utilisation er de la cont-
nuité dang l'utilisation. I serait bon de voir
pour chaque inzervenrion, les cavses sous-
jacentes de ces obstacles systémiques que sont
Pinsuffisance du personnel, des produits, de la
vEtusté des quipements, de "aceeés, de 'utilisa-
nen et de la faiblesse de la continuité dans
I'orilisatian.

La figure 76 visualise lcs obstacles systémi-
Ques par région pour la vaccination.

Les obstacles systémiques liés 4 la perfor-
mance du secteur de la santé dans les réeions
par rapport aux déterminancs {dispemibilicé,
acvés, utilisation er continuité) de la vaceina-
tion sant pour essentiel dus 4 I'accés dans les
quatre régions les plus pauvres de la zonel du
Mali : Mopri, Sikasso, Ségou et Koulikero, Ce
probléme d’accls aux services de vaccination
se posc aussi & Kayes, Tombouctou et Kidal. La
continuité dans utilisation des doses succes-

sives de vaccins connair des obstacles systémi-
ques i Mopti, Tombouctou, Gao et Kidal.
Linsuthisance d’indicateurs sur la qualité ne
permet pas d’apprécier les obstacles systémi-
ques liés & la qualité, mais de fagon générale de
nombreux problémes de qualité sont évoqués -
faible intégratdon des activités, insuffisance de
monitorage, de supervision, de suivifévaluation
et de recherche opérationmelle, faible utilisa-
tion des résulears des recherches opération-
nelles, faible prise en charge de la probiéing-
tique de la pauvreté,

Services de la santé d¢ la Reproduction

La disponibilité en sages-femmes est tris faible

b services de la saned de la
s oes régions. Ce probléeme ne

gote une pléthare de sages-
gAune proportion d’effectifs acruels
e 785 % par rapport aux prévi-

'accés aux ressources et aux services e
consultation prénatale est trés limicé {moins de
30 %%} dans routes les régions 3 D'exception de
Bamake et canstitue un probleme crucial a
privilegier dans la recherche de stratdgie
d'amélioracion de la ganté de la reproduction.

L'atilisation des services de consultations
prénarales est erés faible dans I'ensemble des
régions i I'exception de Sikasso, Ségou, Kouli-
koro et Bamako. A Mopti, Tombouctow, Gao
et Kidal, le taux cst inféreur 3 35 2. Il est
aussi relativement faible 3 Bamako.

La conrinuité dans Manlisation des services de
consultations prénatales (4 visites) est aussi un
probléme dans toures les régions, Dans les
régions du nord [(Mopti, Tombouctou, CGan et
Kidal} le taux de continuité est inféricur & 35 %.

Glohalement, dans les régions 4 Pexception
de Bamako, les obstacles systémiques a la
performance des secteurs par rapporr aux
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Tablaau 3. Compareisan das obstacles systimiquas par région : sante de la reproducticn,

Ratio régicn
paura | aptly
régien richa
Sants e le reproduction Bamzko Geoflidal Keves  Kpubkore  Mopt Ségou  Sikasso  Tombowetoy  {Bamako)
CPN ™ T 187249 3 Lt 2 15 Lij | ol 041
Fammaes anceintss 55,500 0522
223 T8 22255 TEA415 §1.55% g4 404 nna 1.37
% sppe femmes actuellcg/prévuez TEGT [ M fd.4 320 FoilL 241 T80 i)
% tomps oo lo fer eat dizponibla ND
% grces sux USH gl 1] 18 i 2T | k|| 32 " 0.2
% fdes fammas snceirtes ayant
BBEIRE AU NN Lne visite
prenstele T 17724 k1 | 49 a3 LY Bl 18 N JE
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interventions de la santé de la reproduction
telle gue les consultations prénatalés se situent
au miveay de la disponibilité en sages-femmes,
de 1'accessibilité géographique, del'iilisation

et de la continuité dans les visites aux-agents de |

santé, 1l serait bon de voir pour chaque région
les causes sous-facentes de ces obstacles systé-
migues afin &'y trouver des solutions.

La figure 77 visualise les obstacles systémi-
ques par région pour la santé de la reproduc-
tion

Ouant aux congultations prénatales dans les
régions, les obstacles sysrémiques Hmitant la
performance des services sont ;

* la disponibilité des setvices 4 Mopti,
Sikasso, Ségou (régions trés pauvres),
Kaves,

s 1'accts aux uniiés fournissant les services
de CPN a Ségou, Kayes, Tomboucion,
Gao et Kadal,

e la continuité dans [urilisation des services
i Mopti, Sikasso, Ségou et Koulikoro
{régions les plus pauvres) puis a Kayes. La

continuité dans Purilisation des services
de consultations prénatales (couverture]
est un wéritable probléme notamment
dans les régions de Mopti, Tombouctou,
(Gao et Kidal o le taux de continuité est
inférieur a 33 Y%.

Globalement dans les régions a exception
de Bamake, les obstacles systémigues & la
pecformance des secteurs par rapport aux
interventions de santé de ka reproduction teke
que les consultations prénatales se situent an
nivean de la disponibilité en sages-temmes, de
Paccessibilité géographique, er de l'utilisation
continue des consultations prénatales er de
['accouchement assisté.

s de fagon plus générale, on peut enfin
évoquer la faible intégration des acti-
vités, l'insuffisance de la surveillance, de
la supervision, da suivi/évaluation, et de
la recherche opérationnelle. II faut aussi
noter la faible prise en charge de la
problématique de la pauvreté au niveau
des structures de santé.
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. Figgu 76 Compocaison des obstacles systbmiques pag région pour Ie vaccination.
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Taltloau 39. Camparaison des obstacles sratmiques par région; Maladies transmiszillog,

Fatie: région
pauvre (Mopt)
réglon rche
Santh de la repredustion Hamakn Gae/Kidal Kayea  Keylikoro Mupti Sagou  Slkezto  Tombouctsu [Bamako}
Services comatfs essartials
PGUr & paludizme * (RIAA<15 k) 104 16 | 7 an 3 a2 2% 0.30
72
Populgtion gendrale LNZA02 407832 1436065 TEISESD 1526285 175117 LER.I62 48497 147
4457
W irfinthiers actuelspray s 778 16345 424 353 62 158 a3 7 0,15
¥ médaeing actuslsprdvis kit By 15 344 kP8 g 4.6 133 LIRT)
¥ aecés aux USH 1t 15 H 2 K11} an a2 Fry i 1]
Narmbre de visites pour pelugisme 0081 0042 0,059 o7 0.0z3 0,054 i T 0,005 0,81
pAr hahitart T+ 0,03
* Sourca: rapport d"activisa fe g direcliva natongls de 1 santd publigue AN,
™ Sayrea SIL5 1900,
Tobleau 40. IdentHication des Causes sohs-jagentes des obiskacies £ystémiques,
Example: du avses
Diepontbitié do person el Iredaptation du typw persenna| aux hesing i
intuffizanta Inzuifisance en namim o' Bgiwitz -
Absance da mesures initathyes 4 Mexercice gr miiau rural +
Abzencs de systéms de régorrpansassan ctign 7
Digponibilicd du médicamant Approvigiennemant insufiizant +H-
inaufiisante Procddures d'appal o ffrés ?
Problémes de distribtion +
Insuffizenca de financermant +
Miom-disponibifls das devisae _ ?
Accéz inzuffisrnt Acceasibliitd phagra phiqua problém stique, surlout en saizon phwigtse T
Inzuifisanca do rirathgies avancéos du fail do MaNnTye da manz r

tla fransport au niveay d8g strushres £anitaitas.
Insufftsenco dinfrastructures ?
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Connnyit? Faible Pas de recherche active, mayvaise organisaton des serviges 7
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Mengus de supenvision -
Globalement, un peot résumer log obsta- des ONG) gui ne sont pas intéerés aux
cles en 6 catégories avec les  causey CSCOM
présentées dans le tableay 40,
On peut v ajouter, selon la Banque mondiale * les consommateurs maliens qui conti-
{1999 nuent de préférer les médecines tradition-
nelles, er les menralités et les habitudes
* la vétusté er la sous-utilisation des équipe- changenr trés lentement dang Jes sociérés
Ments samtaires ; traditionmelles ;
* les services de planification familjale du * les femmes gui nwant pas de pouveir réel
projet PSPHR (sponsorisés par 'USAID et dans les ménages, Ce sont soyvent les

IEpOSANE sUr s services d’accouchement hommes qui prennent la décision de
P
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Flywre 77. Comparaison des ohstacles systémiques pas région powr les consultations prénatalas.
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recourir aux services des formations sani-
taircs, lc plus souvent quand la situation
atreint un point critique.

Sclon 1a mission d'évaluation du PRODESS
(20021, d'autres causes complémentaires
incloenr :

» ' jnadéquation des infrastructures sani-
taires dans la plupart des cercles (salle
d'opération cxigué, absence de salle de
réveil er de réanimation) 3

+ |'insuffisance de I'analyse des données du
SIS et de la surveillance épidémiologique,
et d’intégration des données des ONG et
des privés ;

» une insulfisance dans la mise 3 disposition
et dans la justification des fonds ;

s yne insuffisance des ressources financiéres
allouses aux structlres surrour primaires ;

+ lutilisacion abusive de I'ambulance pour
d’autres activités ne concernant pas la
référence; il en est probablement de méme
pour d’autres types d'équipement ;

» I'msuffisance dans le foncionnement ¢u
absence des comités de gestion de la caisse
de solidarité dans cerrains cercles :

+ |a faiblesse de la tenue des réunions de suivi
et de surveillance des donnges et de 1a rest-
tution des résultats aux communaotés,
expliquant en pactie le retard dans le paie-
ment des cotisations dans certains cercles ;

« La participation <u malade 4 sa prise
charee est élevée dans certains centres
swrtout si la référence se fait entre le
C5Ref et 'hopital.

Ces problémes varient selon la périnde on la
répion cousidérde,

Efficience technique des services

Les déficits de performance des services de
santé au Mali font se poser la question do
niveau d’efficience techoique des structures
sanitaires malicnnes, Cette section tente
d’approcher cette guestion sur la hase des
données disponibles 3 savolr les données du
MSSPA er les données issues des enguétes-
ménages, Une analyse « torre 3 terre », biva-
riée, est conduite. Par manque de données
d’enquéte auprés des formations sanitaires, une
analyse économétrique [multivariée) ne pourra
étre conduite, En effer, la dispombilité perma-
nente d’un plateau technique capable d’assurer
les activités de prévention et la prise en charge
efficace des cas de maladies ne peut se faire que
sur la base du renforvement etfon de la mainte-
nance des infrastructures, de la logistique, du
persennel ainsi gu'une supervision et un appui
financier conséquents, Cette lacune doit done
&tre comblée le plus rapidement possible, car
gevle une étude claire de la performance des
centres de santé peut permettre des politigues

" efficaces.

Comme remarqué phus haut, le persormel de
sant est inégalement reparti dans les régions
du Mali, avec un biais en faveur de Bamako,
La guestion qui se pose est de savoir sile
personnel de Bamako est plus efficient que
celu des régrons pauvees ?

Selon I'approche bivariée, les services somt
techniquement plus efficients dans les régions
gqu'a Bamako avec une disparité entre régions
et entre milien urbain et rural. La charge de
travail du persoanel en région est beaucoup
plus élevée qu'a Bamako.

Létude de  lefficience  technique  du
personnel faite dans le tableau 41 confirme la
disparité déja observée entre Ramako trés favo-
risé d'un part <t les régions d’autre part.

Sagissant de la santé de l'enfant, le nombre
d’enfants vaccinés av DTP3 par infirmier est de
66 a Bamako contre 113 3 298 dans les régions
les plus pauvres de Mopti, Sikasso, Ségou et
Koulikora, Le personnel de ces régions est
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Tableau 41. Efficience wechnique des services (an 2000},
Rutiz rhgian
pauyre [(Moptly
ragion riche
Sanig de "arfant Bomaks GaoXidal Keyes Koulikero  Mloph Bigou  Sikasse Tombouctoa  {Eamako
PEV
Mambee de OTF2 par infimiar GG /5 130 79 113 20 192 - 058
Sentd matarnalic
Mombra da vistas préngtelas 52 m 1273 1% 231 41M 5551 1387 020
par sege-femma
Nombig d-accouchaments nr 160 132 Ea 1.000 1861 P 025
pEEsT s par sage-famme 53
Priduits e consuImazion
Nombre de madicamets
par visdta
N-ombra de tasts do laboratoire
par vigite
Haspitakication
Nombra de jcumées
d'hospitalisxtion par Iit
Iviad 9 2n38.0 156 24 8.4 L 169 % 1,07
Chir 17,5 4511 3 18 &2 61 i 4 218
kdat 172 9.219,7 27 k1) B4 a3 £82 BE 208
Mombre da auinées
d'hospitelisation par médecin - 93,1 jm 25 1MEE 3114 HLE Lk 14618 66,8 .82
723
Hombwe d& journéos
I'heospitalizabion par infirmier 42,3 i1 fid,0 438 5 33 B0 0 Ll %] E0A 1.2
233

Tatp! gorvices da santd
N ombre 4 égulvalamt visites
par egemt de santh
Mnmbre 4'unités de servicas
ngr aguril da arnté

Source ; MBSFA, M1,

done 2 4 4 fois plus chargé que celui de
Bamako.

En santé maternelle au moment ol une sage-
femme assure 462 visites prénatales 3 Bamako,
sa colligue en région ¢n assure au moins 2 a 9
fois plus 3 Tombeuctou et Ségou respective-
ment. A Moopti, région la plus pauvre, Ja sage-
fenme assure 5 fois plus de consultations
prénatales quelle ne le ferair si elle écair a
Bamako. Le constat st similaire pour les
accouchements assistés. A Mopti la sage-
ferme fait 4 fois plus d*accouchements et celle
de Sikasso 8 fois plus que celle de Bamake.

Au niveau des services d’hospitalisation,
Bamako compte 93 jours d’hospitalisation par
médecin contre @ fois plus 4 $égon, 13 fois plus
i Kaycs, 15 fois plus 3 Sikasso er 33 fois plus 3

. Koulikoro. Le nombre de jours d’hospitalisa-

ton par infirmier est de 42 jours 4 Bamako
contre 73 jours & Koulikoro soit 20 fais plus.

En conclusion, le personnet de santé
{médecin, sage-fernme et infirmier) est beau-
coup plus efficient dans les régions qu'a
Bamako. Si un recrutement de personnel était
cavisagé, il faudrait prvilégier Koulikoro,
Ségou, Sikasso, Kayes &t Mopti.

Cependant, ceci ne suffit pas 4 estimer |'effi-
cicnee technique du systéme de santé malien.
Des questions trés importantes comme la
dispenibilité des quipements, du transport, du
nombre de personnel, des institutions et de la
gouvernance (supervisiont!, évaluation de la
petformance, formation), des incitations du
personnel, de Tabsentéisme et de I'effort au
travail du personnel, ne sont pas pris en
compte alors que l'effet de leur impact sur la
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performance des centres de santé est empiri-
quement bien établi. De ce fait, les antorités
sanitaires maliennes ont intérét 3 mener une
enqjuéte aupres des formations sanitaives ot de
leur personnel afin de recueillic ces informa-
tIONs précieuses.

Responsabilisation du secteur santé
vis a vis des pauvres : participation
des usagers et des communautés

La participation des populations, surtour les
jeunes et les fernmes, a la planification et 2 la
gestion des services de santé est un axe straté-
gigue clé de la politique sanitaire malienne.

Le tablean 42 récapitule les strucrures de
parcicipation de cette population,

Cependant de nombreus problémes existent
dans la mise en ceuvre de cette approche

¢ les collectivités territoriales décentralisées
ne maitrisent souvent pas la politigne
sectorielle de santé ;

* les structures de gestion communantaires

SORE souveni peu représentatives. Les
pauvres et surtout les fernmes et les jeunes

Tahlaam 42, Strwctures de participation.

sont erés pew impligués dans les organes
de gestion des structurcs de soins ;

les stmcrures de gestion communaataires
se sont surtout impliguécs dans les activités
de gestion des services et des financements
mais beaucoup moing dans la mise en place
d'actions d¢ santé communautaires ;

les jeunes, nortamment les adolescentie)s,
ne participent presque pas anx initiatives
de développement, encore moins i la prise
de décisions relatives 4 la jouissance de
leur droit & la saneé, & I'identification des
problémes de santé qui les affectent ainsi
quia la recherche des solulions 3 ¥
apporter 4

le poids des facieurs socioculmurels dans
les comporrements de santé est encorc
élevE er la stigmatisation des persomnes
infectées par le ¥IH on la mberculose
persiste au sein de la communauté ;

Papproche village ne répond pas 3
certaines attentes des populations, ¢llc ne
fait que commencer dans la région de Gao
jaires de santé de Tacharane el Bara).

Copestion des formations sanitaires

Total farmations % structures % structures avoc

Frovinee sanitaires cogérges participation satisfaisante
EBamako 44 1n
Gao/Kidal | 100 Mambre de réunions des COGES dans e mois
Kayes 53 1)
Koulikoro [ 1)
hopti K] 100 % de fammes membres des COGES
Ségon 75 100
Sikazgo a5 100
Tambouctou 15 100
Taral (hdali} 475 100
Ratio région pauvref

région riche

Savrca: M35PA, 2001,
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Analyse de la dépense publique de sante

*analyse des dépenscs publiques de

santd est cruciale car elle permet de

quantifice avec précision effort

gouvernemental ¢n vue de I'améliora-
tion de la santé de la population maliennoe. Les
dépenses publiques contribuent-elles i réduire
la pauvreté ? Vont-elles vers les services prian-
taires du secteut primaire et de la prévention ?
Les régions pauvres et reculées regoivent-elles
assez de subventions ? Telles sonr les guestions
gul nous préoccuperont,

La programmation sanitaire au Mali se fait
dans le cadre d'un budger-programme inté-
grang les structures des départements i tous les
niveaus {central et régional). Ceci constitue
une évolution importante vers la performance
du secteur santé en termes de meilleure utilisa-
tion Jes ressources, qu'elles sotent humaines,
marérielles ou financidres.

Cetic programmation se fait selon les orien-
tations du Plan décennal de développement
samitaite et social [PDDSS pour la pénode
19982007, avec une planificaton 4 moyen
terme dans le cadre du Programme de dévelop-
pement sanitaire ¢t social (PRODESS) pour la
périede 1998-20034,

133

Cadre macroéconomigue

Le Mali est I'un des vingt pays les plus pauvrcs
an monde selon le Rapport du PNUD sur le
développement humain (2000) et cette situa-
tion de vulnérabilité écomomique a fair aussi
qu'il soit classé dans la cacégoric des Pays les
maoins avancés (PMA).

I’économie malienne repose essentiellement
sur le secteur primaire qui fournit prés de 44 %
du P1B. Le secteutr primaire fournit les trois
quarts des recettes d’exportation et occupe
80 " de la population active.

Av cours de la décenmie 1990-2000, 'éco-
nomie malienne a été marquée par d'impor-
tantes mesures de redressement éconemique et
financier parmi lesquelles l'application du
Progranune d*ajustement structurel (PAS) au
début des années 1990 et la dévaluation du
franc CFA intervenue en 1994,

En effet, durant fa promiere pérode
{1990-1594) de la décennie, I'apphcation du
PAS a donné des résulvars mitigés malgré
Famélioration du c¢adre macroéconomique.
Ainsi le faible nivean de croissance du PIB
enregistré par le pays, en moyenne 1,25 %, qui
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reste inférienr a celui de la croissance démugra-
phique (2,7 %}, 'z pas pertnis de faire face au
déficit chronique des finances publiques. Cette
situation Economigquc <t financiére catastro-
phique, rencontrée dans pratiquement tous les
pays de la Zone Franc, a conduit 4 la dévaloa-
tion du franc CFA en 1994,

La période post-dévaluation sera marquée
par une nette améhioration de la sitwarion
£conomique qui rencue avec la croissance et
ceci grice a 'effet combiné des mesures refa-
tives 4 Passamissement des finances publiques
et aux réformes structurelles et sectoriclles. En
etfer, durant cete période de 19935 4 2000, le
[AYS A enregsteé en moyenne nn taux de crois-
sance annuel de prés de 6 %, supérieur au taux
de croissance de la population (2,7 %). Le PIR
en tenne courant, estimé a 6734 milliards de
franc CFA en 1990, a augmemié rapidement de
45 % en 1994 avamr d’atteindre un nivean
Jd*accroissement apptéciable de 146 % sur la
periode 1990-2000,

De meéme, le PIB par habitanr, &n terme
courant, évalué 4 82,831 FCFA par habitant en
1994, 2 anssi évolué positivement mais 3 un
rythme heaucoup moing rapide & canse de la
forte croissance démographique, passant i
166.232 FCFA en 1999, [l a connu une
augmentation de 101 % sur la période.

Dassainissement des finances publiques
poursuivi en 1994, avec la combinaison du

changement de parité et Dapplication des
réformes structurclles, n'a toutefois pas encore
permis de retrouver un excédent du solde des
opérations courantes ni celvi du solde global
hors dens.

Au cours de la période 1920-2001, le Mali
a réalisé d'imporeants progrés dans la maobili-
sation do ses ressources propres. Aimsi, ces
ressources qui étaient estimées 4 96,3 milliards
de FCFA en 19%1 ont suhi une augmentation
globaie de 213 % swr la périede 3 301,5
milliards de FCFA en 2001 et représentent en
moyenne 16 % de PIB. Lus progrés enregisrrés
dans la mobilisation des ressources internes
ont é1€ renforcés par une necte amélioration
des recettes fiscales. tandis que la politique de
rationalisation des dépenses publiques s'est
conselidée avec une plus grande maicrise de la
masse salariale er des dépenses courantes. La
priotité en matidte de dépenses est désormais
accordée 2ux  dépenses d’investissement, 4
Penretien des infrastrucmures et au ecapital
humain (éducation, santé),

Au nivean des ressources exrérieures, on
note une forte augmentation durant la méme
période. Evaluées 4 201 miilliards de franes
CFA en 1991, elles ont rapidement baissé
Jjusqu'en 1994 avant de connalire une reprise i
la hausse 'année suivante ; elles enregistront
une variation moyenne de t14 2% sur la
périade. La part de Paide budgéraire a repré-
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senté 36 %o du total des ressources en 2001,
Cer afflux de ressources extérieures a beau-
coup contribué 4 I'amélioration des dépenses
- d’investisseent, confirmant  ainsi ['option
prise par le Gonvernement de ne mobiliser les
ressources  extéricures qu'a des conditions
concessionnelles ou sous forme de subventions.
Flles représentent en moyenne 100 % des
investisscments entre 1991 et 2000,

Les dépenses budgétaires torales du pays ont
connu globalement une variation de 137 %
entre 1991 et 2001, passant sinsi de 869
milliards de francs CFA 4 2.235,5 milliards.

Pour I'annfe 2001, la structure des dépenses
hars principal de la detie extcricure ese consti-
tude de 47 % de dépenses de fonctionnement,
de 49,5 % d’investissement et de 3,5 % pour le
scrvice de la dette extérieure.

Dépenses publiques de santé

Le systeme de santé publiqgue malien tire son
financement principalement de quatre scurces :
les ménages {60 %) i travers le recouvrement
des coiits, le budget de 1"Frar {22 %), les parte-
naires exrénieurs (15 %), les ONG et les entre-
prises privées (3 %}, Par rapport a 1997, la
part de I"Etat a légérememt progressé (+4,5
points) tandis que celie des ménapges progresse
de 8,5 points, soit la plus forte progression, La
part des ONG et des baillenrs de fonds baisse
(—2,% pomts et —§ points respectivement), En
1997, l'aspect le plus frappant était la faiblesse
des dépenscs publiques de sant¢ par rapport 4
Papport des ménages (plus de la meirtié} et des
bailleurs de fonids (environ le quart). En 2061,
la situation a légérement évolué er 'apport de
I'Etat surpasse celwi des bailleurs, mais reste
trés loin derriére celui des ménages maliens.
Le financement du secreur est assuré en
grande partie par les ménages 4 travers leurs
dépenses de santé. ['Erat y contribue aussi 3
travers son budpet national. Le budget de
I'Frat est composé du budget de fonctionne-
poent des structures non décentralisées, des
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transferts aux structnres décentralisées et du
budget consolidé d"investissement (BC? f Frat).

Les ressources alloufes a4 la sané ont
angmenté régulidrement au cours du temps et
corcespondent aux prévisions effectuées dans le
cadre de la réforme du secteur santé par le
PRODESS. Le rythme d'accroissement semble
cependant g'étre ralenti en 2000 et en 2001, D«
plus, la part des dépenses de santé dans le
budget d’Ftat reste encore en dega des recom-
mandations internationales,

L’analyse de I'évolution des dépenses publi-
ques de santé du Mali révele que les dépenses
totales ont plus que doublé entre 1991 ¢ 2001,
D'un montant de 11 milliaeds de francs CFA en
1991, clles sont passécs i 37 milliards de francs
CFA en 2001, soit globalement une variation
de 236 %. Le budget estimé pour 2002 s'éléve
a 47,8 milliards de FCFA. On note cependant
une phase de décroissance entre 1996 et 1999,
puis une phase de reprise 4 partir de 2000. Les
dépenses nominales sont consticudes des
ddépenses récurrentes et des dépenses d'investis-
sement par les ressources du Trésor Public ou
provenant de 'Extérieur.

Langmentation significative du niveau des
dépenses publiques de santé au Mali reléverait
particuli¢rement de I'importance du Aux des
ressources extérieures qui a Teprésenté un peu
plus de 52 % du total des dépenses nominales
sur ia période, mais surtout de la volonté de
I'Etat qui 2 consenti des efforts considérables
pour relever le nivean des dépenses de santé.
Cette volonté de I'frar s’est traduite par son
engagement a sugmenter le budger de 1a santé
afin d'atteindre "objectif des 9 % fixé par
IFOMS,

Laccroissement des dépenses publiques de
santé au cours de ¢es cing dernidres années est
appreciable, Cependant, elles restent loin des
niveaux de dépenses de pays comme le Sénégal
voisin. les dépenses publiques de santé du
Mali restent en fait relativement trés faibles eu
égard aux autres pays. La dépense publique
réelle de santé par téee er par an est de 3 $US
contre 8 $US au Sénégal voisin en movenne sur
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Figurs 79. Répantition des dépenzes totalaa de I'Etat thars principal dette sxtérieurs) sa 2001.

»

L W Fatrtionnemar it W Sarvice de la dette Extérisurm O |nyastisearem

Sovrce ; Direriion sétdrate de la dette nubligus (DGR 2000

Fipure 80, Evolutian des sources da fnancement du secteur de Ia santé au Mali.

a 127 |
m 201

Etat Aurtros (ONG) Aide Extarieurs Micnagas
{Baillaurs}
Source - MSSPA, 1997 a8 ART,

Figure 81. Evalution des dépenses publiques de canté an pominales (1991-2001) (s milliard do francs CFA).

Depenses publiques de Samra

Sevrce - MESPA, Evolinton des Dotstions Budactaires, X!,
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la périade 1991 et 1999 selon le Ministére de sans doute de la progression de la contriburion
la santé. Ce niveau de dépenses reste eticore en des ménages et des Dbailleurs de fonds aux
deca des normes des 13 § US et 40 § US par  efforts de financement de la santé,

habitant et par an recommandées respective- §i I’on considére Veffort entrepris par les
ment par la Bangue mondiale et la Commis- autorités publigues en matiére d'augmentation
sion macroéconomie et sanré de "OMS pour du budget dc la santé, on constate que le Mali
assurer la couverture sanitaire de base. reste trés loin derriére les autres pays. Fn effet,
Le tableau 44 donnc les estimations de la entre 1999 ot 2001, le budget n’a crn gue de
Bangue mondiale sur la dépense publiques de 7 %, contrc par exemple 60 % en Tanzanie.
santé de I'Frat, dans les dépenses rotales de Certe tendance doit étre inversée et les auto-
santé pour les pays de PAfrique de ovest sur rités devrome alloucr plus de ressources -a e
la péricde 1997-2000. secteur s crucial pour le développement, de
Al Mali, I'Eiat finance prés de la moitié des méme que I"éducation.
dépenses de santé, alors qu’au Tchad, I"Etat en On note an Mali gue les dépenses récur-
finance prés de 30 %. - rentes de santé représentent une portion CnCore

Lévolution de cet cffort a éé irréguliére avec faible du toral de la dépense récurrente de
une pétiede de baisse entre 1990 et 1993, puis I'frat, svit 7 % cn moyennc sur la période
unc tepeise en 1994 suivie d'une rendance i la considérée. Représentant 5,9 % du total des
baisse. Quant 3 la dépense par tfte, elle dépenses récurrentes de I'Frar en 1991, clles
augmente légérement sur la période, du fait ont fluctué pour atteindre los 7,24 % en 1996

Tahleau 4. Dépenses de santé en Afrlque ssbsoharicnne entre 1997 ot 2004

Dépenges Dépenses Dépensas

publigues  SUr reSSDUICES  SUr rassources

de santg hudg&taire Extérieurss

par habitant gnSUS en$US
Pays enSUS par hit par hit Anpndes  Sources
Bénin nd 2.2 nd 1994 Rapport santé ot pauvreté 2003
Burkina Fasa 7 4.5 25 1999 Revue des dépenses publigues 2000
Guinée Conakry 61 1.8 13 1992 Rappor santé ei pauvretd 2001
mali A5 28 3 2000 CSLP Mall 2001
i auritanis B 54 Fi) 2000 Revus decg ¢épensas publiques 2001
Miger 192 19949 Revue des dépenses publiques 12339
Sénégal 144 4,59 23 19494 Santé et pauvreid au Séndgal 2001
Cameroun . Ba 4.7 1.7 1909 Santé ot pauvreté au Cameroun 2002
Rvranda 1,62 1,25 0.37 1992/98  ESA MHA Metwork
Tohad 5,03 1,58 (50% Ry 2000 Revug des dépenses publiquas 2001
incluamt lappui
budgétaire]

Zambie 135 8,25 4,65 1997498  ESA NHA Neonvork
Ethiopie 8.07 1,67 54 1997/98  ESA NHA Network
Malawi 9,69 431 5,34 1997/98  ESA MHA Metwork
Kenya 9,894 517 417 104748 ESA WHA Network
Tanzanie 5,04 245 259 1907498 ESA NHA Nebwaork
Pozambique (AL 1,98 5,15 10997/98  ESA WHA Metwork
Ouyanda 133 283 18 199798 ESA MHA Network
R.A.5, nd 132,892 nd 1997798 ESA MHA Network

Sawree ; Bangus mandials, ZH1.
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Figurs 82. Part de I'&tat dans les dépensss tatales de sants 1996,

Bania Barkina Fapq Tehpg

Cobe ' him Hkina

Spurce : SIM4, The Werke Bank,

M Mg

Migerm

avant de se stabiliser entre 7-8 % depuis lors.
Quand aux investissements dn secteur Santé,
aussi bien en ressources incernes qulexternes,
leur part daps le total des investissements de
I'Frat passe de 5,25 % en 1994 5 9 % pn 2000,
AVEC €1l NUYenne une progression de 8,6 % sur
Iz période 1991-2001.

Ce niveau d'investissement public dans le
secteur de la santé est presque totalement
finaneé sur des ressources extérieures qui ¥ ont
contribué & hauteur de 95 % en moyennc sur
12 période.

La part d¢ Ia dépense publique de santé dans
le total des dépenses de I'Etat, hors services de
la dette, connait ainsi une évelution positive,
passant de prés de 7 % en 1991 3 8.5 % en
2001, soit un accroissement de 21,5 % sor la
période. Si cette tendance se maintient, le Malj
devrait, i long terme, satisfaire I'objectif des
2 % recommandés par POMS. Mais il faudrair
accélérer ce processus e aceroitre au tmoins ce
tanx jusqu’a 40 %,

Sous un pur registre d’analyse macro-écono-
mique, I'on peut observer que le ratio dépenses

Figuro £3, Tendances de Ia dépensa tatale ot per bite do santh au Mali,
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Tableau 45. Taux do croissance dans |ss budjete de
santi de quelques pays de IAfrigue subsaharianns
amtre 199 ot 21,

Dailar
14 croissance amaricain
budgeat {USS) par téte
de la santé gt par an
Byrkina Faso 4% 17
Cameroun 25% 17
iauritanie 43% 1,6
Malawi 035
Mali % 0.6
Wezambique 23%
Tanzanie 0% 23

Sowce ; The Warld Bank 2000,

de santé par rapport au PIB n°évolue pas rapi-
Jdement au cours de la période. Aprés une
rendance a la hausse de 1993 4 1997, on assiste
3 une chute puis 3 un début timide de reprise.
Les dépenses de santé, qui représentaient
1,6 % du PIB en 1990, passent & prés de 2 %o
en 2001, Fntre 2000 et 2001, le taux s'est fige
3 1,9 %. Cette proportion serait probablement
sous-estimée pour les six derniéres années car
ne prenant suffisamment pas en compte Jes
transferts aux strucrures primaites e cormmu-
nautaires.

Le niveay faible de cet indicateur des
dépenses de santé par rappurt au PIB témoigne
de Pinsuffisance des ressources allouées a ce
secteur,  Cependant, il devrait  bénéficier
J améliorations notoires avec lalligement de
la dette accordé au Mali dans le cadre de
I"Initiative PPTE.

Les modalités aciuelles de solidarité pour la
prise en charge des malades en général et des
pauvres ¢n paruculier restent msuffisantes tout
comme la collaboration intersecrorielle. Les
PAUVTES TIc SOAE pag Protépls contre les risques
financiers ligs 3 la maladie. Pour sartisfaire Jeurs
hesoins en médicamenis, ils s’approvisionnent
souvent sut les marchés paralleles illicites.

Relation entre dépenses de santé par
habitant et niveau de mortalité
infanto-juvénile selon les pays de
I'Afrique subsaharienne

Les dépenses publiques de santé contribuent-
clles & améliorer Pétat de samté de la popula-
tion } Une analyse brute consiste 3 contraster
leurs niveaux avec les indicateurs dc santé. Le
tableau 48 indigue les niveaux des dépenses de
santé par habitant et le niveau de mortalité

entre 1590 et 2001,
25 -

1.5 1
1

05

Figure 4. Evolution de |8 dépanae récurroute ot de |a dépense iotale de samé sn proportion du PIB au Mali

p——

1950 194 194k 183 1934 1595

1994 1997 ik 1943 2000 0

e apEnse AGcurreme = Déganse tatale

detations budgétmims 2001,

Saurea : Minizies de la santd, das paraonnas Agdes ot de |a solidarite, Dirg stion deg sifaines administratives ot financidrae. dvolution det
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Tabissx 3. Déponges publiques de sonté en milliards de FGFAS,

Dépense publique de santé Prourc arkaye da g défl.ngn“ publiqus samé

Dapensa 0 invastizsamant
p4ar SEUrcE En proparion du FIB

En propartion  En proporticn
dela dipanse  dw b Bépenss
ricurrents  totale dinves-  £n proportion

Dépanse totate du tazemant  delg dépense Dépense Ddperiss
. récowranta (13®  Trasordldp  Extérieure 15]* Geuvarnement de ['Gtat publiqua Fleurrents ke
_Arnga Imiliardy CRA}  imilliards CFAY  (milliards GFA) [16]* % 11 % toiale {18) % 18] % (N0} %
1990 1475 4.20 5.0 — — — 0,034 1.68
189 L AX3 085 8,153 LY-] B35 107 (i) 2] 1,60
)} b 0225 6327 T2 b3 3 0,021 1,54
193 5044 0157 4448 573 6,56 [ [1] 0 x: 1.5
134 9027 037 1821 .28 B.25 637 0,038 1.E2
1995 0342 L 16053 B, 341 10,56 8487 0.0 FA 1)
1986 LE:E. | 0,25 H 3 M 1294 1055 oz 23T
1997 11490 439 16 648 1] 1089 1.4 0,545 102
1208 13,824 0815 12628 B12 B33 148 0,051 1,70
1895 14,375 850 4,741 157 485 829 0.4 145
200 15238 1,405 17438 750 BB 822 0.0rg 1,81
M 1715 M 15,930 %] BEF FL 0,170 151

A La dbpantd publigue de santd doitinclire |a dépanss de bous ks nivanu gt 48 tous 18s typas (an perculiar do bous lag ministhres concarss).
Dé&fution des colennzs (e raférer awi colannas das ableaux 47 ot 48):

(161 = (13W0E0; 170 0004+ (SI0T02E: (48] = 130+ 040 + (YSILTIEY + V020 ; [h8h = [OUAI L ; (200 = [113) + 1740 + (1BkAT)

NGB 11 Inz dépanses récumantss & |'Etal £0Mpors cortaives dapenses dinvestissemant noammentde gros mataal iachnique. Las
mvastisements o0k cepandant commtabifisés au nivesu du budget de fonctioramart colrant

2| Inz déipenses dinvestiasement du Trésar camprantent Spalamant des dépansas da fanctionnamant 9t de parsonnel, Bes dépenses sunt
oependent eomptabilisds au rivecu do budpet dinveatizeement an reisan du ek qu'slies vieanent an soutien 3 cas investsisments.

* Searcs - Miniztara cha I3 sentd, des personnes 855es et de la solidarité. Directon das affairas adwinisto thee ot financiams. Evolution des
dotations budgétanes,

Tahloau 47. Dépenses Publiques de santd en FCFA courants ot constants ot gar hakitant.

Totad Dépenze  Dépenses
ddponse Total par par Dépenzes
publique apense  Croissance habitant habitant  Croissance par
de serté publique annuaily par an par an annuella hahitant

{nominall  deganté  cdellai%)  Population entermes  entermes  réells par en 5%
' {milliards {réelfannée} (milkards (000} courants  constants habitant  1US $=630
Annda  CFA}{21) (22} CFA} (23] {2 (24) (25} %M Z6) FCFA. (27)

1990 10,653 10717 0,509 8.129.569 1.310 1.318 12,0 1.90
1991 11,071 1,226 -0.417 8.289.210 1.3% 1354 I 1,94
1992 11,475 10,808 -1.218 8.464.000 1.356 1277 BA2 1,96
1993 9649 9,591 12545 8.548.000 1.118 1.108 10,6 1,62
1994 17,923 22136 5,502 B.B32.000 2.018 2.506 14,2 292
1995 25 884 28638 5,146 9.013.000 2.850 3177 1193 413
1996 31.253 33,764 -5,208 9.191.000 3.400 3676 0,30 493
11997 28,7717 23576 0,425 9.365.000 073 3081 0,90 4,45
11998 77,058 23,151 1412 9.790.000 2,165 2875 087 4M
1939 23967 23679 — 10.016.418 2.393 2.364 — 347
2000 3450 — — 10.278.250 —_ — — —
20m 36,944 — —_ —_ — — — _

1;.IIlrIJI¢:- (Y= (13k01404115) ; (22b= {21"indica d"infation : (24121413 (26={23).
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dans certains pays d’Afrique subsaharienne.
L'on peur nater que dans les pays o la dépense
de santé par habilant est élevée, la mortalité
infanto-juvénile reste faible. Le Mali se trouve
parmi les pays qui présentent un fort cauy de
maorealité infanto-juvénile et un faible nivean
de dépense de santé par habitaat,

Structure des dépenses de samté

L'analyse dc la structure des dépenses de santf
¢t son évolution dans le temps montre unne
angmentation inégalement répartie entre les
différentes rubriques budgétaires, La structure
se caractérise par une prédominance de la part
consacrée an fonctionnement sur les autres
catégories de dépenses. Ainsi les différentes
catégornies de dépenses selon le Mindstdee de la
santé se répartissent en moyenne sur la période
1997=-2001 selon ies proportions suivantes :
34 % pour les salaires, 30 % pour les dépenses
nom salariaies fonctionnement [dent les médi-
caments) et 16 % pour les investissemecois.

Eutre 1997 et 2001, la part des salaires dans
le budger du Mimsiere de la santé {montants
exécutés) a o de 47 %, passant de 3565
millions de FCFA & 5225 millions de FCFA.
Par contre, ceite part dans les dépenses publi-
ques de santé a connu une diminution pour ne
représenter que 28 % en 2001 contre 39 % en
1997, Ce résultat n'a & possible que grice
aux efforts consentis par les autorités depuis
I'application du PAS en 1990, pour maftriger
d’une maniére générale la masse salariale dans
la fonction publique malienne.

La répartition de la masse salariale entre les
différentes structures du sectenr de la saneé
montre en 2002 une prédominance du sectenr
primaire (49 %) par rapport aux Sccteurs
secondaire (4 %5) et tertiaire (20 %5). La part
de "Administrarion centrale s%éléve elle 2
27 %. On constate donc que le nivean secon-
daire reste pratiquement négligeable avec
moins de § % du financement da secteur de la

santé. Ceci constitne un véritable handicap

pour les structures secondaires qui restent
indispensahles 4 la coordination et a la prise
en charpe efficace des programmes régicnaux.
Il sera nécessaime de renforcer la part globale
« primaire et secondaire » afin de la porter de
53 % a pris de 75 %, ot de faire baisser la
part relative du niveau central 4 meins de
20 %.

Toutefois, nons ne connaissons pas la pare
gqui revient 4 chaque catégorie de personnel
{médecing, sages-femmes, infirmiers), informa-
tion pourtant cruciale si on vent réellement
connaitre les motivations de chague groupe.

Au niveau global, fa parr des dépenses de
fonctionnement, ¥ compris les dépenses en
medicaments et vaccing, passe de 4,749
millions a4 10.58%8 millions sur la méme
piriode, soit un accroissement de 123 %, En
2000, ces dépenses non salariales de fonction-
nement ont représenté 46 % des dépenses
publiques de santé, Tontefois, il faut noter que
des afforts considérables ont éré consentis par
I'Etat pour appuver la dotation cn médica-
ments ¢t vaccing des structures sanitaires. Ces
efforrs devront cependant écre conselidés pour
favoriser la disponibilieé et "accessibilicd des
médicaments et des vaccins pour les couches de
la population les plus démunies.

Il fauc signaler que avec 18,3 % des
dépenscs récurrentes de santé en 1992, le poste
« opérations et maintenance », hénéficie d*un
renforcement des allocations conformément
avx recommandations du PTRODESS.

Enfin, les investissements et les équipements
passent de 740 millions & 2,725 mallions de
FCFA en 2001, soit une progression phénomé-
nale de 268 % depuis 1997, Ainsi, les efforts
des autorités sanitaires ont porté beaucoup
plus sur les investissements, méme si la part du
budger de fonctionnement est également signi-
ficative et croissante,

Les investissements du Trésor dans le secteur
restent faibles malgré les améliorations appor-
tées au cours de ces derniéres années, En effet,
C’est 4 partir de 1998, avec le lancement du
PRODESS, que les invesrissements dans le




TaMeny 48. Dépemoes dp santd publique par habitost
en relation avac ta mortalité infanto-juvénile: la place
du Mali dans FAfriqua subssharisnne.

Pays MIJ OPS fhabitamt
Angola 209 2252
Bénin 156 4,07
Batswana 14 3012
Burkina Faso 164 6,22
Burundi 162 1,19
Cameroun B& 8,07
Cap Vent 64 26,39
Républigua Contrafricaing 160 511
Tehad 197 44
Comores 143 3497
Conga 144 22,37
Conga, Rep. Dam 144 0.34
Cite d'lvaire 138 127
Ethiopie 188 1,79
Gabon 145 28,03
Gambis, N3 48
Ghana 118 5,11
Guiném 720 49
Guinde-Bissau 233 214
Kenya a0 .44
Lezotho ™ 10,54
Liberia 239 .
Madagascar 127 2.49
Malawi 225 352
Mali 152 3.49
Mauritania 153 6,56
ife Maurice .l 823
bozambioue ok 5,08
Mamibig 18 5846
Niger - 444
Nigeria 176 264
Rwanda 200 £.09
Sao Tome et Principe 78 19,21
Sendgzl 97 159
Sevchelles 19 156,53
Sierra Lugne 236 203
Somalie 218 -
Rep. sud Afrique 57 76,85
Soudan 113 -
Swazland i 20,08
Tanzanig 13 444
Togo 128 4,08

Soures: Banqua mondisle M. Nats : OPS : Dépensas Publigues ge
Fanma.,
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secteur ont réellement commencé i bénéficier
d'une allocation publique substanticlle. Les
investissements sur ressources propres qui ont
représenté, en 1998, 3 % des dépenses publi-
ques de santé, sont essentiellement destinés
dans le cadre du PRODESS aux postes de génie
civil {# %) et de matériel et équipements médi-
caux (18 %).

Le ratio investisscment sut fonctionnement
nen salarial a beaucoup flucmé sur la période
1997-2001. 1] est passé de 15,6 % en 1997 3
31,34 % en 1999 avant de s¢ retrouver 3
25,74 % en 2001, prodgisant un ratioc moven
de 32,75 % pour la période. Ce faible niveay
du ratio investdssement sur fonctiontement
non salarial laisserait enerevoir un problime
d’allocation des ressources budgétaires.

Il apparait donc que toutes les catégories
dactivité ont pu bénéficier de I"augmentation
des dépenses publiques de santé enregistrée au
cours de ces derpiéres anmées. Malgré
langmentation de leur niveau, s dépenses
publiques de santé an Mali demenrent cepen-
dant caractérisées par une structure déséquili-
brée en favewr des dépenses de fonctionne-
ment gui bénéficient de plus de la moitié des
allocations, En effet, le déséquilibre entre
fonctionnement et investissernent persisic
malgré les améliorations qui ont été opérées
dans ce demmier secteur an cours des cing
derniéres années. Des efforts devront étre
CONscniis 4 ce nivean pour un meilleur équi-
libre dans I’allocation des ressources afin de
parveiur a une efficience des dépenses de
santé,

Dans cet effort d’amélioration du systéme de
sanié, I'rar malien est accompagné par les
popualations 4 travers les comités de santé, les
collectivités locales et les partenaires an déve-
loppement,

Toutes ces composantes interviennent dans
le financement du systéme de santé : les
ménages €t les collectivités Incales principale-
ment pour le financements des structures de
base (CSQOM} méme si une part non néglige-
able va aux hdpitaux des secteurs secondaire et
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Figura 5 D&penses de santé publique par habitant en USS e relation avec la murtalits infanto-Juvénlle :
place du Mali dens I'Afrique subsaharienne.
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Soewee ; Bangua mondiale 2001.
Tabloau 49. Budget du Ministére de ba santéh (montants exécutés 2001).
Ministére de |a sarté ; exéeution
de |a lai de finance 1947 1898 1994 2000 2001 01437
Niveau central (CF 81] (3} 4,366 £.307 5,120 5110 g.126 109%
- dant salaires 924 1,052 1.142 1229 1423 BE%
- dont fonctionpement et madicaments 3.0 .15 4,165 5400 7356 126%
- dont équipements Travaux consiructions 182 1108 a3 1472 ] B1%
EPA |CFB2 & CF 82} {1) (2} 7299 T 428 2.324 3796 A.646 5%
- dunt salaires 859 an 922 1,105 1.180 %
- domt fanctionnement o651 ¥t B3 1.549 1.410 4%
- dont éyuipaments travaux consiructions 4749 m LTl 1.142 1.058 120%
Mivenu régional {CF 91 & CF 38} {1} 1549 2092 2476 2.9654 2.795 43%
- dont salaires 1,743 1.907 2,256 2.782 2 606 48%
- dont fonclphnement 167 185 20 182 189 13%
Total hovs investitsements (1] 2.614 100827 1094 14,870 15.567 Y%
Investissament (CF 89} (1) 440 797 Bd2 1.374 287 875%
- dont fonctionnasment 361 327 208 380 1.633 3B2%
- dont Bguipements travaux constructions 19 a71 44 ] 1.338 1594%
Total (1| 9,054 11624 11.562 16.2449 15538 105%
Population i%) 8.570 9740 10.016 10,278 10.545 10.2%
Bucget par téte |hors investissements) 900 1.108 1.090 1.447 1475 Ea%
Sows total zelaires 3.565 3830 4320 LRAL 5,230 2%
30% 3% 37% Ny 8%
Sous total fenctionnement {dont médicamonts) 4,749 5443 5514 1520 10.553 123%
52%, 47% 48% 45% 5%
Sous total dquipements et imesissamants T4 2,346 1.728 3614 212 268%
. 8% 0% 15% 22 15%

Soorcd L TARMSSPA 202,



tertigire, PEtac, les institutions de crédit et lag
bailleurs de fonds principalement dans le cadre
du Projet santé, population er hydraulique
turale (PSPHR} et le Plan décennai de dévelop-
pement sanitaire et social (PDDSS) dont les
objectifs prioritaires sont mis en ceuvee par le
Programme de développement sanitaire et
social (PRODESS, 1998-2002) au cours des
cing premitres années du plan,

Ainsi, la conwribution du Minjstére de la
santé et des bailleurs de fonds aux dépenses de
santé  publique pendant les c¢ing années
d'exécution du PRODESS | 1938-2000) ze
présente comnme suit - Erat {43 %), Parienaires
au développement {54 %} et mstitutions de
crédir {3 %).
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La décomposition du financement de ces
différentes sources selon ks trois grandes caté-
gortes de dépenses (salaires, fonctionnement
non salarial er investssement) n’est pas dispo-
nible pour Iinstant. Cependant, comme nous
Favans dit plus hawt, les CSCOM dans le
secteur primatre assurent Fessentiel du verse
ment des salaires et des dépenses de fonction-
nement, mais pas d’investissement.

I1'a ét¢ également impossible de décomposer
les dépenses publiques de santé pat types
d’activités (PMA, soins du niveau secondaire et
ceux plus spécialisés du niveau tertiaire). Toue
Ce que nous pouvons dire, <est que la stratégie
rmobile z £1é Evaluée en 2002 § 90.4%2 milliers
de FCFA, er la stratégie avancée, 3

Tablaaw 50. Composition da Ia dipanse publique du Mali su cours du temps {en pourcediiaga).

l.‘.atfguries 1987 % 1008 %  19994%) % chﬂe o700
1. Salgires |*®)
1.5 Autres a4 282 256 -1B5
Sous-total a0 204 184 —£0
2 Fonctionnament non salarisl
2.2 Vaccing 5.4 28,0 Faf —£.3
Sous-total 23,2 Zi4 322 +34.8

100.8 100.0 00,0

1*} Ce poste do dépenses comprend la rémunération et [as indemnités des fonctiomnaires, audiksirgs, contractusls al v atzires.
Sowte : Fr-rappont oe ke revus des dépansas publiquas de canté Dotabre 2000,
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151.303.000 FCFA. Ces denx postes font
partie du Paguet minimutn d*activités défini en
détail dans la stratégie I du chapitre suvant.
Une telle analyse s'impose cependant si Ien
veut ohtenir une idéc claire de Iallocation des
ressources enire les différents objectifs que "on
sest fixés pour améliorer 'état de santé de la
population ¢t en réduire 'impact des détermi-
nants de la pauvreré.

Dians les autres secteurs, en régle générale,
les salaires et les dépenses de fonctionnement
hors personnel sont assurées par I'Frar tandis
que les investissements sont financés par les
hailleurs de fonds 4 hauteur de 25 % ¢n
moyenne sur la période.

Analyse des opérations d’engagemant
et d exécution du hudget de la santé
(1983-2001)

L’analyse des opérations d'engagement <t de
décaisscment du budget de la santé montre des
résultars appréciables sur Ja période. Toutefois.
les niveanx de décaissement ont été moindres
en 1999,

En ce qui congerne le nivean de mobilisation
des ressources, analyse des tableaux 52, 53 et
$4 montre un niveau de décaisserment des

Tehleaw §1. Souices de financement du PRODESS,

dépenses récurrentes en général supérieur i
celui des exécutions (103 % contre 87 % en
1999}, Ce fort nivean de décaissement {plus de
100 % en 1997 et 1999) semble indiguer un
hesoin de financement plus important que
préve en mariére de dépenses récurrentes. n
faudeait donc gue le Gouvernement malien
fasse des efforts pour réduire ses charges.

Tl n’y a pas une disparit¢ marquée entre les
tanx d’exéontion des dépenses récurrenres ct
d*investissement, sauf en 1399 (89 Y contre
79 %),

Au nivean des acteurs, le taux de mobilisa-
tion est e plus fort pour le recouvrement des
cofits, Pextension de la couverture ev améhiora-
tion de la qualité des soius au niveau des valcts,
Tombuouclon au niveau des régions et entin les
salaires au miveau des catégories.

En ce qui concerne Pexéeution financitre du
PRODESS, cile a connu des améliorations
notoires depuis 1299, Les fonds mobilisés se
sont élavés 3 64 % pour les partenaires, 11 %
pour les institutions de crédit (IDA, BAD, BT}
ct 82 % pour le Ministéve de la sance.

Cependaot, it faur souligner que cctte netee
amélioration reléve de la conjugaison des
efforts consentis pav les Départements de la
santé et des finances pour be respect et Passou-
plissement  des  procédures, Toutefois, des

Fands mobilisés
Annonge  Comventions
table ronde et accords
1538 signés 1309 2000 200 2002 1a) Total
Partenairas 3000000 10821879 7318497 53884643 2T J34. 925 nR58150  S7.7B.215
Credits
{ID&, BAD, BID} 24,000,000 44 T80.400 550,000 71,2580 2034848 ar2.906 5.028.034
Buodget M3 115.000.000 B3.8%0.958 165937061  17.265.925 21769242 12976365  B8.0957.493
Total 202000000 236057189 SABD6ASE 71721848 4R839.015 19407.421 161774742
! 15% 4% 28% 12% 100%

Source ' DAF MESFA THIZ,




efforts restent a faire pour relever le nivean des
taux pour les investisscments qui zestent un
peu plus faibles que ceux des salaires et dn
foncrionnement non salarial. Ce faible niveau
d'exécution des dépenses  dinvestissement
proviendrait surtout du rerard dans Ja mise en
place des ressources extérieures, notamment au
nivcau des institutions de crédi,

Par rapport aux améliorations constatées
dans lexécution financidre des ressources
publiques internes, des efforts devraient aussi
étre consentis par les partenaires extérieurs
pour harmoniser leur made de gestion et
assoupliv les procédures de décaissement afin
de favoriser une bonme exécution des
programmes de santé. Par ailleurs, il savere
nécessaire de porter unc attention particulizre
i la censolidation des capacités de gestion de
la DAF du Ministére de la santé, notamment
en matiére d'exécution de¢ la chaine des
dépenses.

Analyse da |a dépense publique de senté 147

Analyse des dapenses publiquss de
santé par nivean

Sur la période 19871992, les dépenses publi-
ques de santé sont restées biaisées vers admi-
nistration centtale {37 %),- suivie du nivean
primaire {25 %}, secondaire (20 %), et tertizire
(15 %). La part du budget consacrée 4 fa forma-
tien du personnel était faible (3 %), En 1997,
aprés avenement du PRODESS, la situation a
changé, Les allocations vers Padministration
centrale ont baissé pour ne s’établir qu*a 14 %
des dépenses totales de santf, Les autres secteurs
conraissent également une baisse des affecta-
tions des ressources, Cette siruation §'explique
par la création de nouveaux postes de dépenses,
4 savoir le financement de la décentralisation, de
éducation en matiére de santé et d’environne-
ment, des programmes dits « verticaux » ct
enfin de la Ingistique. Iadministration décentra-
lisée absorbe 4 elle seale 7 % des dépenses, mais

Tableau 52 Analysw des angagemonts, des exscations et das décaissements dy gt

Andlyz da Fexécution du bydgst
Budgétadae Qrdonnanodas Engapis/axacutds imontants et %} Dicalssmis (manmmnts At %)
Budget Dapensas de
dinvestizeamant (23] fonclannamer Oépances
lan milliargds FGRAJ {en milliards FCFAY I nve i senant
DéEpensas
Eudget de dinvag-
fonoctonne- TS arrant Hipeneay
ment{an par sourca Rise uirrg nbos
inidliard a Bailleurz  fan milliards Balleurs 1300 lwn Baibeurs Ratia
FCRAL Trésr  de fonds FLFA) Trigor defonds nolliands)  Trésw  dwfomds imvaBlissEMent/

Annde {26 ("4 (*1 1= [ *4 {"* "} HI B2 Fonctionnament
1854 50M - IR 4448 0,481
184 9677 D3 Tan 0,85
185 1302 0 LM 150 1,
1956 - L. Y K 11.5M 1,18
1937 .81 u— 17,241 0,503 114808 - 088 15,545 140

[47 8% froz%t . -
19%k 14,967 0975 14,084 0,43 1364 - 0815 12624 0,54
’ (97,45 (7% -
1899 16,173 oaln 14,022 0,620 1417 O.B60 m 057

[, 7% (103%}
2000 16,421 1,405 15,637 1,35 15238 1,405 17,554 127

195,4%) 197.4%)
{*) Smuree : Minktire du la santé, de s solidarils ot des personnes figées. Direction dess witeires nominlsratvas et nanclires. Evolwmion dec
dototho e budgétairas.

[**1 Sgvurea Diraction sdministrativa al finangiére (DAF) da |8 gants.
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Toblean 53. Analyse des ngagements ot des exécutions du hudget (%).

Dépensys Ordoanancies Depansas Exdoutans Taux d'exfcution
Budget: Dépenze Qapenze
o iR RN BNt dievestizsement Himeagtizasmant
par sourca par ao e par source
. Diponze Daprnse
Budget Belleurs récurrente Ietdriaura Extérieure  récurrermte  lndériaure Extériawrs
e regursant Trisor tl: Fonds R (14} L] 4134 14 (1%l
197 440 i3 3
18 am [ 3]
1509 “n 5
1800 dn 7.2
1381 30 45
1942 430 3s
194
1994
1595
1996 8.814 2495 pall e 4578 n $1% 4%
1957 11574 440 16,648 1122 L ¥ 100%
1948 18651 8.8 12658 1330 FLL % B5%
18 15319 B,3% L] | 1EE12 Bz B ™
2000

Spurce : Dlrastion adminimrathvs ot inanciéra [AF) du Ministérs de la santé (20011,

c'est suttout le poste d'éducation sanitaire et
environnementalc qui regoit cette foiz la plus
grande part des allocations (32 %), Cecl
confirtme Faccent mis par les aurorités sanitaires
sur Péducation et la prévenion en maticre de
santé. Le poste de formation du personnel
stagne & 3 % des allocations. Cependant, en
2002, la répartition est différente : le niveau
primaire a recu 49 % des allocarions, le secon-
daire 4 %, le terfiaire 20 % et 'adminiseration

centrale 27 %, Alnsi, le mveau secondaire, tour
aussi stearégique que le primaire, voit sa part
baisser de fagon drastique depuis 1997,

A UTexceprion du secondaire, tous les
secteurs CONMAISRENt UNe Croissance  aprés
1997, On observe le retour en force de I'admi-
nistration et du tertiaire au dérriment du secon-
daire, alors que c'est le cuntraire qui devrait se
réalisen,

1995 1947

Figura 36, Evolution des taux d"axécution des déparses publigues de santé.

1944 1085

& Depensa racurrate

m Depensa dinvestissemeont Intarieurs J

Souree ; Tabloau 5,
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Tallasu 54, Finencaments des activitds an 2002 ; montams eRganes, exdeulis nt dbcafssds.

Budgaet Montant Déperises Taux da Taux Taux da
prévu recuy exécutdes  mobilisation d'exécution  réalisatign
Actours
12.776.115 6.445 158 6.376.353 505 o35 43.9
Recouvrements des codts  1.042.997 1.020.738 990,775 979 97,1 95
Communautés J02.319 204.382 187.553 E7 6 91,8 62
Partznaires 8810485 4.5592.343 4.3M.119 B33 933 14,7
TOTAL 27 337 407 12.363.61 11.934.459 5319 9.5 02
Volets
Eximnsion de |a couverture
et améiljoration de
la qualité des soins 18.422 637 10.132.927 4. 766.569 55 96,4 53
Lutte contre I'exclusion
sociale 612705 171.835 161.45 F. ] 939 23
Rnancament altamatif
oe Ip santé 186943 48,785 44999 26,1 922 4.1
Développemant des
ressources humaines 1.742 548 928325 907.823 §3.3 az8 LY R
Rerforcemant institutionnal — 1.967 587 1.081.748 1.0583.778 55 G974 56
TOTAL 22.932.407 12 .363.621 11.934.459 38 96,5 B2
Régions
Kayes 5.065.504 2404534 236111 {15 - L] 46,7
Koulikora 3,009,235 151531 1.482.720 h0A4 818 494
Sikasso 3.712243 2.692 193 2 560,002 723 85,1 68,8
Ségou 2.378.239 1152335 880.256 48,5 85,1 41,2
Mopti 2.816.487 1.535.339 1.522 951 54.5 992 54,1
Tombouctou 1.306.364 1.0 008 991.102 8.1 97.2 759
Gag 298014 688,335 677707 G689 98,5 678
Kidal 945,027 318,695 318.696 32 109 K]
Bameko 2B.116 1.036.450 1.033.404 - 997 39,1
TOTAL 2932 407 1236364 17.933.459 513 96.5 52
Latdgorigs
Géanie Ciwvil 4.972.108 nel 1.753 814 nd nd a5,5
Equipament 5.042.990 nd 3.008 463 nd hd 438
. Praduits de consammation
{médieavx, madicaments
ot réactife) 1.07461] nd 660231 nd nd 614
Assistance technigue 167507 nd 189,492 rd nd 113
Fonmation 2272587 ng 916.260 nd md 0.3
Fanctionnement
. hors salarial 5.0676.456 nd 3067479 nd rd ™
! Salaires 2726151 nd 232214 nd nd 5.2
+ TOTAL 22.932.407 nd  11.334.459 rd ni 52

; Source : Rapport d'sctiviths, PD du PRODESS. MSSPA, 2003,
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des linancements {millions de FCFA),
120000 -

BO.GO0

40,000

Partanairas

52 Convantions st acoords zignas

Snared < TAF ; rgunion du Comité de $uivi du PRODESS fjuflet 2002),

Figure £1. Comparaizon das tawx des montants décaiszds avac l8s emgogemonts, selon la nature

Budget ME

Credis

3 Fonds mohilisés

L*analyse de la répartition des dépenses de
santé par niveau administratif montre que
Cadministration centrale absorbe & elle seule
deux fois plus de ressources que |'admimistra-
tion décentralisée [14 % contre 7 % en 1997),
suggérant que le financement de la décentrali-
sation m'est pas encore effectit,

Cependant la composition des dépenses
entre les salaires, les médicaments, la mainte-
nance et les investissements aux fiveaux
eentrzl er régional (périphérique) n'est pas
disponible, de méme que leurs évolutions.

La grande dépendance du Ministére de la
santé 3 "dpard de laide extérieure pose des

problémes d'efficience er d’équité. En effet, la
majcure partie des ressources limitées de IErat
tectent bizisées vers le milien wrban ev le
secteur de Padmimstrarion centrale, La contri-
bution des donneurs et des QNG est principa-
lement destinée & financer les services de santé
de base en milien rural. La dépendance a
I'égard de I'aide pose des problémes de conrdi-
nation, de financement des colits récurrents, et
la substitution des donneurs a I'Etat dans le
financement des programnmes prioritaires de
canté, Ainsi en 1997, les soins de santé
primaire et les programmes d’éducation sani-

Tableau 55. Répartition intra-sactoristla tes dépensas de sentA par source an 1997 {en milliars de FCFA).

Interne Externe Total i

Frimaire 0 4292 4792 16%
Secondaire 15809 1.903.400 2.665.209 10%
Tartiaire 1318 376 1.751 T
Formation §7h.210 S 1210 3%
Administration centrale 370705 1] 3.740.725 14%
Administration décentralisée 182214 0 16221249 %
Cducation sanitaire et envirgnnemmentale o 3343167 8343167 3%
Programmos varticaux 0 2072621 2012641 8%
Logistiques 1924712 893.370 885.792 %
Total 9.161.345 17123510 26284 R0 100%
“ 36% §5% 100%

Sowrea : MSSPA 1297




i
rairi gnt &té entifrement financés par les
bailleurs.

ce qui comcerne les transferts vers les

1 colléctivités de base, la rendance semble 3 la

baitse depuis 1990. En effer, si les CSCOM
sont capables de couvrir toutes leurs dépenses
récurrentes [y compris les salaires des fonction-
naires) & travers leurs ventes de médicaments®®
et les frais de consultation et de soins, il n'en
demncure pas moins qu'ils ne peuvent assumer
les coiits de long terme comme le remplacement
des equipements en fin d'amortissement et le
maintien en bon état des infrastructures, dont
les biuments. Ce besoin de financement 3 long
terme n'a pas été suffisamment considéré par le
Ministére de la santé et les principaux balleurs
de fonds comme la Banque mondiale. 1] semble
qu’il érait tacitement attendu que ces structures
deviennent financigrement indépendantes. Clest
ce que laisse suggérer la tendance 3 la baisse des
allocations versées aux régions observée entre
1990 ¢t 1996. Depuis, les wansferts vers ces
services en zone rurale {notamment en matiére
de dépenses de fonctionnement] semble en
légére haunsse, preuve que les  autorités
maliennes ont pris conscience du probléme,
L'analyse de la reépartiion des dépenses
publiques entre les hbpitaux et les autres

Anelyse de la dépensa pubiigue de sants  15)

structures des mivaaux inffrieurs n'est pas
possible du fait du manque de données, Toute-
fois, 3 Pinstar des. autres pays dc la sous-
région, 'existence d'un net déséquilibre de la
répartition enmre les hépitaux [riveaux
national et régional} et les autres infrascruc-
rures sanitaires de base {districts) est forr vreai-
semblable.

I'es efforts devront e consentis pour
nrienter suffisamment les ressources du secteur
santé vers le nivean primaice (distict) jugé par
les mstitutions internationales comme la
Banque mondiale, d'un meilleur rapport
coitfefficacité.

Analyse des dépenses publiques de
santé par région et par habitant.

Le tableau 56 déent les dépenses publiques de
santé par région au Mali,

L'analyse des dépenses publiques de santd
de 1999 par région fait ressortir une inégale
répartivion emtre les rfgions, mais sans ung
démarcation nette de Bamako par rapport
aux autres régions, En effet, la région de
Bamaks qui absorbe prés de 18 % des
dépenses, regoit pratiquement le méme pour-

Administration
cantrale

Frimairg

Figure B9. Evelution de la répartition des dépenses publiques do santé par mivesy,

Tustiale

Sacondaira

inasz W17 @A

Sovces Bangoa mondiale 1495, 1998 Donnéas 2002 provenant du Minkstére de [a saudé du sl
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% Badgat da la Sauia
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Source - \ESSPA/TAF 1397,

Figare 89. Allocations du butgat public récament de santé aux niveaux cantral ot rhgisnal {yourcontags).
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centage que Mopu et Sikasso, régions pauvres
(17 % chacun). Avec 3 % et 7 % respective-
ment, les régions de GaofKidal e
Tombouctou apparaissent les plus défavori-
sées. Unllocation des dépenses de santé anx
régions semble donc se faire sur une base
populationniste.  Cependant, quand on
rapporte ces dépenses & la population, on
abrient le classement inverse, Bamako mis 3
part. En effei, le rapport cntre ces dépenses
publiques et la population régionale fait
ressortir  les régions de  Gao/Kidal et
Tombouctou <ui rejoignent Bamako dans la

premicre catégore avec plus de 1700 FCFA,
tandis que Kaves, Koulikore et Ségoun, avec
moins 1000 FCFA de dépenses par habitant
en 1999, arrivent en derniére position.

La décomposition des dépenses selon les
différentes catégories montre que les dépenses
publiques de salaires par habitant sont- plus
&levées 4 Bamako, {prés de 600 FCFA par tEie)
par rapporr A Mopti (région la plus pauvie) ot
ceite dépense salariale est de 171 FCFA par
tére, soit le niveau le plus bas. Les mégalités
sont donc plus perocptibles au niveau des
dépenses de santé pae salaires distribués dans

{milllons de FGRA).
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les régions du Mali. Ainsi on peut_nbsewer ue
les dépenses de salaires par hahitant sont en
corrélation  positive avec la richesse des

IEEIONS, . .
Le ratio des dépenses de salaires entre régions
pauvre et riche est de (1,42 er est 3 l’avan;aﬁﬁ s

riches J*une fagon trés significative,

Ceci est également vrai en cc qui concerne
les dépenses de fonctionnement nog salarial
par téte, 4 la différence Prés cette fois gue
Cest § Tombouctou quelles sont les pius
dlevées (783 FCFA contee 776 FCFA 5
Bamako),

Concernant les investissements, des efforts
ont eté faits poyr avantager les zupes pauvres,
surtoutr Mopti,

Le ratio pauvrefriche en rermies de dépenses
d’investissement est de 2,07, Mais ces iivestii-
SEments sont phus concentrds sur Moph
{région classée la plus Pauvre). Il convient en

effet de préciser, si 'on tient compte des ratios

par téte, que mis i part Mopd, les auires
FEGLONS Pauvres comme Kayes, Koulikoro et
Sikagso, bénéficient trag Peu des investisse-
ments. En termes de dépenses dinvestissenent
par téte, Bamaka, Gao/Kidal er Tombouctoy
artivent directement dereire Mopti.

En ce qui concerne I'évolution des dépenses
publiques par réginn, on constate une tendance
i la hausse des dépenses, méme si elles SOt
restées stagnantes entre 1897 ¢t 1998 dans leg
1gions pauvees de Koulikora et Ségon, de
méme  qua  Tombouctoy, Ces  dépenges
semblent en bajvse 3 Gao e Kidal en 1998, par
rappott 4 I'année d*avant,

Il aurait &6 ingéressans dévaluer  jes
dépenses publiques de santé en fonction de ja
pertformance des services de santé de chaque
région mais malheureusament, un tel exercice
est impaossible pour le momment, da fait du
dangue d'informations,

Analyse des dépenses publiques de santé en
relation avec le nivean de vie ; les ménages
Pauvres  maliens  bénéficient-ils e cette
manne ?

Sl est avéré que les régions pauvres bénéfi’-
cient moins des dépenses publiques de santh.

quen estl des ménages panvees pone
Pensemble du pays ;
EP’absence de données o empéche de

repondie DOUT 1 moment N cetre question.
Cependant, une étade de Mariko et Cissé (3
paraitre), semble montrer que ks pagvres
contribuent pius i I'effory de finamcement de 14
santé que les riches. Ainsi nog seulement lgs
Pauvres paient plus cher dus soins de saneé
médiocres, maig [eg riches bénéficiens de
services de qualité pour un niveay de contrihy-
tion financiare meindre, Ex d’autres termes, les
Menages pauvres subventionneng [es plus riches
pour les dépenses de santé,

LM
Ea

Analyse du financement
cOmmunautajre

Le financement communauiaire assure, depuis
52 mise en avre, yne part non négligesble
dans le financemen: do systtme de sanes
malien. Ainsi, Ia participaton deg populations
an financernent du Secteur, d rravers le systéme
de reconvrement deg CONLS, est estimée glohy le-
ment & 50 % entre 1998 of 2002,

Cette intervention communautaire, principa-
lernent orientge vers le niveay des soins de sanié
Primaice, prend en charze la presque topalite
des dépenses de fonctionnemenr non salariales.

Toutefois, le niveau des contributions, qui
reste fortement JiF au piveay de revenu deg
Populations {riches oy Pauvres], varie en fone.
rion des régiong,

Le recouvrement des corrs est pénéralement
plus faible dans los regions de Gao/Kidal et
Tombouctow. Elle est na turcllement plus élevee
& Bammako, mais anssi 4 Sikasso.

Sur la figure 94 on peyt observer Pévolution
du reconveement des cofies dans chague région,

On note que Peffort de recouvrement deg
Colts est en baisse 3 Bamako, Mopr,

Tomboncron et Koulikorg eprre 1998 ar 1999,
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les régions du Mali. Ainsi on peut observer que
les dépenses de salaires par habitanr sont en
corsélaion positive avec la  richesse des
cEZioms.,

e ratio des dépenses de salaires entre régions
pauvre et riche est de 0,42 et est  I'avantage des
fches d'une fagon trés significative.

Ceci est également vrai en ce qui concerne
les dépenses de fonctionpement non salarial
par tete. i la différence prés certe fois que
Jest 4 Tomboucton qu'elles sont les plus
dlevécs (783 FCFA conmtre 776 FCFA 3
Bamako).

Copcernant les investissements, des afforts
ont ¢té faits pour avantager Jos zones pauvres,
surtout Mopti,

Le ratio panvrefriche en termes de dépenses
d’investissement est de 2,07, Mais ces investis-
sements sont phis concentrés sur Mopu
[rhpion classée la plus pauvre. 1l convient en
effer de préciser, si 'on tient compte des ratios
par téte, que mis i part Mopti, les autres
régions panvres comme Kayes, Koulikoro er
Gikasso, bénéficient trés peu des investisse-
ments. En termes de dépenses d’investissement
par téte, Bamako, Gao/Kidal et Tomboucton
arvivent directement derriére Moptl.

Fn ce qui concerne Pévolution des dépenses
publiques par région, on constate une tendance
3 la hausse des dépenses, méme si elles sont
restées stagnantes entre 1997 et 1998 dans les
rémioms pauvres de Koulikoro et Ségou, de
méme  qu'd  lombouctou.  Ces tépenses
semblent en haisse 3 Gao et Kidal en 1599, par
rapport & 'année d’avant,

I auraic &é intéressant dévaluer les
dépenses publiques de sante en fonction de la
performance des services de sanvé de chague
répion mais malheursusement, un tel exercice
est impossible pour f¢ moment, du fait du
manquc d'informations.

Analyse des dépenses publiques de santé en
relation avec le niveau de vie : les ménages
pauvres bénéficienr-ils de certe
manne ?

malicns

571l est avéré que les régions pauvres bénéfi-
cient moins des dépenses publiques de sante,
qu'en est-il des meénages pauvies  pour
I'ensemble du pays ?

I'ahsence de donnces nous empéche de
répondre pour le moment A cotte QUestiu,
Cependant, une étude de Mariko et Cissé (3
paraitre], semble montrer que les pauvres
contribuent plus A Peffort de financement de la
santé que les riches, Ainsi non seulement les
pauvres paient plus cher des soins de santé
médiocres, mais les riches bénéficient de
seevices de qualité pour un niveau de conibu-
tiop financiere moindre, En d’autres termes, les
ménapes pauvres subventionnent les plus riches
pour les dépenses de samté.

Analyse du financement
communautaire

Le fipancement commuriutaire assure, depuis
g Iise cn ccuvre, une part non négligeable
dans le financement du sysime de santé
malien. Ainsi, la parmicipation des populations
au financement du secreur, 2 travers le sysiéme
de recouvrement des coits, est estimée globale-
ment 3 S0 % enire 1998 cr 2002,

Cetie intervention communautaire, principa-

‘lement orientée vers le nivean des soins de santé

primaire, prend en charge la presque totalité
des dépenses de foncrionnement non salariales.

Toutefois, le niveau des vontributions, qui
roste fortement lié au niveau de revenu des
populations {riches ou pauvres), varie en fonc-
tion des régions.

Le reconyrement des coiits est généralerment
phs faible dans les régions de Gao/Kidal et
Tombouctou. Elfe est naturellement plus élevée
3 Bamako, mais aussi & Sikasso.

Sur la figure 94 on peut observer I’évolution
du recouvrement des coiirs dans chaque région.

On note que 'efforr de recouvrement des
colits est en baisse A Ramaka, Mopti,
Tomboucton et Koulikoro entre 1998 et 1993,
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Figare 91, Dépenses publiques da santé par région et par iiabitant an 1999
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On conclut que les régions riches comme raite au financement du secrenr pourrait étre
Bamako onr uné contribudon beaucoup plus plus substantielle si les coniraintes d'ordre
appréciable que celle des régions pauvres organisatiopnel gui pésent sur les CSCOM

comme Mopti. Cette contribution communail- ¢raient levées.
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Fiqure 9. Evolution du recomvrement des cols dans les régions maliannes entre 1397 et 1999,
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CHAPITRE 6

Objectifs a atteindre et axe stratégique
de lutte contre la pauvreté au Mali

lntroduction

Ala lumiére des chapitres précédents
qui montrent tous un schéma globa-
iement décevane, il saviTe nécessaire
de bitir un cadre de prévision qui
serait & méme d'assister les décideurs politiques
et les bailleurs de fonds dans leurs actions en
faveur du secteur de la santé an Mali,

Objectifs de santé et de population
tlu CSLP

Les objeczifs de santé lids 3 la pauvreré sont de
trois dimensions :

* améliorer |z santé des populations
malienncs, en particolier des populations
les plus défavorisées ;

* proteger le revenu des pauvees ec Lmiter |a
dépense de santé des groupes les plus
défavorisés ;

* développer la participation des popula-
tons et les partenariats avec la société
civile er les communaurss.

158

Les objectifs d’amélioratton de la sancé
des populations maliennes

lis sont de réduire la moralié néonatale,
infantile et infanto-juvénile de 15 % de 2002 3
20008 soit respectivement :

Dans la zooe i : de 73 3 62 pour mille, de
148 3 128 pour milte et de 325 4 276 pour
mille,

Dans la zone 2 : de 72 3 61 pour mille, 135
i 115 pour mille et de 237 & 202 pour mille.

Dans la zone 3 : de 46 1 39 pour mille, de 84
4 71 pour mille et de 149 4 127 pour mille.

Ceci est & réaliser par atteinte des objectifs
intermédiaires suivanrs @ la réduction de la
mortalité due anx maladies cibles de la vacei-
nation, i la diarthée, au paludisme, aux infec-
tions respiratoires et i la malnutrition ainsi
qui  la  transmission mére-enfant  du
VIH/SIDA .

La reduction de la moralité maternelle de
377 4 450 pour 100.000 naissances vivanies
d'ici 2006 i travers I'augmentation du ranx
d'accouchements agsistés, de la prise en charge
des soins obstétricanx essentiels et d*urgence.

La réduction de la morbidité liée aux princi-
pales maladies et carences nutticionnelles affec-
tant les pauvres de 2002 3 2006 :
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Paludisme : Réduire d*an moins de 30 % 5

Tuberculose : Assurer le dépistage ei la prise
en charge de 70 % des cas de muberculose a
MICEOSCOPIE POSINIVE 3

Polionmyéhite : Réduire et maintenir 3 zéro le
nombre de cas ;

Tepre : Maintenir le taux de prévalence
instantané inférieur 4 1 cas pour 10000 habi-
tants ;

Dracunculosc : Réduire et maintenir a zéro
le nombre de cas

Trypaposomiase ; maintenic 4 0 le nombre
de cas

Onchocercose @ Maintenir le taux de préva-
lence inférienr 3 1 % ;

Trachome : Réduire la prévalence & 15 %
chez les enfants de moins de 10 ans dans les
ZONES PAUVICS §

Téranos néonatal : Réduire 4 moins d*un cas
pour 1000 paissances vivamtes ;

Maladies 4 potentiel épidémique : Réduire
de 30 % la léalicé et les séquelles; liges aux
maladies 4 potentiel épidémique ;

Carences en fer et en Vitamine A :Réduire la
prévalence de la carence en Vitamime A de
70 Y%, des carences en ferfacide folique chez les
femmes enceintes de 30 % ;

Carences en jode : Accroitre 4 80 % la
consommation du sel iodé ; assurer la supplé-
menation 3 80 % des femmes enceintes vivant
dans les zones d’endémic goitreuse 3

Malnutrition : Réduire de 24.5 % 3 18 %o ot
de 16 % 3 9 % des taux de malnutrition chro-
nique respectivement chez les enfants de moins
de 5 ans et les femmes des zones pauvres ;

Angmenter de 10 % le nombre denfants de
& 3 36 mos nowrris au sein et complémentés
par les farines infantiles ;

Maladies diarthéiques :Réduire de 30 %
I"incidence chez les enfants de 04 5 ans ;

Infections respiratoires aignés : Réduire de
30 % Vincidence chey les enfants de 33 § ans ;

[nfections  sexuellement  transmissibles

Réduire de 50 % le taux d’incidence §

La réduction du taux de prévalence du
VIHASIDA de 3 % a 2 %5

Excision : Réduire de 10 % la pratique ;
rendre accessible 3 100 % la prise en charge
des complications hées 4 I'exmsion.

Lamélioration des mesures d’hygitne et de
salubrird 4 tous les niveaux et spécifiquement
I'hiygiine hospitaliére.

Le renforcement de la surveillance et du
contrdle de la qualité de Veau, des aliments et
des médicaments.

La maitrise de la ¢voissznce démographique
3 travers la réducton du raux de fécondiné de
2002 a 2006 :

De 7,3 4 7,1 en milieu rural.

De 5,4 4 5,2 cn milien wrbain.

Réalisation des objectifs de protection
du revenu des ménages pauvres

La maitrise des tarifs des soins ;

La misc en place de mécanismes de solidarité
er toute autre forme de financement alternatif
de la santé en faveur des pauvies ;

D'amélioration du statut secio-Economigue
des ménages pauvres et en particulier des
femmes.

Réalisation des objectifs de
participation des pauvres

I’amélioration de la représentativité er de la
fonctionnalité  des comités de gesdon avel
Pinclusion des pauvres, les représentants des
villages éloignés, des fernmes et des jeunes dans
les ASACO ;

Pamélioration de la qualité de la participa-
tion dans la planification et la surveillance
lacal des activités et la mise en place d’actions
communautaires de santé ;

le renouvellement régulier des organes de
gestion des ASACO 4

IPalphabétisation des pauvres noramment les
femmes.




Obiectifs 4 alteindre ot axe strag8gique de lutts cantre a pauiraté aw Mal 161

Axes stratégiques de la lutte contre la
Pawvrete en matiére de santé et de
population

Le cadre stratégique de lurte contee la pauvres
va g'attacher, dans le secteur santé, 3 lever les
obstacles systémiques ou les canses S0US-jacentes -
liges 4 la disponibilité ou I'insuffisance en
personnel, en produits et 3 ["acces, lutilisation, Ia
continuité et la qualitd des services clratifs,
préventifs et promationnels. [l tendra cgalement
a developper des stratégies specitiues et ciblées
pour rendre les services disponibles et accessibles
dans les strucrures publiques et communautaices
et 4 abler les zones déshéritées pour 'améliora-
twn de 'accés aux services de santé,

Globalement les stratégivs a adupter doivent
viser i ;

* Améliorer les indicateurs de santd des
populations maliennws en particulier des
plus pauvecs. Les scratigies daméliora-
tion des indicarenrs de santé des popula-
tions devront en particulier.

* cibier la réduction de la mortalité néona-
tale, infantile et infanra-juvénile en répon-
dant aux problémes des IRA, des diar
rhées, du paludisme ot la malnutririon, et
les maladies transmissibles telles Je VIH,
la tubercalose,

* cibler la réduction de 1a morbidjte et de la-
martalité marernelle en répondant aux
scuns marernels, prématals, obstétricaux,
et des carences nutritionnelles ains que
les maladies rransmissibles,

* différencier : a} le milicu rural ol les
cfforts doivent encore étre concentrés sur
la mise & disposition et I'utilisation de
paquets  d'intervencions  essentiellos et
renforcer 'offre de sants et b} le mliew
urbain ot des approches plus multisecto-
rielles et icluant des activités de lutte
conrre la malnutrition et de prévention du

4

VIH/SIDA devront &tre adoptées dans les
quartiers les plus pauvees de Bamako er
des autres villes.

+ renforcer et accélérer la mise en aeuvre des
activités dans les régions og au moins
30 % des populations sdint pauvres ou {ui
présentent des indicareurs de santé caxgré
mement  mediocres. Des  stratégies de
soutien intense & ces cégions sont de
nature 4 améliorer de fagon significative
les indicateurs de santé du Mali en parti-
culier chez les plus pauvres,

* promouvoir des stratégies d’amélioration
de [Paccessibilité geographique daps les
régions 4 faible couverrure sanitaire ainsi
que les populations nomades

* Protéger le revenu des pauvres en assurans
I"accessibilité financitre des soins de saneé

Améliorer la représentativité et la fonction-
nalité des structures de participation,

Les stratégies seront développées i trois
niveaux : les stratégies au niveau communay-
taire, les stratégies au nivean dy secteur santé
et les stratégies de politiques de santé et de
population.

‘Stratégies au niveau ménage et
comuunautaire

Les stratégies du niveau communautaire s'arti-
culent autour de quarre grands axes

* Pamélioration de Penvironnement écona-
mique ¢t social ;

* le changement de comportement des
ménages et des communautés ;

* la protection du revedy des ménages ;

+ I'amélioration de Ia participation  des
pauvres, des femmes et des JEUNES.




162 La problématigue de |a samts et de Ja pauyrets au Mak

STRATEGIES MOUR AMELIORER L'ENVIRONNE-
MENT ELONOMICIUE ET SOCIAL
Quatre stratégies clés d’améliorarion de l'envi-
ronpement économique et social doivent &tre
appuyées par laction gouvernementale au
niveau des ménages

Dinsertion de paguets wiinintsm d'activités
de sqmté duns los secturs autres que celui de Ia
santé, cn particulier les activiees de luite contre
le VIH/SIDA et de lutte contre la malnutrition,
T.cs activitds seront tout particuliérement deve-
loppéces ou renforcées dans le secteur éducation
avec la définition dun paguet minimum
dinformations 4 destination des filles et
garcons dans les écoles du premier et deuxieme
cycle {lavage des mains, utilisation de monsti-
guaire imprégnée, éducation A la vie familiale,
santé de la reproduction} 3 intégrer an curri-
culum annuel des ecoles,

Laccélération de Pextension de la couver-
rurc en eau potable des zones défavorisées

Lamélioration de Véducarion des filles en
pacticylier au niveau du primaice

amélioration du revenu des ferumes et plus
généralement par la création d’oppertunités
Economiques

Eaciliter accés aux services dc santf et
cantribuer au désenclavement par laménage-
ment des pistes rurales,

STRATRGIES POUR CHANGER LE COMPORTEMENT
DFS MENAGES FT DES DOMMUNALTES
Uette sratégie couvee une enveloppe de 34
milliards de FCEA soit 21 % de Fenveloppe
globale du plan d’action concernant la premitre
période triennale du CSLP dont le cofit esti-
matf global s'éléve 3 160.586.146 FCFA, Les
interventions sont cssentiellement axées sut la
promation des formes et méthodes favorisant
['amilioration du revenu des ménages, "amélic-
ration de la participadon des pauvres en général
et des ferames et jeunes en particulier.
Information, éducation, commuNICATION

(LEC) et mohilisation sociale -
Les stratégies de communication pour le
changement de comportement viseromt @

augmenter la couverture des ménages les plus
pauvres avec un  paquet drinformation.
I’accent sera porté dans le secrenr santé sur la
communication pour le changement de
comportement. Le paquet minimum d‘infor-
mation ponr le niveau mémage est défim
copume suit ¢ lavage des mains, des ustensiles,
utilisation de canaris 3 robinet, utilisavion de
latrines, gestion des ordures, vaccination des
enfants, allairement maternel ¢xclusif, gestion
de la période de sevrage er des pratiques
dallaiterent par la promotion de Iudlisanon
des farines infanriles, le développement des
activités nutritionnelles dans le PMA offen
dans les structores du premier miveau, Ia
conduite 3 tenir en cas de fidvre et/ou de diar-
rhiel toux, lutilisation de médicaments appro-
priés.

Le service national TEC sera éroffé et struc-
ruré, Lexpettise en communication pour un
changement de comportement sera développée.
le CNIECS (Centre national d'information,
Jeducation et de communication pour la
santé) sera professionnalisé pour devenir un
centre d’cxpertise en communication pour Je
changement de  comporiement avec uae
approche intégree.

Les médias modemes et traditionnels,
notamment de proximiré, seront davantage mis
5 contribution. Une ligne téléphonique « Jigne
verte » scra mise & la disposition des popula-
tions pour lear permerire do demander des
informations sur leur &tat de santé notaminent
Ie Smf‘\.

Remforcement de Tapproche communds-
paire : Les aspects de santé commonautaire
scront renforeés, en particulier dans les régions
ot au moins 50 % de la population est pauvre
ot 3 faible couverture sanitaire. La subvention de
PEtar sera augmentée dans ces ZODes, en patticu-
liet la prise en charge des salaires du personnel
de santé pour les CSCOM non viables. Les stra-
wgics avancée ¢t mobile seronr systématique-
ment organisées ave: misc 3 la disposition des
populations vivant & plus de SKm d*un centre de
santé d’'up Paquet minimum d’activités.
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Ce paquet minimum inchut le PEV, [ suppleé-
Mentation en micto-nutriments, la consulta-
tion prénatale, la planification familiale et g
promaotion de ["utilisation de la moustiquaire
imprégnée, etc....

Les éléments clés de I'approche communau
taire seront définis : par exemple urilisarion des
services, dép.istage actif pour le rartrapage de
ka déperdition au PEV et de la CPN, participa-
tion massive an dépistage actif de la Trypannsa-
miase, visites 4 domicile pour les actions de
prévention, actions communautaires contre le
SIDA (disponibilicé cr surveillance de préserva-
tifs dans les bars, information des jeunes [illes
sur les comportements 3 risque et ).

Contrat de performance et surveillasce &
base communautaive : Deg approches contrag-
tuclles seront développées avec toutes ies
parties prenantes 3 savoir les collectivitss terri-
toriales, les communautés organisées, les ONG
et kes structures de Pétat. U sera procédé i la
définition des roles ct responsabilicés des parties
concernées. La mise en muvre de ce contrat de
performance sera suivie et évalude sur la base
d'indicateurs de performance cn terme de chan-
gement de comportement des ménages,

Lapproche contractvelle avec les commu-
nautés, actuellement en phase pilote pour les
activités de vaccination, sera elarpie aux autres
activités de soins de santé.

Sotstien  qux  formes fraditionnelies effi-
clentes de solidarité en parriculier par Pappui
Institutionnel et financier aux arganisations
féminines et de jeunes incluane les activicés de
termation et de promotion dans les domaines
de développement.

Deéveloppement de  Pinterface entre les
services de sanié et les popsiations avec la mise
er place de partengriats. Uexécution de
I’ « Ynitiative tm cercle, une ONG » sera accd-
lérée tour en metrant un accent particulier sur
la lutre contre le SIDA er la réduction de I
malnutrition. Cetre initiative sera mise en place
dans le cadre de la collaboration intersecto.
rielle, notamment avec les départements de
agricuiture et de P'éducation,

STRATEGIES FOUR FROTFGER LES REVENUS

DES MENAGES

Augmentation de la dotation et régllocation
budgétaires de PEtar & la santé en faveur des
régions pauvres en particulier pour la prise
en charge des dépenses de fonctionnement
{salaires et autres dépenses courantes) qui
aujourd’hui sont inéquitablement TEpACTIes ;
PEtat devea dans ies a2qnées 3 venir
augmenter la subvention aox services de
santé essentiels, en particulier ayx actions de
santé publique et aux activités contribuant 3
la diminution de la martalité néonatale,
infantile et infanto-juvénile dans les zones
défavorisées.

Révision des systémes de tarification des
services publics et des services associatifs pour
les activités de santé essentielles. Le SYStérmne
de recouvrement des colits sera reva pour étre
plus favorable aux groupes les plus défavo-
risés {pauvres, enfants, femmes enceintcs
etc. ).

Développement des stratégies d'accessibilité
financiére aux services de samté 3 tous les
nivedux de la pyramide sanitaire : ces straté
gles seront développées 3 Pissue d*études sur
Faccessibilitd financigre et la rationalisation
des colts. Les communaurés pourront égale-
ment hénéficier de subventiens pour la prise
en charge des prowpes volnérables et des
pauvres

STRATEGIES CLES POUR AMELIONER

LA PARTICIPATION

Renforcement de o capacité de gestion des
Associations de santé communautaire et des
municipalitds. La convention d’assistance
mutaelle entre I'Frat er FASACO sera revuoe
pour prendre en compte les collectivités territo-
nales. Un soutien sera apporté aux ASACO sur
plusieurs plans : mise en place de systzmes de
comptabilité, mise en place de systémes de
surveillance focal de la performance en terme
de couverture avec les services de santé,
Renforcement des capacités du personnel sani-
tadire et comprable ;
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Tahleau 58. Exampla dintervantions prieritaires paur la santé préventive de in femma, le hign-étre de Yentant ot

les spins curatifs- Paguels d'intervantion- Mall MTEF 2002

Santé préventive

Santé de ['enfant pour

de la femme 50N pien-Ere Soins curatfs
Soins fondés sur la Espacement dos Enfant dormant sous Gestion des tas de paludisme
communauté at les naissances/usage moUstiquaires
mana ges tle condams imprégnas

Moustiquairas IMpréagnes
pour [es femmes enceintes

Utilisation de sels iodés

Suoins dans les Contraception WModemna
structures sanitaires
Soins Anténataux
(TT/IPT/Far/PMCT)
Accouchements
médicalement gssistas
Référence et Stratégie  Comtraception moderna

mahile &t avancee
Soing anténataux
(TT/IPT/Fer/PMCT)

Accouchement & domicile
wu dans la communaute,
médicalement asgigtés

Allaftameant Bu sein/
complamenis alimentaires  diarrh &e/TRO

Prometion de I'ivygigne

Lutte contre les vars

Irnmunisation

Gastion des cas de

Gostion des ¢as d'TRA

Immunisation IMCH

Supplémantation en Vit A {PaludismafiRA/Diarrhae/

MM sepsis)

Gestion des cas da tuberculoze
{DOTSH de 18T et de paludisme

Sains ohstétriques d'urgenca

Supplémentation en Vit A.  DOTS pour les cas de

tuberculoss

Lutta contra 165 Yers

Soprce ; MESPA, J002.

Promotion de la participation des femmes,
des jeunes ct des groupes les plus pauvres dans
les comités de gestion des centres de ganté
communautaire, La subvention de VErat aux
ASACO poutrait érre subordonnée, outre la
bonne gestion des CSCOM et le renouvelle-
ment tégulict des organcs de gestion, mais
également 4 la mise en place de mECAnismes
assurant la  représentativité  effective des
fernmes dans les organes de geston des
ASACO

Participation des groupes plus spécifigues
(PVVIH/SIDA, bandicapés, les malades chroni-
ques, lcs adolescents) dans la promoton de la
santé. Un accent sera mis sur la participation
des jeunes & travers la création de centres/
conscils polyvalents.

Stratégies pour améliorer la perfor-
mance du systéme de santé

Afin d’améliorer Faccés des pauvres aux soins
de santé de qualiré, les stratégies ' articulerunt
autour des aspects hiés 3 'offre, 4 la demande,
3 Putikisation ct & la qualité des services de
santé. Ces strategics représentent 77 % de
I'enveloppe globale. I sont notamment prévus
presque [ous les investissements {génie civil,
équipement, formation), une grande partie de
fonctionnement hors  salaire  {supervision,
monitorage, micto  planification, stratégic

avancée ...}, amélioration de la couverture

sanitaice er de la qualité ct de la performance
des services a travers les approches innova-
trices. Ces stratégies ptennent également en
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cempte Ia lutte contre les maladies notamment
le paludisme, le VIH/SIDA-IST, la crypancso-
mias, la vaccination et surtout le développe-
ment dey ressources humaines.

LEs STRATEGTES IYAMELIORATION DE L*ACCES
GEOGRAPHIQUEF ALY SERVICES TIE SANTE

Les strarégies 3 mettre en CUVIE  POUr
améhorer "aceis Eéographique aux services de
santé seront développées autpur de quatre axes
IMAjetTs :

Lextension de la couverture guec astgrrerta-
tion du nombre de centres de santé fourmissanc
un paquet de services en stratégie hixe, avec
subvention de ces centres par I'Etar du fair de
leur faible viabilité financiére

La stratégie avancée pour les populations
vivant 4 plus de 5 km d’un centre de santé fixe
AVeC provision d’un paquer de services avance
visanr 4 réduire la mortalité néonatale, infan-
tile, infanto-juvenile et maternelle, la fécondité
et {3 malutrition

La strategic mobile potyvalente pour les
populations ne pouvant rre touchées par la
Stratégie avancée

Le  renforcement  de Porganisation  du
systéme de référencefévacuarion pour atteindre
tous les cercles de cette zone,

IT reste entendu que 1a mise en couvre de cts
stratégies tiendra compte cssemtiellement de
Pincidence de la pauvreté c du taux de couver-
tute sasitaire dans chaque zone :

Pour les zones oil la couverture sanitaire est
mows de 5O % dans un rayon de 15 km, les
qualre axes sratégiques seront appliqués

Pour les zones ol la couverture sanitaire
dépasse 50 %, Ia priorité sera accordée dla
consolidation de Pexistant et aw soutien 3 la
stratégie mobile,

LES STRATEGIES D°AMELIORATION DE L'UTILIS A~
TION, DE LA PERFORMANCE ET DE LA (QUATITE
DES SERVICES DE SANTE

Les stratégies & mettre en euvre dans ce cadre
incluent -

* Le renforcement du plateau technique

* Le développement et la gestion des

ressources humaines [voir 4213

* L'application des normes et techniques

standards au doubie plan des ressources
matériel les, financiéres

* La supervisionet la surveillance

* La formation continne

* Lintégration des services

* Le développement d la recherche action

* La promotion des contrats de perfor-

mance avec les ASACO et Jes coilectivicés
décentralisées

* Les contractualisations avec les ONG er

associations, les clinigues privées et les
communes pour la mise en ceuvre de
CEFLAINES activités du PMA et |e renforce-
ment de la surveillance, de Ia supervision,
do suivi évaluation er de la recherche
opérationnelle,

La promotion du systéme de micre plani-
ficatiom et surveillance locale et [a conso-
lidation de la surveillance ay niveau o
cercle

La subvention des produits de COOSOM-
mation essentiels en termes de sqord
publigue tels les movstiquaires impré-
gnées, les préservatifs pour les groupes
vuinérables (prostituées, routiers,
personnel en uniforme )y les sels de
réhydratation orale, les antituberculeux et
s midicaments pediatriques  {formes
pédiatriques des sirops, chloroquine et
cotrimoxazole)
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« Le renforcement du dépistage et de la
recherche active pour assurer la conti-
nuité des soins

o (o sécurité transfusionnelle 3 tous les
niveaux

« Le renforcement de ia prise en charge
psychosociale, médicale et nutritionnelle
des personnes yivant avec le VIH

a lg renforcement de la mobilisation
sociale pour augmenter [utilisation des
services de soins

1.¥5 STRATEGIES D'AMELIORATION DE LA DISEONI-
BILITE ET DE LA GESTION DES KESSOURCES
HITMAINES ESSENTIELLES DANS LE SECTEVR SANTE
Le recrutement de personnel confractuel, en
particulier infirmiers polyvalents et médecins,
par les commtines avec leur subventions sur les
ressources PPTE

Le renforcement des capacités €0 ressources
humaines (recrutement et encadrement des
écoles de formations)

La formation coniinue sur le plan technique
et gestionnaire, baste sur les besoins réels

I*instauration de systémes de matvation du
persunnel sanitaire foncticnnaire et contractuel
3 eravailler dans les zones rurales en pargculier
les plus éloignées des centres nrhains et les plus
défavorisées : développement d'une strarégie
duneitation financiére et non fimancigre pout
les travailleurs des zones défavorisées

Dinstauration de systemes de primes de
performance pour le personnel a U'intérieur des
contrars de performance

La téalisation de logements d’astreinte pour
les infirmiers et médecins des zones rurales
défavorisées

1a disponibilité de matrones dans tous les
centres de santé communautaire.

La formation et recyclage des accouchenses
wraditionnelles, des matrones, des aide-
soignants et des gérants au niveau des forma-
mons samnitaires.

Stratégics pour améliorer les politi-
ques.

Ce vulet couvre moins de 2 % de 'enveloppe
glubale ; les interyentuns sont essentiellement
fies au renforcement des capacités d*interven-
lion des structures pérennes du département
epfin dassurer un suivi rapproché et une
meilleure coordination des aspects mua et
umersectoriels de lunte conree la paunvreté.
L'amélioration de V'acces des pawvres aux g0ins
de santé de cqualité exige Ja participation de
rous les acteurs, Uimplication des décideurs, le
développement du partenariat {public, privés &
"échelle locale, nationale et internationale) et
la collaburation intersectorielle, le respect des
enpagements pris sut la scéne sous régionale et
internationale, notamment la mise en applica-
rion des droits des femes et Jes entants.

Le financement du secteur, le développement
et la gestion des ressources humaines, la e
contre la maladie, la recherche etla réforme du
sectenr et la maitrise de la croissance démogra-
phique constituent les enjeux des politiques de
santé et de population dans le cadre de fa lutee
contre Ta pauvreté au Mal

LES STRATEGHRS DF FINANCEMENT
Elles incloent :

Lallocation équitable des ressources finan-
ciéres, homaines et matérielles sur la base des
besoins et des performances en ciblant les
régions et les groupes socig-économiques défa-
YOLISEs ;

Tiallzgement des cotits en faveur des pauvecs
pour les soins, 1l particulier la vaccination, la
consultarion prénatale, Iimprégnanion des
moustiquaires ainsi que le prix des services
PECIME ;

I*augmentation dc la subvention publique
aux régions ¢t groupes les plus vulnérables : la
part du budget de la santé dans les dépenses
publiques sera progressivement angmentée
pou atteindre 15 % des ressources de I'Frar ct
maintenir Vutilisation des ressources PPTE
priotitairement pour le secteur de la santé ;
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La participation des communes au finance-
ment de la santé 3 au moins 15 % de leur
badger ;

L'accélération de la mise en ceuvre ge "lnitia-
tive malienne d’accds amx anti rétro-viraux :

Le renforcement des mécanismes de mobilisa-
tion des ressources complémentaires ag secteur
de la santé aux niveaux interne et externe,

LE DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES
La mise ¢n ceuvre de la réforme en matiére de
développement des ressources humaines dans
le secteur de la santé inclut notamment :

* La répionalisation des écoles de forma-
tions professionmelles de santé

* Le soutien i la formation du personnel
paramédical Ju secteur privé

* La poorsuite de la mise en ceuvie du
systtme  de  comtractyalisation  du
personnel de In sant¢ ay nivean des
COMMILES,

La REFORME DU SECTEUR PUBIIC DE SANTE
Elle comprend :

La déconcentration du systéme de hudgét:-
sation par la mise en place des enveloppes
budgétaires an niveau des régiens sur ly base
des comttats de porformance assorts de
contrdles  ex-post er  d'andiks financiers
annuels, Ce systéme impliquerait systématigue-
ment les communautés, les ASACQ, les
conseils municipaux, les conseils de cercle et les
délcgués du gouvernement dans les cercles ou
les communes.

Lintégratiun des politiques de prevention du
VIE/SIDA dans toutes les cotnpasantes du
cadre stratégique de lurte contre |a pauvreté en
priorité les programmes de prévention ¢t
d'atténuation de Iimpacr du SIDA, aver un
«iblage des ménages qui étaient pauvres au
moment de linfection 4 VIH, et ce, de
maniered eviter empécher que leur situarion
n'empire.

La création d'un environnenient éthique et
jvridique favorable ay respect de la dignitd et
des droits des personnes vivanr avee Je VIH.

POVLITIQUE BE POFLIATION

La lutte contre la payvrets implique un
meilleur équilibre enere la dynamique de Ig
population et le développement économiquc et
social. Les stratégies suivantes ouvriront la
voie vers cer équilibre ;

* L'amélioration de la prise en COMmpte des
problémes de population dans les strave-
gies sectorielles de développement

* La réduetion des inégalités er Ie respect dp
genee dans les politiques de développe-
ment

* L'amélioration de la coordination intra ot
intersectorielle de la mise en eavre Jdes
programmes de population

* Le renforcement des mesyures de préven-
tion contre ie VIH/SIDA en ciblant les
groupes de popuolation les plus eXposés
dux factenrs de risque, notamment les
jeunes er adolescents, les routiers, les
professionnels du sexe, les migrants, [es
personnels en uniforme, les guides rouris.
tiques, les tourisres, leg prisonnicrs, les
perscnnes vivant avey le VIH

ETUDE ET RECHERCHES
Le développement de la recherche en vue de ja
maitrise des déterminants er du coiit des
problémes de santé, notamment le VIH/ASIDA,
le paindisme, la tuberculose erc.

COORDINATION ET SUIVI DE 1.4 MISE EN (EL'VRE
DU YOLET SANTE ET POPULATION DU CSLP
Compte renu de I'importance de cette compao-
sante d’'une part, er la nécessité o assurer la
liaison avec la cellule natonaic de coordina-
tion du CSLP d'autre part, une unité de Coor-
dination et de suivi sera mise en piace,
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de Financement fait 'objet du chapitre suivant

La problématigue et la stratégie de la
' dans le cadre du cadrage des dépenscs d moyen

cotnposante santé et population ¢u CSLP sont
plus en dérail en annexe. Leur mode terme.

présentées




CHAPITRE 7

Cadrage budgétaire 3 moyen terme

Intraduction

¢ Cadre des dépenses 3 moyen terme
(CDMT) est un outil analytique qui
permet la planificadon ot la prévi-
stont dans le domaine de la santé,
C'est un outil puissant qui combine des
données financiéres er des indicateurs do
santé afin de rester et prédire Veffer des
premiers sut les seconds.

Constat

Le CDMT se concentre sur les thdmes majenrs
comme [l'accessibilité  géographique, les
ressources humaines, le renforcement instiru-
nennel et la disponibilité en ressources maté-
rielles (médicaments et vaccins surtout). La
répartition des dépenses par grandes masses
montre une structure de dépense toujours
hiaisée vers le fonctionnement hors salarial
puis vers les invesrissernent tandis gue les
salaires ne regoivent qu’unc faible proportion
(5 %). Cependant, les disparités régionales
persisteront avec Bamako et Sikasso qui se
taillent la part du Hon, au détriment des
IEZIONS pauvres.
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Une des limites du CDM'I' est qu’il ne prend
pas suffisamment en comprte des Sléments
subjectifs comme la qualité d'accueil et de
soins qui sernblent jouer un réle important sur
I'accessibilité faible aux structures de santé du
pays. De méme, en ce qui concerne la mortalité
maternelle, le CDMT ne prend pas des actions
vigourcuses pour stopper la mortalité des
femmes qui sera toujours de Pordre de 500
dévés 3 ['horizon 2007, Te CDMT doit
apporter plus d’attention aux  principales
causes de cette mortalité Elevic que sont le taux
de fécondité leveé et e faible statut de la femme
dans le pays. Malgré ces insuffisances, le
CDMT est le premier outil fiable 3 méme
d'assister les maliens dans leurs tiches. Tl n'est
donc pas surprenant que d'autres pays de la
sous-région s'en inspirent.

Les objectifs du CDMT

En vue de I'atteinte des obyectifs décrits dans le
chapitre précédent, un Cadre des dépenses 2
moyen tertne (CDMT) a éré mis en place par le
Munistere de la santé et la Banque mondiale
dans le cadre du CAD {Comite d'aide ag déve-
loppement}. Cc cadre s'est concentré essen-
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nellement sur 7 programmes pour la période

200{=2007, Ce sont :

* le programme 1 pour amélioration de
Iaceessibilité géographique

» l¢ programme 2 pour I'amélioration de la
disponibilivé des ressources humaines

¢ e programme 3 pour Uamélioration de la
disponibilité des ressources matérelles
esentielles  (miédicaments, wvaccins et
produits de conscmmation)

+ le programme 4 pour I'amélioraticn de |2
qualité des soins ot la lurte contre les
rmaladies '

s le programme 5 pout Pamélioration de-

Paccessibilité financiére, au soutien de la
demande et 4 la participation de la popu-
lation

» le programme & pour le soutien du secteur
tertiaire et la recherche

» |z programme 7 pour le soutien et Je
renforcement institutionnel.

Ces différents programmes ont évé iniciés
dans leur majorité dans le cadre du PPISS et
reprennent, programme par programme, les 5
volets du PRODESSY . Nous allons passer en
revae chaque projet, en examiner les rubriques
ainsi que les colrs qui y sont associes,

Te PODSE (1998 2007) est en cours
d*exéoniion depuis mars 1999 4 travers sa
premiére tranche quinquennale, e Programme
de  dévcluppement  sanitaire  er  social
(PRODESS 19982002} Le décret

no.01/115PM-RM du 27 févtier 2001 définit
les missions des différemis organes en charge de
I'orientation, de 1a coordination et de 'évalua-
tion du PRODESS.

Lz suivi er la coordination de la mise en
cuvre de la Polisique de population sont

assurés par la Cellule natiemale de coordina-
tion des programmes de population (CENA-
COPP.

La composition de ces organes favorise une
participation effective de rous les aceurs
concernés  (Etat, collectivités  rermtoriales,
société  civile, partenaives) aux différentes
érapes de ces processus.

La mise en ocuvre des stratégics définies
dans la composante santé population du CSLP
sera réalisée A travers Ics programmes de santé
er de population.

Compte tenu de limportance de certe
composante d’une par, ¢f la  necessut
d'assurcr la limison avee la cellule nationale de
coordination Ju CSLP d’autre part, une unité
de conrdinatinn et de suivi sera mise en place,

Lévaluation de Pincidence financiére du
plan d'action se référe i la méthodologic
adoptée dans le PRODESS en cours de révi-
sion, au programme triennal d'ipvestissement
2002-.2004, a la revue des dépenses publiques
do santé et aux plans et programmes spécifi-
ques. Cette méthodologie a comporté deux
étapes :

o 'esrimation du coilt des interventions non
exécutées entre 1999 ¢¢ 2000

v lestimarion du colit des nouveaux
besoans ligs a la lutke contre la pauvreté.

La premire érape a consisté 4 guantifier les
interventions non exécutées, pws i 'applica-
tion de normes spécifiques de coats 4 chaque
intervention.

La deuxiéme ftape a permis d'estimer les
indications de cofirs des mterveniions sur la
base de plans et programmes spécifiques.

Le chronngramme et les sources de finance-
ment du plan d'action seront précisés dans Jes
programmes opérationnels {P.OL).

Te plan d'action concerne la  premuiere
période triennale du CSLP et est présentée en
détail en annexe pour les trois strarégies déh-
nies dans e chapitre précédent.




Les indicateurs de suivi er d’évaluation sur
lesquels se baseront le CSLP somr présentés
dans le tableay 59,

Les coiits des trois stratégies pour la phase
triennale s¢ présentent globalemenr comme suit
dans le tablean 60. Globalernent, cest la scra-
tégie 2 (nivean systéme de santé) yui accaparc
i plus de ressources.

Le CDMT a une vision plus large que Ie plan
triennal de lutte contre la pauveeté, 1l reprend
les thémes majeurs pour les incorporer dans les
sept programmes définis plus haut,

Quel que soit le cadre considérs {(CDMT ou
LSLP), e probléme de 'accessibilité géogra-
phique est au coeur des préoccupations et regoit
la plus grande attenrion et Iallocation la plus
élevée, Dans le CDMT, il recoit 34 % du finan-
cement toral. Déclaternent de ces dépenses par
[roste esT Présenté en annexe,

Le GCOMT par secteur d’activité

Concernant la répartition des programmes par
sectenr, 'admimistration centrale verra sa part
haisser dans les allocations aux différents
secteurs. Cette part passera d'une moyenne de
3540 % 4 27 % sur lex 7 ans 4 venir en
moyenne. Le secteur pnmaire verra sa part
augmenier significativement de 25 % en 1992 4
4% % soit presque un doublement. La part du
secondaire  sera  considérablement réduire,
passant de 20 % 4 4 % en moyenne. Enfin, le
secteur tertiaire progressera de 15 % i 20 9%,
Les allocarions moyennes sur la  période
2001-2007 seront de 25.030.168 FCFA poar e
secteur primaire, 1.944.915 FCFA pour le
secteur secondaire, 10.108.289% FCFA pour le
sectear et enhn 13.987.492 FCFA pour le
niveau central sur un total de 51.071.064 ECFA.
Ainsi, les avlorités camitaires du  Mali
semblent vouloir renforcer l'accent mis sur
Fappui au secteur primaire {CSCOM) pour ia
provision des PMA, mais aussi un renforce-
ment du rle des hdpitanx et des structures du
tertiaire dans la fourniture des soins*?,
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Le CDMT par catégorie de dépense

En ce qui concerne la répartition du budget par
catégoric de dépenses, le fonctionnement hors
salaires ainsi que I'investissement absorberont
la plos grande part. Les salaires, avec en
moyenne 3 %, ne receviont que fes résidus.

Ainsi, la structure des dépenses entre ces
Jifférents postes changera avec globalement
4% % pour le foncrionnement hors salaires,
40 % pour Pinvestissement er 5 % pour les
salaires,

Les prévisions de cols additionnels qui
accompagneront ces dépenses aux Jdiffrents
pustes sont présentées dans le tablean 63. Elles
devront conceener principalement le foncrion-
nement et les salaires,

Le COMT au niveau des régions.

En ce qui concerne les allocations par régions,
Bamako est encore une fois privilégiée, suivie
de Sikasso et Ségou. Tes régions les moins
avantagees sont Gae, Kidal et Kayes. Une
comparaison avec l'analyse menée dans le
chapitre sur les dépenses publiques de santé
par regiom, permet de déterminer qu'en terme
de volume, les disparités persistent ; Bamako ot
Sikasso continueront 2 zbserber la plus grande
part des allocadions, tandis que Gao er Kidal
seront ks moins favorisées, Le manque de
donnécs permettant d'établic des projections
démographiques dans les différentes régions au
cours de la périade considérée nous empéche
de procéder a I'analyse par habitant. 11 est
toutefois fort probable que les mémes
tendances s¢ maintiennent globalement.

Dans toutes les régions, les dépenses de
fonctionnement U'emportent sur celies d'inves-
TISSEMCTt.

Le reste du budget du CDMT va aux strue-
tures du nivean central {Ministire de I santé et
directions diverses) ainsi qu'aux programmes
(lutte contre le SIDA, contre l¢ paludisme,
et ).
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Tahleau 59. Indicatenrs da suivi st d'Gvaluation dans le cadrs de la pramiare périnde triennale du CSLP au Mali.

\ndicataurs 20Mm mpe M0 2004 Source dinformation
Indicatenrs de coLveriure
Taux Consultations Prénetales nal 62% Rapparts annuels
Taux d' accouchements assistés IT% ER% Rapports annuels
Tawx DTCP3 chez les enfants meins de 12 mois  71% 0% Rapports annuels
Taux de couveriure santaice du premier

achalan{CSCOM}
% tans un rayon de 5Km 39% £0% Repports annuals
% dans un rayon de 04 15Km B% 655
Nombre de nouvaanx cantactsfhabtantfany

structuras publigques 0.17 0,30 Rapports d'activitds
Mombre d2 nouvesux coniactsfhabitentfan

toutes structures confondues —_ 0,50 Enquists |agére
Nombre d'enfants de B & 36 mois nourris au sein Enguéte
9, d'enfants de 0 & 6 mois exclusivement

NaUFTIS 24 SEiN —_— Enquéie
¥, d'enfants de 6 & ¥ maois recevant un

complément d'aliments gt nourris au $2in 5% T0% Engubts
fndiceigurs financiers
Dépenses de santé sur total des charges

de |'Etat {3 B% 15% Hevue des dépenses
fndiceteurs de processus
Taux de renouvellement burean ASACD 1% 95% 96% Rapports d'activites
Nombre de CSCOM dispensant les soins 534 613 763 833 Rapports d'activités
Mombra d'aqents de santé contractuals

mis & |a disposition des collsetivités

territoriales par an pat 'Etat pour servir

dang bas CSCOM ZAD 250 250 250 Repports d'ackivités
% CSCOM avec point d'sau potehble Rapports
Nombre de pauvres consultés/nombre total

ds personnas consultéas Enquétes
% CSC et hopilaux sans rupture de stock en

réactifs de dépistage YIH/SIDA 5% 0% 100% Enquétes/Rapports dactivités
%, dutilisation de condoms par les hommes

da 15 4 49 ans pour las rapports oeeasionnels 5% Enguétes
1 {SREF et hbpitaux offrant une prise en charge

du VIH/SIDA B0% Enqudtes/Rapports 4 activités
%, de fammes eneeirtas ayant benéficié

de moustiquaires imprégnécs d'insecticide - iy Enguétes
% rapports réquliers de surveillance remis

4 temnps pour 1¢s sites de suryeillance

sentinella YIH/BIDA 500  100%  100% Rapport ¢’ activités nationale
Indicatenrs dimpact® _
Taux de mortalité matarnalle 577 450 Enguéta natianale
Taux de mortalité infantie 123 100 Enquéte natignale
Taux de mortalité infanto juvénile 258 200 Enquits natonale
Taux tle malnuirition chroniqua chez

lgs enfants de moins de § ans 24.5% 8% Enquéte nationale
Pravalance ViHfSIDA™ 3% i Enguéte nationale
Indice symthétique de facondité 6.7 A
Taux mortalité néonatala BB, 4 53,14 Engudte nationats
Espérance de vie 4 12 naissence 60 ] Recansoment ganaral

la population

Sowrce ; iSSP HIOZ,
ME - * EDS 19951406 ** enquiita 1992
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Takleau 80. Synthise du financement de la composante santé pepulation du CSLP au Mall.
Codt global
len miiliers
Strathgias de FCRAJ 2002 2003 2004
Stretégis 1: Niveau ménage at communaulaire
1.1 Amdiieration de I'envirannement économique et social JO85.800 2128740 2RIB3A0 2120740
12 Changument de comportement des ménages
et deg communautés 20037086 6011126 BMABEE 011126
1.3 Protection du ravenu das ménages SE0000 2592000 3456000 2592000
1.4. Amélioration de la participation des pauvres 207.600 62,290 83.040 62 280
Total Stratégie 1 30950488 10790145 14392194 10794146
Stratégie 2 : Miveaw systéme de sanig
2.1 Amélicration de 'accés géographique 42708000 14.212.400 19.983.200 14412400
2.2, Amélioration de I'utilisation, de la parformance
&t de la qualité des services de santé N008006 3302400 4403200 3.302.400
2.3. Renforcement de (g lutte contre le VIH/SIDA 4676000 10402800 10402800 13.870.400
24. Renforcement de Ia lutte contre le palugisme 2173660 653.590 871.464  fR3R4%
25 Ranforcement de la lutte contre la trypanosomiase 190.000 57.000 75.000 §7.000
25. Renforcement de la lutte contre les autres maladies cibles 1.740.000 522.000 ESG.0D) 52000
2.7. Amédlioration de |a disponibilita et de la gestion
das regsvarces humaines dans le secteur de |a santd 24255000 7276500  S.702000 7.276.500
Total Stratégia 2 122755008  37.126.500 96033403 40534100
Stratégie I Niveao Politigue
3.1. Financement 50,060 15.000 2000 15,000
3.2, Développemant des ressources humainas vair rapport
&lLde da
faisabilité
3.3. Réforme du sacteur public PM
3. Politique de population M
3.5, Etudes et recherches M
3.8. Coordination el suivi de la mise en suvre de la composante
santé du CSLP 200.800 240.000 320000  220.000
Total stratégie 3 850.000 255.000 310000 255000
TCGTAL GENERAL 160585486 48.175.845 60.765.584 51.643.2d6
% 100% 0% 1% 30%

Sowrce | MESPA N2,

Tahlean 51. Répartition du financement par
progeamme dedis iw cadre du COMT gu Mali.

Programme Montamt total o

F1 16,390,611 3%
P2 EE72 597 18,1%
F3 4.880.671 10,2%
P4 7.356.136 15.4%
Ph 1.120.740 2.3%
PE 1.374.890 2.9%
F? B.0M6.326 16.8%
Totall 47.842.176 100,0%

Smuirera : Reppor: provisoire du COMT, 2003.
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Répertition du linancement fes programmas du COMT par nivean hénéficiaire {sur e tot2l) au Mali.

Tablsau B2, Evolution de la structure da budget per grendes masses (Investiscements, salaires, fonctionnement

hors salaires| 2002 & 2007,

2002 o3 004 5 2006 oy
Investissamant 1.667.165  2E854.177.841 JIBATSTM 5295044805 BBASGI195  BVEA22432 295535519
Salairas LIMEIZ  7EA3GI1.582  EROIANOSRA 0292323974  97FEO99.152 10146G.5H 515230324
Fonctionnemont
hors salaires 21740794 345996925  ATH.7i4.039 5851170370 FIZIGEAET  DUA.939.908 376,189 807

Epeica ; Rapport prouksolra du COMT, 2003,

hers salairest entrs 2002 of 2007 an Mali.
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Seurce ; Fappart praviscine du COMT, 202

Figure 95. Evolution de la structure du budget par gramdes messes |Invesiissements, salaires, fonctionnement
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Tableay §3. Couts sdditipnnels par grandes masses de dépanses,

Zone 1 Zone ? Zone 3 Total CAD
Investissamerit 8.709.413.747 3.874.130.867 17.251.18% 2.983.473 361
Salaires 1238521 1.288.54 25304 445 51.074 BES
Fonetionnamant
hars salairas 3.403 386 532 1.214.908.745 1.706.707.958 £.325.003.275
Tatal 4.403.180.007 1.731.173.932 3.684 371348 5819.229.287

Stuera : Rapport provisoira du COMT, 2003

Tublaau 64. Allocations budgétaires par région dans le cadre du COMT au Mali {2001-2997) [Editer : unités 7]

Tutal
F1 F2 F3 P4 P5 PE P7  région
Kayes Fonctionnement 42515 S6.99F 31885 250672 G657 1284 an354 533070
Investissemant 163370 2.554 0 26964 BBES 11226 44500 257479
Total Kayes 205,585 59,551 31885 326636 75439 12490 79884 790.7%0
Koulikora Fonctionnement 92583 BD20B43 152998 285826 49797 1450 684 6I3E%G
Investissamenl 191.914 10266 1] 4567 4297 1] OO0 216.034
Total Koulikora 234497 9047443 152908 290393 B4034 1450 2hE84  H99.5R0
Sikacso Fonctionnement 140581 17417 MABY ZMABET 51333F 1.180 35800 633.705
Investissement 431.200 23.503 Q 7800 BBSO ] 23900 55B.053
Tutal Sikasso 571781 100920 54183 383361 59983 1150 63400 1.204768
sagay Fenctionnement 73017 196368 43438 374294 67160 2308 33630 750716
Investissement 183.210 20580 0 3618 4242 0 40000 251650
Total Ségou 296,227 176.349 43438 377912 7140  2BDE 73630 1.002.366
Maopti Foncrionnamant 29838 E5.944  BLEI0  324E74 530925 4150 10,460 543494
Investissement 250,139 11.250 1] 63M 7100 0 20500 2495389
Total Mopti 779975 0154 51510 330874 B1075 4150 30960 B3I 7EE
Tombouctou Fonctinnnement 79821 152 435 51.A7E 197837 121640 0 B3.235 671.296
Investissement 234 696 17.405 0 20150 19.707 0 10115 32673
Total Tombouctou 314517 174840 Fl48 X7 141397 0 73860 973959
Gao Fonctionnement J6. 763 26831 423 105858 23772 0 8500 229.158
Inve stissament 39652 3.230 1 1.500 1450 3 1500 478637
Total Gao 16415 30.061 a2 107689 265707 0 10.000 276790
Kidal Fonctionmement 13.658 47 530 J.189 156852 62254 i 9¥0 388618
Investiss ement 277849 &.430 0 49700 1.600 0 6500 344.049
Total Kigdal 351.507 5G.330 38149 206557 A3.959 0 6F0  732EET
Bamake Fonctionnement 55326 133.436 60591 357607 BO.23R 0 375E5 730233
Investissament 344004 17.165 0 72600 2971 103 38600 481343
Total Bamaka 400.230 155,551 60531 435207 B3 103 76585 1711576
Total des
dépenses &
moyern terme
par pragramme 2741034 9249704 511635 2545491 635620 22151 450343 7931744

Soures ; Repport provisake du CONT, 2000,







e niveau des indicateurs de santé du
Mali et leurs tendances sur la
décennie ccoulée indique de fagon
patentc  que le Mauli narteindra
prebablement pas les Objectifs du Millénaire
pout le développemnent. Ta  pauvretd,
quoiqu’en recul, frappe encore plus des depx-
tiers de la population du pays. Les indicateurs
de mortalité er de morbidit¢ des enfants
s'améliorent 4 un rythme cncore insuffisant o
les objecrifs en termes de santé matcrpelle
scmblent séricusement compromis par un
niveaw de fécondité excracrdinairement élevé.
Des  mesures  particulidremant  vigoureoses
devront &tre mises en wuvre pour d'une part
indwire, au sein des populations, Padaprinn de
comportenments favorables 4 la sancé e d’autre
pact lever les contraintes qui pésent sur la
demande pour les soins de santé mais aussi
pour pallier les insuffisances du systéme de
santé dans la provision de soins de qualité,
aux populations en générale et ics plus
pauvres cn particulier. La réforme du svstéme
de santé, commencée en 1990, a permis de
mobiliscr des ressources de plus en pius
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Conclusion

importante pour le secteur de la santé mais le
niveau des dépenses de santé demeure insuffi

_sant pour faire face anx besoins du Mali en

matiére de santé, de nutrition et de popula-
tion. L'élaberation en 2000 de la Stratégie dc

'Lutte contre la Pauvrcté qui intéere dans un

cadre commun toutes les politiques et les stra-
tegics en matigre de développement et de lutte
contre la paavreté donr le Programme de
E¥eveloppement Sanitaire et Social (PRODESS)
et Pannulation de la dette dans le cadre de
Pinitiative PPTE offrent les opportunités d’une
amelioration de la performance du systéme de
santé grice 3 une utilisation plus rationoclle
des ressources additionnelles er d*un meillenre
allocation des dépenses en faveur des régions
et des populations les pluy pauvres. Des objec-
iifs plus réalistes & court et 4 moyen terme
devront &tre définis et des stratégies d’inter-
vention visant les obstacles systémiques du
systémes devront &tre élabordes notamment
dans le domaine de la participation commu-
nautairc 3 la gestion des centres de santé ot
celui plus délicat de la  répartition du
peesonnel de santé sur le verritoire national,
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ANNEXE 1

Situation générale de la santé
et de la pauvreté au Mali

La figure ci-dessous est née des réflexdons
tienées 3 la Banque mondialc#?,

Direction du présant Rapport

Note technigue : 1l s'agit d’un cadre logique
prenant comme point d’ancrage les résultacs en
termes d'indicareurs de santé (premigre colonme
a gauche}, I remonte vers la droire la chaine

causale des mesures et actions contdbuant 3
I'amélicration de ces indicateurs, traverse les
facteurs au niveau des ménages et des commu-
Rautcs, puis les faceeurs Tids au systéme de santé
€t autres services, et termine avec kes politiques
€t aulres instruments gouvernementaux SUSCEp-
tibles d*cxercer une influence sur ces résulgars,
Lutilisation de ce cadre a permis d'urganiser
certe ¢tude autour des quatre thémes essentials
aingi que décrits dans I'introduction,

Figura 9. Cadre d'analyse global de 1a probiématique sank st pauvrets am Mali.
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Figure 97. Dimensions da la parformance des services de santd viz i vis des pauvres.

Huit Etapes pour une couverturs effoctive dos pauvres

Impact de santé
Couverture Effective

Cortriile Sociak

Sourca - cRacueil da raftrenes ; santd dans |2 prosassus de stratbpie de raduction de la pauyretés, Chageon at al, |200d0), Banqua Mon-
dials, Weghington DG.

Tableou 65. Indicateurs de santé par grotpe soclo-foconomique et par année.

Trds Moyer. Moyan  Tras indice da
Indicateurs Arnge  pauwres Pauwres pAUYIEE fichas  riches Meyarne concenteaiion
Teux do morialita infantile 1967 15%,8 1883 1385 1257 A6 14,7  =D04828593%

1996 1851 1454 1476 1283 g5 1348 -0,117501888

00 1418 122 1325 117 w8 1202 0088213524

Taux da mgrielitd infanto-juvénile 1987 MBI s 2% 1958 3153 -DOGI217072
1996 3294 M4 N8 255 16389 2517 -D175835313

o000 2446 2395 2B 2612 1648 an9 0048868446

Aetard de craiseence deg enfamts (%) 1946 332 362 31,2 298 21,5 30,7 -0086413802
2000 414 41,2 433 38.1 223 78 -00808%6078

Ineuffizance poadérals des enfants 1996 430 46,0 41,8 T8 29,7 40,1 0091737828
{5 modérael 2004 g7 365 319 34 199 334 -00908358M
Couverture vaccinale (%} : rougaole 199 36,9 35 431 521 754 50,7 01256990865
2000 4.4 42,4 454 479 136 897  0,126778634

Couverure vaccinale (%) ; DPT2 1098 211 22 azI J83 859 315 (247624959

' 2000 295 13,2 33,8 3.7 65,3 392 0179770382

Couyerture vaccinale (%) 15496 32 0.0 114 34 3E4 24 0,252628478
tous |es antigénes 200 20,5 233 %5 23 B0 296  0,19933461

Couverture vaccingle %) : aucune 1996 47,2 57.1 L) 22 64 w7y LHN0EN
w00 190 140 176 1l 42 1t 0.185380

Pravalence de la diarrhés {3 19% 20 68 278 57 15,2 253 007923
_ 2000 FA) 235 269 if.g 169 -0
Treitement de |2 diarrhéae (%) : 1996 s 421 43,2 435 63.6 Eg ﬂ:ﬂugﬁdfﬁlmmmﬂ
recours aux TH[.] ) 2000 60,7 §7.8 615 B54 820 66.3 0044619652
Traitement de s errh e (%) 1996 1.1 16,5 16,2 20,5 347 111 ﬂr'IQﬂI}TEZZ
recours aux 50ins médicaux 2000 195 324 28,6 KK 1 55:9 31'!1 uiwm 652

dans les formations sanitaires
& sulvre
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Tahloaw 65 /suite)

Trés Moven Moyen  Tiés Indice dg
Indicatours Année  pauvies Pauvres pauwss riches riches Mayenne concentreton
Traitement de |a diarrhée %) 1896 13 B9 1A 11,7 177 11,2 ,157952162

% raitemant dans une farmation 2000 30 30 22 64 231 G2 0478336582
sanitaime publique

Privalence des |RA (%) : 1906 154 156 150 153 1349 183 002168
2000 1.9 127 12,2 B4 13 1,6 0022438616
Traitement des IRA [%) recours 1996 (A 175 25 283 58,8 290 0290385507
#ux soins médicauxdans 2000 3.0 30,6 a4.8 43.2 &2 41,0 0,157971499

los formations sanfaires
Traitement des iRA (%) * traitemant 1946 155 .8 13,3 18,1 399 194 0257359331
dens vna fermation sanitaire pudlique 2000 6,5 18 10,0 164 485 174 0,354 800287

Visitss de soins anténataux (%) ; 1996 g1 0.5 02 16 26 1,1 0,1 25600885
par un docteur 2000 1,0 1.5 22 29 68 28 039605865

Visites de soins anénataux (%) : 1996 254 ns 396 48,1 799 459 02475
par una infirmiére ou ure 2000 373 449 478 60,5 B22 535 0161577085
sage-femme formés

Yisites de soins amténataux (%) : 1987 6.0 10,2 164 251 534 124 042143819

par un personnel de ganté formé 1995 A5 30,9 403 497 B25 47.0 0236450786
2000 8.3 453 50,0 B34 99,0 565 0,]173006757

Visites de soins anténatawx {%) - 1928 203 257 a8 439 T1E M4 0268196897
2 visites at plus 2000 288 KFS. J3.0 Ll )] A 463 0, 200069438
Accouchements assistés (%) - 1946 6.0 0 i 0a 29 048  G.56E015300
par un docteur 2000 0.6 0.6 09 19 39 1,5 0.432333119

Accouchements assistés - {%): parune 7006 18,7 Nz 285 4.3 75,8 318 0, T 25695856
infirmiére ou une sage-famme formse 2000 20,3 g ar 430 807 391 0273400503
Accouchements asgistés (%) - 1987 5D 2.4 159 9.3 B0, 7 18,0 0460539665
par un personnel de santé farma 1995 153 21,3 30,0 1.3 795 388 0320071478
2004 20,8 4.5 320 449 24,5 a5 0279273620

Accouchements assistés (%) : % dans 18496 8.4 16,0 38 40,0 676 2% 036247
une formation sanftgire publique 2000 g9 FIN | 285 40.5 Ta5 372 0778470586

Accouchements assistés (%) - 1996 a1 0.0 0?2 0,2 2.3 05  05B502
dans ung formation sehitatreprivée 2000 Nz 1] 05 05 37 03 0620193104
Accouchements assistés (%] : 1506 848 786 6712 61,2 149 627 020851
a la maison 0o il prd 1.0 58,0 78 €19 0176114571

Allaitement exclusif au-deld da 4 mois 1595 1504 13 w072 1,48 10,35 1193 —0083780045
2000 24 26,51 28,08 noz2 1814 603 —0.0B6777198

U=age actuel da iz COMtaception 1895 097 075 183 3 141 446 0561069661
modarne {fammas mariges| 2000 379 412 858 GA? 1652 688 0288651787
IMC des méres 1996 152 1638 1877 1414 121 1445 —{,060845447
2000 B2 s 1w 1 1.5 8,7 114 0049745877

Connaigsance du VIHYSIDA - 1996 M5 32 495 5438 8044 F3,5 0,132413752
pravention {femmes} 2000 4826 8B4 5135 5989 7897 5776 0115789975
Connaissance des méthodes 1956 N4z 532 62238 95 8356 6526 0,152867089

coftraceptives modernes femmes) 2000 6557 M7 727 .2 76 757 0,06 750550







Concept

Concept de la pauvreté

La pauvreté peut se définir comme le minimum
de hien-étre, correspondant 3 un niveau de vie
d'nne société de référence, quiun individu est
incapable d’atteindre. La pauvrete est un
phénoméne multidimensionnel et deux appra-
ches, 'une objective et Pautre subjective, son
généralement adoptées pour miesurer son mci-
dence, sa profondeur et sa sévérité.

Iapproche subjective s fonde sur la percep-
tion par les populations de leurs conditions de
vie. Ainsi, an Mali la pauvrcté est porgue
comme une absence de savoir, de pouvoir, et de
MYEns.

Lapproche objective consiste 3 deérceminer
ure ligne {ou seuil) frontiére, en corrigeant
pour lauto-consommation atfin d'obrenic une
consommarior par éte ajustée dans le ménage.
On procide comme suit : un seuil acceptable
est défini pour ateindre le niveau de vie stan-
dard dune suciéré de référence. Ce seuil est le
montant minimum requis pour couvrir les
besoins calerifiques par jour {2400 cal par
équivalent adulte ¢t par jour). Partamt du
niveau des ptix d'un panier des produirs

ANNEXE 2
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alimentaires les plus consommées, on calcule
combien il faur & un individu ov & un menage
pour atteindre ces 2400 calories?,

Lincidence, la profondeur et la sévérié de
la pauvreté par délégation sanitaire n'ear pu
itre appréciées de fagon approfondic dans ce
rapport, vu le mangue de données actuelle-
ment disponibles. Afin de lier los différents
indicateurs de performance, d'efficience et
d*équité du sectewr de la santé au nivean de
pauvicte des régions, un classcment a cepen-
Jant pu étre effectué en utilisant les niveaux de
pauyreré déterminés par enquite, Ce mivean a
éré utilisé pour classifier los tégiony sanitaires
par gradient de pauvreté et lier les différents
indicateurs de santé & la cartographie de la
pagvreté. Ceue classitication a &€ utilisée
pour analyser la situation actuelic et la levée
des cumuls d'insuffisance en termes de niveauw
des indicateurs de santé, de couverture sani-
taire, de fonctionnalité des formations sani-
taires, de¢ disponibilité et de qualification du
personnel, de la disponibilité des médica-
ments, des ressources de foncrionnement ct
des ressonrces d’investissement par zone de
pauvTete.







ANNEX 3

Analyse des indicateurs de santé et
comportement des ménages maliens

Tableau 66. lndicataurs de santé par région et par milisu de résidence.

Pauvra/
Rithe
Indicatsyrs Mali  Aural Uthain Bamaks Baofidal Koyes Koulikers Mopi  Ségou  Sikesso  Tombouctou  Ratio
Ezpdrance da vie
4 la naissance B
Taux de martakod
infantila {=} 1225 1450  4AF B39 1062 1H4 131.E H2s 1479 138,7 106,2 1.7
Taux de mortalith
infambo-juvénile (b} 2525 2726 1900 1492 ma 53,0 bt vl L S LY 2% =2 2
Taux do mormlivg
matarnella L1r
Taux de fécondied 67 73 54 47 G4 B3 A9 B4 T4 14 6.4 14
Tou: de malnutition #0430 EV M3 408 awBo &9 413 03 40 418 14

Fauree: EDE 1995- 1996, autra [2000-2001) encore en cours,
fake.qy thi= g, ; MD=Nan Disponible,

Les modéles économétriques

Le modéle Weibull

La modélisation des déterminants de la morta-
lité des enfants prend des formes diverses selon
les contraintes statistiques qui se posent, les
objecrifs que I'on cherche i ameindre, et les
hypothéses de départ {Lachayd, 2001). Ainsi,
si I'on s'intéresse 4 l'appréhension des facteurs
des taux de mortalité des enfants, I'unité
d’analyse est la mére. Si l'on s'intéresse plytdt
4 la spécification des déterminants de la survie
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des enfants, ces derniers constituent 'unité
d’analyse.

Dans ce rapport, nous avens privilégié la
deuxiéme approche et modélisons la survie de
enfant malien en utilisanr le modéle Weibull.
Nous suivons la logique décrite plus haut, 3
savoir que la santé et la survie de l'enfant
depend d’une multitude de facteurs tant au
niveau individuel, du ménage, que de L
conmununaute.

Le modéle reteny consiste en la forme
réduice saivante -
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Tableau 67, Indicoteurs de santé et de comportement par groups s0Ginéconomaue ot par milieu urbalwfrural

(EDS 95-96]
Urbain Quintiles Rural Quiniiles
Trds Moyen Trés Moyan

Indizateurs pauyre Fauvra Moyen riche Riche pauvre Pauvre Moyan riche Riche
1. de santé
Taux da martalits

infantle pour 1000 127 1218 126 1056 85,1 1527 1491 140,7 1801 1214
Taux de mortalité

infamto-juvénile M74 M94 2 M3 1634 000 2840 2530 2881 2232
Taux da Féeondité WD Mo ND 6,6 47 10 14 7.5 74 MO
Taux da Malnutritien

d'nfamts |poisfagel M5 MA 35,5 36 216 473 461 an,0 339 304
Taux de malnutrition

das maras (IKC Y%} 8.2 274 1n 18,0 14 163 17,5 159 176 17,2
2 de Comportement
Couverture vaccinele

OTC2 (%) 173 615 515 GzA £0,5 174 283 250 g 574

Aueune %) 332 129 10,6 82 4.2 &30 30,6 241 174 g0
Traitement de la diarrhée

{TRA) (%) 385 348 44 6 M1 75,0 383 4.3 374 a5.2 4

Vizites prénatales par

sage-femme/finfirmiar 375 46,8 674 78,5 859 18,2 33,1 395 44.8 65,7

7+ visites prénatalas 1[4 343 58,4 M2 8.2 1337 pri 34,1 40,0 E43
Accouchement agsistd’

sage-femmefinfirmigr 324 46,9 59,1 e BA,3 .0 208 aod 55 416
Utilsation de contraception

modarne  F 1.5 02 5,8 .1 174 04 15 15 34 849

H 449 L | 00 15.9 19,2 0B 38 7.8 132 162

Connaissance dela  F 25,1 a1a 49,5 8.1 .0 35,8 183 418 53,2 G618

prévention VIH/SIDA H 400 56,8 B5,6 803 85,8 524 b, 66,8 1449 782

MND=|pfarmation non disponibiea
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Talilenu 68. Indicatenrs de santé ot de comportement par groupe socioiconsmigue et par sexd : masculladéminin

{EDS 95-36).
Sexe masculin quirntiles Sexa Fminin quintiles
Tras Moven Tréis Moyen

Indicataurs pauvre Pauvre Moyen riche Riche pauvre Pauvre Movan ciche  Riche
!. da santd
Teux de moraltitd infantie

pour 1000 1529 1522 14653 1421 1016 1801 MIE 1314 1155 B4,/
Taux de mortalité

infanto-juvénilo % 3 T W01 HIE 1767 2397 A5 I3 B2 1615
Taux de Malnutrion

Enfants {poidz/dge} 47,0 44 F 424 -, L 256 43 46,7 .7 374 .0
2. de Comportament
Couverture vaccinale

DTC3 1%} 190 331 3227 3339 658 161 29,1 e M7 638
Aucune %) KT 26.5 .0 15.3 34 15,4 324 A0 137 Ed
Traitement de |a diarrhée

(TR {%} 396 49,3 353 430 635 [ A 378 az,1 48,2 83,5
Utilisaton de contraception
mederne {%] F — — — - — 0.5 14 20 4.2 153

H 34 6.3 143 18,7 — _ — —_ —_

Connaissancodefa  F — — — — -— 35.3 474 a7, 55,7 59,1

prévention VIH/SIDA H 514 B4,  GB6E 1.0 84,7 — —_ —

ME=|nformation non dispenibie
— = Information nan appiceble
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S,=flC, C

R

Coo Dy D Ay Cos Coe 8 (1)

LS
oi, C,, C,,,, C, reprisentent les caractérisngues
de Penfant, de la mére et du conjoint, B, D,
représentent lc capital humain de la mére et du
conjoint, A_, C . C_ représentent respective-
ment le nivean de richesse du ménage, les
awutres caractéristiques du ménage, o les carac-
téristiques communautaircs lies 3 la santé, ¢
représente le cerme alfaroire et capteot les
facteurs non obscrvcs.

Le modele Weibull urilisé pour *estimaticon
s¢ présente comme suit (voir Wagstaff et
Zhao—op. cité—a paraitre}. On définit un
taux d¢ hasard des événements (la survie ou le
déces dun enfant) fit) et une fonction 54t qui
cst la proportion cumulée denfants ayant
survécus au temps t. S8 st la fonction de
survie et At} = —dInS{i)fdr <} sa pente. Plus
celle—i est prande, plus la probabilité de survie
est faible. Uhypothése fondamentale du
mixlele Weibull esr qutl cxiste un taux de
hasard constant | au cours du remps gui est lié
a ft} et 8/} par les relations suivamtes

A )= Ap{aLipd
Sit} = g-iMIF

oll p est un paramérre qui peur écre positif (le
taux de hasard {[t) décroit an cours du temps)
o négatif (le contraire], La deuxigme édquarion
montre  gu'un  taux de hasard de base
(doripine} réduit le nombre de survivants a
chaque dge congidéré.

Prenant les logarithmes, on pewt linéariser
I*équation de survie 8t/ sous la forme ¢

-lnd = B, + e

ol fi est un vecreur Je paramétres, A, le taux de
hasard de bhase, x un vecteur des déterminants
de la survie de Uenfant <t £ représente le terme
aléatoire, Des valeurs positives de @ indigue la
variable explicative associée réduit le risque de
mourir. On a dene :

X,=54C.C,.Cal,. D.8,C,.C

- o)

Le but du modéle Weibull esc d’expliquer les
variations dans 4{¢},pow chaque classe d'age.

Afin de prendre en compte Phabileté des
ménages 3 faire usage des ressources i leur
disposition, Iéquation de survie pent étre
estimée de la fagon suivante :

Al=lnA) = Axjglauvees o AxfRiches 4 g
Le maodeéle Cox

Le modéle de régression multiple basé sur
I'approche du risgue proportionnel de Cox est
spéeific dans le cadre de la mortalité des
enfanrs comme suit ¢

hie) = Lrubabilit¢ de décéder entre t et t+dt
{8t){ probabilité de décéder aprés r)

on hit) est la fonction de la foree de morealité
qui mesure la probabilité conditionnelle de
dicéder dans Vineervalle infinicésimal (t, t+ o)
pour les individus qui ont survécu jusqua ¢ [
est postulé que leffer des variables X sar l¢
niveau de la force de mortalité est proporcioa-
nelle 3 une force de mortalicé de base commune
i tous les individus, hyit), selon la relation
suivante :

h{t}=bu[ﬂﬂxpfﬁ|xl + ﬁgl’z o ¥ ﬁkx.kj.

La statisiique explB) utihsée pour résumer les
résultats cst interprétée comme le risque relatif
{hazard ratia] par rapport 3 la catégorie de
référence. C'est une statistique comparable au
ratio pauvrefriche utilisé dans le texte pour
mesurer 'inégalité cntre les pauvres et les
riches. Dans le cadre du modéle de végression
muliiple, I'effer d’unc variable X donnée est
ajusté en tenant compte de 'effer des variahles
yui sont dans le modéle.




Indicateurs de santé

ANNEXE 4

Les objectifs a atteindre
dans le contexte du CLSP

Probldématique

Stradgins

Les indicateurs de santé du Mali restent
praoceupants au regard de I"Afrique sub-
saharienne et "analysa des tandances ne
moentre pas d'amélioration rapide au
ecurs des div dernigres anndes,

Il existe une forte comélation entre le
niveau da revany et 'état de santé. Lasg
indicateurs de antd tant de morcalité
infantc-juvénile que deo fécondité pré-
sentent des disparités sigués entre
groupes socin-Economiques et régions.
La District de Bamako prégente |ps
moilheurs indicateurs de fagon
systematique.

La morhidité apparait dgalement plus
chevae dans les régions les plus pauvres
paur des affections comme |a diarrhée ou
le paludizme mais ta morbidité pour
d'autres affections comme les infections
FESQiratgires rests comparahle entre
régions riches Bt peuvres,

Entermes dindicateurs de samts, le
milieu rural reste largement défavorisé
par rapport au milieu urbain

1%

Laméhoration des indicateurs ndcessita
{a mise an piace de stratéqies efficaces
ciblées et basdes sur une honna compré-
hensipn des mécanismes qui sont & I'oki-
gine de cette contre performance

Le cadre stratégiqus de lutte contra |a
pauvreté dait vizer & améliorer les indica-
tours de santé dans les zones rurales gt
pauvres. Des stratdgins spécifigues
dofvent &ira dévalopsées an fonction de
Cae Z0nes

Les siratégies de santé doivant viser non
seulement & contriler tes facteurs de
Fenvircnnement gui conduisent 4 une
merbidité étevée mais aussi aboutir & une
meilleure prise en charge par les
ménages de cette morbidita,

Lam#ioration des ingicataurs en milieu
niral nécessitara des stratagias spéeifi-
ques cibléag
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I La nivean Ménaga

Caractérisiques sociv-
gconomiques inlluencant |a
santé

La problématigue de 'a santé et de ta pauvrete au Mali

B0 % des pauvres $8 concenirent dans
les régicns de Mopti, S&gou, 3ikasso et
Koulikora

Uacart du taux de mortalité artre
groupes et régions pauvres Bt maing
peyvres ext pariiculidrement éleve pour
teg enfants de 13 4 ans

L plus grande partie des causes de mar-
talité des enfants sst évitahle & Vaide de
technologies simples et pau coitesses

Les pauvres du mifien urbain cennaissent
des niveaux de malnuirition plis &levés
gue les richas

Le $IDA représente un problams préog-
cupant au kali.

La niveau d'&éducatian des mires astun
facteur déterminant da la samté et du
niveau de marialitd des anfanis comme
de la fécondmé

Le revenu de 1a ferme ast un détermi-
nant essaniiel du niveau de sznié des
managas

Vamaliaration de la performance de
[‘action gouvernementele en matiére de
tamne passe parla mise en place de stra-
thgies tras afiicaces dans ceas 4 régions
qui sont celles & fort potential dé réduc-
tion de la mortalité et de la facondité, Des
stratagies diffarentites pourront &tre
développées paur trais zones : 1)
Bamako, 2] les 4 régions ou vivert 80 %
des pauyres 3} kes auTES régions &
moindra population et plus grand aro-
bleme d'accés géographiqus

Les stratépies devront particuliérement
inclure les activités da réduction de la
martalité juvanile liée & la malnrirition, lo
paludisme la diarrhée et les infections
respiratairas

L'accés aux paquets d'activités at leur
utilisation afficace par les ménades las
plus pauvres pour réduire la mortalité
infanto-juvénils constituent una priorité

La problématique de santé en milizu
urbain passe par ung prise en charge de
1a question de |a malnuirition.

Vimpact socio-dconomique du SI0A
&tant potentiellement dévastatour, 1a limi-
tation da lincidence et de la prévalence
est ung priorité nationale

La réduction de la mortalité infaro-juva-
nile et de la féconditt néceseite une
améligration du niveau d'éducation des
filles. I'éducation et la scolarisation pri-
maire des filles daivent donc ére consi-
dérées comma un &xe stratbgique essen-
tiel pour 'amélioration de la santé su
Mali

Un paquet essentig! d'information de
sanlé sera dévelappd pour les Acales
etmadrassas aves 464 programmes
incluant par exgmple des informetions
sur la lavage des mains |‘ublisation des
moustiquaires imprégnées et a santé de
12 reproduction




Comporternent

Ressourcas

Participation

Le niveau de connaissance des pauvres
sur les activités de santé essentiellas est
ancore trés faible. Plus de 30 % des
mares déclerent ne pas utitiser |a vacci-
nation du fait du mangue d'information

Les ménages las plue pauvres utilisent
moing les services de samé essentiels,
En zonw rurale ceci ast argement di 3 la
faiblessa de 'offre an particaliar an
termes d'sccas et de qualita

Les comportements des ménagas en
matidre de santé sont mains favorables
chez les plus pauvres que chez les plus
riches

La capacits des groupes les plus pauvres
4 contribuer au financament de leyr état
de santé est faible. La dépanse des
ménages est d'un ordre de grandeur
tomplétement différent & Bamako et
dang les régions {16.700 FCFA par hahi-
tant en moyenne & Bamako contre 300
FCFA dans les autres régions),

L'obstacls inancier & [‘utilisation des ser-
vices gst Je plus impartant pour |es cou-

ches pauvras de Bamake ol I'accas et la
dizpenibilité de ces sarvices sont alevés.

L.os mécanismes de participation sont
peu fonctionneis. La panticipation des
popdlstians se limite & Fimpliceton d'une
minoritd dans la gestion financidre des
SEIViCes.

Les faromes et las groupes sphcifiques
détavorisds sont peu représentés dans
les comités de gestion
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Log stratégies d'amélioration du revenu
das ménages doivent passar par |'amslic-
retion du revenu de la femme & travers
tes fonds soziaux ot Fappui aux activités
COMMmUNautaires.

Un accent perticulier doit 8tre mis sur les
activitds d'infarmation sur la santé sy
nivaau des ménages ; un peguet d'infor-
mations essentielles sera défini, L'axpar-
tis¢ en terme de communication pour |9
changament de compartement sera
diveloppée.

Les siratdgias 4 basa communartaire
seront définies ot prenant an compte la
stratdgie avancés, ia recharche active at
les visites & domicile

Das paquets d'information et de services
& bage communeutaire ditférents seront
développés par zonas identifides

tamélinration des indicateurs de santé
des pauvres at ias zonas pauvres dait
pesser encore largement par [a subven-
fion publique.

Les systdmes de tarification des sarvicas
saront revus pour inciter & I'vtilisation de
sarvices da santé publique qui contri-
buent fortemant & la réduction de |a mor-
takté infanto-juvanile st matemalle

A Bamako les siratégies de santé doivent
btre axdes sur les efforts d'améliaretion
de la demande chez ias 41 % |es plus
pauvres, en particulier stimuler les
astions multi-sectovieles et la mise en
glace de mécanismas de protectian du
revenu (tiars payant}

Le renforcemant de la capacité des
ASACD & plenifisr, & gérer les sorvices de
5amd & travers i Mise an place de sys-
témes participatifs de surveillance de la
performance des services.
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Il Siratégiss d'amélieration
des performances du
syatbme de santé

Accas géagraphigua

Dispanibilits des ressourcas
hymaines

Laceds aux services de santé est encors
un probldme majeur pour |@s pauvras

Les resgources humaines dans le secteur
santé se caractérisent par une insufii-
sance an persannel infimmier palyvalant,
en accoucheuses et une disparité géo-
graphique dans la répartition du
personnal

Inclusion de |8 nation de représentativité
dans las statuts des ASACO. Conditionne-
ment des subventions de 1'Erat & la pré-
sence de femmas dans les comites

Les stratdqigs 3 mettra en G2UYTE pour
améliorar I'acees gévgraphigue aux ser-
vices de santé seront développéas
autour 4e guatte axes majeurs :

= "extansion de | couveriure aves aud-
mantation du nombre de centras de santé
fournissant un paguet da services en
stratagie fixe, gver subvertion de ces
centres par I'Erat du fait de leur faibla
viabilité financiére

= La stratégie avancée pour les popula-
tions vivant & plus de 5km d'un centre de
santé fixg avec provision d'un paguet de
servicas avancd visant & réduire 1a mar-
1alité infantile maternele, la facondité et
la malnutrition

« L3 stratégie mokile polyvalente pour |es
populations na pouvant &tre touchées par
la stratégie avancée

v Lg renfarcemant de organisstion du
systéme de référence/avacustion pour
atteindre fous les cercles de cetta zong

Il regte antandu que la mise en muvre de
ces sirgtégies tiendra compte eseentiel-
lement de l'incidence de 1a pauvreté et
du taux de couverlure sanitaire dans
chague zone

Pour leg zones ol la couverture senitaire
est mnins e 50 % dans un rayon de 15
km le$ quatre axes srat@piquas serant
appligués

Paur les zones oi |a couverture sanitairg
dépassa 50 %, prioritd sera accardae & la
consolidstion de 'existant et au soutien 3
fa stratégie mobils.

s Recrutamont de personngl contractue!
gualifié par les communes ou sur la base
de subvention de VEtat

s Instauration da « primes de 20NA% =
c'ast & dire un systéme da motivation du
personnel sanitaire foncticnnaire et con-
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trectual 4 travailler dans les zonas
rurales en perticulier les plus Aloignass
des centras urbains et les plus oafavari-
8éas : développement d'une stratégie
d'incitation finangiére at non financiére
pour les travailieurs des zones
défavorisdes

La performance du sacteur ne pourra Instauration de systdmes de primes de
étre amabioréa sans une action forta de performance pour le personnel & I'nté-
rééquilibrage des financements en faveur rieur das contrats de parfermanca
de la rassource humaing

Mise an place de logements d'astrainte
L& rémunération des pergannals n'ast pour les infirmiers et médacins des zones
pas liée A [a perfarmance rurdles défavoriséss

Le marché privé de la samé & Bamako La mise en place de médecins dans las
exerce un fort effet dsttraction sur la CSCOM a forte densitd de population
ressource humaine lorzque les médecing sont dispanibles

Dispenibilité de matrones dans tous les
centres de 5anté communautaire.

Les pauvres ont du ma! 3 payer pour les  Formation et racyclage des accou-
suins de santé | as codisfarifs consti-  chauses traditionnelles, des matronas,
tuent un obstacle 3 l'vtilisation des ser-  gas aide—soignants et des gdrants su
VicBs essentiels niveau des formations senitgires

Subvention de certains produits de con-
sommation essentiels tels que les moyst-
quaires imprégnées, fa thérapie par réhy-
dratatior arala (TRO}, lag antituberculeux
ot les médicaments pédiatriques

Soutien & la demanda at & Le systdme n'est pas orianté vers la per-  Mise en place du systéme de contrats de
[utilisation accrue des tormance en terme de couverture avec  performance svec las ASALD &t les com-
servicas assentials de santé  les activitds du paquet minimum de soins  munes. Contractualisations avac les OMG
et associations, l8s cliniques privées et
les communes pour 2 mise en muvre de
certaines activités du PMA et ranforce-
ment du monitorage, de Ia supervisian, dy
suivi évaluation et de la recherchg
opératicnnelle
Renfarcement du dépistage et dela
recherche active pour assurer la conti-
nuité des soins _
Renfercement de la mobilisation sociale
pour augmenter Matilisation des sarvices
ta 50ing
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N Paolitigdes de santé

Financement

Ressources humaines

Réforme budgétare

Leg subvention publique sst beaucoup
plus élevée & Bamako gua dans les
auires régiens Notamment pour (es
galairas.

La nombre d'infirmiars sur la marcha du
travail malien est trés insufhsant

Le persannel est concantré & Bamako

te contrdle budgétaira ¢ fait ex ante
tnaig n'est pas lié & la parformance

Les régions ne matirisant pas les finance-
mants mis & leur disposition

Révision des allocations budyBtaires
pour assurer une meilleure énuité de la
distribution de ta dépense publiqua de
santé

Subvantion accrue aux recrotements
cantractuels décentralisés en zona rurale

Formetion dans les écoles privees
Ragionalisation des dcales de formaticn

Développement d'un statut de ¢ontrac-
tue! du personnel de santé.

Budgétigation sur la basa de la parfor-
mance ot mise en place de surveillance
de la perfermance et d'audits ex post

Mise en place d'un systéma d'alloc aticn
régionale basé sur la tzilie de la popula-
tion, les basoins et s niveaw do pauvreté

Décentralisation de |a planification et de
la gestion des financements




Stratépio | : Niveau Ménags ¢t communawtaire

ANNEXE 5

Cadre des dépenses
a4 moyen terme (CDMT)

Caiits {milliars
Stratbgies Intsrventions Résukats attendus de FCFA)
i} Laméiioration ds  introduire dans les modulas de Las thames de promotion de ig 16.000
lenvircnnement  formation seolaire des thémes de  samié sont intraduits dans les
&zonomigue at promation de la santé riodules gcolairas
sacial
Réaliser des puints d'eau potable  Des points d'eaw sont réakizés dans 7.000.000
dans 100% des nouveaux CSCOM st 100 % des nouveaux CS0M et dans
% des anciens CSCOM 50% des ancians C3COM
Contrdler la qualité da I'eay ot Le cantréle de qualité de 'eau at §0.800
des aliments des zliments est affacti
il le changementde Remioreor les capacités techniques, L¢ CNIECS ast restructurs et 2700000
comportement des financiéres et humaines du CNIECS renforcs
ménages at des
COMMUNautEs Utiliser les autres cangux de L'ansamble des canawx ge 05,000
COMmMUnicatian communisgtion sont utiligds dans
ia pramotion da la samté
Installer une = figne verte » line ligne vetta ast opératiannal's lvoir
Wih/SI1DA)
Subventionner la salaire du Les salaires des chafs de poste som 677.246

persannel {chef de peste) des
CSCOM non vighles

pris en charge par I'Etat
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Caits (miltiers
Stratbgias Interyentions Résultats attendus de FCFA}
Sy byamtionner les Squines mobiles  Le fonctionnemant des &guipes mobiles  4.880.000
et les quipes de stratégie avances st de siratégie avancéa est pris &n
charge par 1'Eat
Etablir des contrats de parformance Des contrats de parformance sont
¢iablis et exacutés by compris les
primes) 300.000
tyaluer gnnuelement las contrats  Les rapports dévaluation externe sant
de parformance disponiblas
Farmar les membres des Les mambres des associatians de £.840
associations de femmes et de femmas et de jeunes des aires
ieunes en gastion et #n 1EC dela fonctionnelles sant formés en gestian
santé de reproduction
Subventionner las activités L'Etat appuie fes activités spécifiques 22,000
spacifiques de promotion de & de promotion de santé des
santt des organizations faminings organisations féminines
Renforcer ot accélérar la misa en  Linitiative « un cercle une OMG » B3t 13.125.000
mauyra da Cinitiative 4 un cercle cpérationnelle dans 50% des
une ONG » COMMUNEs
Promouvair la consommation Au muins 50% des ménages 291000
d'afiments riches an micro consommant des alimants riches &n
nutriments micro nutriments
ii} la protection du  Augmenter la pari de Ye subvention La part de |a subvention de I'ttat est 8.000.000
revenu 4es de 'Etat aux services de santé des  augmentée de 30% dans les zonas
m#nages zo0es défavorisées dafavorisées dans le fonctionnement
nan £alarial des C3REF
Mener une Stude sut le systame de  Un systéme de tarffication adapté 20.000
tasfication en vue d'une révision  au contexie economique des zones
défavarisas Bst Mis &n euvre
Promouvoir ¢as stratégies Les rappoits das #udes sont 6.20.000
daceessitiiits financidre aux disponihles
services de santé 4 tous (9
niveaux de la pyramide sanitaire Des formes de financament de la
santé favorables auy pauvres sont
développdes e1 mizes en wuvre
i} Vamélioration de la Ralire 1a convantion d'sssistance  La convention d'assistance mutuslie 20,0010
participation des  mutuelle sntre I'Etat gt 'ASACO est ralue &t appligués
pauvees, des
fammas ot das Farmer las ASACO et las Lez membras des ASACO et des 97.000
jaunes. collectivités d&centralisées collectivites décentralisées sant
gn gestion farmées en gestion
Promouveir la représentativies Chague ASACO a au moins une femme {voir 5i
affective des fammes dans les responsabilisée dans son comité de fessus]

grganes de gestion des ASACD

gestion
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. . Cobts {mitliers
Stratégies Intervemntions Résultats attandus de FCFA)
Impliquer tes groupes spacifigues  Les groupes spacifiques sant [woir 5i
dans |a promotion de |8 samté représentds dans leg organas de dessus)
gestion dos structures de santé
f‘rnmnuvuir la paricipation deg 18% des centres de senté de cercle 80,600
jeunas dans 'amétioration de lour  offrent un paquet de service de santé
santé da reproduction de i reproduction paur les jeunes
adultes
Soutenir financiérement ie 95% des bureaux ASACD sont 10.000
rencuvellement des ASACO renouvelés
50U5 total stretégie | 35.980.486
$tragéqie Il : Niveau systema de santé
STRATEGIE I : MIVEAL SYSTEME DE SANTE
L Coirts (milliers
Stratagiss Intervemntions Razultats attendus d= FCRA}
il Amélioration de  Réaliser 300 nouyeaux CSCOM 3 novveaux CSCOM somt rbalisés 15.000.000

I'accés
géographique aux Renforcer les 533 CSCOM existants 533 CSCOM existants sant ronfarcés 13.000.040
services de santé
Subventionner les CSCOM 100% dag CSCOM nor viables des PM
non viables zones dafavorisées sont pris en
charge par I'Etat

Subventionner la stratégie avancée Le fonctionhemert des équipes de |z Fhd
stratgie avancée ast prig én charge
par I'Etat
Subventionner les aclivités dos Le fonctionnement des Bquipes mabiles [voir ci
gnquipes mobiles st pris wn charge par I'Etst des5US)]
Organiser le systéme de référencef Le systéme de niférance/dvacuation 1.284.000
svacuation dans 23 centres de g5t orpanisé dans 23 centres de sapté
sants de carcle de corcle
Ranforcer s 30 centres de santa Z0 contres da santé de rdfdrence sant 500.000

da rafdrenca an moyens logistiguss dotés AN moyans lpgistiquas

Deoter les centres de carcle, les Tous les centres de santé de cercle, 19.920.000
hbpitaux ragionaux st nationaux les hipitaux régionaux et nationaux
e équipamants 8t reactifs de snnt dguipas, dotés & approvisinnngs

lgboratoire pour 18 dapistage atle e réactits de lahoratoire
suivi du paludisme, de la
tuberculose, du SI0A
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Stratagies

Codts imiltisrs
Irtasvantions Résulats attendus de FCFA)

it Amé&lieration de
Iutilizetion de la
performance at da
la qualité des
services de samté

Equiper les 300 nouveaux CSCOM 300 nouveaux GSCORM sont 3.000.000
opérationnals

Recruter les infirmiars

Re¢ruter les méderins

Former les ASALD et [e persornel
[y comprig le gérant)

Approvisionner en médicaments et

dag réactifs
Compléter les dquipements das 514 CSCOM axistants sont renforcés (woir ci
514 CSCOM existants en 2000 dassus|

Recycler les ASACH et le persannal
ly compris lag gérants| des 514
CECOM cxistants an 2000

Assurer {2 formatien continue du
persannel CICOM

Reconstituer 12 stock da
médicaments pssentlals at
da rdactifs

Organiser le manitorage

Mettre en place des mbeanismes  Les rasultats des études pammettent

. permettant de réduire le colitdes  d'identfier des stratdgies

£0ins tertiaires d'accessibilivé avx soins

Les soins en milieu hospitalier sont  {woir finance-

accessibles A 'ensemble des ment dans
populations siratégie 1|
ti fossous)
Assurer la formation continue du
persennel du CSAEF
Organiser la supervision, le La formation continue du personnel 1.080.000

menitorage 6t |a racherche active  du CSREF, la supervision, le monitorage
et la recharche activa sont réalisés
3 tous fes niveaux

Promouynir Ia recherche acton Certains résultats de recherche 78.000
action sont disponibles
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Coflts {milligrs
Stratégies interventions Adsultats attendus de FCFA}
Promouvoir I"approchs Des contrats de pediormanca som {woir
cantrastuslle pour la mise an Btablis ot niis an oewvre ¢i dessus)
ELUVre des interventions prioritaires
basées sur izs micro plang svec
rétribution en fonction da la
parfarmance
Renforcer lapproche Le taux d'utilisation des services da 850,000
COMMURaUtaire SAnE 3 augmenté
ili} Renforcementde  Renforcer les capacités des Les équipes de santé & wus les nivequx  24.676.000
la lutte contre le  équipes de sanig en plaidoyer/ sont initiées farmées) sux techniques
VIHEIDA mabilisation socisle de plaidoyer ot mobiisation spciala sur

I thématique da lutte contrse Je SIDA

Le matariel de plaidover et de
mabilisetion sociala est disponible

Renforcer by dispositif de dépistage  Le dispositif da dépistage vosantaire et

voloraire et anonyme du VIHFSIDA  anonyme est mis en place a tous Jes
niveaux Ju systéme da sants,
conlormément & la politique nationale
de prise gn charge du VIH/SIDA, v
inclus ies contributians da |a sociéts
criile

Rendre accassible & 100% des Les groupes vuinérables ont accas a
groupes vainérables [es préservadfs, 100% aux présarvatifs, aux tagy
les test/counseling, el reitement  counseling, et traitement das 1ST

des |ST

Réaliser un Cenire d'Ecoue de La prise an charge médicaie et

Soins d"Animation et de Conseil psychosociala des PYVIH est effective

{LESAC) & Sikasso st & Mopt at couvre B)% des services de samé
Les s0ins domiciliakes et palliatifs sont
pratiqu#s aux niveauy familial et
communzautaine

Assurer la prisa en charge du La prévention transmmission mére

couple mare enfanc et leur fzmille  enfant est apphquée 4 au moins 50 %

dans le cadre IMAARY des femmes enceintes atteintes de
sida et fréiquemant les services de
santé publics at privés conformément
a 'IMAARY

Mattra sn euvrs la poiitique Laccés aux ARV ast garanti 4 50 %

d'aceés aux ARY g8 PYWIH identifids
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Codts {milliors
Straténies interventions Hisultats sttendus de FGFA)
Apporter soins et outiens aux La prise en charge ot ¢ soutien au
anfants de méres séropositives et couple mere enfant, leur familie, des
gux veuyas ot orphelins du S10A vauyes est effective pour 50%
Les aventages accordés aux pupilles
de I'Etat sont appliqués aux arpheling
du SIDA
Ré&aliser des banques de sang 100% des banques de sang au hivesu
sheurizées au niveau régional régional gt national sont sécurisées
par rapport au VIH
Doter les centras de référence et 100% des hipitaux régionaux et
les hipitaux régionaux et nstionaw:  natignalx sont Bquipds pour le
&n énuipamants et raactifs de dapistage du YIH/SIDA et disposs
lahoratoire pour & dépistage du ge réactif sans rupture de stock
VIH/SIDA ot la sécutlts :
tranzfusionnelle
100% des banques de sang au niveau
régianal el national sont sécurisées
par rappart au VIH
Renforcer et étendre |a prise - La prise en charge médicale et 10.000.000
eharga médicale et psycho-sociale psychosociale des PYYIH est effective
des PYYIH gt couvre 60% des services de santé
Las snins domiciliaires et palliatifs sont
pratigués aux riveaux familial st
cammunatrtaira
i) Renforcemamtdn Renforcer les capacités de prise Au mains 90% des personnes 630.700
la [utte comire en chargy correcie des cas 4 frgquantant un centrs de santé avec
la paludisme domicils et tans les formations présomption de paludisme ont accas
sanitaires & un traitement rapide, adéquat dans
un délai de 24 heures
Prévenir le paludisma y compris la  Au moins 60% des personnes @ risque
Ikt artvectarielle, la chimiopre-  surtoul les femmes enceintes et las
phylaie chez les fammes anceintes enfants de moins 46 5 ans bénéficient
de mesures da protaciion telles que
les moustiquaires imprégnees
dinsecticides et autres interventions
Au muoins 60% des fernmes enceintes 1.133.000

surtout les primiparss oM acchs a la
chimigpraphylasie ou & un Taitement
intermittent




Annexes 708

Cobts [milijers
Stratégias Interventions Resuitats attendus de FCFA)
Reatiser de maniére intégrée la La surveillance épidémiologigue, la 39,340
surveillance &pidémialogiquef gestion des dpidémies sont intégrées
gestion des épidémies
Fromouvoir |a racherche et lg Certains résultats de recharche action 33570
développement visant 'améfioration pour faire reculer le paludisme sant
des prestations pour faire reculer  disponiblas et apphqués
le paludizsme
Renforcer/dévelapper un Les ONG, privés, les autres sectayrs 64050
partenariat durable pouvant de développemant ot les partenaires
impliquer [as ONG, privés, |3 sqnt impliqués dans la iulte contre le
auires sacteyrs de développemant  paludisme
at les partenaires
v} renforcementde  Mener les enguétes transvepgagt 18 eddadivisiribution de ks maladig F0.000
la futte comre la dans les diftérents foyers Est (i :
typanosomizse
Organiser une campagnp 90.000
eontra |a maladia
Assurer la surveillance 30,000
épidémiclugigue
vil renforcementda  Réviser/diffuser les nonmas et P
Iz lutte contre laz  procéduras appliquées
dutres maladies
cibléas Réviser les outils de farmation et
de superyision
Réaliser de manigra intagrée |a Les maladies transmissibles sont
survalllance épidémiclogique/ Lumrilées
gestion des maladiss transmissibles
Renforcar/développer un Les OMNG, privés, lag arires sactavrs
partenarial durable pouvant de dévaloppament et les partenairas
impliquer les ONEG, privés, les sant impliqués dans la lutte contre e
autres sacteurs de développement  paludisme
et les partenaires
Renforcer les capacites da prise Les cas des maladias transmisaibles
en charge correcte des cas de E0Nt ¢orréctement pris en charge
maladies transmissibles
Assurer la vaceination contre les  70% des cibles sont vaccinkes contre A436.000

maladias ¢ibles du PEY les maladies du PEV

Poursuivre les journées netionales  100% des cibles sant atteints
de vaccination
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Coits {milliers

Stratéygies Intarvantions Résuliats attendus i FLFA)
Deter las structuras saniteires en  Les médicamants spécifiques sont 704,000
médicamants specifiques disponibles dans les services de sante
Soutenir la lutte contre la La malnutrition gst réduita B00.000
malnutrition

vii) Amélicration d¢  Renforcer Yes eapaciiés de Le nombre d'écales da formation Yoir résuliats

la disponibilité et recrutemaent et d'encadrament professionnelles de santé est Stude de
de |z gestion des  des écoles de formation augmenté faisabiité
rassoUrees

humainas Assurer les sphcialisations du 100% des spécializaticns sont 19.183.000

pssentiellss dans  personnet sur fe plan tachnique et réalisées
le secteur santé  gestionnaire

Instaurer des primas de zonas Le parsonnel de santé est motivé 4 1.000.000
COMS&qUentes travailler dang las zones défavorisées

Réaliser des logements Des logemants d'astreintes pour 4,005,000
d’astreimtas pour infirmier st infimmiers et médecing som

médecing su nivear des zones disponibles dans 100% des structures

défavorishas des zones défaverisées

Farmer et recvql_gf Yes matrones, 200 persannes sont formées (durge T2.000
les aide soignants ot los - & mais) et recyclées

accouchauses radifinnel las

Sous total stratégie 1l 123.755.660
Strnté!iu M : Nivasu politigue
Codts {milliars

Stratéyies Intervertions Résultats attendus de FCFA)
il Hnancemeant Poursuivre la revue des dépsnses  Les ressources financigres, FM

ot affecter l¢s ressources matériglles et humaines sont

financiéras, matirigtas et prigritairement effectées aux zongs

humaines en ciblant les zones défavorisaes

défayorisdes

Subyertianner les pragduits de Subvention de I'Etat acquise PM
consommation essentels dont (s

moustiquaires imprignées, las salt

de réhydratation orale, ot les

meédicaments pédiatiquas

Sugmanter ia part du budgetdela  Au mains 15% du budget de "Etat somt PM
santd gans les dépenses publiques  aceordés 3 |a santé

Renforcer le mécanisma de La systéme de planification a5t g0.06H
plarification, de sundi et opérationnel

d'évaluztion du systéme de sanié



Siratagies

Interventions

Rasukats atiendus

Anngxas M7

Colts {milliers
de FCEA)

il Développement
des rassources
humaines

iiif Raforme du
sacteur public

vl Puolitiqua da
populaticn

vl Etudes gt
rechercha

Metire en place des mécanismas
favorisant 'accessibilité financigre
8l sains pour |a prise en charge
des pauvres & tous 83 niveaux de
dispensation de soins (opératicnnai,
secondaire ot tertiaira)

Promouvoir |2 réalisation des
écoles de formation professionnelle
de santé dans las régions

Soutenir &2 farmation du personnel
paramédical du sacteur privé

Accalérer 'Slaboration et la misa
&n euvre |2 plan de développament
des ressturces humaines

Renforcer les mécanismes
déconcentrés d'affoctation et de
gestion des ressources budyétaires
&l hivaau des régions

Restructurer la caordination de |a
lutte eontra le YIH/SIDA de manidre
a favariser I'intégration du
programma dans les stratégies
soctorielles

Elaborer |es textes visant la
promaotion d'un ehvironnement
juridique favorable & {& dignité et
aux droits des personnes vivant
avec le VIH/SIDA

Révisar la politique nationale de
population

fienforcer los capacités de
planification et d'wtilisation das
données démographiguees

Imégrar la dimansion genre dens
tout programme de déveleppement

Runforcer ls coordination intra et
intersectoriel|a

Elaborer une politique de
racherche

Les résultats das Studes permettent
de développer et de mattre an muvre
des stratégies d'accessihilita

financidre aux soins A tous les nivagux

de prestation de services sanitaires

I'Etat facilite |a création d'écoles de
formation protassionnelis de santé
dans les régians

Un pian da développament des AH est
dispanibie et mis en ceuvre

Ues enveloppes budgétairas sont
déterminées annuellement au profit
des régions

Les strisctures du PNLS révisé sont
fonclionnalles et la mutt-sectorialité
a5t effective

Les textes visant la premetion d'un
envirennement juridique favorahle 3 Ia
dignité at zux droits des personnes
vivant avac le VIH/SIDA sont éfaborés
ot votés

L poiitique nationale de population
estrévisée et adoptée

Les stryctures changées du suivi de la
mise 2n cuvre de la PNP som
performantes

La politique do sartd en matidre de
recherche est Blahorée, adeptéo et
mise &n aeuvre

PM

Yair rappont
Gtude de
farsabilita
Pt

M

PM

PR

P

M

PK

FM

PK

{voir
PRODESS)
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Caits (milliars
Stratégies Intarventions Résultats attendus da FLFRAL
Assurer 'a coordination de ka mise PRI
en ewvra de la paolitiqgue de
recherche en santh
Mattre en place le fonds d'appui PM
# la recherche
Favariser I collaboration inter PR
réqionale en matiére de recharche
Réalisar das Gtudes sur la santé de  Les résuitats des $tudes som Wair ces
la reproduction, VIH/SIDA, disponibles et appligués domaines
paludisme, tuberculose, nutrtion
i) Coordinetion ot Créar uns unité spécifique de Une uniié spacifique de coordination M
suivi de la mise coordination et de suivi du wolet ot suivi est parformants 400.000
an Euvra du valet
santé populetion  Renforcer 1ss capacitas
du C5LP ingtitutionnelias de Funits
Assurar 'es échanges Les voyages d'études et des A01.000
d'expériences de Funité avec las  &changes i’
instifutions similaires
Sous teta! stratengie 11| 850.000

TOTAL GENERAL

160.586.146
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Tebisay 70. Répantition du francement par posios des difféfents programmes daos I cadre du CDMT aw Mali.

TOTAL
PROGRAMME PRGJET 2001 2002 003 2004 05 06 2007 200377
Accessibilite Constructions et
géographique réhabilitations — E.2 84 87 0,1 108 n.o 4499
Matériel roulant — 03 05 07 na 12 15 4.8
(PROGRAMME 1] Equipement et mobilier — 5.5 15 a8 9.3 99 105 459
Entratien at
fonctionnemsnt - 38 6.1 55 6, a4 6,6 30,2
Fotrnation et recherches
spicifiquag -— 05 0.6 0T 0.7 1.5 0.6 32
TOTAL - 19,1 16.4 2.1 7 7 2BE a2 1229
Disponibilité das Masse salartale
ressoLrCes et acressnires — 57 A 8.3 83 L. ) 79 an,z
hunainas Gestion ot suivi — 04 05 0.6 6 0,6 05 28
: Aurtres primes de zone  — o0 0,2 06 1,0 16 22 56
IPROGRAMME 2)  Logements/batiments/
£colas - 0,0 0.4 0.9 i5 2.3 33 24
Fermation el remise
a nivea — 04 0.3 07 1.2 '8 26 ES
TOTAL 10,3 8.7 0.8 11.0 125 (LY 16,8 63.4
Cisponihilité des  Médicamerti & réactifs  — 3.8 b3 6.3 6% 7.5 B2 343
ressourcys Vaccing et produits
matériel as de ecngommation — 1.0 25 44 .5 a3 1238 355
Bssantelles Autres equipements
{médicaments, gt prodirits de
vaccins et produits  consemmation — 0.0 a1 03 0.5 o4 1,2 31
de tonsommatior)  Formation, gestion
Bt sufvi — i f1] 01 o1 0.1 02 05
{FROGRAMME 3} — - 2.3 58 10,0 155 24 55,9
TOTAL 2.8 49 10.3 159 240 333 o 1293
Amélicrationde la  Construction at
gualité/luits conTe  véhicules — 0z 3.3 0.3 03 03 0,3 14
ta maladie tquipement et mobiliar — 0z 04 09 1,6 2.5 37 41
Fanctionnemeart,
{PROGRAKME 4} deston et suivi — E.0 i3 100 1.0 12.2 134 549
Aecherche et formation — 11 1.5 16 16 15 14 Fi)
Produits de congom-
mation gratuits ou
promotiannels — 1,2 29 a0 A 13 283
TOTAL 81 14 ME 154 19,5 24.3 0.1 101,3
Accessibilite Mize en euvre de
financidéry, soutien  Fappruche
& la demande pt COmMmunantaire — 440 a0 TH 0.0 on (i H 0.2
participatian Formatign — 03 04 24 0.4 04 04 2.1
Recherche — 0.0 na 0.0 (11 0,0 0.0 01

& suivra
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Tableen TO (suite)
TOTAL
FROGRAMME PROJET 00 sp0z 2003 2004 2005 2006 2007 200377
{PROGRAMME 8} Suivi —_ 00 0.0 0.0 a0 0.0 0o
Transfarts —_ LI} o0 8.0 .1 a1 02
TOTAL Do 04 05 0.5 05 0.5 0,5 26
Reforme Renforcemant des
hospitalicre hinitaux régionaus — 0,0 15 45 1K 118 17,1 421
etrecherche Renforcement des
hipitaux nationaux —_— 1,1 45 9,5 15,7 225 a8 834
(PROGRAMME 6] Renforcement des
époles et institubons
de formation —_ 0.0 a0 0,1 0,1 02 0.2 06
Aenforcement das
instituts spacialisés
ot de recherche —_ 02 0.5 09 14 2.0 49
—— — 02 04 0,7 1.2 117 4,2
TATAL 8,1 14 6.8 149 244 363 hlA 135,6
Soutien et Foanction nement —_ KR 40 &4 43 4.1 38 206
renforcement des  Recherche et Formation — 15 20 22 21 2 19 10,2
capacitas Equipament et mobilier — 1.2 18 25 3.3 41 51 17.1
institutionnellas Véhicuies — 2.2 28 3,1 3.1 20 3,1 14,7
Génie Civil — 0.0 o0 0.0 0,0 o0 0,0
{PROGRAMME 7] TOTAL 125 a0 10,7 123 12,7 13,3 13,5 62,6

TOTAL DES DEPENSES
A MOYEN TERME s M1 683 860 985 14T 182 628

Spuree: Aappert previscira cu LT, 2003,

Tableau 71.Part des différents programmes dans le financemaeni du CDMT au Mali.

Allocation

Pigjet 20m 2002 2003 2004 2005 2006 200 cibla
Programme 1 31,3% 34 8% A% 300% 21 R% 25,1% 22.1% 77, 7%
Programme 2 16.9% 18,4% 12.9% 12.8% 12,7% 126% 12.5% 14 8%
Programme 3 & 5% 10.4% 15,0% 19.7% 24.4% 9.0% 38,1% a3,7%
Programme 4 13,3% 15,6% 17.0% 18.4% 19.8% M.2% T1E% 22 5%
Prugramme 5 00% 0.8% 0% 0.6% 05% 0. 5% 0.4% 0. 4%
Programme 6 133% 2.9% 9,9% 17,4% 24.8% 32.2% 39.6% 396%
Pragramme 7 20,5% 17A% 15, 7% 14,.3% 12.9% 11,6% 10.2% 10,2%
Dépenzas totalas

a maysn terme 100,0% 100,0% 103, 7% 1M3.2% 122 5% 132.1% 141,6% 143.9%

Spurce: Repport provisoirs du COMT, 2003,




Introduction générale

1. En anglais, « Country Status Repori—
SR -,

2. Enquétes Budget-Consvmmation essen-
tieliement.

3. Le détail de la mérhodalogie utilisée daas
cette analyse peut tre rouvé dans le document
de Bonu et Soucat « A study of determinants
and rends in health ourcomes and health
services utilization in Chad ».

4. Tanalyse de ces décerminants est inspiréc
des travaux de Tanahashi (1978), Knippenberg
{1986), Accorsi (1997) et Soucar {1997} et du
recueil de référence de Claeson er al (2001}
Cette méthodelogie a été utilisée pour I"analyse
de la performance des services de santé dans les
pays suivants : Viemnam, Mongolie, Bénin,
Guinée, Mali, Guinée Bissau, erc.

Chapitra 2

3, Cette tendance est retrouvée pour tous les
indicateurs. Ainsi les tavux de fécondité et de
malnutrition infantile sont plus élevés dans fes
régions qu'd Bamnako. Voir les parapraphes
SLVAILLS.

&. Le mode de calcul des quintiles de richesse
¢t la faible raille de Pechantillon des enfants

21

Notes

ayant & peses et mesurés font que Panalyse
’a pas été conduite en 1987,

7. Il est & craindre que ce chiffre ne soit sous-
estimé et que les données souffrent e hiais de
sélection (c’est 4 dire qu’elles ne concernent
que les enfanes qui naissent dans une formation
sanitaire moderne). En effet, il est probable que
les femmes enceintes ne se rendront dans un
centre de soins que si elles sentent que leur état
nécessite des soins particuliers ou que le bébé
qu'elles portent est en danger Mais pour ia
majorité des femmes non éduquées, ou des
femmes loin des centres de santé, et par consé-
quent gui accouchent 3 la maison, il est &
craindre un nombre plus important denfants
naissant avec une insuffisance pondéraic car les
femmes enceintes sont sonvent soumises aux
contraintes des travaux ménagers {préparation
du repas, entretien de "habitac et des membres
dc la famille, corvées d’eau, Ie plus souvent en
milieu rural, ete.), malgré leur état qui nécessite
SO0ms et repos, mettant ainsi en risque leur
Brosscsse.

8. Les groupes les plus pauvres souffrent
ainsi plus fréquemment de maladies infec-
tieuses. Llincidence de la diarrhée est plus
Elevée en milien rural (2§ %) quen milieuw
urbain {19 %)} alors que les IRA ont presque la
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méme incidence en milicy rural quen milien
wrbain {16 % conire 14 % ). On note aussi une
forte disparité entre régions pour Uincidence de
ces deux maladies. La figvre en zone d’endémie
palustre est plns fréquente en milieu rural
qu'en milien urbain (41 % contre 34 %) et
gonnait une disparité trés importante entre
régians selon son incidence.

9. Les données par région et par milieu de
résidence ne sont pas disponibles.

10. La décomposition de Blinder-Oaxaca
{Blinder, Alan $. {1973), « Wage Discrimina-
ton : Reduced Form and Structural Esti-
mates », fournal of Human Resources, vol. &,
p. 436-55.) est imitialement une technigque
algébrique servant & diviser la différence de
rémunération entre deux groupes en deux
composantes : La composante des caractéris-
fiques qui représente la portion de la diffe-
rence entre les gains due aux différences entre
les caractéristiques des deux groupes. Par
exemple, fes étudiants du parcours direct
sont en général plus concentrés dans les
domaines d’études oit les gains sont élevés, si
bien quion s'amendrait 4 ce que leurs gains
soient par le fait méme Elevés. Cet effet
découle J’une caractéristique. La comfro-
sante du coefficient qui représente la partic
de 1a différence entre les gains due aux rende-
ments qu’on suppose différents de caraciéris-
tigues semnblables. Ainsi, si on estime que les
gains des écudiants du parcours direct geront
plus &levés que ceux des étudiants du
parcours inditect ¢t s'ils obtienpent un
dipléme de mathématiques, il s'agit d'un effet
du coefficicnt. En d’autres mots, Ieffer du
coefficient estime a quel point le marché du
travail récompense différerment les caracté-
ristigues des deux groupes.

Ce modéle 2 &été par la suite modifié dans
Jautres studes et pour d’autres types de spéci-
fications que le seu! modéle linfaire afin de
faire diverses comparaisons : riches/pauvres,
malestemelles, urbainfrural, etc....

11. Voir Wagstaif et Zhao {i paraitre] pour
une référence, Une valeur positive des coeffi-

cients des variables explicatives contribue 2
accroitre positiverent I fossé.

12. Voir 1a colonne « somme » dans les deux
madéles.

13, Un ménage peut avoir acces a l'eau
potable, mais il Vueilise et la conserve mal,
par exemple cn la gardant dans des récipients
non protégés des mouches, il ne verra aucun
changement dans son état de sante, Au
contraire, la situanon risque d’empirer.

14. Tl faudra vérifier ce résultat et voir 71l est
dii 4 un biais de sélection dans Putilisation de
Iz TRO, du moment que les enfants atreints de
diarrhée sont plus nomhrenx dans les groupes
pauvres. Ce biais de sélection, s'il est avéré
devrait amener 3 refaire la régression unigue-
ment pour le groupe des enfants pauvres, ot
corriger pour le biais,

5. Iayortement au Mali est un phénomeéne
qui touche particulitrement les adolescentes.
Les grossesses Stant souvent IMprevaes et indé-
sirdes (le recours 4 la contraception étant
faible} er les filles n'ayant pas les moyens de
payer les services d’un professionnel de la
santé, les avortements, qui interviennent le plus
souvent trap tard et en cachette, comptent &
coup sfir pour une proportion plus €levée des
causes de Ja mortalité maternelle au mali,
surtout dans le groupe des 15-19 ans. dur
1000 jeunes filles maliennes dgées de 152 12
ans, 181 dentre elles ont déji donné naissance
4 un enfant selon 'ONU (1997). UEDS de
199546 rapportait déja que 41.3 % des filles
maliennes de 15-1% ans avaient déja un
premier enfant (30 % en milieu urbain et 49 %
en miliew rural). Les taux sont de 46 % chez les
filles sans éducation, de 36 % chex celles ayant
une éducation primaire et 15 % chez celles
ayant une éducation secondaire et plus. Les
conséquences de ces grOssesscs  PrEcoces

comme documentés dans le rapport  des
Nations-Unies sont entre autres : 'hyperten-
sion, I’anémie et la malnutrition, les accouche-
meuts difficiles, le faible poids du bébé a la
naissance et la mortalité périnatale et au final
une faible probabilité de survie pour la fernme




et sont enfant. Une meilleyre éducation des
filles {le tanx d'inscription net au primaire des
filles n’est yue de 19 % en 1993 selon
PUNESCO) et une scnsilnlisation des sociéss 3
plus de tolérance devrair permetire de réduire
les risques de déces.

16. Selon PEDS 199546, 63 % des nais
sances surviennent encore a la maison, tandis
que 30 % des acconchements se déroulent dang
une formation sanitaire.

17. DEDS 1998/% reporic le taux phéna-
ménal de 54 % de fermes excisées, soit quasi-
ment la majorité de la pepulation féminine
malienne. La proportion varic de 90 % e
milieu urbain 4 96 % en milieu rural. Dans les
régions, Koulikore pratigue SyStEmariguement
'excision de toutes les femmes (99,3 %), alors
que le taux est faible 3 Tombouctow/Gao
{urbain) (9,3 %). La majorité des femmes sont
excisées quelle que soit leur religion oy leur
ethnie, sauf chez les femmes touarégues (17 %)
et sonral (48 % ). Surtout, I'excision se pratique
dc plus cn plus 3 un ige jeune {41 % pour les
filles de moins de 4 ans). La majorité desg
femmes (80 %) et des ménages enquités sont
pour Pexcision er ont I'intencion de le perpé-
tuer. En 199%, un arréré du Ministre de 1a santé
interdit les mutilations sexuelles,

Chapitre 3

18. Suivi des femmes enceintes avant la najs-
sance de leurs enfants. '

18, Selon FUUNICEE, Lallaitement par une
meére  séropositive comporte un tisque de
contamination de l'enfant estimié 4 14 2%, ey
vers la fin de |z grossesse et au moment de
Paccouchemenr que l'enfant court e plus
grand risque—estim¢ 3 20 Y%—d'une transmis-
sion verticale {mére-enfant) du VIH.

20, MICS 1996, Rapport Final, p. 71.

21. La nature des structures samitaires n’est
pas préciséce., ‘

22, Du fait du manque de donndes, il n’a pas
éré possible de dérailler ceue Section. {Eeci
indigue ue des efforts importants doivent &e

Motes 211

mis en ceuvre afin de recueiliic ces infermations
cruciales. :

23. Les recherches {voir Simmons et al_,
1282} ont démontré la relation en torme de UJ
entre I"ige de la mére et Ia fernilitd (ou le rang
de naissance) d'une part, er la survie de
Penfant : les enfanss nés de meres trop jcuncs
ou trop agfes, aingi que les premiéres nais-
sances, et les enfants nés & partir de 1a sixigme
ou septiéme grossesse ont des chances de Sutyie
réduites,

Z4. Les ménages ruraux et donr les revepus
proviennent de la vente des produits de leurs
champs sont les plus pauvres, Depuis la déva-
lnativn opérée en 1994, et en I'absence de
mécanismes de protection des revenus, les
paysans maliens ne cultivant pour la plupart
que des produits vivriers non exportables ant
vi leurs revenus de plus en plus fluctuer et
baisser. Cette tendance est accentuge en teImnps
de sécheresse et avec Pavancée du déserr sqhe-
lien, Or une grande variabilité dsg FEVETIUS £5F
préjudiciable 3 la consommation, au bien-fire
ct i la santé,

25. UIndice de masse corporelle {IMCjou
Indice de Quételer est calenlé ¢a divisan, e
poids par le carré de la tailie.

26. Médecin, sage-femme, infirmiére, aide-
soignante, auxiliaire er matrone.

27. 1l s'agit ici de la qualité de I"accueil
réservé aux patiemts.

28. Cette qualité regroupe 3 la fois aceusil
reservé aux patients, la qualieé managériale
{propreté des locaux er bonne gestion) et Tz
qualité intrinséque (efficacité} des soins. Seules
la qualité d’accueil et la propreté des locaux
SONt percues par les malades,

29, Jusqu'en 1985, l'exercice privé de prati-
ques médicales est considéré comme illégal au
Mali,

30. La création de cenrres de santé cormmu-
naucaires {C3COM) a pour but de répondre aun
sowcl de rapprocher les services de santé d’un
effecrif de papulation d’an moins 5000 habi-
tants et dont le village le plus Eloigné est 3 13
km du centre. Ces centres sont créés sur la base
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d'une approche populationaistc, selon un
processus ctuportant une approche commu-
nauraire qui aboutit  la création de "ASACO
{Association de sanré communautaira}, Lagré-
ment auprds des autorités régionales et {a
signature  d'une  comvenmion d*assistance
mutuelle, constitvent des préalables indispen-
<ables au démarrage de ses activités. La respon-
sabilité de la planificarion, de la budgétisation
et de la fournirure des services de santé locaux
cevient awx districts sanitaires qui deivent
superviser, et assister techniquement les
CSCOM. La région sanitaire apporte Son
sounjen aux districts, tandis que le niveau
central demeure responsable de la planification
stratégique, de la définition et du maintien des

ciandards et de Péguité, de la mobilisation des

ressources du Gouvernement €t des parte-
naires.

31. Qutre les pésistances et I'ahsence de
responsabilités claires et précises, le- personnel
de santé est chargé de nouvelles responsabi-
lités, outre ses charges médicales : la planifica-
tion des services de samté et la mobilisation de
la communauté. De plus, si la responsabilité de
la planification a été décentralisée, il n'en
demeyre pas moins que les budgers des districts
et des CSCOM sont steictement contrdlés par
le niveau central.

32 Ministére de la santé ¢t de la prévention
“Statistiques sanitawes et démographiques,
Années 1997-2000~, DERF/DSL Avnl 2002,
Ta création des CSCOM a permis d’augmmenter
le taux de population couverte par les CSCOM
3 19 %, dans un rayon de 5 km et 58 % dans
un rayon de 15 km. Dans les régions du nord,
en dépit de Iinsécurite résidnelle, les résultats
obienus somt encourageants. Cependant, les
CSCOM rencontrent des problémes au niveau
des équipements, du twansport, et de la forma-
tion, la supervision et la réenton du
personnel.

33. Les hopitanx offrent également parfois
des spécialités chirurgicales ou médicales.

34, A titre d'illustration, la maternité de
Bougouni reste inachevée depuis 2 ans, la

maternité de Kolondiéba en trés mauvais efat,
et les Centres de santé de référence de Ménaka
ot Téninkou 3 réhabiliter, selon le Rapport de
mise en cenvre dn PRODESS de juin 2002.

15, Les CSCOM rencontrent les memes
problémes pour recruter du personnel et ceci
affecte lear performance. Les raisons majeurss
de cette réticence sont : le mangue de séourité
du travail ten effet, les salaires sont fixés par les
ASACQ), de pensions, de plan de carridre, la
localisation en zone rurale qui tend les infras-
cructures difficiles d’accés surtout en matitre
déducation des enfants, Les vacations de
postes dans les CSCOM sont de ce fait
fréquentes. Certains centres reswent plus d'un
an sans infirmiers. Rappelons que dans la
collecte et lanalyse des données des ressources
jumaines tous les médecins, infirmiers et
sages-femmes €voluant dans I'administradion
cenirale y compris ceux du Ministére de la
sapté oni été  intégres dans Peffectif de
Bamako.

36. La PPM a tour de méme signé un conteat
avec I'Brar lni garantissant un droic privilégié
en matiére d*approvisionnement en ME.

37, Selon le Minisiére de la santé, environ &
milliards de FCEA de produies sont importés,
tandis que la valeur de la production locale est
de 2.5 milliards de FCFA. Les dépenscs publi-
ques pharmaceutiques s¢ chiffrent quant & elles
i un peu plus de 600 millions de francs CEA,
tandis que ['aide internaticnale pour les médi-
caments sélevait 3 2.5 milliards de FCEA en
1995, En 1994, la vente des médicaments géné-
riques a rapporté 1,7 milliards.

38. Le nombre total de médicaments etire-
giserés [formes et dosages) est d’enviran 2000
spécialités pharmaceutiques selon le Labora-
toire national de santé (LNS}. 313 médica-
ments (toutes formes et dosages confondus,
avec 223 molécules) constituent fes médica-
ments essentiels figurant sur la demnigre liste.
Ccs médicaments constituaient 255 des impor-
tations en 1997, contre 10 % en 1994, La part
des ME dans le chiffre d’affaire de la PPM était
de 92 % en 1997, contre 20 % en 1994,



39. Les problémes persistants de rupture de
stocks dans les régions s'expliquent en partie
par le faft que les dépdits régionaux de la PPM
et les hopitaux régionaux n’ont pas suffisam-
ment ¢t intégrés dans le systérne de santé
régional (insuffisance da supcrvision, insoff-
sance d'intégration dans 1*équipe régionale
hormis Gao od le magasin régional est gEré par
la Direction régionale}, et Fabsence de sysiéme
d'approvisionnement en réactifs des Structures
du niveay régional et des cercles, Le réseau de
distribution des médicarments n'est, pas ansgj
performant qu'attendu. Certaing dépits régio-
DAUX ne sont pas incités 4 fournir une offre
adéquate de médicaments cssentiels. Ceci
oblige des districts et des CSCOM 3 se
procurer les médicaments che des fournissenrs
non publics, ce qui implique un coiit élevé cn
transport. 1 faur enfin mentionner, parmi les
facteurs de rupture de stocks, la concurrence
du marché paralitle de médicaments illicires,
Fautomédication, et la méconnaissance des
médicaments appropriés par la population
entrainant i terme une faible demande,

40, La surveillance épidémiologique donne
Pétat des risques épidémiologiques auxquels
font face la population er surtout les enfants.
Aa Mali, la transmission des données relatjves
aux maladies 4 potentiel épidémique {tubercu-
lose, méningite, rougeole, fievre jaune et
choléra), la poliomyélite, le tétarnos néemaral et
[es shigelloses se fait de fagon joumnalitre ou
hebdomadaire 3 ["aide du RAC, du téléphone,
du fax, er du courrier ¢lectronique. Ceci a
permus de rapporter de la lére 3 la 262me
semaine de l'an 2001 956 cas de méningite
cérébro-spinale dont 108 déces (soit une léta-
lité de 11,29 %) contre 766 cas dont 30 déces
{soft une l[éralité de 11,74 %) au premier
semestre 2000, Malgré 'augmentarion du
nombre de cas incidents en 2001 par rapport i
2000, la léalité cst faible, Cela pourrait
s'expliguer par une amélioration de lg prise en
charge des cas aw niveau des structures ; notifi-
cations et traitement précoces. Le seyil épidé-
mique n'a &€ atteint dans ancun cercle au
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cours du premier semestre 2001. De méme,
3.531 cas de rougeole onr été notifigs dant 39
décés {soit une létalité de L1 %) contre
1281cas dont:28 décis an PICIMEr Semestre
2000 ; 83 cas de PFA notifiés {puur 52 cag non
polic théoriquement attendus en 2001) dont 0
cas de poliovirus sauvage canfirmé, 33 cas non
polio, 12 cas classés « polic compatibles », ¢
classification attendue pour 21 cas contre 42
cas norifiés courant premier sernestre 2000 ;15
cas de TNN donr 2 décés contre 17 cas dont
décés au premier semestre 2000. Aucun cas de
fievre juune, de choiéra, n’a é coregistré
durant le premier semesere 2001 sur toute
I'étendue du territoire. La comparaison des

du}}aﬁugxﬁ@e avec celles des années Epidé-
mgz- _

s de mise en ceuvee dy

&

prise en charge des

LS N e
i AL Lexmteiﬁi :
l‘?é?; de; poing ”__jﬁfkdtﬁ jugés trés pauvres

< g les ABACO go

FHGae un atout non néglige-
G
FPOLT provisoire de mise en

= FLESS de juin 2002, Koulikoro
et Sikasso-#efi sont quiay stade de prépara-
tion, Mopti est au début de mise en cuyre, A
Gao elle est suspendue i Ménaka faute de
financcment : une expérience serair en cours
dans l'aire de santé de Andaraboukanc 3 dos
de chameanx,

43. Les coilts des suins et services sanitaires
centnuent d*étre I¢ principal obstacle 4 Pucli-
sation des structures. Malgré la baisse des prix
des médicaments par le recours aux médica-
ments pénériques essentiels, des pratiques de
surfacturation er de dessous de tabie arténucnt
Iefficacité de cette politique,

4. Au Mali, il est prévn que les nouveanx
CHCOM soient supervisés tous les mois et les
anciens, tous les trois mois. En régle générale,

. la supervision doit se faire en cascade du

niveau central vers les régions ({semestrielle),
des régions vers les cercles {trimestrielle), des
cercles vers les CSCOM {mensuelle e trimes-
trielle] et des CSCOM vers les villages, Poyr
ameliorer cette pratique, il est prévu de dissé-

BRI
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miger Putlisation de guides de supervision
intégrée. Cependant, 1a mise en chuvre pradque
de cerce stratégie s'avere difficile notamment
pour des raisons de coilt. En 2001, 8 directions
régionales 12 CSREE, 24 CSCOM ont €té
supctvisés, contre 3 directions, & CSREF et 12
CSCOM en 2002,

45, Cette programmation a rnoyen et long
terme ne permettait cependant pas facilement
de faire les liens entre les ressources utilisées et
los indicatcurs de résultats inrermédiaires
lacchs, COUVEITUTES, stilisation} sur la voie de
[Pamélioration des indicateurs d'impact {maorbi-
dités et mortalités).

En effet, les Plans opérationnels {PO.)

&tajent essentiellement constitaés d'un ou de

deux progtammes absorbant plus de B0 % des
ressources planifides. Ceci rendait quasi-
impossible 'analyse de Putilisation  des
ressources et résultats obtenus, Pévaluation de
la performance des stratégies adoprées, des
jctions mises en ceuvre, er de la capaci€
&’absorption efficiente des unités d’exéeution.
La mise en cevre du Cadre de dépenses &
moyen terme (CDMT} devra permettre un
suivi plus aisé de la dépense publique de santé
dacs le cadre d'une évaluation de la perfor-
mange.

Par ailleurs, Panalyse de [a programmaton
de 2002 permer de dégager les constats relatifs
3 l'aliocation des ressources financiéres en
termes de nature de dépense, de niveau béneti-

ciaire et de sous-programmes spécifiques ; ce.

gui permet de donner des axes d’orientations
pout un équilibre plus efficient de la dépense
en santé pour les années & venir.

46. 75 Y% cles recertes en 1297,

Chapitre 7

47. Extension de la couverture er améliora-
fion de la qualité des soins, lutte cantre les
exclusions, développement des formes et des
modalités de financement alternatif de la santé,
développement des ressources humaines et
enfin renforcement institutionnel.

48, Plusicurs études ont en effet démontre
au Mali que les hivpiraux fournisseot sensible-
ment les mémes soins que les CSCOM, conerai-
repent aux idées recues. U wy a done théori-
quement aucunc rajson de les  favorises
Iaccent mis sur le sectcur tertigire dans le
CDMT vise & faire des hépitawx, des structures
de référence de dernicr degré et donc & fournir
1es soins les plus complexes.

Anuexe 1
49, Soucai et Bunu {2002) 1 Soueat, Gleason
et al (2001 heeps/wwwwotldbank.org/

poverty/french/stra tegies/froc.htm

Annexe 2

50, On fixe la ligne en faisant hypothese
que les besoins non alimentaires représentent
la moitie de ceux alimentaires e les mdividus
dont la consommation ajustée est en-dessous
de cette ligne sont considerées comme pausTes.
Foster, Reer ot Thorbecke (1984} ont élaboré
trois types d'indicateurs pout mesuter la Pau-
vreté (P, P, P,) qui s déduisent de la formule

L2 4
générique : Po = iz (%L] avec Z-Y,
|'=r

=0 et o = 0 oiy Z représente le seuil ou ligae de
Pauvreté, Y, le revenu mayen ajnsté pour une
personne i, n Ja taille de la population, 4 le

.

nombre de pauvres, o utl PAtAMETe prepant lcs

valeurs 1,2,...n, Pour o=0, on a p; = 1% ol

Py Mesure Pincidence de la Pauvreté ocu le
pourcentage d’mdividus ayant un revenu infé-
neur au senil de Pauvreré, C'est la propornon
de pauvres dans 'ensemble de la population.

Pour a=1,0ma py =Dy (_Z—) ol Py évalue la

profondenr dc la Fauvrett, C'estd dire le déficit

global des pawvres par rapport au seuil d¢ Pau-
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vrgte. C'est Pécart proportionnel moyen par
rapport 4 la ligne de Panvreté {¥est le revenu

moyen des pauvres). Pour ¢=2, on a lindice P,

qui permet d’apprécier aversion ou la séwérits
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de lu Pauvretg, Cette mesure st sensible 3
Uinégalité paxmi les pauvres, d’oti le peu de
recours qui y est fait,
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