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EL

TERMES DE REFERENCE

LE CONTEXTE DE LA MISSION

La couverture sanitaire en Républigque du Mali, au point de
vue de la conception générale, répond parfaitement aux besoina de
la majorité de la population. Elle est fondée sur la politique des
soins de santé primaire. Néanmoins, il faut noter gque la santé
publique dans son application présente des insuffisances réelles.
L'analyse du systéme sanitaire fait apparaitre une inadéquation
entre les ressources disponibles et les kesoins exprimés. Quelle
gu'en soit lenr nature humaine, matérielle et financiére, les
RaFicits sont extr&mement importants. An plan économique, le Mali
est un des pays les plus pauvres du globe. Les dépenses du budget
de 1'Etat consacrées & la santé sont passées de 2,4 $ US au cours
des années 60 A moins de 2 $ au cours des anhnées 80. Les
prestations sanitaires ont évolué dans la méme sens.

1."'&étendue du territoire malien constitue un véritable handicap
pour 1l'implantation des  structures, la distribution et

1'approvisionnemsent.

Le faible revenu des populations rurales (constituant 80 % des
bénéficiaires de soing de santé), et la gestion centralisée rendent
l'accessibilité des prestaticns diffieile.

Las difficultés de gestion du systéme de santé se répercutent
aussi bien sur les soins hospitaliers gque sur les programmes
nationaux comme le PEV, la Santé familiale/PF, la lutte contre le
SIDA, eto...

En conségquence, il convient de voir dans quelle mesure
l'amélioratien de certains programmes vitaux pourrait entrainer un
changement gqualitatif des prestations et de l'&tat de santé des
populations sans pour autant remettre en question tout le systéme
en place. On peut évoguer dans e sens le systéme
d'approvisionnement en médicaments essentiels, la lutte contre la
malnutrition, 1l'élargissement des structures de base en milieu
rural, la création de centres régionaux de données épidémiologiques
et statistiques et 1la réhahilitation des centres hospitaliers
régionaux de référence, l'éducation pour diminuer la mortalité
maternelle et infantile at la morbidit& causée par les pathologies
locales, et le systéme d'assurance maladie, etc... Alnsi, ces
différents aspects pris en considération devraient #&tre évalués
individuellament et faire l'objet 4'étuda.



La présente mission de consultation s'inserit dans ce

contexte.

MODE DE FINANCEMENT ET COMPOSITION DE LA MISSION

La mission sera financée sur les remssources DSS (Services
d'appul au dévelgppement).

Un consultant national de trés haut niveau de préférence un
spéclaliste en santé publigue sera recruté, conformément aux
digpositions d'utilization de ce fonds.

EUT DE LA MISSION

Le but de la miszion ast Ae

TACHES

déterminer avec les autorités maliennes et le PNUD les
grandeg lignes de l'é&tude,

formuler en détail le document sur 1'étude sectorielle de
la smanté.

CONSULTANT

passer en revue la politigue socio-sanitaire du pays en
prenant soin d'analyser le systéme de gestion socio-
sanitaire et mettre en exergue ses forces et faiblesses,

analyser les programmes existants et mettre en relief
leur cochérence, leur complémentarité et identifier leurs
lacunes,

recenser les sous-gecteurs importanta nécessitant
l'élaboraticn de plans d'actions et préparer les termes
de référence des consultations & entreprendre a cet
effot,

proposer deg solutions permettant d'améliorer les
programmes existants et, au besoin, préparer les termes
de référence des consultations A entreprendre pour
suggerer ces améliorations.



PUFEE DE LA CONSULTATION

La consultation durera 3 mois.

RAFPPORT

Le conSult@t établira son rapport selon les principes

'irecteurs gqui figurent dans le Manuel des Programmes et des

1‘11:}jat5 du ENUD.

- A mi-parcours {fin 5& semaine), le consultant présentera les
sultats intérimaires de sa mission au Gouvernement et aun PNUD.

A la fin de 1a 112 semaine, le consultant fera un nouveau

a fin de la derniére semaine.

e&riefing au Gouvernement et au PNUD avant de déposer son rapport



PREFACE

Cette mission a pour but 4d'analyser lia situatien socie—
sanitaire du Mali d'une manisre générale. L'approche analytique
adoptde introduit lL'historique du develnppement sanitaire du pays
depuls 1'indépendance et falt ressortir 1'impact de la pelitique
sectprielle de la santé. Le temps imparti a cette étude a permis
d'apprecier au niveau national, rTégicnal et local 1'état des
ctures de santé et leur fonctionnement, la gestion des
prograpmes, la c<ouverture sanitaire et la participation des

-~ '

Qn distingue deux phases dans le develuppement de la politigue
re au Hall. La premlere allant de 1'indépendance le 22

sept re 1960 a la fin du régime socialiste de Mpdibo Kéita en
1968, Ja santé est un drolt pour tout citoyen malien. Les chjectifs
de ke Fixeés au début de 1'indépendance &étajient trés ambitieux,
mais ﬁe tenaient pas compte des capacités réelles de prise en
charga par les structueres de 1'Etat. Les soins de base gratuita

accordgs a4 tout le monde a fait naftre un esprit de dépendance,
rendank difficile 1'implantation des nouvelles perspectives d'auto-
gestion de la santé par les collectivités.

Un acquiz précieux dJde cette période. constitus la carte
sanitaire qui couvrait tous les cercles et tous les arrondissements
avec des structures de base, et une pyramide sanitaire bien
hiérarchisée. La politique sanitaire était hautement centralisée et
ce phénhoméne perdure jusgu'a ce jour.

Li deuxiéme phase allant du coup d'Etat du 19 novembre 1968 au

26 ma#s 1391, connaitra wun développement trés important des
ressources humaines de la santé. La pratique privée dee professions
médicales et pharmaceutigues é&tait trés peu développée jusqu'en
1988. La gestion du secteur spcip—sanitaire restera centralisée
avec tpus les aléas que nous constatons aujourd'hui. Aprés 32 ans
d'ingfépendance, le Mali reste un des pays les moing avancés du
monde hs le domaine sanitaire. Les taux tras élevés de mortaliteé
et dé porbidité reflétent les difficultés de gestion du systéme de
santf ¢t la faible converture sanitaire du pays. En conséguence, il
conviant de voir dans guelle mesure l'amélioration de la gestion
des programmes vitaux de santé pourrait entrainer un changement
aljitatif et guantitatif de la santé des populaticns sansz pour
antapt. remettre en cause les acqguis du systéme. Le respect des
Stratdgies de la politigque des soins de santé primaire, des
pringipes de la décentralisation et de 1'anto-gestion & la base
permetira de mieux répondre 4 la demande des populations en matiére

de = wte.
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l. GENERALITES SUR LE MALT
1. DONNEES GEOGRAPHIQUES DE BASE

Le Mali se situe dans la zone sahélienne de l'afrique de
1'Cuest. I1 a une superficie totale de 1 241 138 km®. Il est limité
par 7 pays, au nord par 1'Algérie, & l'ouest par la Mauritanie et
le Sénégal, 4 l'est par le Burkina Faso et le Niger, an sud par la
Chte d'Ivoire et la Guinée. ‘

g Le climat est sec dans la zone saharienne et sahélienne an
ngrd et au nord-est, plus humide dans la zone sondanaise au sud et
giid—ouest du pays. L'année est divisée en deux saiscons : une saison
df pluies de juin A octobre mais n'excédant pas 2 mois dans la
p#rtie nord et une saigson séche marquée par le passage des vents
:zuds de l'harmattan. Les précipitations varient entre 1 400 mm

g la Zone soudanaize 4 moins de 200 mm dana la zone sahélienne.
Mali est traversé par deux grandg fleuves : le Niger et le
.Sénégal.

P
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L'éconcmie est basée sur la producticon agro-pastorale. Les
indicateurs économigues sont :

— PIB : b44,1 milliards FCFA

— PIB/habitant : B7.750 FCFA

— taux de croissance du PIB : 6 %

= Contribution sectorielle du PIB @ . zect, prim. : 50,4 %

sect. sec. : 11,8 %
gsect. tert. : 37,8 %
2, ORGANISATION ADMINISTRATIVE
Le Mali est découpé en 8 régions administratives : Kayes,

Kgulikoro, Sikasso, Ségou, Meopti, Tombouctou, Gao, Kidal et le
district de Bamako dirigés par des gouverneurs. Chaque région est
divisée en cercles (42} et arrondissements [286) dirigés par des
commandants de cercle et des chefs d'arrondissement. La capitale
est Damako. Le Mall compte 22 communes dont 6 & Bamako dirigées par
des maires assistés de conseillers municipaux.

Les villages sont administrés par des chefs de village élus
i les notabilités locales. Les fractions nomades sont
dministrées par des chefs de fraction. La chefferie traditionnelle
g joue plus un réle important dans le systéme administratif du




L'Etat malien laic, le pays est dirigé par un Président de la
République élu au suffrage universel. Le systéme politique est
fondé sur le pluralisme démocratigue depuis le 26 mars 1991. La 38
Républigue gui naftra & partir de 1992 sera bidtle sur le principe
du pluralisme démocratique, p

3. P¢PHLAT10H

- -La pepulation totale ezt de 8 254 278 habitants dont 51,14 %
de. femmes. La densité globale de la population est 6,4

pitants/km? ; le taux annuel moyen de croiszance démographigue en
1980+1988 est 2,4 %. Les langnes nationales sont : Bambara, Peulh,
Sonrhai, Sencufo, Tamachek, Bobo, Minianka, Dogon, Sarakollé. La
lanpglpe officielle est le Frangais; les lanques étrangares utilisées
sonti ¢+ Arabe, Anglais. La religion prédominante est 1'islam (9D %)
sulyge du christianisme et de l'animisme.
h

N

| iLa population urbaina représente 19 %. Les principales villes
sont : Bamako, Eayes, Koulikoro, Sikassc, Séqou, Mopti, Gao,
Tombguctou, Kldal. La population rurale représente 81 %. Le taux
brut :de natalité est de 50 %o et le taux brut de mortalité est 21
%0. L'espérance de vie & la naissance est 45 ans. La population
active est 3 800 000 dont

- 8¢ % dans le secteur primaire
- 9 % dans le secteur secondaire
- 11 % dans le secteur tertiaire

‘La population malienne est relativement jeune :
i- 18,57 % ont moins de 5 ans

=~ 45,93 % ont moins de 15 ans.

Les femmes en Age de procréer constituent 20,97 % de la
pogujation totale, soit 41 % de la population féminine.

i. ;S(_ﬂLIIIEIElTIDH

i e Mali compte parmi les pays du globe avec lez pluz bas taux
d'jlﬂhahétisatiun et de scolarisation.

~ Taux d'alphabétisation : 23 % pour les hommes et 11 % pour
les| femmes.

;T Taux de scolarisation :



. primaire 1 23%
secondaire : 6%
. Supérieur : 1%.

Il existe une grande disparité de taux de scolarisation entre
leg différentes régions.

Taux de scolarisation par région en 1991 :

- Kaves : 18, 7%
- Foulikoro : 24,2%
- Sikas=so + 19,3%
- Bégou : 21,3t
- Mopti : 12,9%
- Tombouctou : 15%

- Gao/Kidail + 17,5%
— District Bamako ;5 T0%

- Ensemble du Mali : 18,76%

Les capacités de développement futur du pays dépendront das
investissements et de 1'amélioration des secteurs de l‘éducation et
de la santé. L'investizsement dans le capital ne zaurait se passer
sans un changement quantitatif du nivean éducationnel et 1'état
nutritionnel des populations. L'assainissement de la gestion des
pouvoirs publics contribuera 4 relever ce dé&fi A4 moyen et 3 court
terme.

5. CARTE SANITAIRE

La carte sanitaire du Mali suit le découpage administratif du
pays. La pyramide des services socio-sanitaires adoptée en 1981
place 1'arrondissement au premier niveau de contact avec les
services étatiques de la santé publique. La couverture sanitaire
repose sur les structures de référence pour les scins de santé
Primaire allant des centres de santé d'arrondissement aux hopitaux
nationaux :

- 236 centres de santé d4'arrondissement non centraux,
- 52 centreg de santé de cercle ou de commune,

- 4 hopitaux secondaires,

- 6 hopitaux régionaux,

- 3 hopitaux nationaux.

Le centre de santé de cercle comstitue la premiére instance
sanitaire de référence dans la politigue de scing de santé
primaire. De ce fait, des efforts considérables ont été consentis
depuis 1989 pour améliorer les équipements, la performance et la
qualité des soins dans les centres socio-sanitaires de cercle dans
les domaines de la médecine géné&rale, la chirurgie et la santé
naternelle et infantile. :



Tableau 1 : Répartition des structures socio—sanitaires par région
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Pour le secteur de santé de base, on compte

- 381 maternités rurales de secteur de développement non
centraux (sans les chefg-lieux @'arrondissement) ;

- 420 dispensaires ruraux de secteur non centraux ;
- 21 dispensaires privés ;

- 2%7 dépbts privés de médicaments.



Tableau 2 : Infrastructures sanitaires das échelons de base du
pays

waleau 2 : Infrastructures sanitaires des échelons de base du pays

I '
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tChef jiay: :Chef lien: Sectenr; :
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10



Malgré 1la 1libéralisation des professions médicales, les
cabinets de consultation et cliniques privés créés sont trés rares
et leur impact egt pour 1'inetant peu important. Les pharmacies
privées quant & elles, bénéficient de plus grandee facilités
d'implantation surtout dans la capitale. Lfoctroi de préts
bancaires et la programme d'emploi des femmes dipldémées posent
encore d'énormes problémes.

6. SITUATION DU PERSQNNEL SOCIO-SANITAIRE

a, Répartition

L'élément le plus marquant de cette situation est le déficit
quantitatif et 1’insuffisance qualitative du personnel soclo-
sanitaire. Cet é&tat a &té aggravé par le départ volontaire a la
retraite de beaucoup de fonctionnaires et la limitation des
nouveaux recrutements av niveau de la fonction publique malienne.
En définitive, les besoins exprimés par les services en toutes
catégories de personnel sont loin d'&tre satisfaits. En
conséquence, on asgiste A une détérioration de plus en plus
accentuée de la qualité des soins.

Tableau 4 : Nombre d'habitants pour un agent de santé : ratio par
catégorie pour 1'ensemble du pays.

CATEGDRIES D'AGENTS NORME BATIO 1981 BATIO 1990
OM=
1 Médecin généraliste|10000 38.845 44,297
1 Médecin spécialists| hbts 172.434 37.259
4 1 Administ,. social - Ta7.542
1 Pharmacien 207.935 139.884
1 Ingénieur sanitaire 2.356,.606 724.856
l Infirmier 4'Etat 5000 hts=s 13.189 12.080
[ 1 Sage—femme d'Etat (5000 hts 29.956 24.839
1l Technicien labo 62.018 6l .404
1 Technicien
It d'asgainissement 11z.219 BG&.667
1 Technicien de dév.
communautaire 81.262 63.7487
] S—

On constate une trés grande disparité régionale dans la
répartition du personnel socio-sanitaire dont 1la majorité est
concentrée au niveaw de la capitale Bamako. Ajnsi a Bamako, on
retrouve 1 médecin pour 30166 habitants alors qu'd Mopti le ratio
est de 1 pour 61449 habitants et pour l'ensemble du pays 1 médecin

12



Malgré la libéralisation des professions médicales, les
cabinets de consultation et cliniques privés créés sont trés rares
et leur impact est pour l'instant peu important. Les pharmacies
privées guant & elles, béné&ficient de plus grandes facilités
d'implantation surtout dans la capitale. L'octroi de préts
bancaires et le programme d'emploi des femmes dipl&mées posent
encore d'éncormes problémes.

6. SITUATION DU FPERSONNEL SOCIO-SANITAIRE

a. Répartition

L'&élément le plus marquant de cette situation est le déficit
quentitatif et 1'insuffisance qualitative du personnel sccio-
sanitaire. Cet état a &té aggravé par le départ volentaire & la
retraite de beaucoup de fonctionnaires et la limitation de=s
nouveaux recrutements au niveau de la fonction publigque malienne.
En dé&finitive, les bescins exprimés par les services en toutes
catégories de personnel sont lpin d'&tre satisfaits. En
consdquence, on assiste a4 une détéricration de plus en plus
accentuge de la qualité des soins.

Tableau 4 : Nombra d'habitants pour un agent de santé : ratio par
catégoris pour l'ensemble du pays.

—— —1
CATEGORTES D'AGENTS NORME RATIO 1981 RATIC 1990
OMSs

1 Médecin généraliste|10000 38.845 44,297
1 Médecin =spécialiste| hbts 172.434 37.259
1 Administ. zocial - 797,342
1 Pharmacien 207.935 139.884
1 Ingénieur ganitaire Z.356.6006 T24.856
1 Infirmier d'Etat 5000 hts 13.189 ' 12.080
1 sage-femme d'Etat 5000 hts 29,956 24.839
1 Technicien lahoc 62.015 60.404
1 Technicien

d'assainissement 112.219 86.667
1 Technicien de dév.

communautaire 81.2562 &3.787

On constate une trés grande disparité régionale dans la
répartition du personnel socio-sanitaire dont la majorité est
concentrée au niveau de la capitale Bamako. Ainsi 4 Bamakeo, on
retrouve 1 médecin pour 30166 habitants alors qu'a Mopti le ratlo
est de 1 pour 61449 habitants et pour l'ensemble cdu pays 1 médecin

12 .
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pour 2058% habitants.

1 1'on prend 4 titre d'exemple le groupe de sage—femmes, 64%
sont Tregroupéss A& Bamake. Une des principales raisons
adminiztratives avancées ezt le rapprochement des conjoints.
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TABLEAU 5 - Hombre d'habitants pour un agent de Samdd (ratio par catégoris ¢t par ragion)
CATIRARIE OF PERSONNEL KAYES  |KOULIKORO | SKASS0 | SESHU MOPTI FReEQUCTOL  gan BAMAKD MaL|

e A b N : L3 LEE
FOPULATIGM EH 1957 t0e7007] 197588 T ZI0BI0f 1 ZX3EX1| | 2R AT 459 318]  za0 72| 652 273| 7 £35 Ean
FOPULATION EF 1989 1124 625] 1 2e265a] 1291554l 14119711 13518781 4341211 40t 2811 g9z E22] 8111954
Plornbre 15 15 20 26 18 . i - 19 150

i1dq. chrdralicte Hatly 74 975 74 516 £% Qe 54 307 75 104 51 751 6 7521 T 546 45 066
Necabre | 75 g £ 14 4 2 z = 214

g sodsiatiste e 1 Terdgasy o] _z3nzee] 100295 337570 z4z0ell 133 7e0|  13& 7é4l 37905
Patio pour tnos MHombro 20 16 i 47 22 11 18 2x il
madecing confondus ®alio 56 231 78 816 Sz 1Z8 %5 299 61 £49;, 44011 22 252 Z0 tE£6 2} B5B9
. Nornbra 3 2 __2 S 2 1 _Z Z 57
Pharroabisn Rativ s74 873 e31 22y emu7rarl 2823%4| e75339] sma i 13z ven] T4 311 142315
Homit-e 1 0 g i 3 1 _1 1 11
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Les mémes difficultés de personnel formé se rencontrent au
niveau dn secteur de base pour la prise en charge des S5F. Le pays
conpte 1

- 2 122 accoucheuses traditionnelles recyclées
- 3 068 hygiénistes-secouristes recyclés.

Ce personnel recycle, de retour dans les villages, ne
bénéficie d'ancun soutien financier lui permettant de mettre a
profit la formation regue.

7. FORMATION

Actuellement, on constate une inadéquation entre les besoins
réels en personnel formé et les effectifs des centres de formaticn
socio-sanitaire. Le recrutement a la fonction publique ne répond
plus & des objectifs de satisfaction de la demande pour une ganté
optirale des populations mais & des soucis de restrictions
budgétaires imposées par 1'ajustement structurel. Cette limitation
des recrutements s'explique par 1l'insuffisance des ressources
propres de 1'Etat. Les bourses octroyées pour la spécialisation et
les stages de perfectionnement & l'axtérisur acont systématiguement
réduites. Une tendance d'augmentation des effectifs et de
1'éventail des professions médicales de base s'ovpére depuis 1989
corme a 1'Ecole des Infirmiers du Premier Cycle (EIPC), 1'Ecole
Secondaire de la Santé (ESS), le Centre National de Développement
Copmuinautaire (CNDC), 1'Ecole de Formation des Educateurs Préa-
scolaires (EFEP) et le Centre de Spécialisation des Techniciens de
santé (CSTS).

Dans le secteur de la santé, comme ailleurs, l'emploi des
jeunes dipldmés, mé&decins, pharmaciens, infirmiers, sage-femmes et
techniciens se pose avec acuité. Seule une politique conséquente
des soins de santé primaire et le développement des secteurs privé
et communautaire pourront apporter une solution au probléme. Il est
pourtant tout & fait évident gque 1l'extension de la couverture
sanitaire ne pourra s'opérer correctement gu'ad travers
1'augmentation des effectifs en personnel qualifié.
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LL3

Effactifs des institutions de formation

ECOLES DE FORMATION |EFFECTIF DUREE “ SPECIALITES
TOTAL

ENMFP = Ecale Nationale S50 & ans Médecine = 750 ét-"
de Médecine et Pharmacie: 200 é&t.
de Pharmacie

CNDC = Centre Natinnal" 54 4 ansg Techniciens de
de Développe- développement
ment Communaz- commuhautaire

- taire

ES8 = Ecole Secondai- 325 N 3 ans Catégorie Infir-

re de la Santé mier d'Etat

Sage~femme, tech-
nicien de labo,
techniciaen santé

EIPC = Ecole des 173 3 ane santé Maternelle
Infirmiers du et infantile
Premier Cycle Pharmacie - Labo

Santé publigque

CETS = Centre de : 41 4 an= Aneszthézie
Spécialization ' " Radio
des Techniciens Santé publigue
de Santé Ogonto-stomato

Psychiatrie
Kinésithérapie

EFEF = Erole de Forma-— 4G 2 ans Moniteur en
tion des Educa- éducation pré-
teurs Présca- scolaire
laires

Compte tenu du programme d'ajustement structurel et des
difficultés économigues, les recrutements au sein de la fonction
publique sont de plus en plus réduits. De 1981 & 1990, moins de 50
% des sortants de ces écoles ont &té admis sur concours dans la
fonction publigue.

Une petite frange arrive & se faire employer par les secteurs

para—-étatique et privé. Certains émigrent dans les pays veisins ou
ge reconvertissent dans d'autres métiers pour s'assurer un revenn.
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6, Situation des recrutements par la fonction publique deas sortants
des &coles de santé de 1981 & 1990

RECRUTES
CATEGORIES SORTANTS|! FONCT. FIIBL. RESTANTS
Nomhre “ % Nombre 5
Médecins 212 73 | 34% 139 E6%
Pharmaciens 132 42 32% 90 &8%
i —

Infirmiers 4'Etat , 465 108 23% 357 77T%
Sages-femmes 225 102 45% 123 o5%
Taechniciens de labo 10 34 48% 36 2%
Techniciens sanit. 58 30 2% 28 48%
Infirmiers ler cycle 531 201 38% 330 62%
Infir. Ohstétriciens a1l 41 51% 40 49%
IFC Fharmacie laba 45 " 29 64% 16 36%
Techniciens dévelop-
pement communautaire 174 97 F6% 7T 44%
Educateurs
préscolaires _ 189 82 43% 107 57%
Ensemble 2.182 B39 3JB8% 1.343 B2%

Source : DNPFSS - Division Formation et Directions des Ecoles.

Par conséquent, l'amélioration des prestations de soins serait
difficile 4 atteindre tant que les ratios de nombre d'habitants par
catégorie d'agent de santé restent auss!l bas (voir tableau ci-

daszousz).

En définitive, on constate une insuffisance des effectifs dans
toutes les catégories dg personnel sgcip-sanitaire employées par la
fonction publique. Pour le moment, il n'y a pas d'hépitaux prives
au Mali et les guelgues cliniques privées parsemées dans la
capitale ont une faibklesse 4d'absorption du personnel.
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2. LE CONTEXTE POLITIQUE DE LA SANTE

2.1. CONCEPT DES SOINS DE SANTE PRIMAIRE

Le premier séminaire national des travailleurs de la santé en
1964 avait adopté le premier plan de développement sanitaire
proposé par le Docteur Dolo Sominé. Ce plan présentait des
obhjectifs et des stratégies pour assurer une couverture sanitaire
universelle pour toutes les couches de la société malienne.

Le deuxiéme séminaire national des travailleurs de la santé
publique et des affaires scciales de 1981 a adopté le concept des
soins de santé primaire défini en 1978 par la conférence d'Alma
Ata. Le 3 février 1981, la loi N°"B1-15/AN-RM a éte promulguée
institutionalisant la charte de développement sanitaire pour la
région africaine de 1'0OMS.

Depuis, des mesures inatitutionnelles et structurelles ont &té
déployées pour atteindre l'objectif de la santé pour tous d'ici
1'an 2004Q.

Fondé sur les stratégies des soins de santé primaire, le plan
décennal de développement socio-sanitaire du Mali 1981-1990 a été
dlaboré. Il annonce 1'élaboraticn de plans régionaux pour assurer
la pérennité de la décentralieation des services de sante.

2.2. LEF GRANDES ORIENTATIONSE ET PROGRAMMEDS

L'exécution de la politique des soins de santé primaire a
permis de mettre en place une infrastructure szanitaire assez
imposante et de développer des ressources humaines pour la gestion
et 1'ezécution des programmes. En dépit de l1'objectif de couverture
de la grande majorité des populations, l'allocation de ressources
consenties par 1'Etat reste trés insuffisante. Ceci a conduit a une
stagnation wveoire une dégradation des soins et des services de
santé. Des programmes prioritaires ont été élaborés comme la Santé
Maternelle et Infantile (SMI), la Planification familiale (PF), le
Programme <largi de vaccination (PEV), la lutte contre les grandes
endémies, la lutte contre le SIDA, la politique des médicaments
egsentiels et 1'Initiative de Bamako [IE).
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2,3. LES INDICATEURS DE DEVELOPPEMENT ET D' IMPACT

Le Mali est un pays continental avec une population de
7.987.000 habitants (198%9). Le revenu par téte d'habitant est trés
faible, BNP = 210 % US par an et par habitant. Le taux
d'accroigsement démographicue est 21 %o et le taux de natalite de
50 %o contre une mortalité de 21 %o, L'indice synthétigue de

fécandité est estimé 3 6,5 %.

Ccomme dans la plupart des pays en voie de développement,
l'explesion démographique est en essor. L'espérance de vie est de
46 ans chez 1'homme et 48 ans c¢hez la femme. Les taux
d'alphabétisation (14 %)} et de scolarisation (2% %) comptent parmi
les plus faibles du monde. Ce retard de développement est refléte
par les indicateurs 4'impact qui allignent le Mali au rang des pays
les plus pauvres. Ainsi, on retrouve un taux de mortalité infantile
de 175 %0, de mortalitd juvénile des enfants de 0 & 5 ans égale a
300 %o et de mortalité maternelle de 24 %0. La couverture sanitaire
est egtimée A 15 % de la population en geénéral.
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3. PRESTATIONS DE SOINS ET GESTION
DES SERVICES

D'une maniére générale, en République du Mali, les prestations
de soins et la gestion des services de santé s'articulent sur sapt
volets

- Soins et services,

- gsanté maternelle et infantile,

- Lutte contre les grandes endémies,
- Approvisionnement en médicaments,
- Hygiéne et assainissement,

- Action sociale,

- AGIS : administration - gestion - information -
supervision et formation.

3.1. SOINE ET SERVICES

lLes difficultés rencontréas par le Mali, dues d'une part aux
ajustements structurels et d'autre part 4 la mauvaise gestlon des
services publics, se répercutent sur la qualité des prestations de
soins et 1'"état des services socio-sanitaires. Alnszi, le budget
total de la santé & connu une baisse allant de 8,55 % en 1981 a
3,71 & en 1988 du budget A’Etat. An cours de la méme péricde, le
taux d'accroissement de la population é&tait estimée 2 25 %o selon
les statistiques démographigues. Les dépenses en matiére de santé
ont regressé de 2,4 $ US 4 moins de 1,7 § par habitant et par an.
D'autres phénoménes non moins importants tels le revenu modigue des
populations {210 § US par an), le taux d'alphabétisation trés bhas,
la scolarization faible, 1l’enclavement du pays et 1'infrastructure
routiére trés peu développée viennent gréver les maigres ressources
de la santé. La couverture sanitaire atteint seulement 15 % de la
population totale.

L'étude de la carte sanitaire du Mali montre que
1'implantation des structures sanitaires est acceptable sur toute
1'é&tendue du pays. On note l'existence de treois hoplitaux naticnaux,
d'un hdpital secondaire par région, de centres de santé de cercle
et de communes dotés de blocs opératoires et de laboratoires
d'analyses. Au niveau de chague arrcndissement, un centre de santé
d'arrondissement a &té construit qui supervise des dispensaires et
maternités ruraux dans les villages de la circonscription,

19



eXception faite de la 8@ région qui-vient d'étre érigée en 1991.
par ailleurs, dans plusieurs villes et villages, on retrouve des
cantres médicaux inter—entreprises ou des dispensaires privés
confessionnels. Depuis 1'avénement de 1l'exercice privé des
professions socio-sanitaires en 1986, plusieurs cabinets de
congultations et clinigues ont &té créés, L'insuffisance des
crédits de fonctionnement, la centralisation des décisicns, le
sgus-équipement et 1l'insunffisance numérique et professionnelle du
pergonnel socio-sanitaire ont crée des conditionz de sSous-
utilization des ressources. Ainsi, la fréquentation des services de
s%n%é se situe entre 25 % et 50 ¥ en dehors des hopitaux nationaux
at des péricdes d'épidémie. En matiére de politigque du personnel,
1¢ Mali est de loin en dega des normes établies par 1'0MS. On
cpmpte” pour 1'ensemble du pays:

P i médecin pour 30 540 habitants {H=10000)
- 1 sage-femme pour 24 810 habitant {N=5000})

,'5 La disproportion dans 1'atfectation de ce personnel est sans
comnuna mesure au profit de la capitale Bamake @

Personnel Spécialistes Infirmiers Sages—femmes
‘en général
Barako 623 94% 51% 64%
Reste du pays 38% 4% 49% 31%

——

Depuis 1'adoption des soins de santé primaire en 1981 comme
base de la politigque nationale, un effort de décentralisation des
solns et des services a été amorcé. Ainsi, le centre de santé de
gercle est devenu le centre opérationnel, pendant que la conception
at la supervisicn étaient razarvées a la réglon et aux organes
geptraux du Ministére de la Santé. Le mangue de stratégies bien
définies et 1'insuffisance de ressources pour atteindre le secteur
de . base fait gue les objectifs du plan décennal de couverture
sanitaire 1981-1990 n'ont pas pu étre atteints. La population
palienne vit essentisllement en milieu rural (61%) dans dea
g¢onditions précaires de développement socio—économigue qui rendent
di#ficile woire impossible 1'accessibilité financiére et la
digponibilité géoqraphigue des soins de santé. La population
urbaine (19%) bénéficie de la grande majorité des prestations de
gjoins A& travers les programemes nationaux et les sgervices
hogpitaliers. Cette inégalité dans la répartition des soins oblige
4 yevoir les stratégies de la politigue socio-sanitaire afin que
d'ici 1'an 2000, une grande majorité des poptlations puissent
bénéficier de =oins de santé décents.

Les soins curatifs souffrent &'insuffisance permanente de
médicaments de premieére nécessité, de réactifs de labpratoire, de
films de radio. La mailntenance des équipements, gdes structures el
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_deila logistigue font defaut dans tous les centres de santé. Il va
s'en dire qu'au f£il des années, la qgualité et la disponibilité des
soing ont nettement baisse¢ et les populations ont perdu confiance
aug services de =anté. Malgré les efforts de participation des
poepulations aux coilits liés aux consultations et aux actes médicaux,
aucun changement notable ne ='opére.

Les soins préventifs sont rendus obsoletes par 1’ insuffisance
de moyens logistiques, de sensibilisation, de communication,
d'information et de mobilisation des communantés. L'absence de
suivi et de supervision rend toutes les statistiques médicales
cafupues.

3.2} ANALYSE DES PRINCIPAUEX PROGRAMMES NATIONADX

3.2.1. SANTE MATERNELLE ET INFANTILE/PLANIFICATION FAMILIALE
{SMI/PF}

1
|
|
i
|
|
r

Les activités en matidre de SMI/PF sont dirigees au plan
notional par la Division de la santé famillale {DSF).

La santé maternelle et infantile a toujours été la plus grande
prégccupation de la politique de santé publique en République du
Mali. Elle concerne les volets de la santéd de la mére et de
1'enfant, la wvaccination, la réhydratation par woie orale et la
planification familiale. Les femmes en dge de procréer et les
enfants de 0 4 6 ang constituent 45 % de la population. Ils ferment
la eouche la plus vulnérable de 1la spciété. L'envirannement
tropical favorise la transmission des maladies bactériennes,
virales, parasitaires et conditionne la précaritéd de la santé de la
mérg et de l'enfant. L'effort fourni par les autorités du pays pour
résoudre les problémes de =anté est sérisusement CcOMpEOmMLs par
1'igsuffisance de la couverture sanitaire, les mauvaises conditions
d'hygiéne et la sous-—alimentation. D'antres facteurs sociaux et
d?m raphigques comme le bas taux de scolarisation Bt
l,aggruissement naturel important de la population viennent grever
lé bilan déficitaire de la santé. Tous ces éléments restent

tearminants de la forte mortalité et merbidité maternelle et
infantile que connait le Mali. Les statistiques d'impact illustrent
bien cette situation et claszent le Mali parmi les pays lea moins
avancés dans le domaine de la santé. Ainsi, en 1989, les taux de
mortalité infantile 125%c, de mortalité juvénile 300%0 et de
mer¥{alité maternelle 25%c, eétailent lea plus élevés au plan
continental et mondial.

On constate aisément que 70% des décés des enfants dgés de ©
4 6 ans sont liés a des affections pouvant étre prévenues ou
contriilées par la vaccination ou des gestes thérapeutigues simples
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¢cemme la rehydratation orale. Les pathologles communes comme le
paludisme, la diarrhée, les infectionsz respiratcires, la rougeole,
la poliomyélite et les carences nutritionnelles ne font 1'cbjet
d'aucune surveillance systématique.

Les facteurs de risgue impliqués dans la forte mortalité
maternelle sont nombreux. On peut citer 1'anémie, la malautrition,
la dystocie, les grossesses fréguentes et rapprochées et les
etomplications périnatales. En 1983, 1'UNICEF avait estimé que 13%
au moins des naissances vivantes au Mall avaient un poeids
inguffisant inférieur a 2,5 kg.

: En Républigque du Mali, 10 % des enfants de 0 & 3& mois,
ouffrent de malnutrition zigiie et 24% d'un retard de croissance.
malnutrition protéino-cazlorigue touwche 30% des jeunes de moins
_ 15 ans. L'espérance de vie des femmes est de 48 ans. Seulement
-#6% des femmez enceintes hénéficient 4'un accouchement assisté par
un per=onnel qualifié. Les consultations prénatales sont éestimées
15% comparées aux consultations post-natales gui ne dépassent
guére 6% des activités SMI. La planification familiale guant a elle
n'atteint que 1%, la surveillance préventive des enfantz 7,25% et
les cnnsultatluns gynécoleogiques 0,5% des activités des PHI 11
faut néanmoins souligner gue les visites gynécologiqunes sont
intégrées & 1'échelle naticnale aux consultations de médecine
nérale dans les centres de santé. An niveaw de la capitale
ko, 40% des consultations gynécologiques sont liée=2 a la
ptérilité des couples.

Des données précises sur les interruptions volontaires de la
osgesse (IVG) et la gituation des filles méres ne sont pas
isponibles au niveau des centres de santé. On eastime & 8% les IVG

et 3 18% les avortements spontanés. L'utilisation de moyen= simples
de surveillance épidémiologigque, comme les carnets de santé
maternelle et infantile, bilen gque disponible, n'est pas de rigueur
dans tous les centres de santé du pays.

Devant ce constat amére, le cadrse politigue et
Institutionnel de la SMI a été créé en 1980. Dans sa conception
présente, 11 traduit la volonté du département de la santé de
donner une place de cholx & la santé de la mére et de l'enfant. La

litique est fondée szur le développement A'un certain nombre
goactlvltes curatives et préventives vizant & promouvoir la santé
: #E la mére et de l'enfant et intégrant la planification familiale.

L'OBJECTIIF GENERAL DU PROGRAMME EST DE REDUIRE LES TAUX ELEVES
DE MORBIDITE ET DE MORTALITE MATERNELLE ET INFANTO-JUOVENILE
LIES A LA GROSSESSE, L'ACCOUCHEMENT, AUX MALADIES INFECTIEUSES
ET AUX CARENCES NUTRITIONNELLES, FAR LE RENFORCEMENT DES
INFRASTRUCTURESE LDE SMI/PF ET LA QUALITE DES FRESTATIONS DE
SERVICE.
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Plus spécifiguement, il g'agit de :

- réduire le taux de mortalité infantile (¢ - 1 an) de
175%c en 1000 a 81%c en 1995 et & 50%o0 en 1*'an 2000 ;

- réduire le taux de mortalité juvénile (enfants en dessous
de 5 ans) de 302%c en 1890 34 147%0 en 1995 et 4 70%0 en
1l'an 2000

1,’atteinte de cet objectif gera liée 4 une amélioration de la
couverture sanitaire faible, le déploiement des services SMI/PF
dans les 49 cercles et 286 arrondissements du pays. Il vise
11 intégqration de toutes les composantes de la SMI, l'accroissement
et la disponibilité de= cservices SMI, la rationalisation et
1'utili=ation des resspurces, 1'amélioration de la fréquentation
des structures et l'extension des activités SMI au niveau le plus
périphérique.

De ce point de vue, il faut espérer une augmentation de 15% a
0% de la couverture en consultation prénatale (CPH), le dépistage
et la prise en charge de 100% des grosgesses a haut risque, la
vaccipation contre le tétanos et la chimioprophylaxie antipalustre
chez 100% des Femmes bénéficiant de la CPN. Au plan national, le
pourcentage des accouchements assistés doit remonter de 16% a 40%,
1a consultation post-natale de 6% & 30%, la visite gynécologique de
0,5% & 10%, la surveillance préventive dee enfants de 0 — 6 ans de
7,252 & 30% avec une attention particuliére pour les enfants de 0
a 3 ans. Le programme national se propoSe par ailleurs :

- d'atteindre une couverture vaccinale de B0% des enfants
de 0 &4 6 ans contre les 6 maladies du PEV,

- d'assurer la supplémentation en Vit A de 100% des enfants
gnivis, prendre en charge 100% des enfants mal nourris
dans des centres de récupération ot d'éducation
putritionnelle {CREN),

- de participer & la surveillance nutritionnelle de la
collectivité 4 travers L'exploitation des données
sanitaires, la réalisation d'enquétes nutritionnelles et
1'implication du personnel gocio-sanitaire dans le
systéme d'alerte précoce (SAP),

- d'asenrer la thérapentigue de la réhydratation par voie
orale de 100% des enfants diarrhéligues dépistés,
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- de prendre en charge 100% des cas de paludisme chez les
enfants de 0 a & ans.

Les stratégies préconisées sont les suivantes

- le renforcement et l'équipement des infrastructures de
SMI/PF ;

r

= 1'amélioration des prestations de service par niveau ;
- 1'information, l'éducation et la communication (IEL)} ;

|

|

i - la lutte contre les maladies de 1'enfance (paludisme,

: diarrhée, malnutrition, rougecle, coqueluche, diphtérie,
tétanos, poeliomyélite, tuberculese) ; :

- la lutte contre les complicaticns de la grossesse et de
1'accouchement. ;

- 1'approvisionnement en médicaments e=zsentiels a viseée
SMI/PF et contraceptifs ;

- la réorganisation des services SMI/PF visant
1'intégration des activités et le renforcement de la
compétence du personnel en gestion et en terhniques de
SMI/PF ;

- la promotion et la recherche cpérationnelle.

Lratteinte de 1'cbjectif de 1la pleine reéalisation des
différents volets impligquent la participation é'un personnel socio—
ganitaire de différents niveaux technigues et des agents de santé
cpmmunautaire ocpérant dans les villages, les secteurs de
développement, les arrondissements, les cercles et les régiona.

: Un plan quinguennal 19B88-1992 avait éteé élabore et
opnjointement supporté par le Ministére de la Santé, 1'UNICEF, le
FNIIAP et 1'USAID avec une enveloppe financiére de 12 millions de
dpllars US. Ce plan est actuellement en fin de parcours Ssana
pouvoir atteindre son objectif de couverture universelle, c'ast-a-
dire d'intégration des services SMI/PF et d'extension de ceux-ci &
tous les niveaux de la pyramide sanitaire. Cela Trésulte
cgrtainement du fait gue les stratégies ont été sous—estimées au
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début du projet. L'arrét brusque des activités SMI/PF au niveaun des
gommunes du District de Bamako, des capitales régionales et

guelques rares cercles prouve bien gue toute la populaticn cible
n'a pas été atteinte. :

Au départ, la réorganisation du programme naticnal prévoyait
de mettre 4 dispositicn un paguet de services structurés offrant la
capacité de prise en charge de la femme et de l'enfant dans un
circuit de soins intégrés. I1 assure ainsi au cours d'une seule
vizite 4 la PMI la complémentarité de la demande en caonsultations

nécologigques, pré et post—-natales, vaccination, planification
amiliale et IEC. Malheureusement, malgré tous les efforts
honsentis, ce paguet de services & 1'échelon natignal n'e=st
igponible tue dans les centres de santé de cercles. L'absences de
erscnnel qualifié et d'éguipement sont les principaux handicaps de
"extension de ce programme au secteur de base ou se trouve
roncentrée la majorité de la population cible. Ainsi & partir des
arrondissements et au deld les activités SMI sont assurées par des
i Eatrunnes ou de= accouchenses traditionnelles gui, pour la plupart,
'ont pas subi de formatien ou de recyclage en techniques modernes
et de respect de 1'aseptie. La Tépartition géographique du
personnel pose d'éncrmes problémes administratifs. Sur les 321
sages femmes travaillant au Mali, 64 % sont affectées dans le
district de Bamako. Pendant ce tempg, la plus vaste région du Mali,
Tombouctou ne dispose que de 4 sages femmes.

Le Mali est conzidéré comme un des pays africains avec un taux
fe mortalité infantile et maternelle le plus élevé surtout en
milieu rural. Dans les régions Au Nord faiblement peuplées, les
distances entre les villages et les centres de santé de réference
sont tréz grandes, les routes inexistantes. Dans ces conditions une
Erise en charge des cas de complication devient impossible. Ain=i,
He souci de répartition devrait étre fondé sur les critéres de
population, de mortalité et de distance.

Les affectations du personnel féminin, surtout des sages-—
femmes, se heurtent A des obstacles d'ordre social comme la
rapprochement des conjoints. Par ailleurs, les décisions de
mutation du personnel de santé sont gérées au niveau central par la
Ministére de la Santé Publigque. La carence de peracnnel est
aggravée par le départ volontaire 4 la retraite des agents de santa
au profit de fonctions plus lucratives dans le secteur privé et
para—-étatique.

La perception politique de SMI au Mali constitue en elle-méme
une contrainte majeure. Actuellement, la globalité do financement
des activités est liée a 1'aide extérieure. Le systéme de
recouvrement des colits mis en place ne bénéficie pas de 1l'adhésion
des populations, si bien que la prise en charge des dépenses
récurrentes posera des problémes dés 1'arrét de l'apport extérieur.
La legistique et le platean technique sont pauvres et manguent
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@'entretien. L'encadrement et la supervision au niveau central et
fégional sont inefficaces. Deux évaluations du programme avaient
&té faites par les bailleurs de fonds (URICEF, USAID) qui ont
recommandé une meilleure adaplation des stratégies centrales et
régionales aux réalités sococlo-économigques du pays et une plus
grande sensibilisation des populations cibles jusqu'au niveau
périphérique.

I1 faut donc rapidement rompre avec le processus de
réorganisation isolée et &tendre la dynamique 4 tous les centres de
cercle dn pays. Une délégation des compétences au niveau régional
de la concepticn et de 1'exécution des réorganisaticons des services
EMI s'impose avec acuité pour obtenir un réel impact sur la
portalité et la morbidité maternelles et infantiles. L'extension de
la réorganisation ne pourra &tre atteinte sans la présence d'un
rsonnel formé et encadré, d'une logistique fonctionnelle et
tassurance d'une accessibilité constante aux médicaments
peEsentiels.

9,2.2. LA PLANIFICATIUN FAMILIALE

Le programme de planificaticon familiale est intégré a la santé
familiale. Malgré les résistances culturelles, religieuses et des
difficultés organisationnelles, la PF est de plus en plus pergue
Ear la population malienne comme un moyen d'amélicoration du bien-
Etre familial. Avec un taux annuel de croissance naturelle de 2,3
%, le dédoublement de la population sera atteint dans 25 ans. Le
nombre moyen d'enfants par ménage de 6,1 est encore trés &leve.

Le faible essor économigque, la couverture sanitaire précaire
pssociés aux facteurs démographigues majeurs, cont justifié la mise
en place 4'un programme national de PF. L'Association Malienne pour
la Promotion et la Protection de la Famille a vo sa creéaticn en
yuin 1971. Une année aprés en juin 1972, est paru le projet
d'ordonnance sur les pratiques d'espacement volontaire des
naissances. Les objectifs du programme s'attachent a la réduction
de la mortalité et morbidité maternelle et infantile, la
vulgarisation des méthodes de contraception, la recherche sur
1'infertilité des coupleg, 1'é@ducation a la vie familiale et
1'éducation pour la santé. Pour atteindre ces objectifs, des
modules de formation du personnel médico-social ont été élaborés
dana les domaines de 1'andragogie, 1'IEC, la phy=ziclogie de la
reproducticon et la gestion des méthodes contraceptives. En dépit de
tous ces efforts, le taux d'utilisation de la contraception demeure
faible. Le district de Bamako occupe le premier rang avec 7% des
pctivités SMI, alors qu'aun niveau pational, le tauXx ne dépasse pas
1,3%.

Les visites sur le terrain ont fait ressortir gqu'en dehors de
Bamako, seule la région de Sikasso posséde un programme PF bien
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' structuré. & Gao et Tombouctou il est pratiguement inexistant.

L'attitude négative des hommes face a la planification
familiale, le désir d'enfants des femmes et le mangue d'informaticn
constituent les raisons fondamentales de ia non utilisation des
méthodes contraceptives au Mali. Devant cette situation, le
programme de PF se propose d’'assurer dans 1'avenir la disponibilité

'de ces méthodes & travers tout le pays par la mise en ceuvre d'un

marketing soecial utilisant un circuit commercial diversifié
d'approvisionnement {déptte, pharmacie, agents commerciaux, etc.)
et d'un circuit communautaire au niveau arrondiszsement. Dans
ltapplication de la PF, la division santé familiale et 1'AMPPF se
heaortent a des problémes de formation des agents, de gestion,

i d'&gquipement et d'approvisionnement continn en contraceptifs.

Depuis janvier 1992, une dynamisaticn des projets en cours a €té
entamée au niveau de la capitale Bamako et dans certaines reégions
comme Sikassc et S5égou.

La malnutrition concerne 10% A 46% des enfants selon les
régions. Elle nécessite une redéfinition de programme avec des
objectifs et des stratégies précis. L'éducation des sciences de la
nutrition et de 1'alimentation doit bénéficlier d'une attention plus
grande dans les programmes de formation sanitaire.

34.2.3. LE PROGRAMMFE ELARCI DE VACCINATION (PEV)

L& programme élargi de vaccination (PEV) a é&té lancé en 1986

" et avait pour objectif d'atteindre une couverture vaccinale de 70%

4 B0% des enfants dgés de 6 & 6 ans, les femmes encelntes et les
femmes en &ge de procréer, trois années aprés le démarrage et
développer les capacités d'intervention des soins de santé primaire
afin d'assurer laz phase d'entretien.

A la phase initiale, 1l'opération "coup de balai" engageant des
équipes mobiles dans tout le pays, a permis une implantation ragide
du PEV le long de toute la pyramide sanitaire. Cecl se manifeste
jusgu'an niveau arrondissement par la présence d'une chaine de
Froid, la disponibilité des vaceins et du materiel de vaccination
(séringues, bouilloires de stérilisation).

La phase d'entretien qui s'en suivait a connu beaucoup moins
de succés. Elle &tait fondée sur le fonctionnement régulier des
centres F[iges au niveau des centres de santé de cercles et
d'arrondissements. A partir de 13, une stratégie avancée a été
élaborée engageant des aides-soignants gui ménent des campagnes
itinérantes de vaccination dans tous les villages et leurs secteurs
respectifs. On estime & 45% le taux d’'enfants complétement vaccinés
(E.C.V.) jusgu'd ce jour. La disparite régionale d'ECV ezt assez
grande comme l'attestent les tableaux ci-dessous (page 32 a 33).
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1 Les rés

. altats de 1'enguéte de couverture vaccinadle : janvier
1990 :
(Méthodes OMS - Sondage aléatoire par grappe)
- pPgpulation totale du pays = & 254 278 hbts
~ Tgux de couverture en pourcentage (%)
[k — aa—— —
Vaccins Enfarts Enfants . Femmes
12-23 mois 24-71 mois - 14-45 ans
BECG 78 : 90 “
C~-Polio 1 56 ] 81 E _ﬂ
C~Polio 2 48 66 “
.4:
ifc-polio 3 | , 29 A8 _%
| Rpugeole 47 76 )
" o __“ 22 _JL A5
VAT 1 _“ 41
[ VAT 2 __H 30

Les Tésultats de l'é&valuation de la couverture vaccinale

nationale

déemontrent gue :

les taux de couverture par antigéne sont plus élevés dans
la tranche d'dge de 2 & 6 ans gue chez les plus jeunes
enfants de 1 & 2 ans;

chez les enfants de 2 & 6 ans, les chiffres concernant
les vaccins 4 un passage ainsi que la premiére dose de
DTC-Polio sont au degsus de 75%, la troisiéme dose de
DTC-Polio est de 483%. Ce gui donne un taux d'enfants
complétement vaccinés de 45% ;

le taux de déperdition entre les deux premiéres doses de
OTC-Pplio est de 19%, il est de 27% entre la denxiéme et
la treimiéme ;

r
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passage.

prés de 80% des enfants de un & deux ans ont regu le BCG,
66% ont regu une dgse de DTC-Poliao. Le taux de
déperdition de 27% et 40% entre les doses conduisent a
une couverture DTC-P3 de 29%, tandis que 47% des enfants
ont regu le vaccin antirougeoleux et dque 22% s=ont
complétement vaccinés.

En général, il y a une grande déperdition aprés le premier
L'expérience avec la monodose de BCG .incite & encounrager

Je développement des autres vaccins en woncdose, pour asaurer une
meilleure couverture.

i2, COUVERTURE VACCINALE DANS LES CAPITALES REGIQOHALES

|~ TRANCHE D'AGE 12-23 MOIS

FOULIKORO

BIKASSO

B.C.G DTCLP1 DTCZF2 DTC3F3 ROUGEOLE E.C.V.

o2% al% TH% El% 61% 17%

94% | 87% 80% 70% 69%

89% a1% 74% 62% 66% 55%

92% B3% 79% 60% 62% 45%

70% 53% 44% 37% 30% 23%

 TOMBOUCTOU 97% BO% 76% 59% 53% 38%
| B8% B1% 70% 55% 52% 37%
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— TRANCHE D'AGE 12-17 MOIS

B.C.G DTC1EL DTC2P2 DTC3P3 ROUGEQLE E.C.V.

KAXBS B4% 77% 69% 53% 433 34%

KOULIXORO 90% 82% 76% 64% 56% 49%

SIKASSO  &85% 76% 70% 56% 55% 44%
85% 74% 6B% 52% 43% 32%
64% 47% 43% 31% 22% 17%
93% 76% 66% 40% 44% 22%
BO% 72% 61% 46% 38% 26%

3. QDUVERTURE VACCIKALE DE EBAMAKO

— TRANCHE D'AGE 12-23 MOCIS

B.C.G3 DTC1lP1l DTCZPZ DTCIP? ROUGEDLE E.C.V.

COMMUNE I 95% B3% 7% 28% 62% 47%
COMMUNE II 94% B2% 79% 69% 56% 49%
COMMUNE III 7% 80% 76% 68% 68% 62%
COMMUNE IV 53% g1% 73% 621% 64% 54%
COMMUNE V D3% L h9% 53% 54% 43%
COMMUNE VI 2% T4% 67% 55% G2% 51%
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~ TRANCHE D'AGE 12-17 MOIS
(couverture avant 1'age de 1 an)

B.C.G RTC1P1 DTCZP2 DTC3P3 ROUGEOLE E.C.¥V.

COMMUNE I 51% 772 658% 55% 47% 318%

. COMMUNE II 91% 79% 74%  66% 50% 42%
COMMUNE 11T 91% 80% | 753 64t 59% 53%
| COMMUNE IV 91% 80% | ?2%- 60% 52% 44%
{COHHUHE v 89% 69% 62% 47% 30% 32%

Il comuNe vI 88% 72% 64% 49% 47% 393

Notre mission sur le terrain nous a permis de détecter les
problémes Yyencontrés par’ le PEV. Il s'agit essentiellement de
difficultés de gestion financiére, d'insuffisance de perscnnel et de
faiblezse de la logistique. Le coit de fonctionnement est trop élevé si
l'on doit tenir compte de la couverture géographique, de la tranche
d'dge de la population cible et de la faiblesse des infrastructures. La
crize dun personnel chargé de i'exécution du PEV au niveau régiocnal est
certainement la plus patente. On compte saulement un médecin par régioch
détaché pour le PEV (les médecins APPN sont recrutés dans le cadre du
projet financé par le PNUD}, appuyé dans la stratégle avancée par des
ajdes-soignants (450 au total). Le fonctionnement est mitigé par
1%absence de motivation des agents. Las aides-soignants devraient &tre
pttis en charge par les comités de développement des cercles, mais dans
13 réalité, beaucoup ne bénéficient d'aucun salaire. I1 ¥ a une tendance
plus appropriee d'intégrer le PEV dans les activités de so0ins de santé
primaire. Ainsi, les aide-apignants pour bénéficier d'un statut
réglementaire et renforcer le programme national des SSP utilisent des
mobylettes qui, aprés trois années d'usage, devraient leur revenir sans
contre-paiement. Les rares véhicules et les mobylettes utilisés dans le
PEV souffrent de mangue d'entretien, si bien gue des fois méme si les
vaccins sont présents, les moyens pour les transporter 4 temps opportun

manquent. .

I,*achat des cartes de vaccination devrait générer des fonds pour
certaines charges récurrentes, maisf jusque 1a, le recouvrement auprés
des populations an nivean national est trés al&atoire. Ainsi, leg
problémes de gestion du PEV se matérialisent fondamentalement par
1'insuffisance de persconnel gualifie et le manque de moyens logistigues
appropriés. Devant cCes contraintes, certaines régions comme celle de
Kpulikoro ont développé avec 1'appui d'ONG, un micro-plan interne
utilisant une équipe mobile pour atteindre tous les villages et hameaux
de culture distants de plus de 40 km des centres fixes de vaccination.
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. Ce micro-plan a permis d'augmenter le taux A'ECV a 59% compare
'a la moyenne nationale de 45% en 1991, Le financement du programme
‘pase actuellement une ingquiétude réelle, TI1 conviendrait de
rﬁdéfinir les okjectifs du programne, rationnaliser la gesticon des
.fonds disponibles, favoriser la vaccination précoce avant 1'Age de
2 .ans, consolider la callecte des données sur le terrain et les
efforts de mobilisation sociale. Il serait aouhaitable de renforcer
les capacités de gestion du Centre National A'Immunisation (CNI)
par l'affectation ou la formation de gestionnaires de la santé.

T1 faut noter gque 1'apport financier des bailleurs pour le PEV

a &té tras substantiel. Parmi eux on compte 1'UNICEF, 1'CM3, le-

PRUD, le FNUAP, les ONGs guropéennes et américaines. Un Fond

Netional d'Immunisation a &té creéd a pu collecter depuis le

ncement du PEV prés de 100.000.000 F CFA obtenus par la vente des
Irtes.

i

: te rééchelonnement de 1'aide extérieur ajouté a 1’effort des

pbpulations pourrait résoudre les problémes de fonctionnement du

PEV a condition de tenir compte des resultats des diffé&rentes

dvaluations du programme réalisées par 1'CMS, 1'UNICEF et le PNUD.

Les ONGs pour la plupart préferent gérer directement les
gotivités de vaccination suar le terrain, en collaboration avec les
directions régionales de la santé, -

En attendant la révision des cbjectifs dn PEV, une
intervention d‘urgence g'impose sur le terrain pour améliorer
1'état de la logistique (véhicules, mobylettes) de la chaine de
froid, solutionner la prise en charge des agents de la stratégie
avancéa, et des charges recurrentes liédes au fonetionnement.

31.2.4. PROGRAMME NATIONAL DE LUITE CONTRE LE BIDA

La coordination des activités du Programme Naticnal de lutte
gontre le SIDA est assurée par le Ministére de la Santé Publique et
des Affaires Sociales appuyé par 1'OMS a travers son programme GPA.

pevant l'expansicn rapide de 1*épidémie du SIDA, 1'0OMS avait lanceé
un appel a toutes les nations du globe pour s'unir dans ia lutte
gontre ce fléau mondial. Le Mali a répondu favorablement a cet
appel et a élaboré un Programme national de lutte contre le SIDA
(PNLS) en deux phases, a court et a moyen termes. Le Programme a
¢éourt terme (PCT) allant de 1987 4 1988 avait pour cbjectif
fondamental de collecter des données épidémiologigues de base de
1'infection au VIH et le SIDA sur toute 1'é&tendue du territoire. Le
Programme & moyen terme (PMT) mieux élaboré se proposalt

'améliorer le racueil des données épidémiologiques, de contrdler
les trois modes essentiels de transmission du viras et de créer des
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conditigns de prise on charge des victimes séropositives et les
malades du SIDA. Les objectifs du PMT sont les gulvants

- assurer la surveillance épidémiologique et consolider les
données par la mise en place d'une surveillance
sentinelle ;

- réduire la transmission sexuslle & travers les actions
d'éducation adressées a des groupes cibles et les
changements d'attitude et de comportement dans la
population générale ;

- rédnire la transmission par le sang, par la transfusion
exclusive de sang testé, des instruments chirurgicaux et
1a limitation des indications de transfusion ;

- assurer 1la prise en charge des séropositiis el des
malades de SIDA incluant la gratuité des s0ins
hospitaliers, le "eouncelling” et la préservation de leur
1'environnement social et professionnel ;

- prévenir la transmission verticale de la mére a 1l'enfant
en insérant ce volet dans les activités SMI/PF.

Pour mieux comprendre les conditions de la transmission du
virus au Mali, deux autres objectifs ont &té énumeéras

- développer la recherche sur les déterminants soclo-
culturels du SIDA spécifiques au pays et leur utilisation
dans la prévention de l'infection a VIH ;

- améliorer la formation des professionnels de la santé et
encourager leur participation active dans la lutte contre
la SIDA.

Le <ot total duo programme avait été évalué a préa de 9
milliens de deollars US.

Depuig le début, on constate une &volution et une implantation
trés lentes des activités, dues & une mauvaise coordination et a
des contraintes budgétaires. La situation épidémiologique du SIDA

. au Mali constitue une préoccupation majeure. Les données sont
. fragmentaires et ne couvrent que la ville de Bamako qui posséde des
. structures de test (Centre National de Transfusion Sanguine,
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INRSP). Les cas déclarés sont sous-estimés.par rapport au reste du
‘pays qui ne dispose d'aucun moyen de détection du SIDA. Méme si les
.chiffres abzplus des cas de s5IDA déclarés scnt encore faibles, 1la
‘tendance épidémiclogique est trés alarmante.

" — = e I.
caS DE SIDA 1 5 23 59 106 2432 338 |
ANNEE 1985 1986 1987 1586 1980 1990 1991 i

. La courbe exponentiells ainsi dessinée refléte la gravité de la
gation du SIDA dans les hépitaunx nationaux et le caractére galopant
i 1'épidémie. 5i des mesures vigoureuses ne sont pas prises, le Mali

ipque, dans moins d'upe décennie, dJde devenir un pays de forte

valence du SIDA avec toutes les implications spciales et économigues.

| | L'analyse de la situation fait ressortir gue les handicaps de
kalance du programme sont liés a 1'incapacité de mobilisation des
rasspurces humaines concernées par la prévention et la surveillance
épidémiologique. Il s'agit des médias, radio, télévision, presse écrite,
du personnel socio-sanitaire qualifié de haut nivean. L'hésitation des
bailleurs de fonds rend ia mobilization des ressources financiéres
externes difficile, surtout en présence d'une coordination peu
paignante. Les obstacles sont d'ordre politique =t organisationnel. Aun
plan politique et décisionnel, le SIDA ne béné&ficie pas encore d'une
attention particuliére des organes centraux du pays.

pDepnis sa création, le programme national de lutte contre le
SIDA a &6té évalué une geule fois en 1991 par une équipe dirigée par
1'0M5. Le Comité National connait d'énormes problémes de compétence
et d'engagement du perscnnel. Le conseil sc¢ientifique et 2es
différentes commissions technigues sont totalement paralysés.
Malgré 1'assistance permanente des experts de 1'0OMS, la supervision

raste trés faikble.

3.2.5. LUTTE CONTRE LES GRRNDES ENDEMIES

La lutte contre les grandes endémies comme 1'onchocercose, la
lépre, la trypancsomlase, la dracunculeose, Lle paludisme, la
cohistosomiase bénéficient pour la plupart de financements octroyés
par des partenaires étrangers ou des organismes internationaux. Les
problémes posés sur le ferrain sont relatifs & la collecte des
données et 1l'élaboration de campagnes cohérentes de lutte. L'OMS
participe activement & 1*'exécution du programme national contre
1'onchocercose dana tous lez volets de control des vecteurs,
traitement, sensibilisation et prévention. D'autres bailleurs comme
le PNUD, 1'UNICEF, scutiennent les programmes de lutte contre la
dracunculose. L'OCCGE et 1'Association Rapul Follereau scnt
présentes dans toute la sous-région et s'occupent des enquétes, de
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. la recherche, du traitement et da la prévention de 1la
' trypanosomiase et de la lépre. La lutte contre les schistosomiases

{Mansoni, Halmatobium et intercaltum) ezt supporte par la GTZ

? depuis prés de 10 ans, en collaboration avec 1'Institut Naticnal de
Recherche en Santé Publique. Elle ='occupe des volets d'éradicaticn

des vecteurs fmollusques, larves) de traitement et de
censibilisation dans les régiong a forte endémicité comme Mopti
{pays dogon), Ségou (barrage de Markala) et Sikasso (barrage de

. 8&lingué).

La réduction de la morbidité et de la mortalité liges a ces

i pathologies sera fortement tributaire de la participation- des .
. populations et des moyens d'informatien, d'éducation et de

communication affectés aux programmes., Il faut souligner par
ailleurs la nécessité d'intégration de tous ces programmes gui pour
1'instant agissent verticalement, isolés les uns des autres et trés
souvent manguant de flexibilité.

Les autres programmes nationaux comme la lutte contre le SIDA,
les maladies diarrhéicques, le PEV n'ont pas échappé aux mémes
erreurs de gestion.

3.2.6. APPROVISIONNEMENT EN MEDICAMENTS

En 1980, le Ministére de la Santé Publique et des Affaires
sociales, devant les dJdifficultés de gestion des stocks de
médicaments et d'approvisionnement des services de santé, avait
décidé d'entreprendre une réforme pharmaceutique. Cette réforme
s'&tait fixé comme objectif de rendre le médicament accessible
financiérement et disponible géographiguement sur toute 1'étendue
du pays. Une gamme de médicaments essentiels et vitaux a eté
proposée pour répondre aux exigences de la thérapeutique de base.
A cet effet, des financements avaient &té accordés par la Bangue
Mondiale, le Fonds Européen de Développement et l'Organisatlon
Mondiale de la Santé. Les médicaments é&taient achetés par appel
d'offre et en partie au niveau de 1'Usine malienne des produits
pharmaceutiques {UMPP). Cette dernieére bénéficiait d'one marge de
15% en hausse par rapport aux fournisseurs étrangers. La Pharmacie
populaire du Mali (PPM) était la seule institution €tatigque ayant
le monopole de 1'importation et de la distribution des médicaments.
Le réseau de distribution était composée d'une chaine d'officines
et de dépdts répartis & travers tout le pays. Les hopitaux
nationaux et les centres de santé régionaux étaient fournis a
partir du circuit du Ministére de la santé. Les insuffisances de ce
systéme d'approvisionnement ont conduit a4 des ruptures de stocks et
a2 une incapacité de contréle des prix. Les prix imposés par la PPM
dans les officines sont devenus trop coliteux par rapport aux
revenus des populations. Les médicaments vendus en DCI plutdt
rares. Selon les nouveaux textes, c¢e moncpole de la FPPM est
théoriquement levé depuis 1990, pour faclliter la politigque des
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medicaments essentiels.

Devant cette situation, certaines régions dans leurs plans
internes de développement, ont fait appel a des partenaires
étrangers qui, dang la création des structures de soins de santé
primaire, ont inLroduit les médicaments en DCI, directement
importés sans passer par la PPM. Ces expériences ont fait leurs
preuves i Djenné appuyé par le FENU, & Niono avec SNV hollandais,
3 Tombouctou et Gao dans le cadre des magasins santé soutenus par
le FED/UNICEF. La disponibilité des médicamentg dans ces centres a
confirmé gue les populaticne sont prétes a s'investir pour la
réussite des SSP tant que le médicament est disponible et
‘accessible financiérement. Certains centres de santé sont jusqu'a
présent obligés de gérer des medicaments provenant d'au moins 3
sources : le ministére, la PFM et les partenaires.

3.2,7. HYGIENE ET ASSATNISSEMENT

Depuis le lancement en 1981 de la décennie internationale de
1'eau potable et de 1'assainissement, des efforts considéranles ont
été fournis pour approvisionner les populations en eau saine.
Plusiecurs centres urbains ont bénéficié de 1l'installation d'un
circnit d'alimentation en eau potable et des centaines de puits ont
até creusés dans le cadre des projets de l'hydrauligue rurale
(12.000 puits d'eau en 1990 et 26 000 d'ici fin 1985).

En milieu urbain, 1'assainissement repose surtout sur le
contrdle des normes d'hygiéne de construction, l'évacuvation des
déchete sglides de ménage, des eaux usées, des eaux de
Tuizsellement, le contréle des déchets industriels et des denrées
alimentaires. :

Fn milieu rural et dans les =zones urbaines pauvries,
communément appelées semi-urbaines, on utilise des latrines, sans
qu'aucune norme de construction soit imposée. Les déchets
hospitaliers sont incinérés sans &tre au préalable soumis & aucune
forme de contrile ou de sélection. Dans le systéme
d'agssainissement, le probléme le plus crucial est 1'insuffisance
numérique de techniciens sanitaires opérant dans ie pays, 1
technicien sanitaire pour 79 400 alors que la norme est de 1/5 000.
Les gquelques rares formés sont submergés par les nombreuses tdches
et en geénédral travaillent sans plan systématigque. Le Malli ne
posséde aucun systéme de transformation ou de récupération des
déchets méme al niveau de la capitale Bamako. La voirie se contante
de ramasser les déchets de ménage et les déverser dans les champs
ou dépotoirs.
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3.2.8. ACTION SOCIALE | -

I1 faut distinguer deux asgpects dans la politique sociale au
Mali. Le premier est en rapport avec la législation sociale qui
tient compte des intéréts du monde du travail et définit les
conditions d'emploi et de protection des travailleurs. L'Institut
National de Prévoyance Sociale (INPS) et 1'0ffice Hational de la
Main-d'Qeuvre et de L'Emploi {ONMOE) sont les deux crganes quil sont
chargés de toutes les activités d'ordre sanitaire, social et
juridigue prévies par le code malien du travail. La méthode de
gestion de 1'INPS cffre des avantages certains aux travailleurs et
a leurs dépendants durant leur activité et pendant la retralte,
Cette expérience mérite une extensicn & toute la population.

Le deuriéme aspect de l'action sociale est fondé sur le
développement communautaire. Cette action est menée par la
Direction Maticnale des Affaires Bociales. Elle comporte pluzieurs
axes :

- L'asasistance-secours qui prend en charge les indigents,
les aides d'urgence, les malades sociaux, les sinistrés,
les réfugiés et les refonlés.

- La développement communautaire guli a travers ses
techniciens organise lee activités de participation
communautaire, de promotion de petits projets agro-
pastoraur d'encadrement des groupes professionnels du
secteur informel, de lutte contre la désertification et
enfin 1'information, la communication, l'éducation et la
gaengibilisation.

- La promotion sociale, 1la réinsertion et l'éducation des
handicapés visuels, physiques, mentaux, de la lépre,
aeto. ..

- L'&ducation pré-scolaire bénéficie d'un plan de
conception clair et ambitieux. Mais les insatitutions pré-
scolaires ont toujours &té laissées pour compte aussi
bien par 1'administration gue les organes politigues.
Elle devrait bénéficier de moyens propres permettant
d'assurer un développement psycho—moteur harmonieux des
enfants de 0 4 6 ans. L'encadrement et le suivi efficaces
des enfants en dge pré-scolaire en milieu urbhain et rural
permettra de stimuler le potentiel éducationne] dont le
Mali a besoin pour son démarrage &conomigque.
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3.3, ADMINISTRATION, GESTION, INFORMATION ET SUPERVISION (AGIS)

: Le processus gestionnaire pour le développement socio-
ganitaire a &été initié en 1981 avec la collaboration de 1'OMS. T1
st défini dans le Plan Décennal de Développement Sanitaire 1981-
1990 qui spécifie les grandes orientations stratégiques & 1'échelen
national. Au départ, la restruocturaticn du Ministére de la Santé
publique et des affaires scciales a conduit en plus du Cahinet, &
la création de la Direction HNaticnale de la Santé publlque,
1'Institut national de recherche en santé publigue, 1'Office malien
. @ie pharmacie, 1la Direction natiocnale des affaires sociales,
}'Inspection de la Santé et des affaires sociales, la ‘Direciion
naticnale de la planification sanitaire et de la formation, la
: Direction natipnale de 1'hygiéne publigue et de ]'assainissement.
M niveau des régions, on retrouve la Direction régicnale de la
panté publigue, la direction régionale de 1'hygiéne publique et la
ﬁ1rect10n régionale des affaires sociales. Depuis le 26 mars 1991,

¢es services sont intégrés au niveau régional en service socio-
ganitaire régional et de cercle. Bientdt une direction nationale de
ia promotion féminine =era mise en place.

Lc Mali est confronté a d4'énormes difficultés pour la
réalisation de ce plan. Les ajustements structurels, 1'insuffisance
des ressources financiéres et humaines ont fait que les objectifs
fixés au départ n'ont pas été atteints. Ceci impose des révisions
dE parcours et 1'élaborztion de plans, programmes et budgets
régionanrx et dans certains cas, des micro—plans au niveau des
dercles. Cette méthode opérationnelle a permis une meilleure
grganisation de la collecte des données sur le terrain et
1'implication des conseils et comités de gestion naticnaux et
régichaux dans le processus gestionnaire du développement
ganitaire.

Les ressources affectées au secteur soclo-sanitaire
proviennent de plusieurs sources, 4 savoir : le budget de 1'Etat,
1a participation des populaticons et les financements accordés par
les partenaires bilatéraux (France, USAID, RFA, Arabie Sacudite) et
multilatéraux {CMS, UNICEF, FED, Banque-Hundiale, PNUD, etc...). Le
budget de 1'Etat au cours de cette décennie, méme si en chiffre
absolu il a augmenté de 2 642 245 000 FCFA en 1981 &4 5 495 533 000
FCFA en 1988, sa participation par rapport aux autres secteurs a
nettement diminué de 8,55% en 1981 & 3,71 % en 1988 en terme
relatif.

Les communauvtés participent directement a la prise en charge
de leurs soins de santé par la création de structures physiques, le
prélévement de 7 % sur les taxes de développement et le
recouvrement des cofits des actes médicanx. La politigque de
décentralisation du secteur sanitaire accorde de plus en plus aux
régions une autoncmie dans la définition de leurs priorités. Ainsi
plusieurs régicns ont élaboré leura propres plang quingquennaux
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. “{exemples : Mopti, Sikasso, Xoulikoro} et ont développé des

objectifs, des stratégies et identiflé les moyens financiers
internes et externes pour leur réalisation.

En dehors des fonctionnaires de l1'Etat et des travailleurs du
gecteur privé affiliés & 1'INPS, il n'existe pas de gystéme
d’assurance maladis au Mali. Plusieurs couches spciales hénéficient
de la gratujité des soins danz les hdpitaux, les dispensaires et les
maternités, ce sont les militaires, les jeunes de moins de 12 ans,
lez étudiants, les retraités, les indligents, les malades atteinta
de maladies sociales comme la tuberculose et le cancer.
L'insuffisance dez créditz de fonctionnement, d'inveatiszement et
d'entretien des structures et é&quipements a contribué & une
dégradation de la qualité des prestations de soins. Ce qui entraina
une frustration du personnel médical et de la population. Le
gysteme actuel de gestion de la santé& est en contradiction
fragrante avec les objectifs de la politique nationale de
gdécentralisation.

Le systéme de recouvrement des coiits des actez, des
consultations at des médlicaments mis en place dans certains cercles
comme Djénné a démontré gue la gestion saine de 1'approche de prise
en charge communautaire constitne la solution durable et
satiefaisante. Dans ce cas précis, les populations se sentent
concernés et adhérent au maintien de 1'amélioration de leur santé
dans une trangparence totale. L'effort des populations ne pourra
&tre rentabilisé gun'au cas od un investissement préalable dans
1'implantation des structures, 1'Squipement et les médicaments
essentiels a é&té réalisé par 1'Etat ou les partenaires an
développement, Faudrait-il encore que le personnel
20it formé, supervisé et motivé pour assurer un fonctionnhement
normal des structures.
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4. SOINS DE SANTE PRIMATIRE ET INITIATIVE DE
BAMAKO

4.1. DEFINITION

Le développement sanitaire en République du Mali est soutenu
har le concept de scins de santé primaire adopté par la conférence
e Alma Ata en 18578 de la santé pour tous.

: La politique de soing de sante primaire vise 4 objectifs
rondamentaux gqui sont: :
i

- évolution de la pyramide sanitaire & partir d’un niveau
opérationnel que constitue le cercle (centre de santé de

cercle} ;

- assurer la disponibilité géographigque et 1l'accessibilite
fFinanciére des médicaments essentiels ;

- mobiliser les communautés afin qu'elles participent et
assurent leur propre santé ;

- mobiliser les ressources nécessaires au financement du
systéme de santé (Etat, communautés et partenaires).

Malgré 1'engagemsnt pris par le Gouvernement du Mali en 1978
et toutes les mesures déployées en 1981 pour l'implantation de la
politigque des SSP, on constate encore de grandes lacunes dans son
application. Les ressources humaines et financiéres, les moyens
logistiques et les structures de base, l'&valuation et la
gupervision font toujours défaut. Par exemple, la région de
Koulikoro a fait un bon départ. Quatre écoles de formation des
agents de santé communautaire avaient été créées avec des effectifs
trés importants. De retour dans leurs vlllages respectifs, ces
agents ne trouvent aucune forme d'organisation commuinautaire gui
pouvait les prendre en charge et ils finissent par se décourager et
abandonnent leurs activités. Les dépdts de médicaments gérés par
jes agents communautaires sont tombés en désuétudes par mangue de
supervision et de rencuvellement de stocks. Les seuls exemples de
stratégle de S55P gui ont survécue sont ¢ceux soutenus en permanence
par des ONG. Cela pose un diagnostic sérieux de 1l'état de
ponacience, d'adhésion et de sensibilisation des populations en
ygénéral 4 la politique des SSP. L'Initiative de Bamakc (1B) décidée
en 1988 répond 3 cette préoccupation au plan continental.
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Ainsi le Directeur exécutif de 1'UNICEF et le Directeur
énéral de 1'OMS ont =soutenu lea Etats africains pour ceatte
nitiative heureuse et se sont engagés pour mobiliser les

ressources nécessaires pour son application.

Au Mali, les efforts fournis pour 1l'implantation et la
réalisation des objectifs. de l1l'Initiative de Bamako (IB] sont
encore trés timides. Les tentatives de création de pharmacies
kettant 34 la disposition des populations des médicaments essentiels
gont limitées aux hopitaux nationaux. Les centres de santé des
communes du district de Bamako et de cercle que nous avons visitas
jusgue ‘18 ne sont pas engagés de fagon systématique dans le
processus gestionnaire de 1'IB.

tructure organisationnelle de la politique sanitaire et falsons
1'articulation avec l'Initiative de Bamako {IB) qui en constitue la
cheville cuvriére.

%' Dans ce paragraphe, nous sabordons leas ES5P en tant gque

L'historigue dez zoins de santé primaire an République du Mali
remonte a4 1964, donc bien avant Alma Ata. Le premier séminaire
national des travailleurs de 1la santé en 1964 avait le plan de
développement sanitaire proposé par le Docteur Dolo Sominé et qui
¢tait fondé sur le principe de soins de santé de base. Ce plan
présentait des objectifs et des stratégies pour assurer une
fouverture sanitaire universelle gratuite a toutes les couches de
la population malienne. Depuis la pyramide sanitaire qui soutendait
cette politigue nationale n'a pas subi de changements majeurs en
profondsur.

Le deuxiéme zéminaire national des travailleurs de la santé
publique et des affaires sociales avait adopté le concept des scins
de zanté primaire défini en 1978 par la conférence d'Alma Ata.
pepuis lors, tous les axes de développement sanitaire an niveau
ragiconal et national scont orientés vers la politigque des SSP. Le 3

février 1981, la loi n*Bl-15/AN-RM a étée promulguée
institutionnalisant la charte de développement sanitaire pour 1la
région africaine de 1'OMS. C'est ainsl gque des mesures

institutionnelles et structurelles sercnt déployées pour atteindre
1'objectif de la santé pour tous d'lei 1l'an 2000. Un plan de
développement socio-sanitaire du Mali 19981-1950 a été élabeoré ayant
comme fils conducteurs les stratégies des scins de santé primaire.

Pour la premiére fois les actions de santé seront
décentral isées et adaptées aux réalités et besainz des différentes
régicons du pays.
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Ces mesures respectent le principe de la décentralisation et
de 1l'auto-gestion & la base. La carte sanitaire aura désormais une
crientation populationniste, c'est-a-dire crientée vers les aires
de concentration des populations. Ces derniéres pourront bénéficier
de la construction de centres de santé communautaires ol elles
participeront directement d leur gestlon. Malgré 1'engagement pris
par le gouvernement du Mali en 1978 et les effortes flinanciers
consentis depuis 1981, la peclitique des SSP n'a pas pu s'enraciner.
La preuve de cet échec est consacrée par le projet de développement
sanitaire Kita/Bafoulabé/Kéniéba (PDS 1). On continue de constater
de gqrandes lacunes dans Son application. Les ressources humaines,
financiéres et matérielles sont trés insuffisantes pour faire
fonctionner les structures et maintenir la logistique.

L'absence d'évaluation, de supervision et de collecte de
données fiables freine toute vélléité de programmation rationnelle.
Un bon exemple est illustré par la région de Koulikoro, oz gquatre
scoles de formation d'agents de santé communautaire avaient &té
rréadas avec des effectifs importants. De retour dans leurs villages
respectifs, ces agents ne trouvent aucune forme d'organisation
communautaire gqui pouvait les prendre en charge. 5ans motivation,
ils finissent par se décourager et abandonnent leur mission au
profit d'activités de survie. Les dépots de médicaments gérés par
les agents communautaires sont tombés en désuétude par mangue de
supervision et de renouvellement de stocks. Les seuls exemples de
astratégies de SSP gqui ont survécu sont soutenus en permanence par
des DONG (GTZ, Hellande & Mopti et Ségou, le FED 4 Tombouctou et
Gag, Suisse & Sikasso).

ceci pose le diagnostic sérieux de 1'état d'engagement,
d‘adhésion et de participation des populations en général a la
politique des S5P. En perspective il convient g2'envisager une
approche glebale de la planification par cercle intégrant tous les
volets des S5P et impliguant la population. Le systéme de
recouvrement bénéficie d'une acceptation de plus en plus large des
populations. Dans les Zones d'intervention des ONG dana les 55F,
1'accessibilité aux médicaments a &té un facteur d‘'émulation et
d'adhésion au processus de recouvrement des colts. Mai= dans
1l'ensemble, legs actions reatent limitées & des foyers
d'expérimentation. Dans les Tégions du Nord et du Sahel, le
recouvrement n'existe pratiguement pas. Le systéme de recouvrement
nécessite une approche plus systématique. Il convient de renforcer
la responsabilité des populations a la gestion des structures de
santé. Ils doivent &tre les premiers responsables et les agents de
santé doivent servir de conseillers et les assister dans les prises
de décision.
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4.2. LES MEPICAMENTS ESSENTIELS

Pour répondre a la demande des populations en médicaments
essentiels, le Ministere de la ganté Publique et des Affaires
saciales avait entrepris en 1982 une réforme pharmaceutigue. Une
dtude du systéme pharmaceuntigue national await &té& financée par le
FBD, 1'USAID et la Bangue Mondiale qui a fait ressortir un mangue
de cocrdination entre lec différentes structures pharmaceutigues du
‘pays. I1 concerne les deux sociétés d'Etat : la Pharmacie Populaire
‘dg Mali (PPM], 1'Usine Malienne des Produits Pharmaceuticues {(UMPP)
sgus la tutelle du Ministére des Sociétes et Entreprises d'Btat et
1'0ffice Malien de Pharmacie (CMP) contr&lé par le Ministére de la
canté. Par ailleurs, les moyens de diagnostic peu fiables des
structures sanitaires ne permettaient 1'4&tablissement d'ordonnances
‘cphérentes. Il o'existait aucune réglementation des prescriptions.
‘L; législation pharmaceutigue copiée de textes frangais était
ifjadaptée aux conditions du pays. En 1983, le dossier de mise en
joguvre de la Réforme Pharmacentique Nationale proposait un
'regroupement des structures existantes et la création d'un ensemble
ayec 3 nouvelles structures A'activités dirigées par une Direction
Nationale de la Pharmacie et du médicament au Ministére de la
Santé.

I1 ='agit de :

1. la structure d'importation et de distribution sur toute
1'&tendue du Mali qui sera confige & la FPM ;

2. la structure de recherche et de production dirigée par
1'OMP ;

3. la structure de contrdle d'inspection, de planification
et de coordination des activités pharmaceutiques.

Pour damarrer la réforme, la Bangue Mopdiale avait mis 2
millions de dollars US a la disposition de la PPM pour 1'achat de
médicaments essentiels par appel d'offre international. La FPFPM
dtait assistée 4'un bureau de consultant {Bosszard - Consultant
France) pour la gestion des produits. Les médicaments essentiels
Staient exonérés de tous taxes et impbts pour assurer leur
accessibilité financiére aux populations. Les recettes de la vente
devraient é&tre versées dans un compte spécial gui permettra le
venouvellement des stocks. Malheureusement, ia conirepartie de

'Btat et de la PPM n'étant pas libérée, la quantité de médicaments
essentiels introduits ne satisfaisait méme pas les points test dua
District de Bamake et de la zone KBK. Malgré son chiffre d'affaire
de 7 milliards de F CFA a 1'épogue, la PPM n'a accepté la vente des
médicaments essentiels (ME) gue dans 6 des 29 officines d'Etat de
Bamakc. Tous les autres ME ont éte 1l'objet d'une véritable
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spapulation qui entraina une dépletion rapide du stock. L'échec de
cbtke premiére tentative de mise en oeuvre de la politigue des ME

était rendu possible par la non participation active de la PFM et
le mangue de vigilance du Ministére de la Santeé.

Le deuxiéme appel d'offre mettait en concurrence les
fournisseurs &trangers et 1'UMPF. Cette dernidre bénéficiait d'une
marge de 15 % en hausse par rapport aux feurnisseurs &trangers soug
prétexte de stimuler la production nationale. La FFM restait
towjours la seule ingtitution étatigue ayant le monopole de
1'jmportation et de la distribution des médicaments. Le réseau de
distribution é&tait composé d'une chatne d'officines et de dépdts
népartis dans toutes les régions du pays. Les hépitaux publics et
o8 centres de santé des cercles étaient fournis en médicaments par
ali circuit de 1'OMP rattaché au Ministére de la BSanté. Les

uffisances du systéme d'approvisiconnement ont vite conduit a des
uNtures de stock et & une incapacité de contrdle des prix. Les
T des médicaments vendus en spécialité par la PPM sont devenus
ﬁrqp cofiteux par rapport anx revenus des populations et ceux vendus
gn DCI de plus en plus rares. celon les nouveaux textes en vigueur
depuis 1990 sur la libéralisation des professions médicales et
pharmaceutigues, le monopole de la PPM est théoriguement levé, pour
favoriser la poclitique des médicaments essentiels.

La présence du médicament 5s'agt avérée un élément mobilisateur
pour une plus grande utilisation dea structures de santé. Certaines
ré&gicns, dans ] 'exécution de leurs plans de dévelcoppement
ganitaires, sont assistés par des partenaires &trangers pour
1'importation des ME sans passer par la PPM. Ces expériences ont
fait leurs preuves a Djénné avec le FENU, 4 Niono avec le SHV-
Hollande, & Tombouctou et Gac avec le FED/UNICEF. Dans 1'ensemble,
feg centres de santé sont obligés de médlcaments venant de 3
sonrces : la PPM, 1'OMP et les partenaires au développement.. Cette
situation est évidemment de nature a compliquer la gestion des
stbcka et & encourager la fraude et 1a pénurie des médicaments.

4.3, L'INITIATIVE DE BAMAKO

Le Mali, conscient desz insuffisances de sa politigue de soins
de santé primaire, a signé 4 1l'instar d’autres pays africains, la
résolution AFR/RC/33/R6 créant l'Initiative de Bamako avec 1'appii
da 1L'OMS et de 1'UNICEF. Cette initiative a pour but d'accélérer
1'instauration de la santé pour tous en 1l'an 2000 par un gcénario
en trois phaszes. Elle repose s5ur un mécanisme 4'auto-financement
das activités de SSP au niveau opérationnel et consiste a :

1. Encourager les initiatives de mobilisation sociale pour
la participation de la communauté dans les politigques de
médicaments essentiels et de la santé de la mére et de
1'enfant au niveau des districts.

44



2. Agsurer l'approvisionnement régulier en médicaments
essentiels de bonne gualité, au prix le plus bas, afin
d'appuyer la mise en ceuvre des S5P.

3. Definitr et mettre en oeuvre le mécanisme d'auto-
financement des 58P au nivean du district en utilisant
notamment les dotations en médicaments essentiels comme
fonda de roulement.

En d'autres termes 1'Initiative de Bamako s'était fixé comme
objectif global de promouvoir la politigue sociale du médicament
dont le hénéfice serait mobilisé pour les acticns en faveur de la
mére et de 1'enfant.

Le programme national de 1'IE a prévu une limitation de la
liste des ME a 60 et a2 identifié les zones de test do pays. La
rencontre des pailleurs de fonds sous 1'Bgide de 1'UNICEF devrait
permettre la mise en place d'un fonds de départ servant a :

- sensibiliser des populations et promouvolr la
participation communautaire;

- l'achat de ME dont les spécialités correspondantes
devralent &tre exclues de la nocmenclature das médicaments
commercialisés au Mali par la PPM;

- l'équipemant et l amenagement de magasins de stuckage
dans toutes les regicns du pays.

La libéralisation de ce fonds requiert 1l'acceptation de
certaines conditions définizssant les engagements de 1'Etat et de la
PPM dans la mise en ceuvre de 1'IB, & savelr la libéralization du
prix des médicaments, la levée du monopole de 1l'importation des
produits pharmacentigues jusque la détenu par la PPM, la révision
et 1'assguplissement des textes sur la privatisation des
profeszions médicales en vua de faciliter leur accés aux jeunes
diplémés. A cet effet, un contrat-plan d'une durée de trois ans
renouvelable deux fois a &té signé 2 compter de janvier 1992
définiasant les misaions de la PPM et les obligations de 1'Etat
vig-&-vis d'elle pour assurer un fonctionnement harmonieux de la
réforme pharmaceutigue.

Un cadre genéral de fonctionnement de la PPM a é&té é&tabli,
faisant d'elle 1'instrument privilégié de 1la pelitique
pharmacentiqoe du Mali. La PPM est chargée par 1'Etat d'une mission
principale de service public d'approvisionnement, de stockage et de
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distribution *des médicaments essentiels gur 1'ensemble du
territoire de 1la République du Mali. Ceci a pour objectif
fonfdamental de rendre accessibles les ME sur tout le territoire a
un prix compatible avec le pouvoir d'achat des populations et en
particulier celles gqui sont les plus démunies. La PPM doit préciser
les: conditions d'achat et de cession des ME et fournir des
statistiques de consommation.

- La tarification est dotee d'un coefficient de 1,95 sur la
valgur CAF-pour les médicaments commercialisés. Ce qul permettra &
la PPM de les céder avec une marge bénéficiailre de 29 % pour les

" officines et de 23 % pour les formations de santé.

. . L'Etat doit créer toutes 1les conditions juridigues et
1 stiques pour permettre 4 la PPM d'assurer correctement =sa
m ion et d'améliorer la gestion des approvisionnewents et des
stogtka. Le programme de restructuration de la PPM qu'exige le
contrat-plan de 1'IB est évalué & 877 millions de PCPA, soit a peu
ptés 3 millions de dollars USA.

Parmi les handicapés & la réussite de cette restructuration,
on geut citer la résistance des prescripteurs pour les mé&dicaments
et BCI, 1'absence de statistiques de consommation et de législation
réqularisant la prescription, 1'effectif pléthorique qu'il faut
réduire et la fraude.

Depuis la création de 1'TE en 1987, les efforts déplayés pour
son . implantation ont &té trés timides. Les tentatives de création
de pharmacies pilotes é&taient limitéezs seulement aux 3 hdpitaux
nationaux de Bamako at 11 dépdts communautairee de la région de
Kayes. Les centres de santé des communes et de cercles he sont pas
pouxr 1'instant concernés.

4.4. PROJET SANTE, POPULATION, HYDRAULIQUE RURALE [PSPHR)

Le PSPHR s'étend de la péricde du 3 mai 1991 au 31 décembre
1997. Il est évalué & un coiit total de 64,4 millions de dollars US.
Ce financement sera sgupporté par 1'IDA : 26,6 , le FED : 12,3,
1'USAID : 10,1, l'Allemagne : 6,2, I'UNICEF : 3, le Fac : 1,7, le
buydget d'Etat : 1,7 et les communautés locales : 2,8 millions de
dollars. Il couvrira le district de Bamako et 4 régions (Mopti,
Ségou, Koulikoro et Kayesg).

Le projet a pour ohjectifs généraux :

- d'améliorer la santé ct le bien—é&tre de la population du
Malli et son accés aux services de santé ;
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- d'appliquer la politigque de population du Mali ;

- d'améliorer 1'accézs 3 1'eau potable pour les communautés
rurales de 1'Etat.

L'élaboraticn des différentes composantes du projet tient
compte des données de morkidité et de mertalité trés élevées du
pays, des carences nutritionnelles, e la faible couverture
sanitaire, de la mauvaise qualité des soins dispensés, de la
vatusté des structures et de 1l'insuffisance de la gestion des
gervices sccig-sanitaires.

. Au plan politigqua, ce projet matérialime la déclaration de
politique sectorielle socio-sanitaire signée le 15 décembre 1990
pour le Gouvernement duo Mali. Les ockjectifs spécifiques sont au
nombre de 5 :

1. Etendre la couverture sanitaire en soins de qualité 3
toute la pepulation du district de Bamako et de 4 régions
(sur 8) notamment Kayes, Koulikorn, Ségou et Mopti.

2. Améliorer la gestion du systéme dans les régions, au
niveau des cercles et des communes de la zone
d'application dans le cadre de la mise en oeuvre de la
politigue de décentralisation.

3. Mettre en place et développaer lez mécanismes de
participation complémentaires antre 1'Etat, les
collectivités, les ONG et lezs individus pour la prise en
charge de l'action sanitaire et sociale décentralisée.

4, Contribuer & mettre en ceuvre la politigue nationale en
matiére de population par le remplacement des activités
intégrées de ©Esanté maternelle et infantile, de

planification familiale et de nutrition, la promotion des
activités novatrices et éducatives par l'appui aux petits
projets initiés par les groupes de jeunes et de femmes.

5. Contribuer a diminuer la prévalence de=s maladies liées A&
l'utilisation et 4 la conscmmation d'ean sconillée par la
mlise en &tat des anciennes pompes, la rézlisation de
nouveauXx forages £t l'organisation de la prise en charge
locale des points d'eau potable par les comnunautés
villagenizes.
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. A. COMPOSANTE SANTE

Elle est axée sur le développement des soins de santéd
primaire, 1l'amélicration de la qualité et de 1'utilisation des
services de santé de base et de référence, la mise en place
d'équipes de santé et d'organes communautaires pour gérer le
. systéme de santé de cercle. Le programme de développement sanitaire
i zara décentralisé en faveur des centres de santé de cercle et des
: centres de santé d'arrondissement sélectionnés dans les zones
. d'intervention du projet. Pour ce faire, il est prévu la
. réhabilitation des jnstallations de centres de santé de cercie et
- centres de santé d'arrondissement urbains existants, la
. construction des installations nécessaires pour des centres de
santé communautaires rurauxz, l'achat de matériel d'information,
d'éducation et de communicaticon, 1'achat de mé&dicaments et de
. matériel et la formation du personnel, pour améliorer la converture
et la qualité des soins des services de soins de santé primalre, de
| ganté secondaire et pour renforcer la gestion de la santé& au niveau
- du cercle et au niveau régional.

L'efficacité des directions sera améliorée par 1'achat de
matériel, de véhicules, de fournitures et un programme 4'assistance
technicue et par le renforcement des capacités de recherche at
d'évaluation des services de santé,

B. COMPOSANTE POPULATION

La croissance démecgraphique rapide entraine inéluctablement
des effets socic—&conomigques néfastes si des mesures de pondération
ne sont pas prises a temps. Le projet asgsurera un soutien
instituticonnel de la mise en oeuvre de la politique nationale de
- population et de planning familial., I1 faut souligner que le Mali,
depuis la conférence de Mexico sur la population en 1983, a intégré
la composante population dans le proceasus de planification
nationale 4 travers le GECAPOP (Groupe 4'Etude et de Coordination
-des Activités en matiére de Population) au niveau du Ministére du
Plan.

Les objectifs de cette politigue se résument a

- diminuer le taux de fécondité de 6,8 & 4% en augmentant
le taux de prévalence d'utilisation des contraceptifs de
1 34 43% A'ici l'an 2000 ;

- réaliser lez objectifs de la santé de la mére et de
l'enfant et de renforcer les structures de 1'AMPFF ;
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- définir et mettre en oeuvre une stratégie 4'imigration et
d'émigration ;

- améliorer la zécurité alimentaire ;
- protéger l'environhement ;

- promouvoir le dévelcoppement des ressources hwnaines et
notamment celles féminines ;

- promouveir 1l'éducation pour la famille et la santé dans
le zyszteme scolaire;

[ étapblir un fonds pour le financement de la mise en ceuvre
; d'une politigue de la popuiation.

C. COMPOSANTE HYDRAULIQUE RURALE

Elle vigse d'une part a améliorer 1'accessibilité A& 1'eau
potabrle en qualité et guantité snffisantes et d'auktre part réduire
la carence en 1ode. Son exécution tient compte des objectifs
suivants :

- soutenir la capacitd Iinstituticnnelle de 1'Etat, &
promouvoir la participation financiére et technique des
villageois 4 des activités d'investissement et
d'entretien ;

- améliorer 1l'hydrauligue rurale dans les régions de Mopti,
Kayes, Koulikoro et Ségou en construisant envircn 300
nouveaux pointz d'eaun et en remettant en &état environ 500
points d'eau existants;

- réduire la carence en iode dans les régions de Mopti,
Kayes, ZEKoulikoro et S8&gou grice a4 1la Fourniture,
l'installation et l'évalnation de modules d'icde dans
qualque 1500 points d'eau nouveaux existants.

La lutte contre les troubles dis & la carence icdée (TDCI)
sera prise en compte dans 1l'organisation et l'exécution de= =oins
intégrés dans les formations sccic-sanitaires.
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5. FINANCEMENT DU SECTEUR DE LA SANTE

D'une maniére générale, on peut distinguer les sources de
' Financement internes et externes du secteur de la santé.

: L.e financement interne est assuré par l'Etat, les
'collectivités et le secteur privé a travers 1'INPE et les
gpérations de développement. Il s'agit essentiellement :

- Budget d'Etat national et régional ;
- Fonds de développement régional et local ;

- Organiemes publics et opérations de dévelcoppement : INPS,
MDT, Armée, etc ;

- Apports des collectivités communales ;
- Apports des ménages et des recouvrements deg coilts.

Le financement externe est assuré par les partenaires au
développement sous forme de préts ou de dons : '

- Financement des Dbailleurs extérieurs a4 travers la
coopération bilatérale ou multilatérale ; .

- Apports des ONG et associations.
5.1, PINANCEMENT PAR LE EUDGET D'ETAT

La participation du budget d'Etat au financement du sectaur de
1a santéd est demeurée trés basse pendant plusieurs années. Le
budget de la santé a connu au cours des dix années une véritable
stagnation. Malgré 1'augmentation des dépenses de 1'Etat dans
d'antres secteurs, les allocations au profit de la santé quant &
elles n'ont pas connu une grande variation.

Le budget de la santé a gardé la mé&me proportion en valeur
réelle et le taux a relativement baissé pendant le méme temps. Le
niveau périphérigue, conformément a l'esprit de la politique de
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dgcentralisation, &tait supposé avolr une participation plus
importante dans les dépenses de santé. La répartition des
regscurces entre les régions est fonction du degré de couverture en
gtructures en plateau technigue et en personnel. L'analyse de la
répartition de ces ressources entre le niveau national et le niveau
' prégional fait ressortir une trés grande inégalité au détriment des

régions.

JOLUTJION DU BUDGET DE LA SANTE

-

—_

| ANNEE - ﬂ-" 1961 1082 1083 1984 1985 1086 1987 1988 1989

% BUDGET D'ETAT'M a,s5 8,83 8,852 8,49 10,62 7,68 5,10 3,71 4,89 |
=t -
1990 1591

4,18 7,3

Le pourcentage sera relativement éleve 3 B et au dela a
partir de 1991 pour respecter les engagements pris par le Mali
gurtout dans le cadre du projet santé, population et hydraulique
rurale (PSPHR) signé avec la Banque Mondiale.

on peut dire gue le budget de la santé est surtout consacreé
pour couvrir les charges de personnel. Les salaires des 6000
fonctionnaires représentent 66,4 % du budget pendant gue les
dépenses de fonctionnement non salariales sont estiméezs a 24,3%.
fes dernidres concernent surtout l'alimentation dans les hipitauwt,
le matériel de bureau et les médicaments.

.Les charges communes sont ligées aux subventions accordées par
1'Etat pour les sgecours d'urgence, les missions, les bourses
scolaires, les appuis & certaines associations d'intérét public
comme 1'Union Malienne des Aveugles (UMAV), la Coopérative des
Femmes du Mali (COFEM), la Croix Rouge Malienne et aux instituts
{INRSP : Institut National de Recherche en santé Publique).

Le financement des infrastructures et des é&quipements

ganitaires est essentiellement agsuré par les fonds d’origine

* extérieure, des ONG et des apports des collectivités. Selon les

estimations de la Bangue Mondiale, le montant total des dépenses

. ¢onsenties au gecteur de la santé en 1989 s'élevaient a 13,6

milliards de francs CFA soit 53,7 millions de deollars US, assurées

A 36% par 1'Etat, 44% par le secteur privée (en achat de
médicaments) et 20% par l'extérieur.

Depuis 1988, le Gouvernement, soucieux de corriger 1es
fdisproportions entre les différentes charges et d'orienter les
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dépenses vers le développement, a initié 1'adoption du budget
spécial d'investissement (BSI). Ce budget prend en compte tous les
projets et programmes de développement soclo—-sanitaires répertoriés
[par le Ministére du Flan en rapport avec le Minlstére de l1'Economie
et des Finances et le Département de la santé. La gestion et le
guivi du BSI pose des problémes liés surtcut aux insuffisances de
coordination, de supervision et de communication des informations
et retro informations sur les situnations financiéres des projets.
Les gbservations du Ministére du Plan & travers les Instructions
n®2 et n°3 sont assez &difiantes sur ce sujet. Il en ressort que
‘les DAF (Divisions administratives et financiédrea}-mandatées par le
‘Conseil Supé&rienr du Plan n'ont pas pu s'acguitter de leur mission
‘de gestion du BESI. - K ot

: En définitive, plusieurs soluticons peuvent 2tre envisagées
ipour combler les insuffisances dans le financement du secteur

lgsocic—sanitaire comme par exemple

: - la mobilisation de ressources supplémentaires 4 1'intérieur
du secteur sanitaire intrcduisant une réforme tarifaire des actes
médicaux, des actes de laboratoires, de radiologiez, etc

le contr&le de la gratuité,
1'aceroissement de la part du budget d4d'Etat,

le recouvrement des cofits et la politigue des médicaments
ezgentiels,

la gestion rationnelle des ressources financiéres,
humaines et matérielles

- la mobkilisation dezs ressources en dehors du Becteur
ganitaire : '

la participation communautaire,

le développement de l'exercice privé des professions
médicales,

la coordination et la rentabilisation des actions des ONG
dans le domaine socic-ganitaire,
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. la gestion saine des programmes et projets émargés au
B&I1.

La politigque de reccuvrement des colts devrait &tre consolidée
sur toute l'étendue don territoire. Les expériences des projets
financés par 1'IDA, le FED, les ONG et les kailleurs bilatéraux et
multilatéraux sont trés encourageantes.

Dans ces zones d'intervention, selon une étunde de la Bangue

‘Mondiale en 1987, le paiement par les usagers des tarifs de

‘¢onsultation, d'hospitalisation, d'accouchement, d'opération

iehirurgicale, d'analysesz de laboratoire, de médicaments, permet de

‘pouvrir tcutes les dépenses de foncticnnement et 4d'augmenter les
‘taux d'utilisation des services surtout quand les médicaments sSont

-diaponibles. La participation des populations au flinancement du

izecteur socln-sanitaire passe aussi par les apports du FDRL {(Fonds

rde développement régional et local), les apports directs des
lcollectivités communales et des projets de développement.

Les différents COCEPS (Consell d'Organisation, Conception,
Evaluation et Planification Sanitaire)} ont recommand& 1'appui aux
initiatives de base. 7 % des fonds FDEL devraient &tre

.systématiquement alloués pour les services de santé régicnaux et

locaux. Seules les localités ayant rempli cette condition pouvaient
prétendre & l'appui des partenaires au développement au pian

cquinguennal de développement sanitaire décidé par le CROCEPS au

niveau régional. Depuls 1'application de ces mesures en 1985,

‘aucune évaluation de leur impact n'a été Faite. Certains organismes

publics de sécurité sociale comme 1'Institut Naticnal de Frévoyance
Sociale {INPS}) et de développement comme la CMDT injectent des

sommes importantes dans la médecine du travail.

Les collectivités urbaines et rurales de plusieurs localités
investissent dans la construction de PMI, dizpensaires, garderies

‘et jardins d'enfants. Les ONG et lez aszsociationz ont une

intervention certes importante, mais trés désordonnée et

désarticulée par rappert aux plans régionaux.

Les conditions de financement imposées par les partenaires
bilatéraux et multilatéraux lors des négociations sont trés souvent

-rigides et créent une véritable distorsion dans la mise en oeuvre
-des plans du département sanitaire. Ce qui explique les difficultés

rencontrées dans les structures au plan opérationnel et
1'incapacité d'assurer les charges récurrentes dés la fin des
projets. Les exemples sont donnés par les centres de santé de la
zone &u projet KBK (PDS I} et des infrastructures de Tombouctou,
Niafunké, Xoulikore, Nara et Kayes.
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: Le financement par les mgnages se fait surtout remarguer dans
' g'achat des médicaments, la prise en charge des hospitalisations et

u transport des malades. Force est de reconnaltre gue les charges
assurées par les ménages sont de plus en plus é&levées. La
multiplication des cliniques et pharmacies privées atteste du
© yolume important mais jusgque—la non guantifié da financement par
les ménages.

#.2. FIRARCEMENT EXTERIEUR

Le volume'du fipancement extérieur des services de santé est
extrémement important. Dang l'ensemble, on peut considerer gu'il
gouvre plus du 1/5 des dépenses totales du secteur socio—sanitalre.
Il est octroyé a la =uite de négociations bilatérales,
gultilatérales avec les partenaires au deéveloppement. Comme il a

té signalé plus haut, ce type de financement pose d'énormes

roblémes de gesticn interne. Une réorganisation du systéme de
ginancement externe des projets et programmes de santé 3'impese
avec acuité. Leur adaptation aux capacités de gestion du pays est
mécesgaire pour créer un véritable impact sur la santé des
populations cibles.
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.PRINCIPALES SOURCEB DE

FINANCEMENT DU SECTEUR DE LA SANTE

| PRINCIPALES

SOURCES

PERICDE

MOMTANT
EN

MILTION
§ U=

PROJETS ET PROGRAMMES
D"INTERVENTION

Budget d'Etat

OMS : Organi-
gation Mon-
diale de la
2anté&

Ban
diale

a Mom-
[IDAY

UNICEF

aTE-Allemaqne

DEAID

1950-1551

1990-15%51

1991-1357

1990-1951

19837-13892

15%88-1552

1986—-1%52

36,903

1,344

26,6

2,463

12,292

4,824

5,607

. $alaires, fonctionnemsnt, entre-
tien, mé&dicamenta

GDE
HEH
HWEM
FHC
ChE
EDV
EP1

general Progqram Davelopment
Human Rescurcges Health
Natiopal Program Managemant
Primatry Health Care :
CQuntEI Water Supply
Essantlal Drugs and vaccines
Exg?nded Program of Immunil-
LATION ..
AIDS= Roquired Immunodeficiency

. Syndrome
Halaria .
Dracunculesis
onchocercosla
Catastrophe

oW luin

PSPHR = Projet Santd Population
Hydrayligua Rurale

santé Maternella et Ifnfantile
Initiative do Bamako

SMI

IB

IFEC .

EPI = Elggndﬂd Program ©f Immuni-
zalicn

SIDA
Magasins santd £2& st 7& réglons

5SP Wioro L.
Structurea sanitalres
Bacteur pharmaceutigue

Lutte contre la Schistosomiszse
S5P Bandiagars

SMISPF/Population

Survie de l'enfant
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6. FORCES ET FAIBLESSES DE LA POLITIQUE
SOCIO-SANITAIRE DU MALI

La politique socio—-sanitaire du Mali est marquée par une
vyolonté et une détermination d'appliquer les principes des soins de
santé primaire pour atteindre l'okjectif de la santé pour tous
d'ici 1'an 2000. Le pays egt confronté au niveau national i de
yéelles difficultés d'ordre économique et institutionnel. Au niveau
¥Yégional, 17 absence d'nrganisatlon et de sensibilization des
populations retarde leur adhézion a cette pollthue En définitive,
méme =i les objectifs sont clairs an niveaun des organes de
décision, les stratégies et les moyens pour les atteindre restent
jncertains.

$.1. FORCES DU SECTEUR SOCIO-SANITAIRE

- L'existence d'un cadre conhcepticnnel, politigue, et d'un
miveau opérationnel consolidé constituoent des préalables trés
importants pour la réalisation des objectifs et des stratégies de
la politique générale de santé,

- L& Ministére de la Santé bénaficie actuellement de 1'appui
de cadres compétents dans le domaine de la santé publigue. Ces
radres ont été formés dans des grandes universités comme Harvard,
pichigan, Boston, Londres, Anvers, Rennes, Bordeaux. Leur niveau de
formation et leur expérience en gestlnn de la santé devralent &tre
éxploités pour assurer une bonne réussite de cette politigue.

- Toutes les régions du Mali ont élaboré ou sont en phase
d'achévement de leurs plans quinguennaux de développement
manitaire. Les plans ont &té congus et établis avec 1la
participation directe des collectivités gqui ont exprlme leurs

riorités dans le domaine de la santé. Les populaticns, a travers
les comités de développement, les conseils de cercles et de
régions, ont pris deg engagements pour assurer en partie la prise
en charge des coflts et la gestion de leur propre santé. L'existence
de plans régionaux et micro-plans de cercles va permettre d'affiner
les objectifs et stratégies afin d'obtenir des résultats concrets.

— An plan Dperatlunnel le Mali dispose d'une carte sanitaire
Bhien etuffée, marquee par la présence de centres de santé avec des
activités suivies et supervisées jusgu'au niveau arrondissement.

~ Le plan conceptuel de la couverture sanitaire a permis
1'implantation sur tout le territoire de 7 volets d'activités. Ce
gont les scoins curatifs et préventifs ; la santé materneile et
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dinfantile : la lutte contre lesr gqrandes  endémies :
1! appravlslonnement en médicaments ; 1'hygiéne et 1'assainissement
: l'acticn Bsociale ; 1'AGIS (administration - gestion -
information/formation - supervision). L'existence de poches de
réussite de la politique de soins de santé primaire (Djénné, Nicno,
Dioila) confirme bien que ces expériences isolées peuvent étre
étendues & l'ensemble du territoire.

- Le systéme de couverture sanitaire satisfait les partanalres
hllateraux et internaticnaux comme la GTZ, le SNV, le FAC, l'aArabie
Bapudite, 1'UASID, le FED, 1'0OMs, 1' UNICEF, la Bangue Mondiale et
"le PHUD. Certes de gros effurts scnt 4 fournir sur le terrain pour
rentabiliser les investissements de ces généreux bailleurs et amis
du Mali. La @mocratisation de la vie politigue, l'assainissement
Au secteur économigque et la transparence dans la gesticn des
:ﬁﬁrv1CEH publics entamés depuls le 26 mars 1991 assurercnt la
'IEUSEltE de 1'cbjectif visé de la santé pour teous d'ici 1l'an 2000.

$.,2., FAIBLESEEE DE LA POLITIQUE SOCIQ-SANITAIRE

On peut considérer que les faiblesses sont de deux ordres, &
gavoir les contraintes et les insuffisances de gestion.

La politigue sanitaire sonffre jusgu'ici de la centralisation
ides décisions. La conception des programmes de santé délimite en
général des objectifs clairs, mais les stratégies restent mal
dé&finies., Rares sont les programmes gui tiennent compte des
particularités régionales et des difficultés sur le terrain dans la
mise en oeuvre des stratégies., Les meilleurs exemples sont
illustrés par les médicaments essentiels et ]le programme élargi de
vaccination. La Pharmacie populaire du Mali (PPM) s'est avéreée
‘incapable de joner soh rile d'importateur unigue,
d'approvisionnement et de gestion des médicaments essentiels. Par
ailleurs, aucune autre =zolution de rechange n'était prévue au
miveaun national. L'extension des activités du PEV est rendue
difficile au nivean dea wvillages par le mangue de moyens
logistiques efficaces et 4'équipes mobiles suffisantes. Les centres
de santé dont les activités S5P marchent, sont appuyés par les ONG
gqui se sont arrangés pour obtenir une autorisation spéciale
d'importation des médicaments essentiels et des vaccins dont ils
ont bescin, sans passer par la PPFM. Le principe constitue une
dérngatlnn implicite démontrant la faillite de la mission confiée
A la PPM. Le vide pourrait &tre comblé par les investisseurs privés
ou les partenaires au développement préts A s'impliquer dans la
politique des médicaments essentiels.

Le caractére vertical des programmes nationaux impose aux
structures régionales et des fois aux collectivités des modes
d'application et de consommation pré-établis mal adaptés & la
pluralité des réalités socio-économigues du terroir. Le niveau
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. national en principe devrait se limiter & dégager les ohjectifs et
. les grandes orientations et permettre au niveau régional de définir

les stratégies et les moyens do mise en oeuvre des programmes en

fonction de leurs spécificités.

L*'essor éconcmigue tras lent du Mali, la forte croisgsance
démographique, la conjoncture jnternationale, 1’enclavement, 1a
sécheresse et 1'instabilité politigque constituent de vraies
barrigres pour la réalisation de prestations de snins répondant aux
besoins réels des populations. -

La derniére contrainte constitue la passivité des populations
face & la dégradation de 1'enviromnnement et la décomposition du
tissy oeconomigue et social. Les comportements et attitudes des
jndividus sont en rapport direct avec le niveau des soins de santé,
1a sitnation de l'hygiene et de l'aszsainissement. La morbidité et
la mortalité sont fributaires des réactlons de 1l'homme face aux
facteurs d'agression et d'éprouvement de 1a santé. Une prise de
conscience rapide des collectivité: et des individus de 1'effet
néfaste de ces facteurs s'impose pour agsurer une amélioration de
leur &tat de santé.

Les insuffisances concernent surtout la méthode de gestion, et
les crédits 4'investissement et d'entretien et 1l'eorganisation de
1t approche populationniste.

A présent, la pyramide sanitaire sult le découpage territorial
du pays. Comme nOUs 1'avons souligné an départ, 81 % de la
population malienne vit en milieu rural. Trés souvent, il arrive
que les chefs lieux - de secteur de développement. solent plus
peuplés, fréguentés et tres aloigneés des chefz-lieux
q'arrondissement qui abritent les strnctures ganitaires. Far
ailleurs, les actions opérationnelles de lutte contre les endémies
et les épidémies ou les activités préventives peuvent ne pas
correspondre aux dalimitations administratives des
circonscriptions. Tous ces faits imposent une révisgion du découpage
et 1'élaboration d'une nouvelle carte qui répond a des secteurs

d'intervention sanitalre intégreée.

L'inexistence d'économistes de la santé accentue la mauvalise
gesticn des ressources. Les TeSsources financiéres en terme
d'allocation budgétalre copsentie par 1'Etat sont en decd des
recommandations de 1'OMS. Les dépenses de aanté constituent
1'ensemble des ressources internes, externes et des autres secteurs
de développement (INPS, ATmée, Développement rural, Hydrauligue,
Industrie, Privé, Religieux et les partenaires de développement)
attripuées au secteur Ge la santé. Toutes ces dépenses devraient
s&tre gérées de fagon 4 creer une complémentarité dans la
satisfaction de la demande ef soins de santé.
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Le développement d'un systéme d'assurahce maladle pouf
1'ensemble de la population et la création de mutuelles s'imposent
Cavec acuite.

L'insuffisance numérique de perscnnel qualifié (médecins,
chirurgiens, dentistes, spécialistes, techniciens da santa,
techniciens d’hygiéne et assainissement) gréve la qualité des
prestations de soins. Par ailleurs, il n'existe pas de programmes

. aystématiques de formatlon et de recyclage en adéguation avec le=s

besoins reels. Le dernier cadre organique des travailleurs de la
santé le confirme bien. L'insuffisance du personnel est -aggravée

. par les départs volontaires & la retraite anticipée et les départs
i obligatoires exigés par 1l'ajustement structurel pour diminuer les
.charges de 1'Etat. Les infrastructures et les équipements ne
. hénéficient pratiguement pas de crédits d'investissement et de
i maintenance. Le budget de la santé est surtout un budget de

salaires. Il n'y a pas de standardisation de 1'équipement et du

. parc de logistigqus. Ceci pose d'énormes problémes pour les

techniciens c¢hargés de la maintenance et l'achat des piéces de
rechange.

Le systéme de recouvrement des colite n'est pas systématisé. En
dehors des tarifs imposés pour les consultations et les actes
médicaux, certaines collectivités participent & 1’effort de santé
par la construction de centres de santé des fols sans concerter les

. autorités. Cette démonstration de bonne volonté présente le plus

souvent un handicap, parce que 1'Etat ne dispose pas du personnel
nécessaire pour les falre fonctionner. '

Le sous-équipement et le manque de personnel au niveaud des

. cantres opérationnels de cercle les emp&chent de jouer leur rile de
i centres de référence de premiler niveau. Pré&s souvent, cette
' gituation oblige les malades & investir des sommes importantes pour
| se faire évacuer vers les hopitaux nationaux de la capitale.
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+ 7. CONCLUSIONS

. La premiére é&tape de la migsion de consultation de 1la
pPolitique socio-sanitaire fait ressortir les constats suivants :

- Le Mali kéneficie d'une conception de pelitigue socio-
Banitalre claire, répondant aux besoing d'un Pays en vwvoie de
développement. Elle est fondée sur les soinz de santé primaire
définis *“par la conférence d'Alma Ata. Au plan institutionnel,
toutes les mesures sont prises pour 1'application réelle de cette
politique. La tendance de décentralisation et 1'approche de la
participation communautaire dans les prises de décision, le cheix

. des priorités et la définition des objectifs et stratégiea sont
. @ntrain de se consclider.

_ ~ La gestion des soins est fortement marguée par la

. Werticalité des programmes nationaux qui, pour la plupart,

. 5'arrédtent au niveau des cercles, alors que les populations cibles

; nt surtout concentrées dans les villages et arrondissements., Les

- ytratégies d'approche ne tiennent pas compte dane la plupart des
cas de la pluralité des réalités socio-économiques. Ainni les ONG
&t les organismes dont les programmes s=ont fondés sur une
planification 4 la base ont obtenu des résultats tangibles, mesurés
pRar une augmentaticn des taux de fréguentation, des taunx de
gpuverture des activités préventives et une participation explicite
des collectivités.

_ — Les médicaments essentiels constituent la clef de vofite de
lp réuszite de la politigue des soins de santé Primaire comme le
gtipule 1'Initiative de Bamako (IB). Malheureusement, aucune région
i ¥all ne peut prétendre hénéficier d'une implantation réelle au
ig{oceasus de gestion des médicaments essentiels. Il est donc
| Mcessalire de redéfinir les conditions d'approvigsionnement, de
.diatribution et de gestion des médicaments essentiels pour garantir

la réugssite de l'Initiative de Bamakco et la santé pour tous 4'ici

1'an 2000,

- Le Mali ne dispose pas de systéme d'assurance maladie ou de
matuelies en dehors d'une frange trés limitée du secteur privé et
des fonctionnaires de 1'Etat.

- La formation et le recyclage des cadres et techniciens de la
santé & tous les niveaux et des économistes de la sante doivent
bénéficier d'une attention particulidre ou pour répondre a la
demande en scins des collectivités.
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- Les2 programmes nationaux nécesgitent une meilleura
intégration pour atteindre leur cible au niveau le plus bas de la
pyramide sanitaire. La collecte de données épidémiologiques fiables

vrait servir de suppert &4 1'évaluation de ces programmes. {Une
lormation en épidémiologie de base permettra aux agents i tous les
Hiveaux de faire ressortir 1'impact des activités sur la santé des
popuilations.

La mobilization des collectivités pour résoudre leurs propres
blémes de santé dépendra désorxmais de la gualité et de la
pertinence des messages en information, communication et éducation.
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8. RECOMMANDATIONS

L'analyse socio-sanitaire met en exerque une situation
désastreuse marquée par une trés faible couverture [(15%), une
accessibilité financére et géographique difficile aux médicaments

- essentiels et une gestion incohérente de toute la pyramide
. sanitaire. En foncticn de ces cbservations, nous recommandons gue
. des actions urgentes 4'intervention soient menées dans les domaines

. suivants
A. les szoins de santé primaire ;
B. les médicaments essentiels :
C. la formaticn en gestion du personnel engagé dans la
fonction publique ;
D. l'equipement médical et la logistigue.

A, BOINS DE SANTE PRIMAIRE

La misa en ceuvre de la politique de soins de santé primaire
permettra 4'étendre la couverture A& toutez les counches de la

. populatigon =zur toute 1'étendue du territoire du Mali. Le PSPHR
prend en compte le district de Bamako et les régions de Mopti,

. 8égou, Koulikoro et Kayes. Un deuxidme projet similaire pourrait

i couvrir les régions non concernées de Sikasso, Tombouctou, Gao et

Kidal.

B. ACCESSIBILITE AUX MEDICAMENTE ESSENTIELS

Les expériences de Djénné et des magasina santé de Tombouctou
et Gao ont prouvé gue la présence du médicament &4 prix raisonnable
a permigz d'augmenter l'utilisation des services de santé et des
structures,

L'accessibilité financidre et géographique du médicament a été
déterminante dans 1'adhésion des collectivités 4 la pelitique des

'soing de santé primaire. Ainsi, l'appui & l'Initiative de Bamako ne
devrait plus tarder. Le rfle privilégié de la Pharmacie populaire
-dans 1'exécution du contrat-plan devrait &tre révisé, car cette
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institution, & elle seule, ne posséde pas de perscnnel gqualifié
nécesgaire pour faire Face a toutes les exigences
d'approvisionnement, de distribution, de conservation et de gestion
des stocks de médicaments essentiels., Tl faut préevoir la
participation de laboratoires pharmaceutiques nationaux ou privés
et la promouvoir, l'installation des jeunes médecins dipldmés pour
compléter les efforts de 1'Etat et des communautés locales dans le
domaine des médicaments essentiels.

¢. ASBAINISSEMENT DE LA GESTIONM

-

Le systéme de gestion et de financement du sectesur socio-
sanitaire doit &tre conforme & la politique de scins de santé
primaire et respecter les différents niveaux de référence de soins
primaires, soins secondaires et soins tertiaires. La conception de
la politique des soins de santé primaire impligque la participation
active des populations dans la planification, l'exécution et
1'évaluation de 1'impact des activités socic-sanitaires.

L.'approche populationniste fait du cercle ou dg distriet la
plaque opérationnelle et de référence des services de santé, Pour
répondre & ce réle, chaque cercle en Républigue du Mali devrait
8tre autonome dans la conception, la réalisaticn et 1'évaluation de
son programme de santé. Le COCEPS et le CROCEPS ne doivent servir
que de goides. Ainsi, des szpécialistes de la santé devraient &tre
formés et affectés an niveau de chagque cercle. Ces spéciallstes
doivent avoir un niveau de base requis de médecin, de Master en

‘santé publique ou économie. Par ailleurs, il serait sovhaitable

qu'ils soient recrutés au sein du systéme de la fonctlon publique
pour assurer une certaine pérennité aux investissements da
formation.

La formation devrait 6&tre pratigue, de courte durée,
respectant les méthodes modernes de gestion de la santé. La
décentraligation du processus gestipnnaire de 1la santé et
1'adaptation des programmes aux besoins réels de chague région sont
devenues des impératifs pour la réussite. '
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' D. BQUIPEMENT MEDICAL ET LOGISTIQUE

La qualité des soins et des services dépend de 1'équipement en

' place. Dans la grande majorité des centres de santé de cercle et

d'arrondissement, 1'&quipement des blocs chirurgicaux, les

. installations de radiologie et de laboratoires est dans un état
. vétongte, Ceci rend les capacités de diagnostic et d'intervention
. aléatoires. Comme dans le cas des soins de santé . primaire,

: 1'amélioration des égquipements et du plateau technigne.peut 8tre
' complémentalre par rapport a la zone d'intervention du projet

PSPHR.

Le manque de maintenance et de piéces de rechange a rendu le

. parc automobile des services de zsanté inutilisable. La solution
. serait de décentraliser, de renforcer et d'organiser le SEPAUMAT
- (Bervice du Parc Automobile et du Matériel Technigque) au niveau de

chaque région.
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TERMES DE REFERENCE DES CONSULTANTS

: I1 re=zsort de cette analyse gue 1'amélioration de la
'couverture sanitaire et de la qualité des soins ne pourront
g'opérer =sang le renforcement dez =ous-secteurs-clés comme les
soins de santé primaires, les médicaments essentiels, la formation
-ean gestion du personnel et 1'équipement médical. Pour ce faire, il
‘convient de se fixer des objectifs plus précis d'icl 1'an 2000. Par
exemple augmentation de la couverture sanitaire de 15% a 75%,
1'accessibilité des médicaments essentiels sur toute 1'étendue du
territoire, une planification de la promectlon du personnel en
fonction des besoins rééls, soins préventifs et curatifs attendus
par les populations et enfin un support technigue et logistigue
font entiérement défaut,.

F: LES SOINS DE SANTE PRIMAIRES (55P)

Les 58P constituent le fondement de la politigque naticnale en
matiére de santé. Cette politique répond au souci de 1'Etat malien
de mette 4 la disposition de la majorité de la population da pays
des so0ins de base préventifs et curatifs. Son application
‘appropriée devrait entrainer un impact mesurahle par la diminution
de la mortalité infantile et maternelle, un taux d'utilisation
acceptable des services de santé, l'accesaibkilité financiére et
géographique aux médicaments es=zentiels, un contrdle des maladies
transnissibles pour diminuer la morbidité et la mortalité en
général, et un contréle de l'explesion démpgraphique. Les moins de
ganté primaire constituent un tout dont la réussite dépendra de
l'amélioration de l'état nutritionnel ; surtout des groupes des
plus vulnérablesz des enfantz et femmes enceintes, et du nivean
d'aiphabétiszation et d'éducaticon des populations. Les SS8P exigent
une participation dez communautés A la gestion de toutes les
Activités. De ce fait des programmes de sensibilisation adaptés a
:la culture, au niveau de développement et a l'environnement des
différentes communautés doivent 2tre congus.

Le consulitant pour ia mission sur les SSP doit avoir au moins
le nivean du DEA en zanté publique (Master of Public Health, MFH)
ou une expérience d'au moins 5 ans dans le domaine des S8P avec un
titre de médecin pu Ecaonomiste, Administratenr de la santé.

La ceonsultation aura pour objectif principal de démontrer la
cohérence entre le contenu du programme des SSP au Mali et leur
application sur le terrain dans les différentes ré&gions du Mali.
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Les objectifs spécifigques de cette consultation deoivent
aboutlr a l'elaboration d'un programme d'action concernant les
différents volets des SSP

- sante maternelle et infantile et immunisation ;
- planification familiale et éducation :
- nutrition et lutte contre les maladies diarh&iques ;

- participation communautaire dans la prise en charge des
soins préventifs et curatifs,

Il dolt au terme de la censultation dégager des indicateurs et
des critéres de réussite des activités permettant de mesurer
1'impact de la politigue nationale des SSP.

B. LES MEDICAMENTS ESSENTIELS (ME}

L'ipitiative de Bamako (IB) constitue la cheville ouvriére de
la politique des médicaments essentiels. Sans la disponibilité
géographique et financiére des médicaments essentiels, la politigue
nationale des S8P n'aura aucune chance de réussite comme cela avait
eété souligné dans le présent document, il existe au Mali des ilots
de réussite de la gestion des médicaments essentiels comme 1le
projet des magasins de santé & Tombouctou, le projet FIDA & Djénné
et le projet S5P de la Coopératicn Hollandaise A& Ségou.

La pharmacie populaire du Mali est 1l'organe chargé de la
gestion des médicaments essentiels an Mali. A ee niveau, il est
nécessaire Jd'améliorer les conditions de  stockage, de
conditionnement, de distribution et de contrdle de qualitd,

En dehors de la gestion des ME, le consuoltant devrait se
penchar sur les aspeocts d'utilisation et la révision de la liste
des médicaments essentiels sur une utilisation de la méthode de
consommation ou la méthode épidémiologique pour établir une liste
des médicaments essentiels propre au Mali. Un formulaire
thérapeutique doit &tre élaboré avec la collaboration de 1'Eeple
Nationale de Médecine et de Pharmacie du Mali. Pour les différents
niveaux d'utilisation du forwulaire, médecins, infirmiers, aide—
soignants, hygiéniste-secouriste doivent &tre spécifiés et
gsupportés par un progragme de formation pour l'utilisation et la
gestion des ME.
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Le consultant doit &tre un pharmacien cu un médecin formé en
santé publique, avec au meins 5 années &'expérience. Il aura pour
ghjectif principal d’aider a 1'implantation et le fonctionnement de
1'IB sur toute 1'étende du territoire. I1 doit &tre en mesure
d'élahorer un plan organisationnel de procuraticn, de transport, de
atockage et de distribution propre an Mali et nécessitant moins de
charges récurrentes. Les objectifs spécifiques du consultant
porterons Sur

- la révision de la liste des ME au Mali ;
- l1'élaboration d'un formulaire thérapeutique ;

- la formation des utilisateurs aux différents niveaux de
la pyramide sanitaire.

Cc. FORMATION EN GESTION DE LA SANTE

Ce probléme doit &tre abordé en 2 phases. La premlére consiste
a la formaticn des formateurs en gestion des soins de santé
primaire dans toutes ses composantes. Cette formation peut se falre
soit sous forme de stage de courte durée (2 & 3 mois) dans des
Universités spécialisées en matiére de 58 comme Boston University
ou des Institutions comme MSH = Management Sciences for Health a
Boston, MA, USA.

La formation des formateurs peut se faire aussi & travers un
séminaire organisé au Mall sous l'égide de 1'OMS.

Les formateurs seront déployés dans toutes les régions au
nivean des directions régionales de la santé. Ces2 agents aurons
comme ohjectif d'&laborer les plans de développement sanitaire au
niveau régional et de former des agents sur le terrain. Le
consultant doit &tre un médecin spécialiste en santé publicue avec
une expérience en formation principale. Il sera chargé de définir
les objectifs de la formation et les différents niveaux a
conzidérer dans les programmes.

D. EQUIPEMENT MEDICAL ET LOGISTIQUE

La vétusté du plateau technigque dans les hdpitaux et les
formations sanitaires créent un effet mitigeant, sur la qualité et
1'efficacité des soins de santé. La néce=zsité d'amélioration du
plateau technique s'impose avec la retenue d'une technelegie
adapteée.
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La contributign 4' organisations comme 1°IDA, le FENU serait
yivement souhaitée. L'équipement concerne les appareils pour les
dnalyses de laboratoire de base, la radiologie, les appareils de
diagnostic médical indispensables comme 1'électrccardingraphie,
1’ électrographe, les appareila & tension, les stétoscopes, les
boites d'instruments chirurgicaux pour la paratomie, gynécologie

obstatrique, eto ...
Le choix de ces équipements deoit étre Judlcleux et adapte au niveau
teqhnlque d'un pays en développement.

La legistique concerne les voitures de liaison, les ambulances
et les ateliers d'entretlen et de réparation au riveau regional et
de :cercle {district).

' Le consultant doit é&tre un ingénieur spécialisé dans le
g omaine de 1'édquipement médical. Il aura pour objectif principal

'dvaluer les besoins dans chacune des régions. Comme chjectif
dpdc1f1que il doit é&tre en mesure :

- de superviser l'installation d'un laboratoire ;

- de gérer les magasins de stock de matériels, en
comptabilité matiére ;

- d'erganiser un atelier d'entretien ;

- de former les agents du niveau régional et des cercles.
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